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Присутствие АФА может сопровождаться 
различными клиническими ситуациями. При 
«классическом» АФС возникают рецидивиру-
ющие сосудистые тромбозы (венозные или 
артериальные). Другим вариантом, ограничен-
ным патологией беременности, является аку-
шерский АФС. Возможно бессимптомное «но-
сительство АФА» или развитие нетромботиче-
ских клинических проявлений АФС [1]. 

В 2003 г. G. R. Hughes и M. A. Khamashta 
предложили использовать термин «серонегатив-
ный АФС» в случае наличия у пациентов клини-
ческих проявлений АФС и отсутствия АФА [8]. 

Эпидемиология 
Распространенность АФС составляет от 20 

до 50 случаев на 100 тыс. человек (в зависимо-
сти от этнического происхождения), а заболе-
ваемость — примерно 5 случаев на 100 тыс. 
человек в год. АФС обычно возникает у моло-
дых пациентов и людей среднего возраста, при 
этом 85 % заболевших находятся в возрастном 
диапазоне от 15 до 50 лет. Заболевание чаще 
встречается у женщин, чем у мужчин. Соот-
ношение между мужчинами и женщинами мо-
жет варьировать в зависимости от формы забо-
левания (1:3,5 — при первичном АФС и 1:7 — 
при вторичном, связанном с СКВ) [1, 9]. 

АФА могут присутствовать в крови здоро-
вых людей, у пациентов с инфекционными за-
болеваниями, злокачественными новообразо-
ваниями и при использовании некоторых ле-
карственных средств. В этих случаях АФА 
обычно определяются в низком титре и не уве-
личивают риск тромбоза или неблагоприятно-
го исхода беременности. У здоровых людей 
АФА определяются в 1–5 % случаев и анало-
гично другим аутоантителам частота их выяв-
ления увеличивается с возрастом [1]. Однако 
АФС возникает только у небольшого числа 
АФА-позитивных людей [9]. С более высокой 
частотой АФА обнаруживаются у молодых 
пациентов с венозными или артериальными 
тромбозами, а также у женщин с повторными вы-
кидышами или патологией беременности. Кроме 
того, АФА присутствуют примерно у 13 % паци-
ентов с инсультом, в 11 % случаев при ин-
фаркте миокарда, у 9,5 % пациентов с тромбо-
зом глубоких вен и 11–29 % женщин с преэк-
лампсией. АФА определяются у 50 % пациен-
тов с СКВ и в 5–20 % случаев при других за-
болеваниях соединительной ткани [1, 10, 11]. В 
то же время только у одной трети этих пациен-
тов развиваются тромбозы [1, 12]. 

Этиология и патогенез 
Возможным этиологическим фактором АФС 

является воздействие факторов внешней среды. 
Роль пускового фактора у восприимчивых лиц 
может играть инфекция [13], а также прокоагу-
лянтные факторы, такие как эстрогенсодержа-

щие противозачаточные таблетки, хирургиче-
ские вмешательства и иммобилизация. Не ис-
ключается важная роль генетических факторов 
в развитие клинических проявлений АФС [2]. 

Артериальный или венозный тромбоз яв-
ляются ведущими проявлениями заболевания 
[14]. Несмотря на то, что многие пациенты с 
АФС имеют аутоиммунную патологию, тромбоз 
при АФС не сопровождается гистологическими 
признаками воспаления в стенке сосуда. Тем 
не менее при АФС присутствует воспалитель-
ный ответ эндотелиальных клеток, моноцитов, 
нейтрофилов, тромбоцитов и или комплемента [2]. 

АФА являются гетерогенной группой ауто-
антител, которые в значительной степени взаи-
модействуют с фосфолипид-связывающими бел-
ками плазмы крови. К фосфолипид-связыва-
ющим плазменным белкам в первую очередь 
относится β2-гликопротеин I (β2-ГПI), а также 
протромбин, тромбомодулин, кининогены, ан-
титромбин III, белок С, белок S, аннексин I, II 
и V [1]. Наиболее важным фосфолипидом, с 
которым связываются эти белки, является фос-
фатидилсерин, расположенный на внутренней 
поверхности клеточной мембраны. Фосфати-
дилсерин появляется на поверхности мембран 
активированных или апоптотических клеток, в 
том числе трофобластов, моноцитов, эндоте-
лиальных клеток и тромбоцитов. В моноцитах 
и эндотелиальных клетках антитела против β2-
ГПI могут вызвать активацию тканевого фак-
тора, который играет ключевую роль в иници-
ации внешнего коагуляционного каскада. Кро-
ме того, взаимодействующие с эндотелиаль-
ными клетками АФА могут индуцировать экс-
прессию молекул адгезии, таких как молекула 
межклеточной адгезии (ICAM-1) и молекула ад-
гезии сосудистого эндотелия 1-го типа (VCAM-1). 
АФА способны активировать тромбоциты, которые 
увеличивают экспрессию гликопротеина IIb/IIIa, 
синтез тромбоксана А2 и секрецию тромбоци-
тарного фактора-4, хемокина с прокоагулянт-
ным и протромботическим эффектом [1, 2]. 

Что касается патологии беременности, иссле-
дования на мышах показали, что активация ком-
племента, вызванная АФА, играет ключевую роль 
в потере плода и возникновении тромбоза. 

Имеются данные, что активация компле-
мента с избыточным образованием C3a и C5a 
принимает участие в тромботических проявле-
ниях АФС. Активация комплемента может быть 
также значимым механизмом патологии бере-
менности и задержки внутриутробного развития 
плода, индуцированной АФА [2]. Комплексы 
антител с β2-ГПI могут генерировать образо-
вание С5а, который, в свою очередь, индуци-
рует развитие воспаления и плацентарную недо-
статочность. С5а может также связывать и акти-
вировать нейтрофилы, что приводит к экспрес-
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сии тканевого фактора, взаимодействующего с 
фактором VIIa, активации фактора X, генера-
ции тромбина и тромбообразованию [1]. 

Пока не ясно, почему высокие титры АФА 
могут сохраняться годами у бессимптомных па-
циентов, а тромботические события происходят 
лишь изредка. Вероятно, наличие АФА является 
необходимым фактором, но недостаточным для 
того, чтобы вызвать тромбоз, и может потребо-
ваться второй триггер для клинических проявле-
ний болезни, такой как эстрогены, хирургиче-
ские процедуры, травмы или инфекции [15]. 

Клинические проявления 
Клиническая картина первичного или вто-

ричного АФС идентичная, но при вторичном 
АФС ее могут дополнять проявления сопут-
ствующего заболевания. Сосудистый тромбоз 
и патология беременности являются двумя ха-
рактерными признаками АФС. Кроме того, 
клиническая картина заболевания включает 
дополнительные проявления, которые нельзя 
объяснить исключительно протромботическим 
состоянием. Из-за низкой специфичности они 
не позволяют сами по себе классифицировать 
пациента, как имеющего АФС, поэтому не бы-
ли включены в число классификационных кри-
териев АФС [16]. К «некритериальным» симп-
томам относятся тромбоцитопения, артрит, 
livedo reticularis, мигрень, поражение клапанов 
сердца, аутоиммунная гемолитическая анемия, 
эпилепсия, миокардиопатия, почечная патоло-
гия, легочная гипертензия, хорея, фиброзиру-
ющий альвеолит и миелопатия [1]. 

Сосудистый тромбоз 
Чаще всего у пациентов с АФС наблюда-

ется венозный тромбоз. Наиболее распростра-
ненной его локализацией являются глубокие 
вены нижних конечностей, что часто сопро-
вождается тромбоэмболией легочной артерии 
и легочной гипертензией. В отличие от тром-
боза при врожденной тромбофилии, при АФС 
все сегменты сосудистого русла (как вены, так 
и артерии) могут быть вовлечены в патологи-
ческий процесс. Хотя артериальный тромбоз 
распространен меньше, его последствия более 
тяжелые и опасные для жизни, поскольку при 
этом часто нарушается мозговое кровообраще-
ние, следствием которого являются транзитор-
ная ишемическая атака и инсульт. Дополни-
тельным клиническим проявлением может 
быть острый коронарный синдром, тромбоз пе-
ченочных артерий или вен печени (синдром Бад-
да-Киари), ишемия, связанная с вовлечением 
сосудов брыжейки или селезенки, а также по-
ражение поджелудочной железы и надпочеч-
никовая недостаточность [17]. Для АФС харак-
терны рецидивы тромбозов, частота которых у 
нелеченных пациентов составляет от 19 до 29 % 
в год, несмотря на проведение тромбопрофи-

лактики. Такая ситуация чаще всего наблюдается 
при тройном позитивном профиле АФА [1]. 

Акушерские осложнения 
Патология беременности является второй 

важной особенностью АФС [17]. Наиболее рас-
пространенным ее проявлением являются реци-
дивирующие выкидыши, которые определяют-
ся как три или более самопроизвольных аборта, 
обычно происходящие до 10-й недели беремен-
ности [15]. Следует учесть, что выкидыши на 
ранних сроках беременности могут иметь дру-
гие причины, из которых самыми частыми яв-
ляются эмбриональные хромосомные аномалии. 
По этой причине скрининг АФС, как правило, 
рекомендуется только женщинам с тремя ран-
ними потерями беременности [1]. 

Другие проявления акушерской патологии, 
связанные с АФС — это задержка внутриутроб-
ного развития плода (вес ниже 10-го процентиля 
для его гестационного возраста), преждевремен-
ные роды до 34-й недели беременности вслед-
ствие плацентарной недостаточности, необъяс-
нимая смерть плода после 10-й недели беремен-
ности. Кроме того, осложнить беременность у 
женщин с АФС может возникновение у нее тром-
боза, эклампсии или преэклампсии [17]. 

Гематологические проявления, ассоцииро-
ванные с антифосфолипидными антителами 

АФА часто определяются у пациентов с 
впервые диагностированной идиопатической 
тромбоцитопенической пурпурой (ИТП), кото-
рая может быть первым проявлением заболе-
вания более чем у 20 % пациентов с АФС 17]. 
Механизмы, посредством которых АФА инду-
цируют тромбоцитопению у пациентов с АФС, 
окончательно не выяснены. Тромбоцитопения 
встречается примерно у 30–40 % пациентов с 
АФС, поэтому обосновано определение АФА у 
пациентов с ИТП. Степень тромбоцитопении, 
как правило, умеренная (> 50000/мм3) и не со-
провождается клиническими симптомами, тре-
бующими лечения. Если количество тромбо-
цитов снижено заметно и (или) появляется 
клиническая симптоматика, используются ме-
тоды лечения, которые обычно применяют при 
ИТП. Аутоиммунная гемолитическая анемия у 
пациентов с АФС наблюдается реже, чем тром-
боцитопения, и ее распространенность состав-
ляет около 6–10 %. Вероятно, АФА могут при-
нимать непосредственное участие в разруше-
нии эритроцитов. Другие гематологические 
осложнения, такие как тромботическая микро-
ангиопатия, которая также наблюдаются при 
АФС, встречаются существенно реже [1, 18]. 

Кожные проявления 
Livedo reticularis является наиболее харак-

терным кожным проявлением АФС и присут-
ствует примерно у 25 % пациентов [17]. Сле-
дует отметить, что livedo reticularis является 



Проблемы здоровья и экологии 7

независимым фактором риска артериального 
тромбоза. Другими кожными проявлениями, ко-
торые могут быть связаны с АФА, являются 
псевдоваскулитные поражения, акроцианоз, ане-
тодермия (пятнистая атрофия кожи), поверх-
ностный флебит, некротические язвы кожи и 
гангрена пальцев [1, 18]. 

Поражение легких и сердца 
Поражение клапанов присутствует при-

мерно у трети пациентов с АФС.  Может воз-
никать утолщение клапанов или образование 
на них вегетаций (эндокардит Либмана-Сакса), 
что связано с одним и тем же патологическим 
процессом. В первую очередь вовлекается мит-
ральный клапан, реже — аортальный. Пораже-
ние клапанов обычно протекает бессимптомно, 
но возможно развитие их дисфункции. Харак-
терно появление регургитации, реже формиру-
ется стеноз. Осложнения со стороны легких, 
которые наблюдаются у пациентов с АФС, про-
являются внутриальвеолярными кровоизлияни-
ями, острым респираторным дистресс-синдромом 
и фиброзирующим альвеолитом [1, 18]. 

Неврологические проявления 
Неврологические расстройства относятся к 

числу наиболее распространенных проявле-
ний, связанных с АФС. Первое описание забо-
левания, сделанное G. R. Hughes, включало 
патологию нервной системы [6]. Предполагается 
возможность АФА напрямую связываться с 
нервными тканями, тем самым нарушая их функ-
цию. В дополнение к тромбо-окклюзионным 
нарушениям мозгового кровообращения, дру-
гие неврологические проявления также могут 
быть ассоциированы с АФС. К ним относится 
хроническая головная боль или мигрень, эпи-
лепсия, хорея, нарушения зрения, миелопатия 
и когнитивная дисфункция [1, 18]. 

Патология почек 
При АФС основные поражения почек обу-

словлены стенозом почечных артерий или вен, а 
также окклюзией мелких сосудов почек (нефро-
патия, ассоциированная с АФС). Нефропатия мо-
жет быть острой (тромботическая микроангио-
патия, связанная с вовлечением капилляров 
клубочков) или хроническая (фиброзная ги-
перплазия интимы, трубчатая атрофия, окклю-
зии артериол и фокальная кортикальная атро-
фия). У пациентов с АФС в сочетании с СКВ 
необходимо выполнить биопсию почки для 
того, чтобы отличить воспалительное пораже-
ние от тромботического и выбрать соответ-
ствующий способ лечения (антикоагулянтную 
или иммуносупрессивную терапию). Наиболее 
частые клинические проявления поражений 
почек при АФС — артериальная гипертензия 
(часто тяжелая), протеинурия различной сте-
пени выраженности, гематурия и почечная не-
достаточность [1, 18]. 

Катастрофический антифосфолипид-
ный синдром 

Менее чем в 1 % всех случаев АФС может 
развиться тяжелый, опасный для жизни вариант, 
определенный как катастрофический АФС (КАФС) 
[4, 7, 17]. Он также известен как синдром Ашер-
сона (Asherson’s syndrome), поскольку был впер-
вые описан R. A. Asherson. КАФС характеризу-
ется быстрым началом, тромбозом сосудов мел-
кого калибра в нескольких органах, обычно свя-
занный с микроангиопатией, что приводит к острой 
полиорганной недостаточности с более чем 50 %-
ной смертностью у нелеченных пациентов [7]. 

В соответствии с предварительными класси-
фикационными критериями, предложенными в 
2003 г., диагноз определенного КАФС правомо-
чен в том случае, если имеются доказательства 
мультисистемного вовлечения органов (≥ 3), раз-
вившегося менее чем за 1 неделю с окклюзией 
мелких сосудов, подтвержденной при морфоло-
гическом исследовании, и наличие АФА. Хотя 
этиология и патогенез КАФС пока неизвестны, 
было высказано предположение, что отдельные 
или множественные триггеры (например, инфек-
ция, хирургические вмешательства и прекраще-
ние терапии) могут выступать в качестве факто-
ров ускорения эндотелиального повреждения, при-
водящего к гиперпродукции цитокинов и разви-
тию системного воспалительного ответа [1, 7, 17]. 

Диагностика 
Ранняя диагностика АФС имеет решающее 

значение, поскольку своевременно начатое лече-
ние может снизить смертность и уменьшить кли-
нические проявления заболевания. Однако из-за 
клинической вариабельности АФС в сочетании с 
отсутствием стандартизации диагностических тестов 
имеется гиподиагностика этого заболевания [1]. 

В 1999 г. после семинара экспертов в Сап-
поро (Япония) были созданы предварительные 
классификационные критерии АФС [3, 16]. В 
2004 г. в Сиднее (Австралия) на 11 интернаци-
ональном конгрессе по АФА эксперты пред-
ложили некоторые изменения предыдущих 
критериев, такие как включение антител к β2-
ГПI [3]. Классификационные критерии были 
разработаны для идентификации пациентов с 
АФС в исследовательских целях [16], но они 
могут быть также полезны клиницистам для 
диагностики этой патологии (таблица 1). 

На основании лабораторных критериев ре-
комендуется классифицировать пациентов с 
АФЛС в одну из следующих категорий: 

I: Наличие более чем одного лабораторно-
го критерия (в любой комбинации). 

IIa: Присутствие только антикардиолипи-
новых антител. 

IIb: Присутствие только волчаночного ан-
тикоагулянта. 

IIc: Присутствие только антител к β2 гли-
копротеину I. 
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Таблица 1 — Классификационные критерии АФС 

Клинические критерии 
1. Сосудистый тромбоз 
Один (или более) клинический эпизод артериального, венозного тромбоза или тромбоза мелких сосудов, кро-
воснабжающих любой орган и ткань. Наличие тромбов должно быть подтверждено методами визуализации 
или допплеровским исследованием, или патогистологически, за исключением тромбоза поверхностных вен. 
При подтверждении диагноза патогистологическим исследованием, тромбоз должен присутствовать без 
существенной выраженности воспаления в стенке сосуда.  
2. Патология беременности 
(a) Один или более случаев необъяснимой смерти морфологически нормального плода на 10-й или более 
неделе беременности, при наличии нормальной морфологии плода, зарегистрированной при ультразвуко-
вом исследовании или прямым обследованием, или 
(b) Одни или более преждевременные роды морфологически нормального новорожденного до 34-й неде-
ли беременности по причине: (a) эклампсии или тяжелой преэклампсии, определенной согласно стан-
дартным критериям, или (b) очевидных признаков фетоплацентарной недостаточности, или 
(c) Три или более необъяснимых следующих друг за другом спонтанных абортов до 10-й недели беремен-
ности, при исключении анатомических или гормональных отклонений у матери и хромосомных аномалий 
у отца и матери. 
Пациенток, имеющих более чем один тип патологии беременности, настоятельно рекомендуется 
стратифицировать в a, b или c группу. 

Лабораторные критерии 
1. Антикардиолипиновые антитела IgG и (или) IgM изотипов в сыворотке или плазме крови, присутству-
ющие в среднем или высоком титре (более 40 GPL или MPL, или более 99 перцентилей, или более сред-
него значения + 3SD для 40 здоровых лиц), выявленные в 2 или более случаях в течение 12 недель стан-
дартизированным методом иммуноферментного анализа. 
2. Волчаночный антикоагулянт в плазме крови, выявленный в 2 или более случаях в течение 12 недель 
методом, соответствующим указаниям Международного общества тромбоза и гемостаза (Научная подко-
миссия по волчаночному антикоагулянту/фосфолипид-зависимым антителам).  
3. Антитела к β2 гликопротеину I IgG и (или) IgM изотипов, выявленные в сыворотке или плазме крови в 
2 или более случаях в течение 12 недель стандартизированным методом иммуноферментного анализа в 
соответствии с рекомендованными методиками. 
Диагноз определенного антифосфолипидного синдрома устанавливается при наличии одного из клиниче-
ских критериев и одного из лабораторных критериев в том случае, если первое лабораторное исследова-
ние выполнено в течение 12 недель от момента клинических проявлений 

 
 
Следует учесть, что на определение волча-

ночного антикоагулянта влияет лечение гепа-
рином и варфарином, поэтому его определение 
во время лечения обычно не рекомендуется [1]. 

Учитывая ограниченные возможности су-
ществующих критериев, рабочая группа по 
классификации АФС, созданная на 15-м Меж-
дународном конгрессе по антифосфолипидным 
антителам, в настоящее время занимается раз-
работкой новых, основанных на доказатель-
ствах критериев для улучшения диагностики 
этой патологии. С этой целью был использован 
международный многоцентровой подход для 
полного охвата всего спектра проявлений бо-
лезни и всего разнообразия лабораторной диа-
гностики АФА. Предполагается, что эти новые 
критерии будут с высокой вероятностью иден-
тифицировать пациентов с АФС и лучше стан-
дартизировать пациентов для клинических и 
эпидемиологических исследований [18]. 

Помимо своего диагностического значения 
АФА могут играть определенную роль в пред-
сказании клинических осложнений при АФС 
(таблица 2). Присутствие волчаночного антикоа-

гулянта в значительной степени ассоциировано с 
венозным тромбозом и инсультом, особенно у 
молодых пациентов, а также с потерями плода на 
10-й неделе беременности. Антитела к кардио-
липину имеют более низкое прогностическое 
значение, чем волчаночный антикоагулянт и 
чаще ассоциируются с патологией беременно-
сти, чем с тромбозом. Было замечено, что риск 
осложнений, связанных с АФС, повышается с 
увеличением числа АФА. Самый высокий риск 
тромбоэмболии и патологии беременности 
наблюдается в случае тройного положительного 
результата определения АФА (то есть присут-
ствия антикардиолипиновых антител, волчаноч-
ного антикоагулянта и антител к β2-ГПI) [1]. 

Кроме традиционных лабораторных тестов 
оцениваются другие биомаркеры. Как потенци-
альные прогностические факторы тромбоза и/или 
патологии беременности при АФС были предло-
жены антипротромбиновые антитела [5]. В насто-
ящее время не включены в классификационные 
критерии другие антитела, связь которых с АФС 
признана: IgA антикардиолипиновые антитела и 
IgA анти-β2-ГПI антитела, антитела к фосфати-
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дилсерину, фосфатидилэтаноламину, виминти-
ну/кардиолипину, фосфатидилинозитолу, фосфа-

тидилглицерину и комплексу фосфатидилсе-
рин/протромбин [5]. 

Таблица 2 — Категории риска тромбоза, связанные с антифосфолипидными антителами 

АФА с высоким профилем риска 

 Положительный волчаночный антикоагулянт 
 Тройная позитивность (волчаночный антикоагулянт + антитела к 
кардиолипину + антитела к β2 гликопротеину I) 
 Изолированные постоянно положительные антитела к кардиолипину 
в среднем-высоком титре 

АФА с низким профилем риска  Изолированные периодически позитивные антитела к кардиолипину 
и β2 гликопротеину I 

 
 
Разрабатываются модели количественной 

оценки риска тромбозов и акушерских собы-
тий при АФС [5]. Основная их задача — выяв-
ление пациентов, имеющих более высокую 
вероятность развития новых тромбозов для свое-
временного их предотвращения. Глобальный по-
казатель АФС (Тhe global anti-phospholipid syn-

drome score, GAPSS) помимо лабораторных 
показателей включает другие переменные, та-
кие как сердечно-сосудистые факторы риска 
[19]. Предполагается, что GAPSS позволит 
дать количественную оценку риска тромбоза и 
акушерской патологии у пациентов с АФС 
(таблица 3). 

Таблица 3 — Глобальный показатель антифосфолипидного синдрома (GAPSS) 

Факторы риска тромбоза Числовое значение 
Антифосфолипидные 
антитела 

Антикардиолипин IgG/IgM 5 
Анти-β2-гликопротеин IgG/IgM  4 
Волчаночный антикоагулянт  4 
Комплекс антипротромбин/фосфатидилсерин IgG/IgM 3 

Кардиоваскулярные 
факторы риска 

Гиперлипидемия 3 
Артериальная гипертензия 1 

 
 
Показатель GAPSS >16 позволяет прогно-

зировать тромбоз у пациентов с СКВ, имею-
щих АФА [18]. 

Лечение 
Основным методом лечения пациентов с 

АФА является предотвращение тромбоза (тром-
бо-профилактика). С практической точки зре-
ния возможны две основные клинические си-
туации: 1) наличие АФА у субъектов без пред-
шествующего тромбоза, в этом случае осу-
ществляется первичная тромбопрофилактика; 
2) пациенты с АФС и предшествующим тром-
бозом, которым проводится вторичная тром-
бопрофилактика. 

Первичная тромбопрофилактика в основ-
ном сосредоточена на строгом контроле любо-
го дополнительного фактора сосудистого рис-
ка. К ним, в частности, относятся гиперхоле-
стеринемия, ожирение, отсутствие физической 
активности и курение. Эстрогенсодержащие 
оральные контрацептивы должны быть исклю-
чены, в то время как прогестиновая контра-
цепция считается безопасной [1]. Настоятельно 
рекомендуется адекватная тромбопрофилакти-
ка, связанная с ситуациями, увеличивающими 
риск тромбоза (оперативные вмешательства, 
послеродовой период и иммобилизация). Ле-

чение здоровых носителей АФА все еще об-
суждается, но лечение низкими дозами ацетил-
салициловой кислоты (АСК), составляющими 
75–100 мг в день, следует рассмотреть у паци-
ентов, имеющих постоянные положительные 
результаты нескольких показателей АФА и 
(или) их высокий титр [15]. В том случае, если 
клинические проявления АФС у женщин огра-
ничиваются только патологией беременности, 
риск развития тромбоза составляет 3–7 % в 
год. В связи с этим пациенткам рекомендуется 
длительное лечение низкими дозами АСК [1]. 

При вторичном АФС, ассоциированном с 
СКВ, в качестве первичной тромбопрофилак-
тики применяют низкие дозы АСК и гидрок-
сихлорохин (200–400 мг/день). Антитромботи-
ческие механизмы гидроксихлорохина основа-
ны на ингибировании тромбоцитов, уменьше-
нии связывания комплексов АФА-β2-ГПI с 
фосфолипидами, а также уменьшении титров 
АФА и их прокоагулянтного эффекта [1].  

Лечение пациентов с определенным АФС 
(вторичная тромбопрофилактика) основана на 
использовании антитромботических средств, а 
не иммуносупрессантов. Нефракционирован-
ный гепарин или низкомолекулярный гепарин 
(НМГ) с последующей долгосрочной перо-
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ральной антикоагулянтной терапией является 
наиболее распространенной схемой вторичной 
тромбопрофилактики. Пациентам с венозными 
тромбозами, связанными с АФС, следует назна-
чать непрямые антикоагулянты с целевым уров-
нем международного нормализованного отно-
шения (МНО), равным 2,0–3,0. В случае опре-
деленного АФС с проявлениями артериального 
и (или) рецидивирующего тромбоза необходи-
ма более агрессивная антикоагулянтная тера-
пия с целевыми значениями МНО, составляю-
щими 3,0-4,0, или комбинированное антитром-
ботическое лечение (сочетание антитромбоци-
тарных и антикоагулянтных средств с целевым 
уровнем МНО, равным 2,0–3,0) [1, 18]. 

Долгосрочное лечение пациентов с АФС 
и рецидивирующими тромбозами может ослож-
няться колебаниями значений МНО или высо-
ким риском серьезных кровотечений. По этой 
причине в отдельных случаях может быть 
рассмотрено долгосрочное лечение НМГ 
(например, подкожное введение эноксапарина 
1 мг/кг каждые 12 ч или 1,5 мг/кг/сут, или 
дальтепарина 100 МЕ/кг каждые 12 ч, или 
200 МЕ/кг/день) в сочетании с гидроксихлор-
охином (200–400 мг/день) и (или) статинами [5]. 

Что касается патологии беременности у 
женщин с АФС, то цель лечения заключается в 
том, чтобы улучшить прогноз у матери и до-
биться успешного родоразрешения. После под-
тверждения беременности пациентка должна 
прекратить прием пероральных антикоагулян-
тов из-за их тератогенного эффекта и перейти 
на использование НМГ в сочетании с низкими 
дозами АСК. НМГ обычно назначают в про-
филактических дозах женщинам без предше-
ствующего тромбоза или в терапевтических 
дозах женщинам с предшествующими тромбо-
зами. Если используется нефракционирован-
ный гепарин, его дозировка должна монитори-
роваться посредством определения уровня Ха, 
поскольку волчаночный антикоагулянт может 
мешать определению активированного частич-
ного тромбопластинового времени (АЧТВ). 
Более того, большинство экспертов рекомен-
дуют применение АСК накануне беременности 
по причине ее возможного благоприятного 
эффекта на ранних стадиях имплантации яйце-
клетки [15]. Не установлено положительного 
влияния внутривенного введения иммуногло-
булина или лечения глюкокортикоидами бере-
менных женщин с АФС [1]. В то же время до-
бавление гидроксихлорохина к стандартной 
терапии показало снижение потери беременно-
сти с 81 до 19 % в ретроспективном многоцен-
тровом исследовании [5]. Высокие дозы глю-
кокортикостероидов (ГКС) (преднизолон 40–
60 мг/сут) связаны с многочисленными ослож-
нениями во время беременности (гестацион-

ным диабетом или артериальной гипертензи-
ей). Тем не менее ГКС способны подавлять 
активацию комплемента in vitro и in vivo. При-
менение преднизолона в низкой дозе (10 мг) в 
течение первого триместра беременности ассо-
циировалось с увеличенной частотой успешных 
родов [5]. Женщинам с неоднократными поло-
жительными результатами определения АФА и 
единственным отрицательным тестом лечение 
антикоагулянтами не следует отменять [1]. 

В последние годы были изучены новые 
препараты для лечения патологии беременно-
сти. Исследуется TIFI — синтетический пеп-
тид из 20 аминокислот, полученный из цито-
мегаловируса. Он имеет сходство с V доменом 
β2ГПI и связывается с отрицательно заряжен-
ными фосфолипидами. TIFI продемонстриро-
вал способность конкурировать с молекулой 
β2ГПI и вытеснять ее с поверхности клетки, 
включая трофобласт, тем самым предотвращая 
опосредованную АФА потерю плода у мышей 
[5]. В настоящее время проходят оценку при 
патологии беременности, ассоциированной с 
АФС, гипохолестеринемический препарат пра-
вастатин и экулизумаб, целевой ингибитор 
белка комплемента C5 [18]. 

При КАФС требуется агрессивная комби-
нированная терапия с использованием полной 
дозы антикоагулянта (гепарина), ГКС в высо-
кой дозе, циклофосфамида, плазмафереза и 
внутривенного иммуноглобулина. У пациен-
тов с рефрактерным КАФС может быть ис-
пользован ритуксимаб, анти-CD20 химерное 
моноклональное антитело [7]. Перспективным 
направлением в лечении КАФС является при-
менение экулизумаба, гуманизированного 
моноклонального антитела против белка ком-
племента С5 [20]. 

При тромбоцитопении и анемии, связан-
ных с АФС, обычно не требуются активные 
терапевтические вмешательства. В случае тя-
желой тромбоцитопении или анемии ГКС яв-
ляются первой линией терапии. Иммуносу-
прессивная терапия, внутривенный иммуногло-
булин или ритуксимаб могут быть эффективны-
ми в случае рефрактерности к ГКС [1, 5]. Как 
правило, при поражении клапанов сердца лече-
ние не требуется, но может быть рекомендована 
антикоагулянтная терапия, если установлено 
наличие тромбов. Лишь у немногих пациентов 
развивается серьезное повреждение клапана, что 
требует его протезирования [5]. 

Лечение неврологических проявлений 
АФС, таких как хорея, миелит и рассеянный 
склероз включает ГКС, иммунодепрессанты и 
антикоагулянтную терапию. При хорее может 
быть использовано симптоматическое лечение 
на основе антидопаминергических препаратов 
или допамин-разрушающих агентов [5]. 
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Пациенты с нефропатией должны полу-
чать антиагреганты или антикоагулянты вме-
сте с ингибиторами ангиотензинпревращающего 
фермента и (или) блокатора рецепторов к ангио-
тензину. Рекомендуется строгий контроль за 
уровнем артериального давления и протеинурией. 
При сочетании с волчаночным нефритом необхо-
димо назначение иммуносупрессивной терапии. 
В рефрактерных случаях обсуждается приме-
нение внутривенного иммуноглобулина, ри-
туксимаба и экулизумаба [18]. 

Долгосрочная тромбопрофилактика перо-
ральным антагонистом витамина К может быть 
проблематичной из-за необходимости частого 
лабораторного контроля, узкого терапевтиче-
ского диапазона, потенциального взаимодей-
ствия с пищей и сопутствующими лекарствен-
ными средствами, а также тератогенного эф-
фекта, ограничивающего их использование у 
беременных пациенток. По этой причине в 
настоящее время оценивается эффективность и 
безопасность новых пероральных антикоагу-
лянтов, таких как прямые ингибиторы тромби-
на (dabigatran etexilate) и прямые ингибиторы 
Ха (rivaroxaban, apixaban, и edoxaban). Подоб-
но антагонисту витамина К они противопока-
заны в случае беременности, но эти лекар-
ственные средства не взаимодействуют с пи-
щей, существенно не ограничивают использо-
вание сопутствующей терапии и не нуждаются 
в лабораторном контроле. Несмотря на все эти 
преимущества, прямые пероральные антикоа-
гулянты не были изучены у пациентов с арте-
риальным тромбозом, поэтому они не могут 
быть рекомендованы в случае артериального 
или рецидивирующего тромбоза [2]. 

Статины помимо гипохолестеринемиче-
ского эффекта продемонстрировали антитром-
ботическое действие у пациентов с АФС, но в 
настоящее время не рекомендуются пациентам 
с АФС в отсутствие гиперлипидемии [20].  

Имеется информация, свидетельствующая 
об иммуномодулирующих свойствах витамина 
D, а его недостаток связан с повышенным 
риском преэклампсии у беременных с АФС. 
До настоящего времени не проводились иссле-
дования, оценивающие влияние витамина D у 
АФА-положительных пациентов, тем не менее, 
целевая группа 14-го Международного конгресса 
по антифосфолипидным антителам рекомендо-
вала, чтобы дефицит витамина D был устранен у 
всех АФА-позитивных пациентов [20]. 

Ингибиторы тканевого фактора, пептидная 
терапия рекомбинантными агентами DI, TIFI и 
A1-A1, которые блокируют связывание β2ГПI 
с АФА, специфические антагонисты гликопро-
теиновых рецепторов IIb/IIIa и другие антиа-
греганты могут стать потенциальной терапией 

АФС, но в связи с тем, что отсутствуют клини-
ческие исследования по их оценке, использо-
вание указанных средств в настоящее время не 
рекомендуется [1, 18]. 

Таким образом, ряд вопросов диагностики и 
лечения пациентов с антифосфолипидным син-
дромом требуют уточнения и проверки в рандо-
мизированных клинических исследованиях. 
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В статье представлены литературные данные по изучению взаимосвязи содержания биоэлементов в объек-
тах среды обитания и организме человека. Результаты исследований свидетельствуют, что рацион питания и пи-
тьевая вода являются основными источниками поступления микроэлементов в организм человека и от их мине-
рального состава напрямую зависят особенности формирования микроэлементного статуса населения. 
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THE HYGIENIC EVALUATION OF CONTRIBUTION OF ENVIRONMENTAL OBJECTS 
TO FORMATION OF THE MICROELEMENT STATUS OF THE POPULATION 

A. G. Romaniuk 
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The article presents literary data on studying of the interrelation of bio-elements in environmental objects and 
human body. The results of the study testify to the fact that diet and drinking water are the main sources of intake of 
trace elements into human body and that the features of formation of the microelement status of the population 
directly depend on their mineral structure. 
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Введение 
Cтабильность химического состава орга-

низма — одно из важнейших условий его нор-
мального функционирования. Отклонения в 
содержании химических элементов (ХЭ) при-
водят к широкому спектру нарушений в состо-
янии здоровья [1]. Дефицит ряда эссенциаль-
ных (Se, Zn, Fe, I) и интоксикация токсичными 
(Hg, Pb) микроэлементами (МЭ) способствуют 
росту частоты злокачественных новообразова-
ний, инфекционной патологии и др. [2]. Вы-
явить экозависимую патологию, оценить ре-
альную нагрузку на здоровье населения воз-
можно только определив вклад ее природных и 
техногенных составляющих. Основными ис-
точниками поступления различных химиче-
ских веществ, формирующих структурные 
элементы организма, являются пища и вода. 
Почва и воздух также вносят определенный 
вклад в формирование микроэлементного ста-
туса населения. Анализ современных научных 
данных свидетельствует, что в различных кли-
матогеографических регионах содержание ми-
неральных веществ в различных источниках их 
поступления значительно варьирует [3]. 

Характеристика содержания химиче-
ских элементов в почве различных регионов 

Почва — это первичное звено, определя-
ющее обеспеченность живых организмов ХЭ в 
силу их перехода по цепи почва → растение → 
животное → человек. Человек получает МЭ и 
с животной, и с растительной пищей [4]. 

Многочисленными научными исследова-
ниями показано, что существуют значительные 
различия в содержании минеральных веществ 
в почве. Так, при исследовании химического 
состава почв Кубы [5] установлено превыше-
ние предельно допустимых концентраций 
(ПДК) Ni (170 мг/кг) и Cr (153 мг/кг). Содер-
жание Fe (54,1 мг/кг), Zn (86 мг/кг), Cu 
(83 мг/кг), Cd (0,6 мг/кг) — в пределах нормы. 
Низкий коэффициент бионакопления Cu, Ni, 
Cr минимизирует риск загрязнения сельскохо-
зяйственной продукции этими металлами. 

При изучении химического состава почв 
провинции Янкинг (Китай) наибольшее со-
держание Cu отмечено на территории, приле-
гающей к городской черте, а Zn — на севере и 
юге исследуемой области [6].  

Данные агрохимического обследования 
земель Российской Федерации свидетельству-
ют [7], что пахотные почвы бедны по содержа-
нию подвижных форм Zn, Co и Cu. В 20,9 % 
почв установлено низкое содержание подвиж-
ного Р (в Республике Дагестан (48 %), Хаба-
ровском крае (51,3 %), Челябинской (59,1 %), 
Амурской (64,1 %), Читинской (66,1 %) обла-
стях), в 10,1 % — К (Северо-Западный (30,8 %), 
Дальневосточный (25,0 %), Центральный 
(19,8 %) округа). 

Тип почв является важным фактором, 
определяющим ее химический состав. При 
изучении содержания МЭ и тяжелых металлов 
в почвах Казахстана [8] показано, что содержа-
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ние Pb является наибольшим (32,6–39,1 мг/кг) в 
темно-каштановых и светло-каштановых поч-
вах, которые также характеризовались наиболь-
шим содержанием Ni и Cr (38 и 120 мг/кг соот-
ветственно). Валовое содержание металлов 
возрастает с утяжелением механического со-
става и увеличением концентрации органиче-
ских веществ. 

Проведенное в Республике Беларусь ши-
рокомасштабное скрининговое исследование 
[9] химического состава почв показало значи-
тельные различия в содержании ХЭ в почвах в 
зависимости от региона. Наибольший дефицит 
в почвах пастбищ и сенокосов в республике 
характерен для K (62,9 %), Zn и P (более 55 %), 
Cu (42,1 %); наименьший — для Ca (8,9 %) и 
Mg (2,4 %). Для пашенных почв характерен 
дефицит Zn (67,9 %), Cu (50,1 %), K (31,3 %), P 
(22,9 %), Ca (18,3 %), Mg (4,6 %). Наибольший 
дефицит Ca и Mg характерен для Гомельской 
области (39,9 и 13,7 % соответственно), 
наименьший – Витебской (7,6 и 0,1 % соответ-
ственно). Дефицит P наибольший в пашнях 
Витебской и Брестской областей (около 30 %), 
наименьший — в Гомельской области. Недо-
статок K выявлен в 40,8 % проб почв Витеб-
ской области, Zn и Cu — в 80 % проб почв 
Гродненской области. 

Таким образом, имеются значимые разли-
чия в содержании минеральных веществ в поч-
ве в силу действия как природных, так и тех-
ногенных причин. 

Характеристика поступление микро-
элементов в организм человека с продукта-
ми питания 

Продукты питания — один из важнейших 
источников поступления эссенциальных и ток-
сичных биоэлементов, определяющих микро-
элементный статус населения [3].  

Исследования, проведенные сотрудниками 
Института питания Российской академии ме-
дицинских наук в различных регионах России, 
выявили дефициты в рационах жителей страны 
эссенциальных микронутриентов Ca, Mg, Zn, 
Se и др. [10]. Рационы питания городских (г. 
Оренбург) и сельских (Сакмарский район 
Оренбургской области) школьников 8–9 лет 
[11] достоверно различаются по содержанию 
Ca, P, Mg, Fe и Zn. Отмечен дефицит поступ-
ления Ca, Se и Co и избыток Mg и K с рацио-
ном питания как в городе, так и в селе.  

Рост загрязнения окружающей среды при-
водит к накоплению токсичных металлов в 
продуктах питания. Так, в 12 % проб мясной 
продукции, исследованных в Москве, имело ме-
сто превышение ПДК содержания Cd, в 18 % об-
разцов маргарина — Ni [12]. Низкое поступле-
ние эссенциальных макроэлементов-антагонистов 
(55 % от суточной нормы Са) является усугуб-

ляющим фактором, определяющим накопление 
поллютантов в организме москвичей.  

Обследование 12 тыс. жителей Республики 
Беларусь в возрасте 1–74 лет [13] выявило 
сниженное содержание Ca в рационах питания. 
Данная информация подтверждена в работах 
Х. Х. Лавинского с соавт. (2006). Исследование 
состояния здоровья в связи с характером пита-
ния 919 детей Беларуси расценено как обыч-
ное, но с признаками микронутриентной недо-
статочности. При умеренном снижении уровня 
К дефицит Ca в рационе питания в 2–2,5 раза 
меньше нижней границы нормы [14]. 

Проведенные в Беларуси исследования со-
держания Se в молоке, мясе, хлебе, овощах по-
казали, что его поступление с основными про-
дуктами питания не может полностью удовле-
творять физиологическую потребность [15]. 
Уровень Se в крови и волосах 129 человек 20–
40 лет также указывает на формирование в Бе-
ларуси дефицитных состояний.  

При изучении содержания жизненно необ-
ходимых МЭ в овощных продуктах, выращен-
ных в Минском районе, установлено достаточ-
ное среднее содержание K — 113,1 % от нор-
мы; P — 112,8 % и Cr — 122,4 %. Однако де-
фицит Cr (45–70 %) характерен для капусты, 
картофеля и свеклы. Близка к ориентировоч-
ным величинам обеспеченность Ca (71,5 %) и 
Mg (83,5 %). Наибольший дефицит макроэле-
ментов выявлен в картофеле, моркови, томатах 
и огурцах (43–60 %). Обеспеченность Na (57,7 %); 
Zn (59,6 %); Fe (67,2 %) свидетельствует об их 
умеренном дефиците. Содержание Cu (43,8 %) 
и Mn (43,3 %) не превышает 50 % от нормы, 
дефицит зафиксирован практически во всех 
продуктах анализируемой группы [16]. 

Таким образом, имеются значительные от-
личия в поступлении ХЭ с пищей, обусловлен-
ные разницей в структуре потребления про-
дуктов питания и различным содержанием МЭ 
в зависимости от места производства. 

Характеристика минерального состава 
воды как источника поступления микроэле-
ментов 

Питьевая вода является определяющей 
компонентой среды, влияющей на формирова-
ние регионального микроэлементного фона 
населения [17]. Оптимальность минерального 
состава питьевой воды важна и с той точки 
зрения, что ежесуточно взрослый человек вы-
пивает 2 литра воды, ребенок от 0 до 6 лет — 
0,67–1,0 л/день, ребенок от 6 до 18 лет — 
1,5 л/день [18]. Водоснабжение каждой страны, 
города отличается своими особенностями и 
нормами содержания ХЭ (таблица 1). В боль-
шинстве своем поступление воды  осуществля-
ется из артезианских (подземных) и открытых 
источников [19]. 
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Таблица 1 — Нормы содержания минеральных веществ в питьевой воде согласно международным 
и республиканским нормативам, мг/л 

ХЭ Нормативы РБ и РФ Нормативы ВОЗ [23] Европейские нормы [24] Американские нормы [25] Малазийские нормы [26]
K 2–20[20] — — — — 
Ca 25–130[20] — — — — 
Mg 5–65[20] — — — 150 
Na 20–200[20] 200 200 — 200 
F 0,5–1,5[20] 1,5 1,5 4 1,5 
Fe 0,3[21, 22] 0,3 0,2 0,3 0,3 
Cu 1,0[21, 22] 2,0 2,0 1,3 1,0 
Zn 5,0[21, 22] — — 5,0 5,0 
Mn 0,1[21, 22] 0,5 0,05 0,05 0,1 
Ni 0,1[21, 22] 0,02 0,02 — — 
Cd 0,001[21, 22] 0,003 0,005 0,005 0,005 
Pb 0,03[21, 22] 0,01 0,01 0,015 0,05 
As 0,05[21, 22] 0,01 0,01 0,01 0,05 

Cr6+ 0,05[21, 22] 0,05 0,05 0,1 0,05 
 
 
Подземные воды занимают особое место в 

вопросах охраны и использования окружаю-
щей среды, поскольку они подвергаются по-
стоянному техногенному загрязнению и исто-
щению [27]. Водопроводная вода Египта [28] 
характеризуется оптимальным (ср. знач. (min-
max)) содержанием Ca (33,9 (30,5–37,2) мг/л), 
Mg (14 (11,7–16,2) мг/л), K (5,84 (5,58–6,09) мг/л), 
Na (34,9 (33,7–36) мг/л). Концентрации Fe, Cu, 
Zn, Cr, Mn, Ni, Cd, Pb не превышают ПДК. 

Для питьевой воды Малайзии характерно 
низкое содержание (ср. знач. (min-max)) мак-
роэлементов Са — 6,65 (0,54–23,1) мг/л; Mg — 
1,1 (0,07–4,11) мг/л; Na — 4,3 (1,22–15,03) мг/л 
и оптимальное К — 3,2 (0,9–6,61) мг/л [29], 
если оценивать их концентрации [20] исходя 
из интервала ФПВ. Превышение содержания в 
воде Fe (0,058 (0,023–0,330) мг/л) единично. 
Концентрации Cu, Zn, Cr, Mn, Ni, Cd, Pb не 
превышают верхнюю границу норматива. 

В питьевой воде Косово [30] средние кон-
центрации (ср. знач. (min-max)) Ca (94,7 (10,1–
410,2) мг/л); Mg (35,9 (2,01–193,8) мг/л); K 
(10,5 (0,056–188,1) мг/л) в воде частных сква-
жин близки к верхнему пределу нормы, а мак-
симум в разы превышает ее. В водопроводной 
воде содержание данных МЭ значительно ни-
же (61 (6,88–134,3); 17,1 (1,5–107,7); 1,56 (0,3–
5,12) мг/л соответственно). Средняя концен-
трация Na в воде частных скважин в три раза 
выше, чем в водопроводной воде (38,4 (1,06–
259,1) и 11,7 (0,78–68,8) мг/л соответственно), 
однако превышение ПДК в воде частных 
скважин зарегистрировано в единичных случа-
ях. Концентрации Cu и Sr находятся в преде-
лах допустимых значений в воде обоих источ-
ников. Среднее содержание Zn, Cr, Ni, Cd, Pb в 
пределах нормы в водопроводной воде, а мак-
симумы их концентраций в воде частных 
скважин превышают ПДК. В единичных слу-

чаях отмечены превышения нормы по содер-
жанию Fe, Mn и Al в воде обоих источников. 

Исследование содержания Ni, Cr, Cd, Pb, 
Se и Zn в питьевой воде Испании [31] выявило, 
что в 94 % образцов содержание ХЭ ниже пре-
дела чувствительности прибора. Наиболее ча-
сто определяемым ХЭ во всех образцах, кроме 
Гранады, был Zn (32,8 %). 

В водопроводной воде Польши [32] отме-
чено достаточно высокое содержание Ca, ко-
торое составляет 95,8 ± 31,8 мг/л и варьирует 
от 33,4 до 158 мг/л. Среднее содержание Ca в 
водопроводной воде Польши находится в ин-
тервале ФПВ [20], а его максимальное содер-
жание превышает верхнюю границу нормы. 
Средняя концентрация Mg составляет 12,1 ± 
3,2 мг/л, что соответствует интервалу ФПВ, а 
минимальная не достигает предела чувстви-
тельности прибора (<0,01 мг/л) при максимуме 
18,1 мг/л. Та же ситуация характерна для K — 
3,31 (0,88–20,6) мг/л и Na — 23,2 (2,75–93,1) мг/л. 
При нормальном среднем уровне Fe — 0,061 ± 
0,144 мг/л его максимум 0,9 мг/л выходит за 
границы нормы. Концентрация Zn 0,35 (<0,01–
1,98) мг/л соответствует нормам во всех иссле-
дуемых образцах. 

М. П. Андреевой (2007) показано, что 
наиболее неблагоприятным фактором качества 
вод зоны активного водообмена юга Кузбасса 
по ФПВ является ее повышенная жесткость и 
низкие содержания F и I. Ca, Mg и Fe наиболее 
часто содержатся в концентрациях, в несколь-
ко раз превышающих нижний предел биологи-
чески значимых концентраций, a Na, K, Cu, Zn, 
Sr — в меньших практически по всей площади 
исследований, что связано с геохимическими 
особенностями подземных вод региона [33]. 

Российскими учеными сделан вывод о том, 
что водный путь может выступать в качестве 
существенного источника поступления эссен-
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циальных макроэлементов Ca и Mg (9 % от 
суточной нормы) [34]. А вот поступление Fe, 
Zn, Cu, Mn, Se, Cr незначительно по сравне-
нию с алиментарным путем. 

Приоритетность водного фактора в фор-
мировании токсической нагрузки населения 
показана Л. А. Денисовым (1997) на основе ги-
гиенических исследований окружающей среды 
г. Зеленограда (атмосферный воздух, вода, поч-
ва, снеговой покров, физические факторы). Его 
доля при использовании подземных источни-
ков составляет более 50 % от общей суммар-
ной нагрузки. Установлено увеличение коли-
чественных уровней Ba, B, Sr, F в 10 и более 
ПДК по мере увеличения глубины водоносных 
горизонтов [35]. 

В Республики Беларусь, согласно анализу 
данных производственного контроля предпри-
ятий водоподготовки и водоснабжения [36], 
проведенному  сотрудниками РУП «Научно-
практический центр гигиены», содержание K в 
питьевой воде находится в пределах 2–3 мг/л 
(в среднем 2,5 мг/л), Mg — 25–31 мг/л (в сред-
нем 29 мг/л), Ca — 84–104 мг/л (в среднем 95 мг/л), 
F — 0,07–0,38 мг/л (в среднем 0,2 мг/л). Пить-
евая вода, подаваемая населению республики, 
по содержанию основных макро- и микроэле-
ментов (Mg, Ca) имеет сбалансированный пол-
ноценный состав. Содержание в воде K более 
чем в 60 % проб не достигает нижней границы 
интервала физиологической полноценности во-
ды. В некоторых регионах имеет место широко 
распространенный избыток Fe в воде. На терри-
тории г. Минска в процессе водоподготовки в 
качестве коагулянтов используют соли Al (ок-
сид алюминия), что является фактором риска 
поступления в обрабатываемую воду ионов 
данного металла, соединения которого реги-
стрируются в воде всех районов водоснабжения 
открытой Вилейско-Минской водной системы. 
Диапазон минимальных и максимальных значе-
ний содержания ионов металла в питьевой воде 
составляет от <0,0001 до 0,46 мг/л, что не пре-
вышает показатель вредности для Al, соответ-
ствующий 0,5 мг/л [37], но значительно превы-
шает европейские стандарты качества (0,2 мг/л). 

Таким образом, минеральный состав воды, 
потребляемой населениям, значительно варьирует 
в зависимости от региона, типа водоисточника, а 
также используемых методов водоподготовки. 

Взаимосвязь содержания минеральных 
веществ в организме человека и объектах 
среды обитания 

Многообразие источников поступления 
МЭ определяет целесообразность гигиениче-
ской оценки микроэлементного статуса как 
интегрального показателя обеспеченности ор-
ганизма минеральными веществами. Одним из 
ведущих интегральных показателей обеспе-

ченности организма является содержание мик-
роэлементов волосах. 

Исследование по определению микроэле-
ментного статуса детей, проживающих на тер-
ритории республики Саха (Якутия) во взаимо-
связи с содержанием ХЭ в воде и продуктах 
питания [38], показало, что элементный состав 
волос детей характеризуется относительно вы-
соким содержанием Mn, Pb, Fe, Сr, К и Na и 
низким содержанием Cu, Са, Mg, Se и Zn, осо-
бенно у сельских жителей. У девочек наиболее 
часто отмечалась повышенная концентрация 
Pb (до 46 % обследованных), Мn (до 100 %), Fe 
(до 68 %), Сr (до 76 %), Na (до 62 %) и К (до 63 %), у 
мальчиков — Сr (85 %), Fe и К (до 71 %), Мn и 
Na (до 86 %), Pb (до 86 %). Установлено, что 
пищевые продукты местного производства и 
питьевая вода играют существенную роль в 
избыточном поступлении ряда химических 
элементов (Fe, Мn) в организм детей, прожи-
вающих в сельской местности Якутии. 

Н. В. Толмачёвой (2011) при обосновании 
оптимальных физиологических концентраций 
и соотношений макро- и микроэлементов в 
питьевой воде и пищевых рационах проведено 
обследование жителей из контрастных эколо-
го-биохимических регионов Чувашской Респуб-
лики. Показано, что в волосах женщин зоны оп-
тимума (с. Турмыши Янтиковского района) до-
стоверно выше концентрации Mg (в 1,5 раза), Cd 
(в 2,8 раз) и Pb (в 4 раза) по сравнению с жен-
щинами зоны бедствия (с. Кудеиха Порецкого 
района), у которых кроме того выявлены по-
вышенные концентрации Na, Ca, F, сниженные — 
K в сыворотке крови [39]. 

А. Н. Никановым с соавт. (2001) были по-
лучены данные, подтверждающие взаимосвязь 
между содержанием в питьевой воде Ca, Mg, 
Sr и уровнем их накопления в волосах детей, 
проживающих в городах Мончегорске, Киров-
ске, Санкт-Петербурге, Белгороде. Образцы пи-
тьевой воды данных городов резко отличались 
по содержанию Ca (3,2; 0,42; 10,4; 130 мг/л 
соответственно), Mg (0,92; 0,02; 2,9; 17 мг/л 
соответственно), Sr (0,018; 0,064; 0,063; 2,2 мг/л 
соответственно). Концентрации данных ХЭ в 
волосах детей имели существенные различия и 
составили для Ca 216 ± 52; 319 ± 150; 1128 ± 
598; 6421 ± 875 мг/кг соответственно, Mg — 
25,8 ± 7,1; 40,3 ± 19,8; 135,1 ± 82,4; 674,4 ± 
161,2 мг/кг соответственно, Sr — 0,6 ± 0,29; 
3,01 ± 2,32; 6,41 ± 4,42; 52,47 ± 6,17 мг/кг соот-
ветственно. В случае с другими биоэлемента-
ми данная связь отсутствовала либо была вы-
ражена слабо [40]. И. Ю. Тармаевой (2008) по-
казана взаимосвязь между суточным поступ-
лением ХЭ с пищевым рационом и их содер-
жанием в волосах детей Байкальского региона. 
Снижено содержание в биосубстратах Со (у 
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100 % детей), Cu (84,1 %), Zn (47,7 %), Mn 
(27,3 %), повышенно — К (68,2 %), Na (63,6 %), 
Р (25 %). В случае Cd, Cr, Fe, P получена по-
ложительная средней силы корреляционная 
связь (r = 0,38–0,55) в паре «ХЭ в волосах — 
поступление ХЭ с пищей» [41]. 

Белорусскими учеными изучена взаимо-
связь обеспеченности эссенциальными МЭ — 
Ca, Mg, K и P школьников Гомельской, Витеб-
ской, Брестской и Минской областей Респуб-
лики Беларусь [42] во взаимосвязи с химиче-
ским составом почв. Показано, что до 22,8 % 
пахоты слабо обеспечены P в силу недостаточ-
ного внесения фосфорных удобрений. Более 
чем у половины школьников отмечен дефицит 
данного МЭ. Наиболее высокое его содержание 
зафиксировано в волосах детей Гомельской об-
ласти, что соответствовало максимальному со-
держанию P в пахотных землях данной области 
(92,4 мг/кг почвы против 64,5–76,3 мг/кг в 
остальных регионах). Выявлена взаимосвязь 
между наибольшей концентрацией K в пахот-
ных почвах Минской области (174,3 мг/кг про-
тив 147,7–161,9 мг/кг в сравниваемых регио-
нах) и наиболее высоким содержанием МЭ в 
волосах школьников данного региона. Обеспе-
ченность Ca почв республики характеризуется 
как достаточная, дефицит макроэлемента за-
фиксирован лишь в 1,6 % пашенных почв и 
13,2 % сенокосов и пастбищ. Недостаток макро-
элемента зарегистрирован у 2–11 % обследован-
ных школьников с преобладающим большин-
ством в Лельчицком районе Гомельской области. 
Схожа картина и для Mg: при незначительном 
проценте пашенных (7,8 %) почв с его дефици-
том недостаток макроэлемента зафиксирован у 
0–5 % детей. Авторами показано, что в целом 
наименьшая обеспеченность изученными МЭ 
характерна для детей Брестской и Гомельской 
областей, наибольшая — Витебской. 

Заключение 
Современные научные данные свидетель-

ствуют, что содержание МЭ в различных ис-
точниках варьирует в зависимости от климато-
географического региона. Основным источни-
ком поступления эссенциальных макроэлемен-
тов в организм человека являются продукты 
питания. Имеются значительные отличия в их 
поступлении, обусловленные разницей в струк-
туре потребления продуктов питания и различ-
ным содержанием МЭ в зависимости от места 
производства. Минеральный состав воды, по-
требляемой населениям, значительно варьиру-
ет в зависимости от региона, типа водоисточ-
ника, а также используемых методов водопод-
готовки. Химический состав почв может иметь 
как природнообусловленные особенности, так и 
быть антропогенно модифицированным. Необ-
ходимо проведение скрининговых исследова-

ний, направленных на изучение особенностей 
формирования регионального микроэлемент-
ного статуса, которые бы отражали биогеохи-
мические особенности региона. 
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possible to identify the significant risk factors for miscarriage (threatening interruption of pregnancy in the second 
trimester (β = 0.21, p <0.001), presence of spontaneous late abortion after 16 week and spontaneous preterm birth 
(β = 0.11, p = 0.038) in the history, «short» cervix revealed by the method of transvaginal ultrasound cervicometry 
performed before the correction (β = 0.19, p = 0.04). The combination of all the three factors leads to miscarriage in 71.4 %. 

Key words: pregnancy, ultrasound cervicometry, short cervix, pessary, cerclage, miscarriage, risk factors. 
 
 
Введение 
Невынашивание беременности — одна из 

самых сложных и нерешенных проблем совре-
менного акушерства. Несмотря на многочис-
ленные исследования, посвященные данной 
проблеме, и внедрение высокоэффективных 
методов диагностики и лечения, частота дан-
ной патологии не имеет тенденции к сниже-
нию и составляет 15–20 % [1]. Одной из глав-
ных причин самопроизвольных поздних выки-
дышей и спонтанных преждевременных родов 
является «короткая» шейка матки [2, 3]. «Корот-
кой» считается шейка матки, имеющая длину 
менее 10-го перцентиля для данного гестацион-
ного срока. При беременности от 18 до 24 недель 
10-й перцентиль соответствует длине шейки 
матки 25 мм и менее. При этом увеличивается 
риск преждевременных родов в сравнении с по-
пуляционным, а беременная попадает в группу 
высокого риска перинатальных потерь. 

В тоже время после 28 недель гестации 
длина шейки матки менее 25 мм имеет ограничен-
ную клиническую пользу, так как с 28–30 недель 
беременности начинается физиологическое 
укорочение шейки матки. В данном сроке дли-
на шейки матки, равная 25 мм, соответствует 
50-му перцентилю [4]. 

«Короткой» шейка матки может быть как 
результат особенностей ее анатомического стро-
ения, связанного с врожденными аномалиями, 
последствий хирургических вмешательств на 
шейке матки (конизация, трахелэктомия), уко-
рочения вследствие повышения тонуса миомет-
рия при угрожающих преждевременных родах и 
поздних абортах, а также являться признаком 
истмико-цервикальной недостаточности (ИЦН). 
По определению Американского колледжа аку-
шеров и гинекологов (ACOG), ИЦН — это не-
способность шейки матки сохранять беремен-
ность во втором триместре (18–26 недель) при 
отсутствии маточных сокращений [5–8]. 

Консервативная, хирургическая или ком-
бинированная коррекция недостаточности шей-
ки матки применяется только при истмико-
цервикальной недостаточности или для ее 
профилактики у беременных с факторами рис-
ка данной патологии [2, 3, 7]. 

Унифицированный подход к лечению «ко-
роткой» шейки матки приводит к ошибочному 
выбору тактики ведения такой пациентки, а 
непонимание причин, повлекших за собой ее 
укорочение, не позволяет объективно оценить 

необходимость коррекции и выбрать эффек-
тивный метод лечения, и как следствие — дей-
ствие факторов, приведших к укорочению, 
продолжается, что в совокупности способству-
ет невынашиванию. 

Цель исследования 
Выявить факторы риска, способствующие 

невынашиванию беременности, у женщин с 
коррегированной шейкой матки при одно-
плодной беременности. 

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ 256 ин-

дивидуальных карт беременных и родильниц, 
историй родов женщин. У данной когорты па-
циенток при проведении влагалищного иссле-
дования выявлена «укороченная» или «корот-
кая» шейка матки, что послужило поводом к 
проведению коррекции консервативным (песса-
рий, n = 173), хирургическим (серкляж, n = 62) 
либо комбинированным (серкляж и пессарий, n = 
21) методами в разные сроки гестации. В иссле-
дование не включались пациентки с многоплод-
ной беременностью, наличием хромосомной па-
тологии плода, внутриутробной гибелью плода. 

По результатам исхода беременности па-
циентки были разделены на следующие груп-
пы. В первую группу (n = 48) вошли женщины, 
беременность которых прервалась на сроке 
126–258 дней гестации, вторую группу (n = 208) 
составили женщины, доносившие беремен-
ность до срока родов.  

Статистический анализ результатов иссле-
дования проведен с использованием програм-
мы «Ststistica», 8.0. Нормальность распределе-
ния количественных показателей определяли 
методом Колмогорова-Смирнова. Данные пред-
ставлены в виде медианы (Ме), 25-го и 75-го 
перцентилей. Различия между независимыми 
группами по количественному признаку опре-
делялись с помощью критерия Манна-Уитния 
(U) с поправкой Бонферони. Для определения 
различий по качественным признакам исполь-
зовался двусторонний точный критерий Фи-
шера (p). Множественный регрессионный ана-
лиз использовали для исследования связи би-
нарного признака с одним или несколькими 
количественными и (или) качественными при-
знаками, результат представляли с указанием 
коэффициента регрессионного уравнения (β). 
Для получения значимых показателей количе-
ственных признаков использован метод по-
строения ROC-кривых с расчетом площади под 
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Таким образом, прогноз развития само-
произвольных поздних абортов и спонтанных 
преждевременных родов на основании длины 
шейки матки, полученной только при однократ-
ном проведении трансвагинальной цервикомет-
рии до ее коррекции, позволяет выявить риск 
наступления неблагоприятного исхода бере-
менности, однако не позволяет верифицировать 
ту когорту пациенток, у которых действительно 
данное событие произойдет. Необходимо даль-
нейшее наблюдение за женщинами после кор-

рекции шейки матки с целью выявления нескор-
ригированных или вновь возникших факторов, 
которые способствуют невынашиванию бере-
менности в данной когорте пациенток. 

Для поиска таких факторов нами проведен 
анализ множественной регрессии и выявлены 
значимые факторы риска невынашивания бе-
ременности. Коэффициент регрессии β пока-
зывает интенсивность их влияния на невына-
шивание беременности. Данные представлены 
в таблице 1. 

Таблица 1 — Анализ факторов риска невынашивания беременности у пациенток с коррегированной 
шейкой матки 

Фактор 
Коэффициент 
регрессии β 

Уровень 
значимости Р 

Возраст 0,004 0,5 
Рост 0,003 0,8 
Вес до беременности 0,008 0,6 
Вес во время родов 0,009 0,5 
Паритет беременности 0,02 0,19 
Паритет родов 0,03 0,37 
Преждевременные роды в анамнезе 0,09 0,1 
Ранние самопроизвольные аборты (до 12 недель беременности) в анамнезе 0,01 0,7 
Самопроизвольные поздние аборты (16–22 недели) в анамнезе 0,16 0,06 
Самопроизвольные поздние аборты и спонтанные преждевременные 
роды в анамнезе 

0,11 0,038 

Эктопия призматического эпителия 0,02 0,2 
Конизация шейки матки 0,03 0,35 
Срок коррекции шейки матки 0,007 0,12 
Длина шейки матки на момент коррекции 0,19 0,004 
Угрожающее прерывание беременности вне зависимости от срока 0,09 0,01 
Угрожающее прерывание беременности в I триместре 0,01 0,7 
Угрожающее прерывание беременности во II триместре 0,21 <0,001 
Угрожающее прерывание беременности в III триместре 0,03 0,37 
Вид коррекции шейки матки 0,06 0,08 
Гормональное лечение до 20 недель 0,001 0,9 
Гормональное лечение в связи с коррекцией 0,04 0,8 

 
 
Данные множественного регрессионного 

анализа показали, что значимым фактором 
невынашивания беременности у женщин с 
коррегированной шейкой матки является 
наличие такого осложнения беременности, как 
угроза ее прерывания на любом сроке гестации 
(β = 0,09; р = 0,01). При этом наиболее значи-
мым является наличие угрозы прерывания бе-
ременности во втором триместре (β = 0,21; р < 
0,001), причем частота невынашивания бере-
менности не зависит от количества рецидивов 
данного осложнения. Таким образом, сам факт 
наличия госпитализации во втором триместре 
беременности вне зависимости от причины 
является значимым фактором неблагоприятно-
го исхода. 

Также интересным представляется факт, что 
наличие в анамнезе однократных преждевремен-
ных родов, как и однократного самопроизволь-

ного позднего выкидыша не является предикто-
ром невынашивания, однако наличие обоих этих 
осложнений в анамнезе является значимым фак-
тором невынашивания (β = 0,11; р = 0,038). 

В таблице 2 представлены данные о часто-
те невынашивания беременности у женщин с 
коррегированной шейкой матки при различных 
вариантах сочетания выявленных значимых 
факторов риска. 

Большинство случаев невынашивания бе-
ременности у женщин с репродуктивными поте-
рями в анамнезе непосредственно связано с воз-
никновением угрозы прерывания данной бере-
менности во втором триместре, при этом длина 
шейки матки не имела значения. Таким образом, 
коррекция шейки матки любым методом не эф-
фективна, если не скорректирована причина, по-
влекшая за собой повышение тонуса миометрия 
и на этом фоне укорочение шейки матки. 
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Таблица 2 — Частота невынашивания беременности у женщин с коррегированной шейкой матки 
при различных вариантах сочетания выявленных значимых факторов риска 

СПА и СПР 
в анамнезе 

Угрожающее 
прерывание 

беременности 
во II триместре 

«Короткая» ш/матки 
по данным ТВУЗИ 

1-я группа
(n=48), 

абс. 

2-я группа
(n = 208), 

абс. 

Всего 
случаев 

Частота 
невынашивания, % 

+ + + 10 4 14 71,4 
+ + - 7 4 11 63,3 
+ – - 0 0 0 0 
+ – + 1 4 5 20 
– – + 3 44 47 6,3 
– + + 14 21 35 40 
– + – 12 78 90 13,3 
– – – 1 53 54 1,9 

Примечание. « + » — наличие данного фактора; « – » -– отсутствие данного фактора; СПА — самопро-
извольный поздний аборт; СПР – спонтанные преждевременные роды 

 
 
При отсутствии болевого синдрома и дру-

гих жалоб, связанных с повышением тонуса 
миометрия, при наличии «короткой» шейки 
матки частота невынашивания составила 3,7 % 
(4 из 106). При этом коррекция «короткой» 
шейки матки даже при условии наличия в 
анамнезе самопроизвольных поздних абортов 
и спонтанных преждевременных родов являет-
ся высокоэффективной. 

Дифференцированный подход к лечению 
«короткой» шейки матки на основе ее ком-
плексного обследования позволит не только сни-
зить частоту репродуктивных потерь, но и вы-
явить группу женщин, у которых риск невына-
шивания является повышенным, чтобы своевре-
менно скорректировать их лечение и предотвра-
тить неблагоприятный исход беременности. 

Выводы 
1. Однократно измеренная шейка матки 

до коррекции даже при наличии такого ультра-
звукового маркера, как «короткая» является 
предиктором самопроизвольного позднего вы-
кидыша и преждевременных родов, однако 
предсказательная способность данного факто-
ра средняя, с низкой чувствительностью и спе-
цифичностью (Se = 50,0; Sp = 72,5; AUC = 
0,614; 95 % CI = 0,552–0,674; p = 0,007). 

2. «Короткая» шейка матки — это ультра-
звуковой параметр, который показывает только 
длину шейки матки, он не указывает причинно-
следственную связь самого укорочения. Отсут-
ствие понимания механизмов укорочения шейки 
матки приводят к тому, что как консервативная, 
так и хирургическая коррекция и их комбинация 
используется не по показаниям. В связи с этим 
коррекция оказывается неэффективной. 

3. Отсутствие динамического ТВУЗИ-кон 
троля за коррегированной шейкой матки не поз-

воляет объективно оценить изменения ее состоя-
ние и, как следствие, своевременно диагностиро-
вать нарастание отрицательной динамики. 

4. Необходимо создание шкалы стратифи-
кации риска у женщин с коррегированной 
шейкой матки, для определения вероятности 
невынашивания беременности на основании 
оценки комплекса клинических и инструмен-
тально-лабораторных показателей, которые вли-
яют на исход беременности. Так как у женщин с 
коррегированной шейкой матки для оценки про-
гноза прерывания беременности недостаточно 
только выявить факторы риска невынашивания 
беременности, особое значение имеет вклад каж-
дого фактора в процесс потери беременности, а 
также их сочетанный вклад в развитие невына-
шивания беременности. 
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УДК 618.14-002:618.174:616-007.475-036-053.87-089 
ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОК С ЭНДОМЕТРИОЗОМ МАТКИ 

НА ОСНОВЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЛЕВОНОРГЕСТРЕЛСОДЕРЖАЩЕЙ ВНУТРИМАТОЧНОЙ 
СИСТЕМЫ И ГИСТЕРОРЕЗЕКТОСКОПИЧЕСКОЙ АБЛАЦИИ ЭНДОМЕТРИЯ 

Т. С. Дивакова 1, А. С. Подгорная2 

1 Витебский государственный ордена Дружбы народов 
медицинский университет, г. Витебск, 

2Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека, г. Гомель 

Цель: повысить эффективность лечения эндометриоза матки, осложненного маточными кровотечения-
ми, на основе дифференцированного применения гистерорезектоскопической аблации эндометрия, левонор-
гестрелсодержащей внутриматочной системы и агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона. 

Материал и методы. В исследование были включены 93 женщины с эндометриозом матки, осложнен-
ным маточными кровотечениями, которым проведено лечение на основе использования левоноргестрелсо-
держащей внутриматочной системы (31 женщина), гистерорезектоскопической аблации эндометрия 
(29 женщин) и комбинации этих методов лечения (33 женщины). Группу контроля составили 23 женщины 
без генитальной патологии. Проанализированы исходы лечения в подгруппах на основе изучения клиниче-
ских, антропометрических, сонографических, лабораторных, иммуноферментных, эндоскопических, имму-
ногистохимических, морфологических, морфометричеких параметров. 

Результаты. Левоноргестрелсодержащая внутриматочная система является эффективной (в 87,1 % случа-
ев) системой для лечения пациенток с аденомиозом, размер матки которых не превышает 250 тыс. мм3, обладает 
основным локальным и минимизированным системным действием. В устранении маточных кровотечений она 
сопоставима с гистерорезектоскопической аблацией эндометрия, эффективность которой составила 82,76 %. При 
размерах матки от 150 до 250 тыс. мм3 следует предпочесть комбинированное лечение (гистероскопическая аб-
лация эндометрия и левоноргестрелсодержащая внутриматочная система, эффективность — 100 %), использова-
ние агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона. В отдаленные сроки наблюдения (1–5,3 года) эффективность 
лечения с использованием левоноргестрелсодержащей системы составила 80,65 %, с применением комбинирван-
ного лечения — 100 %, с использованием гистерорезектоскопической аблации эндометрия — 72,41 %. 

Заключение. Индивидуализированное использование левоноргестрелсодержащей внутриматочной си-
стемы, гистерорезектоскопической аблации эндометрия, комбинации этих лечебных опций, а также агони-
стов гонадотропин-рилизинг-гормона в лечении осложненного меноррагией аденомиоза матки и его сочета-
ния с другими пролиферативными заболеваниями эндометрия и миометрия показало их высокую эффектив-
ность и целесообразность. 

Ключевые слова: аденомиоз, эндометриоз матки, обильные менструации, левоноргестрелсодержащая 
внутриматочная система, аблация эндометрия, агонисты гонадотропин-рилизинг гормона. 

INDIVIDUALIZATION OF MANAGEMENT OF PATIENTS WITH ENDOMETRIOSIS 
OF THE UTERUS BASED ON THE USE OF LEVONORGESTREL-CONTAINING 

INTRAUTERINE SYSTEM AND HYSTERORESECTOSCOPIC ENDOMETRIAL ABLATION 

T. S. Divakova 1, A. S. Podgornaya 2 

1Vitebsk State Order of Peoples' Friendship Medical University, Vitebsk, 
2The Republican Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel 

Objective: to increase the efficiency of the treatment of uterine endometriosis complicated by uterine bleeding, 
based on the differential application of hysteroresectoscopic endometrial ablation, a levonorgestrel-containing intra-
uterine system, and gonadotropin-releasing hormone agonists. 

Material and methods: The study included 93 patients with uterine endometriosis complicated by uterine 
bleedings who were treated using the levonorgestrel-containing intrauterine system (31 patients), hysteroresecto-
scopic endometrial ablation (29 patients), and the combination of these methods (33 patients). The control group 
consisted of 23 patients without genital pathology. The treatment outcomes for the subgroups were analyzed based 
on studying clinical, anthropometric, sonographic, laboratory, immune-enzyme, endoscopic, immunohistochemical, 
morphological, and morphometrical parameters. 

Results. The levonorgestrel-containing intrauterine system is efficient (in 87.1 % cases) for the treatment of pa-
tients with adenomyosis in cases when the size of the uterus does not exceed 250000 mm3, and possesses the main 
local and minimal systemic effect. It is comparable to hysteroresectoscopic endometrial ablation, whose efficiency 
in the elimination of uterine bleedings is 82.76 %. If the size of the uterus ranges from 150000 to 250000 mm3, the 
combined treatment strategy should be preferred (hysteroresectoscopic endometrial ablation, and the levonorgestrel-
containing intrauterine system), which had 100 % efficiency in the corresponding group, and gonadotropin-releasing 
hormone agonists should be used. In the long-term follow-up study (1–5.3 years), the efficiency of the treatment 
with the use of the levonorgestrel-containing intrauterine system was 80.65 %, in the combined treatment — 100 %, 
in hysteroresectoscopic endometrial ablation — 72.41 %. 
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Conclusion. The individualized use of the levonorgestrel-containing intrauterine system, hysteroresectoscopic 
endometrial ablation, the combination of these two treatment options as well as the application gonadotropin-
releasing hormone agonists in the treatment of adenomyosis complicated by menorrhagia and other proliferative 
diseases of the endometrium and myometrium showed their high efficiency and reasonability. 

Key words: adenomyosis, heavy menstrual bleeding, levonorgestrel-containing intrauterine system, endometri-
al ablation, gonadotropin-releasing hormone agonists. 

 
 
Введение 
Генитальный эдометриоз признан веду-

щими исследователями как самое распростра-
ненное и тяжелое гинекологическое заболева-
ние у женщин, отрицательно сказывающееся 
на общем состоянии, работоспособности и ка-
честве жизни пациенток [3, 4, 5]. Он поражает 
5–12 % женской популяции. В структуре гени-
тального эндометриоза особое место отводится 
аденомиозу, частота встречаемости которого 
достигает 70–90 % среди всех случаев заболе-
вания [6–9]. В ряде исследований имеются 
данные о 25–30 % распространенности заболе-
вания, основывающиеся на заключениях пост-
гистерэктомических аутопсий. Около 20 % слу-
чаев аденомиоза приходится на женщин в воз-
расте до 40 лет, оставшиеся 80 % диагности-
руют в позднем репродуктивном возрасте [10, 
11]. По данным нескольких источников, авто-
ры которых использовали разные методологи-
ческие подходы, эндометриозом страдают при-
близительно 5,5 млн женщин в США и 16 млн 
женщин в Европе [1, 2]. Тяжесть течения адено-
миоза основывается на непрекращающихся ма-
точных кровотечениях, анемизации, выраженном 
болевом синдроме, что значительно ухудшает 
качество жизни пациенток и является причиной 
радикального хирургического вмешательства. 

Цель работы 
Повысить эффективность лечения эндо-

метриоза матки, осложненного маточными кро-
вотечениями, на основе дифференцированного 
применения гистерорезектоскопической абла-
ции эндометрия, левоноргестрелсодержащей 
внутриматочной системы и агонистов гонадо-
тропин-рилизинг гормона. 

Материалы и методы 
В соответствии с целью исследования у 93 

женщин с аденомиозом, осложненным маточ-
ными кровотечениями, применены минималь-
но инвазивные методы лечения (введение ле-
воноргестрелсодержащей внутриматочной си-
стемы (ЛНГ-ВМС), гистерорезектоскопическая 
аблация эндометрия) и агонисты гонадотро-
пин-рилизинг гормона (агонисты Гн-РГ). Сформи-
рованы три подгруппы: 1-я подгруппа — 31 жен-
щина, которым после выполнения диагности-
ческой гистероскопии и дифференцированного 
кюретажа матки и цервикального канала в по-
лость матки была введена ЛНГ-ВМС; 2-я под-
группа — 33 пациентки, которым после вы-
полнения диагностической гистероскопии и 

дифференцированного кюретажа полости мат-
ки и цервикального канала выполнена аблация 
(петлевая резекция) эндометрия в технике пер-
вого поколения под прямым визуальным кон-
тролем с последующим введением в полость 
матки ЛНГ-ВМС; 3-я подгруппа — 29 пациен-
ток, которым после выполнения диагностиче-
ской гистероскопии и дифференцированного 
кюретажа полости матки и цервикального ка-
нала выполнена аблация (петлевая резекция) 
эндометрия под прямым визуальным контро-
лем в технике первого поколения. Контроль-
ную группу составили 23 пациентки, сопоста-
вимые по возрасту с основной группой. Воз-
раст пациенток составил в 1-й подгруппе 46,71 ± 
2,88 года, во 2-й — 48,37 ± 4,01 года, в 3-й — 
48,20 ± 3,99 года, в контрольной группе — 
47,13 ± 3,02 года, статистически значимых различий 
между группами установлено не было (p > 0,05). 

Всем женщинам проведено клиническое об-
следование, антропометрия, ультразвуковое ис-
следование органов малого таза, клинический и 
биохимический анализы крови, гормональный 
профиль, было выполнено гистероскопическое 
вмешательство в объеме, соответствующем 
клинической подгруппе. Материал, полученный 
при хирургическом вмешательстве, был под-
вергнут морфологическому, морфометрическому 
и иммуногистохимическому исследованию. 

Сроки наблюдения за пациентами соста-
вили: 1–5,3 года. Статистическая обработка 
клинического материала проводилась при помо-
щи пакета статистических программ «Statistica», 
8.0 и электронных таблиц MS Excel, 2003. 
Нормальность распределения количественных 
признаков оценивалась с использованием кри-
терия Колмогорова-Смирнова. Принимая во 
внимание, что распределение количественных 
признаков не отличалось от нормального, 
описательная статистика включала вычисле-
ние среднего (М) и стандартного отклонения 
(SD). Статистическая значимость пары выбо-
рочных средних оценивалась по t-критерию 
Стьюдента. Для анализа статистической зна-
чимости различий качественных признаков 
использовался точный критерий Фишера. За 
уровень статистической значимости прини-
мался p < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Клиническая эффективность проведенного 

лечения через 12 месяцев наблюдения пред-
ставлена в таблице 1. 
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Таблица 1 — Показатели клинической эффективности проведенного лечения через 12 месяцев 

Характеристика менструального цикла 
Подгруппы 

1-я (n = 31) 2-я (n = 33) 3-я (n = 29) 
абс. (%) абс. (%) абс. (%) 

Аменорея 11 (35,48) 31 (93,94) 10 (34,48) 
p p1,2 < 0,001; p1,3 = 0,575; p3,2 < 0,001 
Гипоменорея 8 (25,81) 2 (6,06) 8 (27,59) 
p p1,2 = 0,062; p1,3 = 0,564; p3,2 = 0,051 
Эуменорея 2 (6,45) — 6 (20,69) 
p p1,2 = 0,246; p1,3 = 0,149; p3,2 = 0,015 
Гиперменорея 4 (12,90) — 5 (17,24) 
p p1,2 = 0,064; p1,3 = 0,481; p3,2 = 0,028 
Ациклические кровотечения 6 (19,36) — — 
p p1,2 = 0,017; p1,3 = 0,025 

 
 
Как видно из данных таблицы 1, к двена-

дцатому месяцу наблюдения во 2-й подгруппе 
аменорея была у 93,94 % пациенток, гипоме-
норея — у 6,06 % женщин, то есть эффект от 
проведенного лечения составил 100 %. Поло-
жительный результат с характеристикой цикла 
как аменорея, гипоменорея, эуменорея и нали-
чие ациклических кровянистых выделений от-
мечен у 87,3 % пациенток 1-й подгруппы. За 
весь период наблюдения кровотечения возоб-
новились у 4 (12,9 %) пациенток, у 3 из них в 
период с шестого по двенадцатый месяц. В 3-й 
подгруппе клиническая эффективность лече-

ния, то есть отсутствие меноррагий составила 
82,76 %. Возобновление меноррагий имело 
место у 5 (17,24 %) пациенток.  

В подгруппах 1 и 3 мы получили возоб-
новление меноррагий или метроррагий у 9 па-
циенток. При этом у всех этих женщин, исход-
ный объем матки превышал 150 тыс. мм3. Были 
проанализировали клинические исходы (нали-
чие меноррагии или метроррагии) у всех жен-
щин с объемом матки >150 тыс. мм3, для чего 
был применен статистический анализ по χ2 
(таблица 2). Знаком «+» мы обозначили наличие 
кровотечения, знаком «–» — его отсутствие [12]. 

Таблица 2 — Меноррагия у пациентов с объемом матки от 150 до 250 тыс. мм3 

Подгруппа  
1-я (n=31) 2-я (n=33) 3-я (n = 29) 

абсолютное число/% абсолютное число/% абсолютное число/% 
+ – + – + – 

4 (50) 4 (50) 0 (0) 9 (100) 5 (55,5) 4 (45,5) 
p1,3=0,029; p2,3=0,015; p1,3=0,601 

 
 
Всем пациенткам, у которых в качестве 

лечебной опции использовалась ЛНГ-ВМС, 
было предложено выполнить гистерорезекто-
скопическую аблацию эндометрия с повтор-
ным введением устройства. Из 4 женщин на 
предложение согласились 2 пациентки, им бы-
ло выполнено гистероскопическое вмешатель-
ство и введена ЛНГ-ВМС. Остальные 2 жен-
щины подверглись радикальному хирургиче-
скому вмешательству. У 2 пациенток, которым 
было выполнено комбинированное лечение, 
менструации отсутствуют в течение 3 лет 
наблюдения. В 3-й подгруппе 1 пациентке вы-
полнена реаблация, 4 женщинам проведено 
радикальное лечение, поскольку из-за развив-
шегося синдрома Ашермана 3-й степени иден-
тифицировать полость матки и попасть в нее 
не представилось возможным. 

Таким образом, из 93 пациенток после 12 ме-
сяцев наблюдения в группе остались 74 жен-

щины с эндометриозом матки и его сочетанием 
с пролиферативной доброкачественной пато-
логией эндометрия и миометрия, осложненно-
го маточными кровотечениями, пролеченных 
на основе использования ЛНГ-ВМС и гистеро-
резектоскопической аблации эндометрия. Не-
смотря на высокую эффективность лечения 
вышеперечисленными мини-инвазивными ме-
тодами последующее наблюдение этих паци-
ентов в отдаленные сроки (2–5,3 года) показа-
ло наличие состояний, исключающих возмож-
ность отнести всех женщин основной группы в 
категорию «полный» эффект лечения. В связи 
с этим возникла необходимость разработки 
индивидуализированного подхода к лечению 
за счет комбинации двух методов, совместного 
использования с агонистами Гн-РГ, повторно-
го применения ЛНГ-ВМС. 

Так, было установлено, что в 1-й подгруп-
пе из 27 женщин в сроки наблюдения от 1 до 



Пробле

5,3 года
место «
зафикси
норея —
У 2 (7,4
левонорг
стемы н
менстру
гормоно
с амено
дились в
для мен
ЛГ >7,7
женщин
ных гор
менстру
тивного
Приним
енток н
5,1 года
тенденц
ных выд
мене си
тически
из матки
вая. Пос
яние «п
течения 
видимом
менстру
зано, с 
трации 
меньши
другой —
нирован
системы
локальн
мирован
активно

Жен
пульсия
аций, б

 

Рисуно
си

емы здоров

а в большин
«полный» э
ирована у 15

— у 3 (11,1 %
4 %) пациен
гестрелсодер
на фоне во
уации. Анал
ов гипофиза
ореей у 11 п
в референтн
опаузы, а им
7 мМЕ/мл. 

н с содержа
рмонов, соот
уирующих ж
о возраста, 
мая во внима
а фоне ЛНГ

а сменилась 
цией к нарас
делений, бы

истемы на н
их условиях 
и без затруд
следующее 

полного» кл
или крово

му, возобно
уальных выд
одной стор
прогестаген
м его посту
— с повыш

ния очагов эн
ы на новую 
ной концент
нием атрофи
ости очагов э
нщинам, у 
я ЛНГ-ВМС
было провед

к 1 — ЛНГ-В
истемы в пол

вья и эколог

нстве случае
эффект леч
5 (55,6 %) ж

%) и эуменоре
нток произо
ржащей вну
озобновивше
лиз уровня
а показал, чт
показатели Ф
ных значени
менно ФСГ 

Кроме эт
анием в кр
тветствующ
женщин поз
имела мес

ание тот фа
Г-ВМС аме
эуменореей

станию объ
ыло принят
новую. Амбу

ЛНГ-ВМС
днений и ту
наблюдение
инического 
мазание отс
вление и на
делений у эт
оны, со сни
на в резерв
уплением че

шением акти
ндометриоза

привела к 
трации прог
ии эндометр
эндометрио

которых 
С на фоне ус

дено лечен

ВМС в поло
лость матки.

гии 

ев (92,6 %) 
чения. Амен
женщин, гип
ея — у 6 (22
ошла экспул
утриматочно
ейся регуля

я гонадотро
то из 15 жен
ФСГ и ЛГ 
иях, характе
>25,8 мМЕ/

того аменор
ови гонадо

щим таковым
зднего репр
то в 6 слу

акт, что у 5 п
норея через
й с последую
ъема менстр
то решение 
улаторно в 
 была извл

ут же введен
е показало с

эффекта, к
сутствовали
арастание об
тих женщин
ижением ко
вуаре систем
ерез мембра
вности фун
а в матке. За
восстановл

гестагена с 
рия и сниж

оза. 
произошла 

силения мен
ние, включа

ости матки ч
. Полость ма

имел 
норея 
поме-

2,2 %). 
льсия 

ой си-
ярной 
опных 
нщин 
нахо-

ерных 
Е/мл, а 
рея у 
отроп-
м для 

родук-
учаях. 
паци-
з 3,4–
ющей 
руаль-

о за-
асеп-
ечена 

на но-
состо-
крово-
и. По-
бъема 
н свя-

онцен-
мы и 
ану, с 

нкцио-
амена 

лению 
фор-

жению 

экс-
нстру-
авшее 

на
28
ни
ни
пр
эн
ВМ
по
то
зи
сч
П
ск
об
ки
бы

от
сх
ма
щ
эн
то
ни
на
в 
пу
ра
ги
Л
во
ра

во
но
ЛН
им
ци
ха
су
по
це

через шесть м
атки в виде у

азначение аг
8 дней, всег
ия аменореи
ия размеров
риятных ус
ндометрия с
МС. Назнач
о данным с
олько умень
ить проявле
чет уменьш
ри этом пр

кой аблации
бъеме с хор
и. Одномом
ыла введена

Принима
т вышеизло
хеме мы про
атки от 150 

щин примени
ндометрия +
олько агони
ие за пацие
аличие «пол
одном слу

ульсия внут
азом, комб
истероскопи
НГ-ВМС ок
ой форме а
ах матки. 

Анализ о
о 2-й подгру
омоментную
НГ-ВМС, п
мели гипо-
иенток пока
арактерные 
унке 1 предс
осле аблаци
ев и введени

месяцев посл
узкого тонне

гонистов Гн
о 3 инъекци
и, атрофии 
в полости ма
словий для 
с последую
чение агони
сонографии
ьшить разм
ения дефор
ения узлово
роцедура г
и была вып
рошей визуа

ментно посл
а ЛНГ-ВМС 
ая во внима
женного ле

олечили еще 
до 250 тыс

или агонис
+ ЛНГ-ВМС
исты Гн-РГ 
ентками в те
лного» клин
чае не был

триматочной
инирование

ической абл
казалось эф

аденомиоза 

отдаленных
уппе, в кото
ю аблацию э
оказал след
или аменор
азатели ФС
для менопа

ставлено рас
ии эндометр
ия системы в

 
ле аблации э
еля с установ

н-РГ по 3,75
ии с целью ф
эндометрия
атки и созд

выполнени
ющим введе
истов Гн-РГ 
и и гистеро
меры матки,
рмации ее 
ой формы а
гистерорезек
полнена в 
ализацией с

ле завершен
 в полость м

ание «полны
ечения, по а

6 пациенток
с. мм3. Прич
сты Гн-РГ 
С, у — 2 ис

ЛНГ-ВМС
течение 3 ле
нического э
ла зафиксир
й системы. 
е агонисто
лацией энд

ффективным
и наибольш

х результат
ором испол
эндометрия 
дующее: все
рею. У 15 (
СГ и ЛГ кр
аузы значен
сположение
рия через ш
в полость м

эндометрия 
вленной сис

25

5 мг 1 раз в
формирова-
я, уменьше-
ания благо-
ия аблации
нием ЛНГ-
позволило,

оскопии, не
, но и сни-
полости за

аденомиоза.
ктоскопиче-
адекватном
стенок мат-

ния аблации
матки. 
ый» эффект
аналогичной
к с объемом
ем у 4 жен-
+ аблацию

спользовали
. Наблюде-
ет показало
ффекта. Ни
рована экс-

 Таким об-
в Гн-РГ с

дометрия и
м при узло-
ших разме-

ов лечения
ьзовали од-
и введение

е пациентки
45,5 %) па-
рови имели
ния. На ри-
е ЛНГ-ВМС
шесть меся-
матки. 

и введения
стемой 

5

в 
-
-
-
и 
-
, 
е 
-
а 
. 
-

м 
-
и 

т 
й 
м 
-

ю 
и 
-
о 
и 
-
-
с 
и 
-
-

я 
-
е 
и 
-
и 
-

С 
-



Пробле

Так
чению п

В 3
резектос
норея с
содержа
13 (54,1
тивност
содержа
ствовали
щин, бы
ток конс

 

 
 
Закл
Про

эффекти
ния мен
тающим
леваниям
высокую

Выв
1. П

эффекти
витием 
формаци
торной п
го обору
должно 
линии д
зального
ванными
лейомио
и полип
которых
щее осн
ным сис

2. Л
сти соп
полненн
левая ре
ассоции
танными

емы здоров

ким образом
привел к наи
3-й подгруп
скопическую
с формиров
ания в крови
16 %) паци
ть проведенн
ание ФСГ и 
и значениям

ыла расценен
статирована

Рисун
(ви

ключение  
оведенное на
ивности мин
норрагий при
мся с другим
ми эндометр

ю эффективн
воды 

Поскольку Л
ивной систем
грубых син
ией полост
процедурой
удования, то

рассматрив
для лечени
о возраста 
и с аденоми
омой матки

пами тела ма
х не превыш
новным лок
стемным дей

ЛНГ-ВМС п
поставима с
ной в техни
езекция) у 

ированными
и с лейоми

вья и эколог

м, сочетанны
илучшим ре
пе, где при

ю аблацию э
ванием мен
и ФСГ и ЛГ
енток. Клин
ного лечени
ЛГ в крови 

м у менстр
на как «пол

а гипо- или 

нок 2 — Син
изуализиров

ами исследо
ни-инвазивны
и эндометри
ми пролифе
рия и миоме
ность и целес

ЛНГ-ВМС я
мой, не соп

нехиальных 
ти матки, я
й и не требу
о, соответств
ваться как 

ия пациенто
с менораги

иозом, и его
и, гиперплаз
атки формам
шает 150 ты
кальным и 
йствием. 
о клиническ
 аблацией 

ике первого 
пациенток 

и с аденомио
иомой матк

гии 

ый подход 
зультатам.

именяли гис
эндометрия,

нопаузы (да
Г) имела ме
ническая эф

ия у 8 пацие
которых соо

руирующих
ная»: у 5 па
аменорея, у

ндром Ашер
ван тоннель,

ование по о
ых методов 
иозе матки, 
еративными 
трия, показа
сообразност

является вы
провождается

сращений 
является ам
ет дорогосто

венно, устро
средство пе

ок перимен
иями, ассоци
о сочетанны
зией эндом
ми, размер м

ыс. мм3, обла
минимизир

кой эффект
эндометрия
поколения 

с менорраги
озом, и его

ки, гиперпл

к ле-

стеро-
, аме-
анные 
есто у 
ффек-
енток, 
ответ-

жен-
ациен-
у 3 — 

эу
ви
не
ме
ци
сп
А
ми
ск
ВМ
ве
эк

рмана 3-й сте
, сформиров

оценке 
лече-
соче-
забо-

ало их 
ть. 

ысоко-
я раз-
и де-

мбула-
ояще-

ойство 
ервой 

нопау-
ииро-

ыми с 
етрия 
матки 
адаю-

рован-

тивно-
я, вы-

(пет-
иями, 
соче-

лазией 

эн
ра
ля

си
ш
ле
но
це
ци
го

а 
ск
ВМ
ни
ве

пр
ос
(и
тр
по

ир
ми
ме
ма
25

уменорея. В
илась у 3 па
ена гистерор
етрия. У 2 ос
ии не удал
паечных про

Ашермана 3-
ированный 
копии в по
МС (рисуно
ергнута ради
ктомии с мат

епени после 
анный расш

ндометрия и
азмером мат
яется предпо

3. С цель
индрома, ум

шения дефор
енного узло
омиоза, обл
елесообразн
ии использ
ормонов (2–

4. При до
именно уст

кого синдро
МС и возоб
ия срока ее
ести замену 

5. Введен
репятствует
существлени
или) пайпел
руднительно
осле провед

6. Для па
рованными 
и с лейоми
етрия и поли
атки которы
50 тыс. мм3

 то же врем
ациенток. В
резектоскопи
ставшихся ж
лась из-за 
оцессов в по
й степени). 
тоннель по
лость матки
ок 2). Втора
икальной опе
точными тру

 
аблации энд

ширителем Г

и полипами 
тки до 150 т
очтительны
ью купирова
меньшения р
рмации пол
овой и диф
легчения п

но до провед
ование ана
3 инъекции
остижении к
транении бо
ома на фоне
бновлении м
е использова

системы на
нная в поло
 в отдаленн
ию контрол
ль-биопсии 
о или техн
енной аблац

ациенток с м
с аденомио

иомой матки
ипами тела м
ых находит
, методом в

мя менорраг
В 1 случае б
ическая реаб
женщин попы

выраженны
олости матк
 Одной из н
од контроле
и была вве

ая пациентка
ерации в объ
убами и яичн

дометрия 
Гегара) 

тела матки 
тыс. мм3, и 

ым методом л
ания геморр
размеров ма
лости матки

ффузной фо
проведения 
дения проце
алогов гона

и). 
клиническо

олевого и ге
е использов

менструации
ания необх

а новую. 
ость матки 
ные сроки н
льной гисте

эндометри
нически не
ции эндомет
меноррагия
озом, и его 
ки, гиперпла
матки форм
тся в диап
выбора явл

26

ия возобно-
была выпол-
блация эндо-
ытка реабла-

ых рубцово-
ки (синдром
них в сфор-
ем гистеро-
едена ЛНГ-
а была под-
ъеме гистер-
никами. 

формами и
потому яв-

лечения. 
рагического
атки, умень-
и, обуслов-
рмами аде-
процедуры

едуры абла-
адотропных

го эффекта,
еморрагиче-
вания ЛНГ-
и до истече-
одимо про-

система не
наблюдения
роскопии и

ия, что за-
евыполнимо
трия. 
ми, ассоци-
сочетанны-

азией эндо-
мами, размер
пазоне 150–
ляется лече-

6

-
-
-
-
-

м 
-
-
-
-
-

и 
-

о 
-
-
-

ы 
-
х 

, 
-
-
-
-

е 
я 
и 
-
о 

-
-
-
р 
–
-



Проблемы здоровья и экологии 27

ние на основе одновременного использования 
гистерорезектоскопической аблации эндомет-
рия и ЛНГ-ВМС, применение агонистов Гн-РГ. 
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УДК 616.441:611.018.24 
ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ХАРАКТЕРА 

ЛИМФОИДНОЙ ИНФИЛЬТРАЦИИ ПРИ РАЗНЫХ ФОРМАХ ТИРЕОПАТОЛОГИИ 

К. М. Бутолина1, С. А. Ляликов1, В. А. Басинский1, 
Т. Т. Штабинская1, В. С. Алексинский1, А. Маршалэк2 

1Гродненский государственный медицинский университет 
2Университет им. Н. Коперника, Торунь, Польша 

Цель: дать характеристику фенотипа лимфоцитов в лимфоидных инфильтратах при разных формах ти-
реопатологии. 

Материалы и методы. Исследован операционный материал 112 пациентов с заболеваниями щитовид-
ной железы. Проведено иммуногистохимическое исследование с использованием моноклональных антител 
к антигенам CD3, CD4, CD1α, CD23, CD25, CD8 и TGF-β. 

Результаты. Дана количественная оценка субпопуляций лимфоцитов в лимфоидных инфильтратах в 
ткани щитовидной железы при тиреотоксическом зобе, аутоиммунном тиреоидите, узловом эутиреоидном 
зобе и раке щитовидной железы. 

Ключевые слова: тиреотоксический зоб, аутоиммунный тиреоидит, узловой эутиреоидный зоб, рак щи-
товидной железы, лимфоидная инфильтрация, иммуногистохимия. 

THE IMMUNOHISTOCHEMICAL ASSESSMENT OF THE CHARACTER 
OF LYMPHOID INFILTRATION IN VARIOUS FORMS OF THYROID PATHOLOGY 

K. M. Butolina1, S. A. Lyalikov1, V. A. Basinsky1, 
T. T. Shtabinskaya1, V. S. Aleksinsky1, A. Marshalek2 

1Grodno State Medical University 
2Nicolaus Copernicus University, Torun, Poland 

Objective: to characterize the phenotype of lymphocytes in lymphoid infiltrates in various forms of thyroid pathology. 
Material and methods. The operating material of 112 cases of thyroid diseases has been studied. The immuno-

histochemical examination using monoclonal antibodies to the antigens CD3, CD4, CD1α, CD23, CD25, CD8 and 
TGF-β has been conducted. 

Results. The quantitative assessment of lymphocyte subpopulations in lymphoid infiltrates in the tissue of the thyroid 
gland in thyrotoxic goiter, autoimmune thyroiditis, nodular euthyroid goiter, and thyroid cancer has been given. 

Key words: thyrotoxic goiter, autoimmune thyroiditis, nodular euthyroid goiter, thyroid cancer, lymphoid infil-
tration, immunohistochemistry. 

 
 
Введение 
Заболевания щитовидной железы (ЩЖ), 

по данным мировой статистики, встречаются 

практически у 30 % населения планеты. При 
этом прирост числа заболеваний ЩЖ в мире 
составляет 5 % в год. Наиболее распростра-
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ненными являются диффузный зоб, узловые 
образования и аутоиммунная патология. Дан-
ная ситуация сохраняется и в Республике Бе-
ларусь. За последние 15 лет первичная заболе-
ваемость первичным гипотиреозом выросла в 
4,5 раза, а диффузным токсическим зобом 
(ДТЗ) — в 1,5 раза [1]. Число ежегодно реги-
стрируемых случаев заболевания раком щито-
видной железы (РЩЖ) в РБ с 2001 по 2010 гг. 
увеличилось в 1,1 раза. В 2010 г. стандартизо-
ванный показатель заболеваемости РЩЖ со-
ставил 12,3 на 100 тыс. населения [2]. 

Основным характерным морфологическим 
проявлением аутоиммунных процессов в ЩЖ, 
которые связаны с нарушением иммунологи-
ческой толерантности к тиреоидным аутоанти-
генам, является лимфоплазмоцитарная инфиль-
трация стромы с формированием лимфоидных 
фолликулов. До настоящего времени из-за мно-
гообразия гистологических форм морфологи-
ческая дифференциальная диагностика и мор-
фогенез аутоиммунных процессов остаются 
недостаточно изученными. Остается спорным 
вопрос о связи болезни Грейвса и тиреоидита 
Хашимото, а также очагового и аутоиммунно-
го тиреоидита (АИТ). Патогенетическая связь 
болезни Грейвса и тиреоидита Хашимото не 
подтверждена. Вместе с тем некоторые авторы 
указывают на возникновение АИТ спустя 10–
15 лет после лечения ДТЗ и подчеркивают важ-
ную роль недостаточности регуляторных Т-
клеток в расширении спектра аутоантител: по-
явлении аутоантител не только к ТТГ-рецеп-
тору, но и к тиреоидной пероксидазе и тирео-
глобулину [3, 4]. Появление мелких и более 
крупных очаговых лимфоплазмоцитарных ин-
фильтратов с лимфоидными фолликулами с 
центрами размножения в ткани практически 
неизмененной ЩЖ, а также на фоне эутирео-
идного зоба, токсического узловатого и диф-
фузного зоба или РЩЖ относят к очаговому 
тиреоидиту, и многие авторы считают его ран-
ней стадией АИТ. Однако другие исследовате-
ли указывают на отсутствие связи очагового 
тиреоидита с тиреоидитом Хашимото [5, 6, 7]. 

Иммунная реакция организма на опухоль-
специфические антигены определяет микро-
окружение опухоли и играет решающую роль 
в регуляции канцерогенеза и прогрессии рака 
[8]. Лимфоидная инфильтрация в ЩЖ при зло-
качественных опухолях может отражать реак-
цию окружающей ткани на неопластический 
рост, а также свидетельствовать о сочетании 
новообразования и АИТ [9]. Скопления лим-
фоцитов часто встречаются как в окружающей 
опухоль ткани ЩЖ, так и в строме самой опу-
холи. Частота злокачественных новообразова-
ний в ЩЖ считается выше, если был сопутству-
ющий АИТ. Связь между РЩЖ и тиреоидитом 

Хашимото уже давно признана, хотя точное со-
отношение между этими двумя заболеваниями 
остается предметом дискуссий [10, 11, 12]. 

Изучение клеточного состава лимфоидных 
инфильтратов и фенотипа субпопуляций лим-
фоцитов в ткани щитовидной железы при опу-
холевых и аутоиммунных процессах может 
быть использовано при проведении дифферен-
циальной диагностики различных форм тирео-
патологии и оценке их прогноза. 

Цель исследования 
Дать характеристику фенотипа лимфоци-

тов в лимфоидных инфильтратах при разных 
формах тиреопатологии. 

Материалы и методы 
В исследовании использовался архивный 

гистологический материал 112 пациентов с 
заболеваниями ЩЖ. Было изучено 25 случаев 
ДТЗ, 32 случая РЩЖ, 26 случаев АИТ и 29 слу-
чаев эутиреоидного узлового зоба (ЭУЗ). Во 
всех наблюдениях пациентами были женщины 
в возрасте от 17 до 80 лет, прооперированные в 
разные годы в Гродненской областной клини-
ческой больнице. Средний возраст пациенток в 
группе АИТ составил 51 ± 12,9 года, в группе 
ЭУЗ — 53,9 ± 11,9 года, в группе ДТЗ — 45,9 ± 
10,8 года и в группе РЩЖ — 48,1 ± 13,5 года. 
Критерием отбора материала послужила вы-
раженная лимфоидная инфильтрация ткани ЩЖ 
в гистологических препаратах. На серийных 
парафиновых срезах было выполнено иммуно-
гистохимическое исследование с использова-
нием мышиных моноклональных антител к 
антигенам CD3, CD4, CD1α, CD23, CD25, CD8 
и TGF-β (фирма «Dako», Дания). Из парафино-
вых блоков готовились срезы толщиной 3 мкм 
и переносились на предметные стекла ultra 
frost+. Срезы высушивались 18 часов при ком-
натной температуре в вертикальном положе-
нии и помещались на 30 минут в термостат при 
температуре 60 °С. После этого проводилась 
депарафинация в ксилоле (в батарее из 3 емко-
стей по 3 минуты в каждой) и обработка в 
спирте (в батарее из 3 емкостей спиртов в нис-
ходящей крепости по 3 минуты). Далее пред-
метные стекла со срезами помещались в цит-
ратный буфер рН 6.0 и ставились на 30 минут 
на водяную баню при температуре 98 °С. Для 
блокирования эндогенной пероксидазы срезы 
обрабатывались 3 % перекисью водорода в те-
чение 5 минут. Затем наносились первичные 
антитела в разведении 1:50 и срезы инкубиро-
вались в течение 30 минут при комнатной тем-
пературе. В качестве вторичных антител и пе-
роксидазного комплекса использовали стан-
дартный набор EnVision (фирма «Dako», Да-
ния). Для визуализации реакции применяли 
раствор диаминобензидина (DAB) (фирма 
«Dako», Дания), которым срезы обрабатыва-
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лись в течение 10 минут. Ядра клеток докра-
шивали гематоксилином Майера и заключали 
в полистирол под покровное стекло. Кон-
трольный срез оставляли без первой инкуба-
ции. Позитивным критерием оценки реакции с 
антителами считали светло-коричневое и ко-
ричневое мембранное окрашивание лимфоци-
тов, а для маркера TGFβ — также цитоплазма-
тическое окрашивание тиреоидных клеток. 

Для количественной оценки результатов 
иммуногистохимической реакции микропре-
параты фотографировались при помощи мик-
роскопа «Leica» и цифровой камеры «Leica» 
425C с использованием объектива ×20 с раз-
решением 1600 × 1200 пикселей в 7 непере-
крывающихся полях зрения. 

Для интерпретации результатов в среде 
компьютерной программы «MashaCV» (свиде-
тельство о регистрации № 452, 12.11.2012, РБ) 
определялся показатель «позитивность» — от-
ношение коричневых пикселов к общему их 
числу. Для каждого случая рассчитывалось 
среднее значение позитивности всех изобра-
жений. Статистический анализ данных прово-
дили с помощью пакета прикладных программ 
«Statistica», 10.0 (SNAXAR207F394425FA-Q). 
При попарном сравнении показателей исполь-
зовали тест Краскела-Уоллиса (так как количе-
ство групп превышало 2). Связь между пере-
менными оценивали с помощью корреляцион-
ного анализа по методу Спирмена. Разли-
чия/связи считались статистически значимыми 
при р < 0,05. Так как распределение ряда пока-
зателей отличалось от нормального, представ-
ление признака приводилось в формате Me 
(LQ; UQ), где Me – медиана, а LQ и UQ — 
нижний и верхний квартили соответственно.  

Результаты и обсуждение 
При микроскопическом исследовании ги-

стологических препаратов в ткани ЩЖ при 
АИТ отмечалась выраженная очаговая и диф-
фузная лимфоидная инфильтрация с лимфоид-
ными фолликулами во всех наблюдениях. 
Лимфоидная инфильтрация при ДТЗ характе-
ризовалась крупноочаговыми скоплениями лим-
фоидных клеток с формированием в 15 (60 %) 
случаях лимфоидных фолликулов. Лимфоид-
ные инфильтраты при ЭУЗ располагались в 
краевых участках узлов и в окружающей узлы 
сдавленной и разделенной фиброзными волок-
нами ткани ЩЖ. В 21 (72,4 %) наблюдении 
ЭУЗ в лимфоидных инфильтратах имелись 
лимфоидные фолликулы со светлыми центра-
ми. Во всех наблюдениях РЩЖ лимфоидная 
инфильтрация была выраженной и локализова-
лась в ткани ЩЖ, окружающей опухоль. В 
строме рака определялись диффузно разбросан-
ные единичные лимфоциты, а также мелко- и 
крупноочаговые скопления лимфоидных кле-

ток. Лимфоидные фолликулы выявлялись как в 
опухоли, так и в окружающей опухоль ткани 
ЩЖ и формировались в 27 (84,4 %) случаях. 

Количественная оценка содержания раз-
личных лимфоцитов в лимфоидных инфиль-
тратах показала преобладание во всех группах 
тиреопатологии лимфоцитов, несущих моле-
кулу CD3 (таблица 1). Количество общих Т-
лимфоцитов в лимфоидных инфильтратах было 
значимо больше при АИТ, чем при ДТЗ, ЭУЗ и 
РЩЖ. Медианы позитивности данного маркера 
в группах ДТЗ, ЭУЗ и РЩЖ не различались. 

Анализ экспрессии молекулы CD23 пока-
зал, что количество В-лимфоцитов было выше 
при аутоиммунной патологии ЩЖ. Имелось 
статистически значимое различие количества 
CD23+-клеток в группах АИТ и РЩЖ, АИТ и 
ЭУЗ, а также ДТЗ и РЩЖ. Между АИТ и ДТЗ, 
РЩЖ и ЭУЗ, ДТЗ и ЭУЗ различия в экспрес-
сии маркера CD23 отсутствовали (р>0,05). 

Схожая картина отмечалась при оценке 
позитивности маркеров субпопуляций Т-лим-
фоцитов — CD4+ и CD8+-клеток. В частности, 
количество CD4+-лимфоцитов было статисти-
чески значимо более высоким при АИТ по 
сравнению с РЩЖ и ЭУЗ, а также при ДТЗ по 
сравнению с ЭУЗ и РЩЖ. Не имелось разли-
чий в уровне экспрессии маркера Т-хелперов 
между АИТ и ДТЗ. 

Содержание CD8+-лимфоцитов в ткани ЩЖ 
было значимо выше при АИТ, чем при ДТЗ и 
РЩЖ, а также при ЭУЗ по сравнению с ДТЗ. В 
группах АИТ и ЭУЗ, как и между ДТЗ и РЩЖ, 
количество CD8+-лимфоцитов не различалось. 

Доля хелперов среди Т-лимфоцитов (от-
ношение CD4/CD3) (рисунок 1а) и соотноше-
ние хелперов и цитотоксических Т-лимфо-
цитов (отношение CD4/CD8) при АИТ и ДТЗ 
были существенно выше по сравнению с РЩЖ 
и ЭУЗ (в этих случаях сравнений отношений 
CD4/CD3 — р ˂ 0,001). При этом отношение 
CD4/CD3 в группах ДТЗ и АИТ, а также в 
группах РЩЖ и ЭУЗ не различалось. Доля ци-
тотоксических лимфоцитов (отношение CD8/ 
CD3) при ДТЗ была значимо ниже, чем в 
остальных группах (во всех случаях сравнений 
р ˂ 0,05) (рисунок 1б). 

Статистически значимо различалась в 
группах экспрессия антигена CD1α. Его пози-
тивность, а также соотношение CD1α/CD3 в 
группе РЩЖ было значительно выше, чем при 
другой патологии (р˂0,001). 

Интенсивность экспрессии CD25+-
лимфоцитов в анализируемых группах не раз-
личалась, однако выявлены статистически зна-
чимые различия в соотношении позитивности 
CD25/CD4. Количество клеток с фенотипом 
CD25+ среди Т-хелперов при ЭУЗ было при-
мерно в 5 раз больше, чем при АИТ и в 3 раза 
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и Т-клеток (как хелперов, так и цитотоксиче-
ских Т-лимфоцитов) и самое низкое соотноше-
ние клеток с фенотипом CD25 и CD4. Учиты-
вая наличие в группе АИТ достоверной положи-
тельной связи между интенсивностью экспрес-
сии TGF-β и количеством CD25+-лимфоцитов 
можно предположить, что последние являются 
регуляторными Т-клетками. Иммуногистохи-
мическая картина при УЭЗ характеризуется 
самым низким по сравнению с другими забо-
леваниями количеством хелперов и дендрит-
ных клеток, но самым высоким соотношением 
CD25+ и CD4+-лимфоцитов. 

По характеру экспрессии изученных фак-
торов наиболее схожи между собой ДТЗ и АИТ. 
При этих заболеваниях в ткани ЩЖ наблюдается 
наиболее выраженная инфильтрация В-лимфо-
цитами и Т-хелперами, самая высокая доля CD4+ -
клеток среди Т-лимфоцитов, но самое низкое со-
отношение между клетками с фенотипом CD25+ 
и Т-хелперами, а также самая высокая экспрес-
сия TGF-β. Значимые различия в морфологи-
ческой картине между этими заболеваниями 
касаются клеток с фенотипом CD3+ и CD8+: 
при АИТ общее количество Т-лимфоцитов и Т-
киллеров существенно больше, чем при ДТЗ. 

Аналогичная схожесть отмечается в выра-
женности экспрессии ряда маркеров, характе-
ризующих состояние местного иммунитета в 
ткани ЩЖ, при РЩЖ и ЭУЗ. Общим для этих 
патологических состояний является небольшое 
количество В-лимфоцитов и CD4+-клеток, пре-
валирование цитотоксических лимфоцитов над 
хелперами, высокое соотношение CD25/CD4 и 
низкое содержание TGFβ. 

Заключение 
1. При аутоиммунном тиреоидите количе-

ство лимфоцитов с фенотипами CD3+, CD4+, 
CD8+, CD23+, а также доля Т-хелперов среди 
CD3+-лимфоцитов в ткани ЩЖ были значимо 
выше, чем при раке щитовидной железы и уз-
ловом зобе. 

2. В лимфоидных инфильтратах при раке щи-
товидной железы количество антигенпрезентиру-
ющих CD1α+ дендритных клеток, а также их доля 
среди Т-лимфоцитов были выше по сравнению с 
аутоиммунными заболеваниями и узловым зобом. 

3. Количество CD25+-клеток не различалось 
при разных формах тиреопатологии, однако доля 
CD25+-лимфоцитов среди Т-хелперов при узловом 
зобе и раке щитовидной железы была значимо вы-
ше по сравнению с аутоиммунным тиреоидитом. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ 

И МОРФОМЕТРИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИХ 
ПАРАМЕТРОВ ПАХОВОГО КАНАЛА ПРИ ГРЫЖАХ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 

В. С. Новицкая1, А. Н. Михайлов2, С. А. Жук3, С. М. Смотрин1 
1Гродненский государственный медицинский университет, г. Гродно, 

2Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск, 
3Городская больница скорой медицинской помощи, г. Гродно 

Цель: оценить возможность использования результатов ультразвуковой визуализации пахового канала 
для выбора оптимального метода герниопластики у пациентов пожилого возраста. 

Материал и методы. Работа базируется на результатах обследования 37 пациентов пожилого возраста 
с паховыми грыжами II, IIIа и IIIб типа по L. Nyhus. Проводили ультразвуковую визуализацию и интраопе-
рационную оценку топографо-анатомических параметров пахового канала. Измерялись высота пахового 
промежутка, совокупная толщина внутренней косой и  поперечной мышц живота, образующих верхнюю 
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стенку пахового канала, а также диаметр глубокого пахового кольца. Оперативное вмешательство всем па-
циентам выполняли под спинномозговой анестезией. 

Результаты. Линейные размеры основных топографо-анатомических параметров пахового канала при 
грыжах у пациентов пожилого возраста, полученные при ультразвуковой визуализации на этапе предопера-
ционной подготовки и морфометрическом исследовании во время оперативного вмешательства, не имеют 
статистически значимых различий. У пациентов пожилого возраста при грыжах высота пахового промежут-
ка зависит от типа паховой грыжи. Совокупная толщина мышц верхней стенки пахового канала у пациентов 
пожилого возраста не превышает 5 мм, из них в 70 % случаев она находится в пределах 4 мм. При IIIа типе 
паховых грыж диаметр глубокого кольца пахового канала существенно меньше аналогичного показателя 
при IIIб (p < 0,05) и II типе. 

Заключение. Ультразвуковая визуализация пахового канала позволяет объективно оценить его основ-
ные топографо-анатомические параметры при грыжах, а ее результаты могут использоваться для планиро-
вания метода герниопластики у пациентов пожилого возраста. 

Ключевые слова: ультразвуковая визуализация, интраоперационная морфометрия, паховый канал, по-
жилой возраст. 

THE COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF ULTRASOUND IMAGING 
AND MORPHOMETRIC EXAMINATION OF TOPOGRAPHIC AND ANATOMICAL 
PARAMETERS OF THE INGUINAL CANAL IN ELDERLY PATIENTS WITH HERNIA 

V. S. Novitskaya1, A. N. Mihailov2, S. A. Zhuk3, S. M. Smotrin1 
1Grodno State Medical University, Grodno, 

2Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, 
3Grodno City Clinical Emergency Care Hospital, Grodno 

Objective: to assess the potential of using the results of ultrasound imaging of the inguinal channel in order to 
select an optimal method of hernioplasty for elderly patients. 

Material and methods. The work is based on the results of examination of 37 elderly patients with inguinal herni-
as of II, IIIа, and IIIb type according to L. Nyhus. Ultrasound imaging and intraoperative assessment of the topographic 
and anatomical parameters of the inguinal channel were performed. The height of the inguinal interval, cumulative 
thickness of the inner oblique and transverse abdominal muscles forming the overhead wall of the inguinal channel, and 
also the diameter of deep inguinal ring were measured. All the patients were operated under spinal cord anaesthesia. 

Results. The linear sizes of basic topographic and anatomical parameters of the inguinal channel in the elderly 
patients with hernia, received by ultrasonic imaging during the stage of the preoperative preparation and the mor-
phometric research during the operative intervention have no significant difference. The height of the inguinal inter-
val depends on the type of inguinal hernia in the elderly patients. The cumulative thickness of the muscles of the 
overhead wall of the inguinal channel in the elderly patients does not exceed 5 mm, out of them in 70 % cases it is 
within the limits of 4 мм. In inguinal hernia of IIIа type, the diameter of the deep ring of the inguinal channel is sub-
stantially less than that of IIIb type (p < 0.05) and that of II type. 

Conclusion. Ultrasound imaging of the inguinal channel allows to objectively assess its basic topographic and ana-
tomical parameters in hernia, and its results can be used for planning of the method of hernioplasty in elderly patients. 

Key words: ultrasound imaging, intraoperative morphometry, inguinal canal, elderly age. 
 
 
Введение 
Проблема выбора рационального способа 

хирургического лечения паховых грыж у лиц 
пожилого возраста была и остается актуальной 
по настоящее время. Важность данной про-
блемы определяется не только большой рас-
пространенностью заболевания, но и неудо-
влетворенностью отдаленными результатами 
операции как при рецидивных, так и при впер-
вые появившихся грыжах. Практически у всех 
лиц пожилого возраста имеются сопутствую-
щие заболевания, которые также учитываются 
при выборе метода герниопластики [2]. К 
настоящему времени накоплен значительный 
опыт и сформулированы основные принципы 
лечения паховых грыж при открытых [4, 5] и 
эндоскопических методах лечения [7, 8]. Со-
временная концепция выбора способа паховой 

герниопластики определяется, прежде всего, 
степенью разрушения задней стенки пахового 
канала и внутреннего пахового кольца [1, 2]. В 
то же время  частота рецидивов грыж у пожи-
лых пациентов после хирургического лечения 
остается высокой и находится в пределах 10–
25 %, а 81,5 % рецидивов — это в основном 
результаты выбора неадекватного способа пла-
стики и допущенных технических погрешно-
стей [1, 2]. На наш взгляд, при выборе способа 
паховой герниопластики необходимо учиты-
вать еще и совокупную толщину внутренней 
косой и поперечной мышц живота, которые 
используются для укрепления задней стенки 
по методике Бассини, Шоулдайса. Очевидно, 
что объективная оценка состояния основных 
топографо-анатомических параметров пахово-
го канала на этапе планирования хирургиче-
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ского вмешательства является важным этапом 
лечебно-диагностического процесса при гры-
жах у лиц пожилого возраста. Решить данную 
задачу возможно только с более широким ис-
пользованием современных методов ультра-
звуковой визуализации пахового канала на 
этапе предоперационной подготовки. Однако 
сведения по сравнительной характеристике 
топографо-анатомических параметров пахово-
го канала при ультразвуковой визуализации и 
интраоперационной морфометрии у лиц пожи-
лого возраста при различных типах грыж недо-
статочно освещены в медицинской литературе. 

Цель исследования 
Провести сравнительный анализ топогра-

фо-анатомических параметров пахового канала 
по результатам ультразвуковой визуализации и 
данным интраоперационной морфометрии у 
лиц пожилого возраста. 

Материал и методы 
Обследовано 37 пациентов пожилого воз-

раста. Из них у 13 пациентов были грыжи II ти-
па, у 15 — IIIа и у 9 — IIIб типа по L. Nyhus 
[9]. УЗИ пахового канала перед оперативным 
вмешательством выполнено 25 пациентам. Из 
них ультразвуковая визуализация пахового кана-
ла проведена 9 пациентам со II и IIIа типом 
грыж, а также 7 пациентам с IIIб типом грыж. 
Исследование выполняли с помощью прибора 
Sonoase 5500 с линейным датчиком 7,5 МГц в 
В-режиме. Измерялись высота (H) пахового про-
межутка (ПП), совокупная толщина внутренней 
косой и поперечной мышц живота (СТМ), обра-
зующих верхнюю стенку пахового канала (ПК), 
а также диаметр глубокого пахового кольца 
(ДГПК). Эти же топографо-анатомические па-
раметры пахового канала интраоперационно 
измеряли с помощью специального устройства 
(рацпредложение № 5/121). Оперативное вме-
шательство всем пациентам проводилось под 

спинномозговой анестезией. Полученные циф-
ровые данные обрабатывали методом вариаци-
онной статистики на персональном компьюте-
ре с использованием электронных таблиц Exel 
и вычислением медианы (Ме) и квартилей (Q1, 
Q2). Достоверность показателей оценивали по 
U-критерию Манна-Уитни. Анализ соответствия 
вида распределения признака закону нормаль-
ного распределения проводили с помощью кри-
терия Шапиро-Уилка. Для сравнения двух и 
более независимых групп по уровню признака 
использовался ранговый Н-критерий Крускала-
Уоллиса для независимых выборок при задан-
ном 5 % уровне значимости. Данный критерий 
позволял выявить, значимо ли изменяется уровень 
признака при переходе от группы к группе [3]. 

Результаты исследования 
Проведенные исследования показали, что у па-

циентов пожилого возраста при грыжах высота пахо-
вого промежутка зависит от типа паховой грыжи 
(таблица 1). При этом нами не было выявлено ста-
тистически значимых различий в показателях вы-
соты ПП, полученных при УЗИ и интраопераци-
онном морфометрическом исследовании. Самый 
высокий ПП наблюдался при IIIа и IIIб типе пахо-
вых грыж. Попарные сравнения по критерию Манна-
Уитни позволили выявить статистически значи-
мые различия в высоте пахового промежутка у па-
циентов со II и IIIа типом грыж (p = 0,025), а также у 
пациентов со II и IIIб типом грыж (p = 0,0013). 

Исследования размера СТМ, образующих верх-
нюю стенку пахового канала, позволили устано-
вить, что данный показатель не зависел от типа 
паховой грыжи. При всех типах паховых грыж ре-
зультаты УЗИ и интраоперационной морфометрии 
не имели статистически значимых различий (таб-
лица 2). Однако следует отметить, что во всех слу-
чаях как ультразвукового, так и морфометрического 
исследования СТМ верхней стенки пахового канала 
у лиц пожилого возраста не превышала 5 мм. 

Таблица 1 — Характеристика высоты пахового промежутка при грыжах у пациентов пожилого возраста 

Типы паховых 
грыж по L. Nyhus 

Количество 
пациентов 

Метод
диагностики

Высота пахового промежутка, мм Критерий
Манна-УитниMe (Q1; Q2) M ± m 

II 9 УЗИ 29 (27; 30) 29,3 ± 1,1 U = 62,0
p = 0,839913 Морфометрия 30 (27; 31) 29,2 ± 1,1 

III а 9 УЗИ 34 (33; 36) 34,1 ± 1,1 U = 79,5
p = 0,491115 Морфометрия 35 (30; 41) 35,3 ± 1,5 

III б 7 УЗИ 38 (35; 40) 37,6 ± 1,0 U = 33,5
p = 0,86979 Морфометрия 38 (35; 40) 38,1 ± 1,3 

Таблица 2 — Характеристика верхней стенки пахового канала при грыжах у пациентов пожилого возраста 

Типы паховых 
грыж по L. Nyhus 

Количество 
пациентов 

Тип 
диагностики 

СТМ, образующих верхнюю стенку 
пахового канала, мм Критерий 

Манна-УитниMe (Q1; Q2) M ± m 

II 9 УЗИ 5 (5; 5) 5,0 ± 0,32 U = 24,5
p = 0,42313 Морфометрия 5 (4; 5) 4,7 ± 0,2 

III а 9 УЗИ 5 (5; 5) 5 ± 0,32 U = 17,5
p = 0,07415 Морфометрия 4(3;5) 4,1 ± 0,2 

III б 7 УЗИ 4 (4; 5) 4,5 ± 0,5 U = 3
p = 0,1729 Морфометрия 3 (3; 4) 3,6 ± 0,3 
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У 70 % пациентов СТМ верхней стенки па-
хового канала не превышала 4 мм. Если учесть 
биомеханику мышечно-апоневротического шва, 
то у этих пациентов нецелесообразно исполь-
зовать натяжные способы герниопластики [5]. 

Сравнение данных результатов УЗИ и 
морфометрии ДГПК при паховых грыжах не 

позволило выявить достоверных различий 
показателей в зависимости от метода иссле-
дования (таблица 3). Следует отметить, что 
при IIIа типе паховых грыж диаметр глубоко-
го кольца пахового канала был существенно 
меньше аналогичного показателя при IIIб (p < 
0,05) и II типе. 

Таблица 3 — Характеристика глубокого пахового кольца пахового канала при грыжах у пациентов 
пожилого возраста 

Типы паховых 
грыж по L. Nyhus 

Количество 
пациентов 

Тип 
диагностики 

ДГПК пахового канала, мм Критерий 
Манна-Уитни Me (Q1; Q2) M ± m 

II 
9 УЗИ 13 (12; 14) 13,4 ± 0,6 U = 107 

p = 0,0977 13 Морфометрия 14 (13; 15) 14,4 ± 0,4 

III а 
9 УЗИ 12 (11; 13) 11,9 ± 0,4 U = 67 

p = 1 13 Морфометрия 10 (10; 11) 10,4 ± 0,3 

III б 
7 УЗИ 22(20;24) 21,7 ± 0,9 U = 23,5 

p = 0,413 9 Морфометрия 18 (18; 20) 19 ± 0,8 
 
 
Таким образом, проведенные исследова-

ния показали, что ультразвуковая визуализа-
ция пахового канала позволяет получить до-
стоверную информацию об основных топогра-
фо-анатомических параметрах на этапе пред-
операционного обследования пациента, а его 
результаты должны использоваться при пла-
нировании метода герниопластики. 

Выводы 
1. Линейные размеры основных топогра-

фо-анатомических параметров пахового канала 
при грыжах у пациентов пожилого возраста, 
полученные при ультразвуковой визуализации 
на этапе предоперационной подготовки и мор-
фометрическом исследовании во время опера-
тивного вмешательства, не имеют статистиче-
ски значимых различий. 

2. Высота пахового промежутка при гры-
жах у пожилых пациентов зависит от типа па-
ховой грыжи, а самый высокий ПП наблюдает-
ся при IIIа и IIIб типе паховых грыж. При IIIа и 
IIIб типе паховых грыж высота ПП достоверно 
больше высоты пахового промежутка при II типе 
грыж (p = 0,025; p = 0,0013).  

3. Совокупная толщина мышц верхней стен-
ки пахового канала у пациентов пожилого воз-
раста не превышает 5 мм, из них в 70 % случаев 
СТМ верхней стенки пахового канала находится 
в пределах 4 мм. При СТМ верхней стенки пахо-
вого канала до 4 мм нецелесообразно использо-
вать эти мышечные структуры в качестве пла-
стического материала при герниопластике. 

4. При II и IIIб типе паховых грыж у лиц 
пожилого возраста имеет место расширение глу-
бокого пахового кольца, что необходимо учиты-
вать при открытых операциях грыжесечения. 

5. При всех типах грыж у пациентов пожи-
лого возраста ультразвуковая визуализация 
пахового канала на этапе предоперационной 
подготовки позволит индивидуализировать вы-
бор метода пахового грыжесечения. 
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УДК 616.71-018.3-002:616.721-073.756.4 
РЕНТГЕНОМЕТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КИНЕМАТИКИ 

ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗЕ 
С ПОМОЩЬЮ ПРОГРАММНОГО СРЕДСТВА «ВОЛОТ» 

Е. Л. Цитко¹, К. С. Курочка², Н. Н. Масалитина², 
И. Н. Цалко², В. В. Комраков², Е. В. Цитко¹ 

¹Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, 
²Гомельский государственный политехнический университет им. П. О. Сухого, г. Гомель 

Цель: оценить эффективность программного средства «Волот» для полуавтоматического измерения 
рентгенометрических параметров и кинематического анализа поясничного отдела позвоночника. 

Материал и методы. Оценка кинематики поясничного отдела позвоночника проведена по рентгено-
граммам в горизонтальном и вертикальном положении у 55 пациентов. Измерение параметров и анализ 
биомеханики выполнялся в программе «Волот». 

Результаты. При оценке рентгенометрических показателей установлено значимое снижение высоты 
вентрального отдела диска и угла замыкательных пластин на L4–L5 (0,16 (–0,57; 1,98) при p = 0,023 и 0,25 
(–2,37; 3,48) при p = 0,035 соответственно) и L5–S1 (0,98 (–0,27; 2,10) при p = 0,001 и 1,37 (–0,84; 3,84) при 
p = 0,042). Нарушение кинематики заинтересованных двигательных сегментов выявлено у 42 (76,4 %) паци-
ентов (p < 0,001). А в 28 (66,7 %) случаях из 42 (p = 0,003) — и на смежных уровнях. 

Заключение. При остеохондрозе в ІІІ стадии установлено снижение при вертикализации высоты диска 
и угла клиновидности на заинтересованном уровне. Программа «Волот» позволяет диагностировать нару-
шения кинематики в 76,4 % случаев. 

Ключевые слова: кинематика, поясничный остеохондроз, нарушения биомеханики, позвоночно-
двигательный сегмент. 

THE RADIOMETRIC ESTIMATION OF KINEMATICS 
OF THE LUMBOSACRAL SPINE SEGMENTS OF OSTEOCHONDROSIS 

WITH THE HELP OF THE SOFTWARE «VOLOT» 

E. L. Tsitko¹, K. S. Kurochka², N. N. Masalitina², 
I. N. Tsalko², I. N. Komrakov², E. V. Tsitko¹ 

¹Gomel State Medical University, Gomel, 
²Sukhoi State Technical University of Gomel, Gomel 

Objective: to study the efficiency of the software «Volot» for semi-automatic measurement of X-ray parame-
ters and kinematic analysis of the lumbar spine. 

Material and methods. The assessment of the lumbar spine kinematics was performed using X-ray patterns in 
horizontal and vertical positions for 55 patients. The parameters were measured and biomechanics was analyzed 
using the program «Volot». 

Results. The assessment of the radiometric indicators revealed a significant decrease in the height of the ventral 
area of the disc and the angle of the closure plates by L4–L5 (0.16 (–0.57; 1.98) (p = 0.023) and 0.25 (–2.37; 3.48) 
(p = 0.035, respectively) and by L5–S1 (0.98 (–0.27; 2.10) (p = 0.001) and 1.37 (–0.84; 3.84) (p = 0.042). The viola-
tions of kinematics of the motor segments concerned were detected in 42 (76.4 %) patients (p < 0.001), and in 28 
(66.7 %) cases out of 42 (p = 0.003) at the adjacent levels. 

Conclusion. We found a decrease during the vertical adjustment of the height of the disc and wedge angle at 
the level concerned in osteochondrosis of III stage. The program «Volot» allows us to diagnose violations of kine-
matics in 76.4 % of the cases. 

Key words: kinematics, lumbar osteochondrosis, violation of biomechanics, spinal motion segment. 
 
 
Введение 
В последние годы в связи с урбанизацией, 

экологическими проблемами и старением 
населения во всем мире отмечается рост деге-
неративно-дистрофических заболеваний по-
звоночника. В структуре заболеваемости пе-
риферической нервной системы вертеброген-
ная патология является ведущей, а основное 
место в ней (77–81 %) занимает остеохондроз 
пояснично-крестцового отдела позвоночника 

(ПКОП) [1, 2]. Проблема лечения остеохондро-
за издавна привлекает к себе внимание, однако 
все еще далека от разрешения. До сих пор сре-
ди врачей различных специальностей оконча-
тельно не выработано единого понимания этой 
патологии и общих подходов к ее лечению. 

Достижения научно-технического про-
гресса существенным образом отразились на 
состоянии медицинской науки и открыли но-
вые возможности в изучении кинематики по-
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звоночника. Рентгенологические признаки де-
генеративно-дистрофических изменений по-
звоночника достаточно хорошо изучены, по-
этому спондилография и компьютерная томо-
графия (КТ) являются основными методами 
диагностики данной патологии. Цифровая 
рентгенография кроме удобства, скорости по-
лучения снимка и низкой лучевой нагрузки 
позволяет значительно расширить диагности-
ческую ценность исследования. КТ позволяет 
оценить и численно изучить изменения струк-
турных элементов позвоночного столба. Одна-
ко ни один из современных способов нейрови-
зуализации не дает возможности кинематиче-
ского анализа процессов в позвоночнике. 

Форма, размеры и пространственная ориен-
тация элементов позвоночника являются инте-
гральными показателями его анатомо-функцио-
нальной состоятельности [3, 4]. Для оценки ки-
нематики позвоночно-двигательных сегментов 
(ПДС) ПКОП необходимо измерять и сравнить 
десятки параметров как самих позвонков, так и 
межпозвонковых дисков (МПД). Создание персо-
нифицированных математических моделей ПКОП 
в настоящее время представляется одним из са-
мых актуальных и перспективных направлений. 
Анализ поведения модели даст возможность оце-
нить биомеханику и определить факторы, влияю-
щие на проявление клинических синдромов [5, 6]. 

Измерение и описание всех рентгенометри-
ческих параметров позвоночного столба врачом 
рентгенологом крайне трудоемкий и сложно вы-
полнимый вручную процесс. Кроме того, полу-
ченный информационный массив необходимо 
систематизировать, проанализировать и сформи-
ровать описание спондилограммы. 

Цель работы 
Оценить эффективность программного сред-

ства «Волот» для полуавтоматического измере-
ния рентгенометрических параметров и кинема-
тического анализа поясничного отдела позво-
ночника в ІІІ стадии дегенеративно-дистрофиче-
ского процесса. 

Материал и методы 
Для построения персонифицированной моде-

ли ПКОП необходимо учитывать геометрические, 
рентгенометрические и механические параметры 
структур поясничного отдела позвоночника. Гео-
метрическая оценка элементов позвонков прово-
дится для каждого исследуемого, на основе дан-
ных, полученных при спондилографии и КТ. 
Оцениваются: длина, ширина и высота тела по-
звонка, спинно-мозгового канала (СМК), сустав-
ных и поперечных отростков, остистого отростка, 
ножек и дужек позвонка. Также определяются 
параметры межпозвонковых сочленений: 1) высо-
та вентрального, дорсального, левого и правого 
отделов диска; 2) угол клиновидности МПД; 
3) угол между остистыми отростками. 

Учитывая большое количество рентгеномет-
рических данных, получаемых при анализе спон-
дилограмм, для оптимизации и воспроизводимо-
сти измерений, а также дальнейшей статистиче-
ской обработки использовалось программное сред-
ство «Волот», созданное специалистами кафедры 
«Информационные технологии» Гомельского гос-
ударственного технического университета. Разра-
ботка программы «Волот» реализована на базе 
программной платформы разработки приложений 
NetFramework 4.5 с использованием языка про-
граммирования С#. В качестве источника данных 
выступает файловая встраиваемая реляционная 
база данных SQLite, в которой хранится основная 
сопровождающая информация из файлов DICOM: 
данные пациента, модель оборудования, а также 
условия и параметры обследования. 

Программный продукт работает с рентге-
новскими изображениями в формате DICOM и 
позволяет в полуавтоматическом режиме про-
вести измерения основных геометрических па-
раметров тела позвонка, МПД как в горизон-
тальном, так и в вертикальном положениях па-
циента. Полученные параметры могут быть со-
хранены в файлы форматов .xls и .docx для про-
смотра в программах офисного пакета, а также в 
файле .xml для использования их в работе дру-
гих программных продуктов (рисунок 1). 

Исследование выполнено в предопераци-
онном периоде в группе из 55 человек с остео-
хондрозом позвоночника в III стадии дегенера-
тивного процесса по Осна и Попелянскому [3], 
осложненным грыжеобразованием на пояс-
ничном отделе, за период с 2015 по 2017 гг. 
Медиана возраста составила 49 (42; 55) лет, 
веса —89 (75; 96) кг. Мужчин было 36 (65,5 %), 
женщин 19 (34,5 %). На уровне L4–L5 грыжа 
встречалась у 30 (54,5 %) человек, на уровне 
L5–S1 — в 25 (45,5 %) случаях. 

Диагностический комплекс включал: кли-
нико-неврологическое, компьютерное или маг-
нитно-резонансное томографическое обследования, 
а также рентгенографию ПКОП в боковой про-
екции, при положении пациента лежа и стоя. 
Рентгенографическое исследование проводилось 
на ангиографическом комплексе Allura XP FD20 
фирмы «Philips» (Голландия) в режиме съемки 
один кадр в секунду. 

Спондилография в горизонтальном поло-
жении позволяет измерить параметры ПКОП в 
преднапряженном состоянии, а в вертикальном — 
при нагрузке в 62 % от массы тела пациента [5, 
6]. В исследуемой группе медиана нагрузки 
составила 55,2 (46,5; 59,5) кг. 

Уровень и линейные размеры грыжи МПД 
определялись по результатам КТ и (или) МРТ 
ПКОП. Медиана ширины пролапса МПД в 
спинно-мозговой канал в группе (n = 55) соста-
вила 7,0 (5,8; 8,0) мм. 
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Результаты и обсуждение 
При анализе диагностической значимости 

рентгенометрических параметров ПДС уста-
новлено, что наибольшую роль в оценке био-
механики ПКОП играют: высота МПД в вен-
тральном и дорсальном его отделах, угол кли-
новидности МПД и угол, образуемый ости-
стыми отростками смежных тел [3]. Медианы 

показателей этих параметров в горизонтальном 
и вертикальном положениях пациента, рассчи-
танных программой «Волот», для L4–L5 и L5–
S1 представлены на рисунке 3. 

Для оценки кинематики ПДС основной груп-
пы (n = 55) изучена динамика рентгенометриче-
ских параметров при переходе пациента из гори-
зонтального в вертикальное положение (таблица 1). 
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Рисунок 3 — Рентгенометрические параметры межпозвонковых сочленений L4–L5 и L5–S1: 
а — параметры в горизонтальном положении; б — параметры в вертикальном положении 

Таблица 1 — Динамика показателей межпозвонковых сочленений в основной группе (n = 55) 

Параметры МПД Me (Q25; Q75) P 

L1–L2 

Передний  0,25 (–0,43; 1,20) ↓ 0,023 
Задний 0,44 (–0,09; 1,23) ↓ 0,001 
Угол остистых 2,77 (0,05; 6,06) ↓ 0,000 
Угол замыкательных пластин –0,89 (–2,97; 1,34) ↑ 0,043 

L2–L3 

Передний  –0,06 (–0,69; 1,76) ↓ 0,200 
Задний 0,62 (0,02; 1,09) ↓ 0,000 
Угол остистых 2,46 (1,11; 5,03) ↓ 0,000 
Угол замыкательных пластин –1,89 (–3,41; 0,81) ↑ 0,006 

L3–L4 

Передний  –0,05 (–0,59; 1,12) ↓ 0,255 
Задний 0,34 (–0,35; 1,10) ↓ 0,008 
Угол остистых 1,85 (0,39; 3,61) ↓ 0,000 
Угол замыкательных пластин –0,19 (–3,44; 1,79) ↑ 0,344 

L4–L5 

Передний  0,16 (–0,57; 1,98) ↓ 0,023 
Задний 0,05 (–0,35; 1,07) ↓ 0,159 
Угол остистых 0,24 (–1,99; 2,21) ↓ 0,898 
Угол замыкательных пластин 0,25 (–2,37; 3,48) ↓ 0,035 

L5–S1 

Передний  0,98 (–0,27; 2,10) ↓ 0,001 
Задний 0,47 (–0,29; 1,05) ↓ 0,024 
Угол остистых –0,66 (–3,80; 2,71) ↓ 0,393 
Угол замыкательных пластин 1,37 (–0,84; 3,84) ↓ 0,042 

Примечание. ↑ — увеличение показателя; ↓ — снижение показателя 

 
Известно, что в норме при вертикализации 

увеличиваются вентральный отдел и угол кли-
новидности МПД, а дорсальная часть МПД и 
межостистый угол уменьшаются [3, 6]. При 
анализе полученных результатов установлено 

статистически значимое снижение высоты вен-
трального отдела МПД и угла замыкательных 
пластин на уровне L4–L5 (0,16 (–0,57; 1,98) 
при p = 0,023 и 0,25 (–2,37; 3,48) при p=0,035 
соответственно) и L5–S1 (0,98 (–0,27; 2,10) при 
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p = 0,001 и 1,37 (–0,84; 3,84) при p = 0,042). 
Полученные данные указывают на нарушения 
кинематики ПДС L4–L5 и L5–S1 в исследуе-
мой группе (n = 55). 

Изучение рентгенометрических характе-
ристик ПДС основной группы при вертикали-
зации показало, что у большей части пациен-
тов — 42 (76,4 %) (p < 0,001) имели место при-
знаки нарушения биомеханики заинтересован-

ного ПДС по двум и более рентгенометриче-
ским параметрам. А в 28 (66,7 %) случаях из 42 
(p = 0,003) выявлены изменения кинематики 
ПДС и на смежных уровнях. Учитывая выше-
сказанное, из основной группы выделена под-
группа 1 (n = 42) и подгруппа 2 (n = 28), в каж-
дой из подгрупп выполнена оценка изменения 
изучаемых параметров при вертикализации 
(таблица 2). 

Таблица 2 — Динамика показателей межпозвонковых сочленений в подгруппах 1 и 2 

Параметры МПД 
Подгруппа 1 (n = 42) Подгруппа 2 (n = 28) 

Me (Q25; Q75) P Me (Q25; Q75) p 

L1–L2 

Передний  0,27 (–0,44; 1,56) ↓ 0,04 0,86 (–0,28; 1,67) ↓ 0,019 
Задний 0,58 (0,02; 1,23) ↓ 0,0001 0,84 (0,15; 1,23) ↓ 0,001 
Угол остистых 3,07 (0,35; 6,60) ↓ 0,0005 2,55 (–0,39; 7,22) ↓ 0,020 
Угол замыкательных пластин –1,52 (–3,22; 0,82) ↑ 0,006 –1,52 (–2,71; 1,31) ↑ 0,051 

L2–L3 

Передний  0,31 (–0,67; 1,91) ↓ 0,129 0,71 (–0,53; 2,04) ↓ 0,023 
Задний 0,71 (0,08; 1,09) ↓ < 0,001 0,86 (0,06; 1,50) ↓ 0,001 
Угол остистых 2,37 (1,11; 4,83) ↓ < 0,001 2,16 (1,00; 4,57) ↓ 0,005 
Угол замыкательных пластин –1,18 (–3,27; 1,18) ↑ 0,052 –1,02 (–2,97; 2,37) ↑ 0,452 

L3–L4 

Передний  0,01 (–0,57; 1,27) ↓ 0,258 0,44 (–0,48; 2,57) ↓ 0,046 
Задний 0,45 (–0,30; 1,30) ↓ 0,009 0,47 (–0,38; 1,51) ↓ 0,045 
Угол остистых 1,82 (0,32; 3,28) ↑ 0,002 1,74 (–0,84; 3,22) ↑ 0,036 
Угол замыкательных пластин 0,04 (–3,58; 2,04) ↑ 0,333 1,14 (–3,45; 3,11) ↑ 0,909 

L4–L5 

Передний  0,34 (–0,52;2,35) ↓ 0,025 1,13 (–0,20; 3,05) ↓ 0,002 
Задний –0,09 (–0,38; 1,07) ↓ 0,512 –0,19 (–0,65; 0,91) ↓ 0,509 
Угол остистых 0,07 (–1,68; 2,16) ↓ 0,964 –0,74 (–2,86; 1,63) ↓ 0,290 
Угол замыкательных пластин 0,51 (–1,09; 3,94) ↓ 0,067 3,23 (0,28; 4,81) ↓ 0,001 

L5–S1 

Передний  1,00 (–0,24; 2,14) ↓ 0,006 1,38 (0,23; 2,69) ↓ 0,003 
Задний 0,15 (–0,51; 0,79) ↓ 0,330 0,39 (–0,47; 1,05) ↓ 0,316 
Угол остистых –1,65 (–3,82; 1,83) ↑ 0,043 –3,05 (–5,49; 1,04) ↑ 0,031 
Угол замыкательных пластин 2,18 (–0,04; 4,81) ↓ 0,008 2,91 (0,46; 5,69) ↓ 0,001 

Примечание. ↑ — увеличение показателя; ↓ — снижение показателя. 
 
 

В подгруппе 1 (n = 42) имело место сни-
жение высоты вентрального отдела МПД на 
уровнях L3–S1 и угла замыкательных пластин 
на L4–L5 и L5–S1, а также увеличение межо-
стистого угла в ПДС L3–L4 и L5–S1 (на 1,82 
(0,32; 3,28) при р = 0,002 и –1,65 (–3,82; 1,83) 
при р = 0,043 соответственно). В подгруппе 2 
(n = 28) статистически значимое снижение вы-
соты МПД в переднем отделе и увеличение 
межостистого угла выявлено на уровне L3–L4 
и L5–S1 (р = 0,046; р = 0,036 и р = 0,003; р = 
0,031 соответственно). Угол клиновидности МПД 
при вертикализации стал больше на L4–L5 и 
L5–S1 (р = 0,001). 

С учетом высокой вариабельности геомет-
рии структур позвоночного столба для воспро-
изводимости и унификации анализа спондило-
грамм программой «Волот» была проведена 
оценка динамики параметров в процентном 
выражении в группе пациентов с рентгеномет-
рическими признаками нарушения кинематики 

заинтересованных ПДС. У пациентов с грыжей 
МПД на уровне L4–L5 при вертикализации 
высота вентрального отдела и угол клиновид-
ности МПД уменьшались на 31,31 % (10,48; 
60,49) и 88,73 % (8,48; 177,71) (р = 0,002) соот-
ветственно. При локализации грыжи на уровне 
L5–S1 вышеуказанные параметры снижались 
на 43,31 % (18,46; 56,89) (р = 0,001) и 47,22 % 
(13,14; 68,75) (р = 0,04) соответственно. 

Кроме математического анализа динамики 
угловых и линейных величин полученные 
рентгенометрические параметры необходимы 
для построения персонифицированной пара-
метрической 3D-модели ПДС ПКОП. Для по-
строения такой модели применялся программ-
ный продукт SolidWorks (SolidWorks Corpora-
tion, USA). На рисунках 4 и 5 представлены твер-
дотельные 3D-модели ПДС L4–L5 пациентки Б. в 
горизонтальном и вертикальном положениях со-
ответственно, созданные на основе ее рентгено-
метрических параметров (таблица 3). 
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более рентгенометрическим параметрам уста-
новлены у 42 (76,4 %) (p < 0,001) пациентов. 

2. В 28 (66,7 %) случаях из 42 (p = 0,003) 
статистически значимое снижение высоты 
диска в переднем отделе, увеличение межости-
стого угла и угла клиновидности диска выяв-
лено и на смежных уровнях (р < 0,05). 

3. Программное средство «Волот» позво-
ляет не только рассчитать рентгенометриче-
ские параметры поясничного отдела позвоноч-
ника на цифровых спондилограммах, но и ве-
рифицировать в 76,4 % случаев нестабиль-
ность позвоночно-двигательного сегмента. 

4. Построение полнотелой параметрической 
персонифицированной 3D-модели ПКОП в про-
граммном комплексе SolidWorks на основе рент-
генометрических параметров, полученных с по-
мощью программного средства «Волот», акту-
ально для патогенетически обоснованного выбо-
ра объема хирургического вмешательства. 
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ВОЗМОЖНОСТИ СРЕДСТВ ЛУЧЕВОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ 

В ДИАГНОСТИКЕ И УТОЧНЕНИИ СТЕПЕНИ ГЕНИТАЛЬНОГО ПРОЛАПСА 

А. С. Нечипоренко1, А. Н. Михайлов2 
1Гродненская областная клиническая больница, г. Гродно, 

2Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск 

Цель: оценить эффективность средств лучевой визуализации в диагностике генитального пролапса. 
Материалы и методы. В работе приведены данные комплексного анализа результатов обследований 

83 пациенток с различными клиническими степенями генитального пролапса с помощью экскреторной и 
ретроградной цистографии, МРТ и КТ. 

Результаты. Приведены результаты статической и динамической МРТ таза, а также КТ таза у пациенток с ге-
нитальным пролапсом, проведена оценка информативности этих методов в диагностике данного заболевания. 

Заключение. МРТ и КТ таза играют ведущую роль в документирующей диагностике генитального про-
лапса, уточнении его степени. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, компьютерная томография, генитальный пролапс, 
недержание мочи при напряжении. 

THE POTENTIAL OF THE MEANS OF RADIATION IMAGING 
IN THE DIAGNOSIS AND SPECIFICATION OF THE DEGREE OF GENITAL PROLAPSE 

A. S. Nechiporenko1, A.N. Mikhailov2 
1Grodno Regional Clinical Hospital, Grodno, 

2Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk 

Objective: to evaluate the efficiency of the means of radiation imaging in the diagnosis of genital prolapse. 
Material and methods. The work presents the data of the complex analysis of the results of examination of 83 

female patients with different clinical degrees of genital prolapse by means of excretory and retrograde cystography, 
MRI, and CT. 

Results. The article presents the results of static and dynamic MRI of the pelvis, as well as CT of the pelvis in 
patients with genital prolapse, and gives the evaluation of the informative value of these methods in the diagnosis of 
this disease. 

Conclusion. MRI and CT of the pelvis play a leading role in the documentation diagnosis of genital prolapse 
and clarification of its degree. 

Key words: magnetic resonance imaging, computerized tomography, genital prolapse, stress urinary incontinence. 
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Введение 
Исследования мочевыделительной систе-

мы у женщин с генитальным пролапсом (ГП) 
являются обязательными, поскольку эта си-
стема в наибольшей мере страдает при опуще-
нии и выпадении внутренних женских поло-
вых органов. Нарушенная статика тазовых ор-
ганов отрицательно сказывается и на функци-
ональном состоянии органов мочевой системы. 
У женщин с ГП часто появляется недержание 
мочи при напряжении (НМпН); гиперактив-
ность мочевого пузыря; задержка мочеиспус-
кания; уретерогидронефроз [1–4]. 

Остается актуальным вопрос документи-
рующей диагностики ГП и НМпН. Так, по дан-
ным цистографии, J. G. Blaivas и C. A. Oisson 
(1988) смогли создать классификацию типов 
НМпН [5], которая была рекомендована ICS и 
довольно широко использовалась до недавнего 
времени, когда внедрение новой универсаль-
ной операции по технике TVT поставило под 
сомнение целесообразность применения дан-
ной классификации [6, 7]. 

На современном этапе диагностическая 
значимость рутинных методов в виде экскре-
торной урографии (ЭУ) с нисходящей цисто-
графией и ретроградной цистографии (РЦ) не 
удовлетворяет требованиям клиницистов. На 
сегодняшний день отсутствует количественная 
оценка эффективности операций, коррегиру-
ющих ГП. Необходимость решения этой про-
блемы требует применения новых, качествен-
ных и доказательных методик. Речь идет об 
использовании КТ и МРТ, чему до настоящего 
времени уделяется мало внимания. 

Цель работы 
Оценить эффективность средств лучевой ви-

зуализации в диагностике генитального пролапса. 
Материалы и методы 
Проведен комплексный анализ результа-

тов обследования пациенток с различными 
клиническими степенями ГП. 

ЭУ выполнены 72 пациенткам, РЦ — 11, 
данные исследования позволили определить 
наличие/отсутствие цистоцеле и его степень 
(средний возраст обследуемых составил 42,6 ± 
4,3 года). Дальнейшее распределение пациен-
ток по группам проводилось на основании по-
лученных данных ЭУ и РЦ согласно разработан-
ной нами рентгеновской классификации ГП [8]. 

МРТ было проведено 73 пациенткам, рас-
пределенным по четырем группам: с цистоцеле 
(Ц) I ст. — 5, II ст. — 13, III ст. — 39 и IV ст. — 
16. В контрольную группу (КГ) были отобраны 
16 пациенток (средний возраст 25,6±0,6 года), 
находившихся на лечении в урологическом 
отделении УЗ «Гродненская областная клини-
ческая больница» по поводу урологических 
заболеваний почек, без проявлений системной 

дисплазии соединительной ткани и, в частно-
сти, без признаков ГП, которым были проведе-
ны МР-исследования. 

МРТ таза проводили на магнитно-резо-
нансном томографе 1,5 Тл (Philips Ingenia, 
Голландия) с использованием поверхностной 
приемно-передающей туловищной катушки. 
Всем пациенткам проводили статическую МРТ 
органов малого таза в трех ортогональных плос-
костях с применением Т2-взвешенных изобра-
жений (Т2-ВИ) и динамическую МРТ (запись 
положения и подвижности МП и уретры) в са-
гиттальной плоскости на высоте пробы Валь-
сальвы и при кашле пациенток. Методика ди-
намической МРТ направлена на получение 
большого количества изображений через один 
срез в режиме реального времени. Мы исполь-
зовали программу Balanced FFE, позволяющую 
получать изображения в реальном времени — 
Realtime (повышение внутрибрюшного давле-
ния вызывает опущение каудально тазовых 
органов, в частности, МП, что четко фиксиру-
ется на динамических последовательностях). 

КТ проводилась 10 пациенткам согласно 
«Клиническим протоколам диагностики и ле-
чения больных с патологией мочеполовой си-
стемы», утвержденным Приказом Министер-
ства здравоохранения Республики Беларусь от 
19.05.2005 г. № 274. В настоящее время отсут-
ствует единая методика проведения КТ-
исследований пациенткам с ГП, в связи с чем 
нами было принято решение проводить иссле-
дование по аналогии с МРТ: с заполнением 
МП жидкостью (в нашем случае использовали 
фурацилин), а учитывая, что КТ по своей сути 
рентгеновский метод, то и по аналогии с ЭУ 
либо РЦ с использованием контрастирования 
МП водорастворимыми йодсодержащими кон-
трастными препаратами. 

Методика оценки МР- и КТ-изображений 
включала как стандартную оценку структуры 
органов таза женщины и их положения, так и 
измерение специфических параметров в спо-
койном состоянии и на высоте пробы Валь-
сальвы (рисунок 1): 

1. Расстояние от нижнего контура МП до 
лонно-копчиковой линии (ЛКЛ) — линии между 
нижним краем лонного сочленения и местом 
прикрепления копчиковой части мышцы, под-
нимающей задний проход — L1ЛКЛ (мм). 

2. Расстояние от нижнего контура МП до ли-
нии между нижним краем лонного сочленения и 
крестцово-копчиковым суставом — L2ЛКЛ (мм). 

3. Расстояние от нижнего контура МП до 
линии, проведенной аксиально через нижний 
край лонного сочленения перпендикулярно 
линии томографического стола — LГЛ (мм). 

4. Измерение заднего уретро-везикального 
угла — УВУ (в градусах). 
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телям (p > 0,05). Имелись статистически зна-
чимые различия в показателях степени опуще-
ния МП относительно L1ЛКЛ, L2ЛКЛ и LГЛ 
(p < 0,05) группе с Ц II ст. относительно КГ, 
однако при сравнении групп Ц I ст. и Ц II ст. 
между собой статистически значимых различий 
не получено, в связи с чем целесообразно объе-
дение I и II стадии цистоцеле в одну стадию. 

При сравнении групп пациенток с Ц III ст. 
и Ц IV ст. с КГ были выявлены статистически зна-
чимые различия (p < 0,05) в положении МП отно-
сительно всех трех линий (L1ЛКЛ, L2ЛКЛ и LГЛ). 

Были получены статистически значимые 
различия в величине УВУ в группе пациенток 
с Ц IV ст. и в КГ (97,3 (84,9/105,7) и 144,5 
(133,8/155,9) соответственно, p < 0,05), указанное 
различие демонстрирует повышенную подвиж-
ность задней стенки МП в группе с Ц IV ст. 

Также достоверно получено увеличение 
УИУ с возрастанием степени цистоцеле: ми-
нимальные показатели в КГ (30,5 (25,4/40,0) и 
максимальные — в группе с Ц IV ст. (85,95 

(76,1/99,8), p < 0,05, данное различие свиде-
тельствует о повышении подвижности прок-
симального отдела уретры с возрастанием сте-
пени цистоцеле. 

Были проведены контрольные МР-иссле-
дования 15 пациенткам. Полученные данные о 
положении МП соответствовали цистоцеле I и 
II ст., что, учитывая отсутствие достоверных 
различий с контрольной группой, свидетель-
ствует об эффективности хирургического ле-
чения по критерию восстановления анатомиче-
ского положения. 

Таким образом, МРТ в варианте динами-
ческого исследования обладает высоким ин-
формативным потенциалом, поскольку позво-
ляет не только визуально фиксировать момент 
смещения мочевого пузыря и уретры относи-
тельно костных ориентиров, но и произвести 
количественную оценку патологической по-
движности мочевого пузыря и уретры. Резуль-
таты данных КТ-исследований на высоте про-
бы Вальсальвы представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Результаты данных компьютерной томографии 

Параметры 
Ц II ст. (N = 5) Ц III ст. (N = 4) Ц IV ст. (N = 1) 
Ме (Q25–Q75) Ме (Q25–Q75) Ме (Q25–Q75) 

L1ЛКЛ 
–1,8 (–5,5/0,0) 

p > 0,05 
5,45 (–11,0/1,4) 

p > 0,05 
–37 (–37/–37) 

p > 0,05 

L2ЛКЛ 
–6,7 (–8,3/–5,5) 

p > 0,05 
–6,45 (–12,6/2,8) 

p > 0,05 
–39,3 (–39,3/–39,3) 

p>0,05 

LГЛ 
2,7 (–1,0/7,8) 

p > 0,05 
1,1 (–6,2/3,6) 

p > 0,05 
-39,3 (-39,3/-39,3) 

p>0,05 

УВУ 
139,4 (139,3/165,2) 

p > 0,05 
158,85 (150,1/173,1) 

p > 0,05 
76 (76/76) 

p>0,05 

Примечание. Медиана (ниж./верхн. квартиль), p — сравнение с показателями в соответствующих груп-
пах МРТ: статистически значимое различие при p < 0,05. 

 
 
При сравнительном анализе измеренных 

параметров по данным КТ на высоте пробы 
Вальсальвы с такими же параметрами, полу-
ченными по данным МРТ в группах с одинако-
выми степенями цистоцеле статистически зна-
чимых различий в показателях не получено 
(p > 0,05). Данный факт свидетельствует о том, 
что КТ, проведенная на высоте пробы Валь-
сальвы, также, как и МРТ позволяет получить 
достаточную информацию о степени смещения 
мочевого пузыря относительно костных ориенти-
ров и провести количественную оценку данных 
изменений. Однако с учетом известной вредности 
КТ предпочтение следует отдать МРТ. 

Детальная оценка положения задней стен-
ки мочевого пузыря и уретры по результатам 
оценки УИУ и УВУ является важным этапом в 
планировании и индивидуальном выборе ме-
тода лечения генитального пролапса и связан-
ных с ним расстройств мочеиспускания. 

Заключение 
Полученные данные в различных группах 

пациенток демонстрируют отсутствие разли-
чий между контрольной группой и группами с 
Ц I–II ст. и наличие статистически значимых 
различий между КГ и группами с Ц III cт. и Ц 
IV ст. Последнее дает основание считать дан-
ные, полученные при помощи указанных выше 
методик, достаточными, чтобы принять адек-
ватное решение относительно необходимости 
восстановления анатомического положения 
органов малого таза. Таким образом, примене-
ние МРТ и КТ в режимах статического и ди-
намического исследования позволяет объек-
тивно диагностировать ГП, уточнить степень 
его выраженности и определить ряд важных 
диагностических критериев, которые могут 
служить и для последующей количественной 
оценки результатов проведенного хирургиче-
ского лечения. 
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УДК 616.33-006.6-07-084 
СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

ПРЕДОПУХОЛЕВЫХ СОСТОЯНИЙ И ПРОФИЛАКТИКИ РАКА ЖЕЛУДКА 

Э. Н. Платошкин1, А. В. Воропаева2, Е. В. Бредихина2, А. Д. Борсук2, В. Д. Войтович2 
1Гомельский государственный медицинский университет, г. Гомель, 

2Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека, г. Гомель 

В статье приводятся данные международных согласительных документов по диагностике и лечению 
предраковых изменений и состояний слизистой оболочки желудка. Анализируется опыт применения совре-
менных диагностических технологий мультидисциплинарной командой специалистов, занимающихся профи-
лактикой рака желудка. В заключении констатируется возможность перехода в вопросах канцеропревенции с 
позиций «доказательной медицины» на персонифицированные технологии диагностики и лечения. 

Ключевые слова: Helicobacter pylori, диагностика, лечение, рак желудка, профилактика. 

MODERN TECHNIQUES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF PRECANCEROUS CONDITIONS AND PREVENTION OF GASTRIC CANCER 

E. N. Platoshkin1, A. V. Voropayeva2, E. V. Bredikhina2, A. D. Borsuk2, V. D. Voytovich2 
1Gomel State Medical University, Gomel, 

2Republican Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel 

The article presents data of international consensuses on the diagnosis and treatment of precancerous changes 
and conditions of the gastric mucosa and analyzes the experience of application of modern diagnostic techniques by 
the multidisciplinary team of specialists engaged in the prevention of gastric cancer. In conclusion, the article states 
the possibility of transition from the position of «evidence-based medicine» to personalized techniques of diagnosis 
and treatment in the matters of cancer prevention. 

Key words: Helicobacter pylori, diagnosis, treatment, gastric cancer, prevention. 
 
 
Введение 
По данным международного статистиче-

ского регистра «GLOBOCAN» рак желудка 
занимает четвертое место в структуре онколо-
гической заболеваемости во всем мире. Со-
гласно официальным данным Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь и Бело-
русского республиканского канцер-регистра за 
период с 1995 по 2014 гг. смертность от онко-
логической патологии в нашей стране снизи-
лась на 4,4% и составила 180,1 на 100 тыс. 
населения. Тем не менее среди всех злокаче-
ственных новообразований желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ) рак желудка до настоящего 
времени сопровождается поздней выявляемо-
стью и высокой смертностью. 

За исключением трех наследственных форм 
(синдром Гарднера, синдром Линча и семей-
ный рак желудка), раковая трансформация 
слизистой оболочки желудка рассматривается 
как приобретенное заболевание [1]. Каскад па-
тологических явлений в качестве модели раз-
вития рака желудка на фоне хронического га-
стрита с развитием тяжелой атрофии предло-
жил в 1988 г. Р. Соrrеа, однако в то время в 
этой модели не нашлось места для Helicobacter 
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pylori (H. Pylori) [2]. После того, как пилориче-
ский геликобактериоз в 1990 г. официально 
включен в Международную классификацию 
гастритов, Р. Соrrеа ввел в «раковый каскад» 
H. рylori в качестве этиологической причины 
дистального рака желудка [3]. В 1994 г. экс-
перты Международного Агентства по исследо-
ванию рака при ВОЗ (International Agency for 
Research on Cancer) причислили H. pylori к 
канцерогенам 1-го класса, что означает без-
условную связь этой инфекции с возникновени-
ем дистального рака желудка. По данным этого 
агентства, H. pylori причастен к развитию почти 
половины всех случаев рака желудка (55 % в раз-
вивающихся странах и 42 % в целом мире) [4]. 

Цель работы 
На основе анализа данных международных 

согласительных документов и опыта авторов 
по применению современных диагностических 
технологий по диагностике и лечению предра-
ковых изменений и состояний слизистой обо-
лочки желудка сформулировать предложения 
по улучшению диспансеризации пациентов и 
профилактике рака желудка. 

Материал и обсуждение 
Современные организационные техноло-

гии по профилактике рака желудка 
Несмотря на то, что предраковые изменения 

слизистой оболочки желудка часто встречаются 
в повседневной клинической практике, до сих 
пор не существует единой системы клинических 
рекомендаций по ведению таких пациентов. С 
высоким уровнем доказательности Маастрихт-
ским V консенсусом, Трансатлантической де-
кларацией, Киотским Протоколом для снижения 
риска развития рака желудка на популяционном 
уровне рекомендовано оптимально раннее (иде-
ально — до развития метаплазии слизистой обо-
лочки желудка) проведение эрадикационной те-
рапии H. pylori у инфицированных лиц [5]. В то 
же время предлагаемая стратегия «Screen and 
treat!» («Проводи скрининг и лечи!») не учиты-
вает индивидуальные особенности пациента (в 
том числе HLA-фенотип, генетический поли-
морфизм), морфологические изменения слизи-
стой оболочки желудка, а также свойства ко-
лонизирующих ее штаммов H. Pylori. 

Еще в 1960 г. в Японии (стране с высокой 
распространенностью рака желудка среди 
населения) была принята государственная про-
грамма по борьбе с раком желудка, оконча-
тельно усовершенствованная в 1983 г., благо-
даря которой уже с 1990 г. более 50 % раков 
желудка выявляются на ранних (не инвазив-
ных) стадиях [6]. Связано это с четко разрабо-
танной системой организационных мероприя-
тий, в частности, с проведением массового се-
рологического обследования на уровне пепти-
дов, вырабатываемых слизистой оболочкой 

желудка, скрининга на инфекцию H. pylori и 
лечения последней, а также с использованием 
новейших эндоскопических технологий в диа-
гностических и лечебных целях [7, 8]. 

В 2012 г. были опубликованы рекоменда-
ции по ведению пациентов с предраковыми 
состояниями и изменениями слизистой обо-
лочки желудка (Guidelines for the Management 
of Precancerous Conditions and Lesions in Stom-
ach), разработанные специалистами Европей-
ского общества гастроинтестинальной эндо-
скопии, Европейской группы по изучению Hel-
icobacter и Европейским обществом патолого-
анатомов [9]. Подобная стратегия принята и в 
Российской Федерации. Кроме того, россий-
скими экспертами под руководством академи-
ка В. Т. Ивашкина 9 декабря 2013 г. была при-
нята резолюция «Практические шаги по про-
филактике рака желудка в Российской Федера-
ции: алгоритм ведения пациентов с хрониче-
ским геликобактерным гастритом». 

С целью улучшения качества диспансерного 
наблюдения пациентов с предраковыми заболе-
ваниями ЖКТ в г. Гомеле на базе ГУ РНПЦ РМ и 
ЭЧ на функциональной основе был создан Центр 
превентивной гастроэнтерологии. Мультидисци-
плинарная команда специалистов (врачейтера-
певтов-гастроэнтерологов, хирургов, эндоскопи-
стов, врачей-лаборантов и морфологов) в тесном 
сотрудничестве со специалистами УО «Гомель-
ский государственный медицинский универси-
тет» на основе современных достижений меди-
цинской науки осуществляет динамическое 
наблюдение и лечение пациентов с предраковы-
ми состояниями и изменениями слизистой обо-
лочки желудка и других отделов ЖКТ. 

Современный подход к эндоскопической 
диагностике предраковых состояний и изме-
нений слизистой оболочки желудка 

Научно-технический прогресс привел к 
тому, что на смену фиброволоконной оптике и 
субъективной оценке состояния слизистой 
оболочки желудка (даже при использовании 
увеличения, хромоэндоскопии) пришли видео-
электронные эндоскопические системы, позво-
ляющие проводить компьютерную обработку и 
анализ изображения. Из современных техноло-
гий: эндоскопии высокого разрешения (High 
Resolution Endoscopy — HRE, HD + Zoom) с 
использованием технологии i-scan в режимах 
улучшения качества изображения (SE/Surface 
Enhancement) и улучшения оттенка цветности 
изображения (TE/Tone Enhancement), узкос-
пектральной (Narrow Band Imaging — NBI), 
эндосонографии (EUS, где совмещен видеоэндо-
скоп и ультразвуковой сканер, интегрированный 
на дистальном конце эндоскопа или вводимый в 
виде отдельного зонда через инструментальный 
канал), конфокальной лазерной эндомикроскопии 



Проблемы здоровья и экологии 47

(Confocal Laser Endomicroscopy — CLE) — снача-
ла более подробно остановимся на последней, 
так как только совсем недавно у нас в области 
появилась возможность проведения такого ис-
следования. 

Поскольку CLE позволяет оценить участок 
слизистой оболочки желудка размером при-
близительно 0,5 × 0,5 мм, зоны сканирования 
предварительно выбирались с использованием 
традиционных уточняющих эндоскопических 
методик: перед выполнением CLE всем паци-
ентам проводили комплексное эндоскопиче-
ское исследование, включающее осмотр СОЖ 
с высоким разрешением (HD + Zoom), исполь-
зованием технологии i-scan в режимах SE и 
TE, которые позволяли контрастировать по-
верхность и архитектуру слизистой. Во время 
эндоскопического исследования выполнялось 
внутривенное введение 2,5–5 мл 10 % раствора 
флуоресцеина натрия. Для анализа изображе-
ний, полученных при CLE (наличие воспали-
тельных изменений, кишечной метаплазии, 
дисплазии эпителия), использовались крите-
рии, предложенные для традиционного морфо-
логического исследования, а также осуществ-
лялась оценка клеточных структур, в частно-
сти, наличие бокаловидных клеток, форма и 
размер эпителиоцитов и их ядер, упорядочен-
ность их расположения, наличие ядерного по-
лиморфизма. При обследовании 23 пациентов, 
у которых при эндоскопическом исследовании 
в белом свете имелись признаки изменений 
СОЖ воспалительного и метапластического 
характера, точность CLE в определении ки-
шечной метаплазии составила 91,4 %, в опре-
делении дисплазии — 84,6 %. 

В связи с высокой частотой малигнизации 
аденом (около 30–40 %) для получения допол-
нительной информации относительно добро-
качественности или злокачественности узло-
вых образований используется EUS. Несмотря 
на то, что методика EUS в мире применяется 
около 15 лет, для нашей страны данное направ-
ление пока является эксклюзивным. Этот метод 
дополняет сведения увеличительной эндоско-
пии с хромоскопией, NBI, CLE о структуре 
полиповидных образований, позволяет оце-
нить наличие или отсутствие прорастания их в 
глубжележащие слои стенки органа и за его 
пределы. В плане донозологической диагно-
стики и канцерпревенции интересно использо-
вание управляемой под контролем EUS тонко-
игольной биопсии узловых образований с после-
дующим анализом мутаций в ДНК биоптата. 

Современный подход к морфологической 
диагностике предраковых состояний и изме-
нений слизистой оболочки желудка 

Согласно требованиям к постановке диа-
гноза «хронический гастрит» предполагается 

обязательная его морфологическая верифика-
ция. Основная проблема при проведении ру-
тинного эндоскопического исследования за-
ключается в том, что полученный гастробиоп-
тат составляет приблизительно 0,25 % от всей 
поверхности слизистой оболочки желудка, что 
снижает диагностическую точность морфоло-
гического метода. Для повышения точности 
морфологической диагностики атрофического 
гастрита международная классификация хро-
нического гастрита (Сиднейская система и ее 
Хьюстонская модификация) в последние годы 
была дополнена интегральными показателями: 
выраженностью воспаления — степенью и вы-
раженностью атрофии — стадией хроническо-
го гастрита [10]. Эта интерпретация морфоло-
гических признаков была разработана между-
народной группой экспертов-патологов и ра-
бочей группой по оценке гастрита (OLGA — 
Operative Link on Gastritis Assessment). В этой 
классификации пересмотру подверглась и сама 
дефиниция атрофии: помимо количественного 
дефицита желез (абсолютного) под атрофией 
понимают замещение специализированных 
клеток желудочных желез иными, что принято 
называть кишечной и пилорической метапла-
зией, а в OLGA-system — метапластической 
атрофией. В этой системе применяется оценка 
гистологических признаков выраженности 
воспаления и атрофии в антральном отделе 
(3 биоптата) и теле желудка (2 биоптата) с по-
следующим определением интегральных пока-
зателей: степени и стадии хронического га-
стрита [11, 12]. Наш опыт использования этой 
системы позволяет дать достаточно полную 
характеристику морфологических изменений 
слизистой оболочки желудка и отразить дина-
мику при диспансерном наблюдении пациен-
тов с хроническим атрофическим гастритом. 

Возможности современных лабораторных 
методов диагностики в профилактике рака 
желудка 

Тяжесть клинического течения геликобак-
териоза во многом зависит от степени патоген-
ности штаммов H. pylori, что, в свою очередь, 
определяется наличием и особенностями цито-
токсических генов. На данный момент в базе 
данных генома H. pylori 62 гена отнесены к 
категории патогенных, то есть их наличие у 
бактерии коррелирует с ее патогенностью 
[13]. Проведенные Воропаевой А.В. и соавт. 
исследования показали, что практически в 
половине случаев (53,3 %) среди пациентов с 
хроническим гастритом присутствуют микст-
штаммы c несколькими патогенными генами, 
в том числе в 18,6 % — микст-штаммы с раз-
личными аллельными вариантами вакуолизи-
рующего цитотоксина vacAm1 + vacAm2 / 
vacAs1 + vacAs2.  
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Другой важной характеристикой патоген-
ного потенциала Н. pylori является устойчи-
вость бактерии к антимикробным препаратам. 
Эффективность эрадикации H. pylori варьирует 
в различных регионах мира от 30 до 90 % [14]. 
В значительной степени прогноз эрадикации 
определяется резистентностью H. pylori к кла-
ритромицину, так как именно данный препарат 
входит в состав наиболее эффективных схем те-
рапии геликобактериоза. В исследованиях, про-
веденных А. В. Воропаевой и соавт., фенотип 
высокого уровня устойчивости к кларитромици-
ну выявлен у 4 из 73 пациентов, или 5,5 %, при-
чем точечная мутация А2143G выявлена у 3 
(4,1 %) пациентов и A2142C/G — у 1 (1,36 %). 

В настоящее время известно, что в разви-
тии рака желудка могут играть роль генетиче-
ские факторы макроорганизма, определяющие 
выраженность воспалительной реакции (HLA, 
полиморфизм генов цитокинов), а также фак-
торы внешней среды: избыточное употребле-
ние соли, дефицит в рационе свежих фруктов и 
овощей, курение. 

В результате проведенного А. В. Воропае-
вой и соавт. исследования было установлено, 
что риск развития хронического гастрита уме-
ренно или высокой степени активности досто-
верно увеличен в 2,3 раза при генотипе 2/2 по 
гену IL-1 RN. При генотипе СТ по гену IL-1β 
(C511T) в 2,1 раза увеличен риск инфицирова-
ния СagA штаммами H. pylori, обладающими 
онкогенным потенциалом, что приводит к 
формированию атрофического гастрита и уве-
личивает риск развития рака желудка. Присут-
ствие у пациентов с гастритом генотипа 1/1 по 
гену IL-1 RNдостоверно увеличивает риск раз-
вития рака желудка в 2,2 раза, генотипа ТА 
гена IL-8 (Т251А) — в 2 раза, генотипа СT гена 
IL-4 (С33Т) — в 21 раз. 

Риск развития рака значительно повыша-
ется при сочетании предраковых состояний с 
предраковыми изменениями слизистой обо-
лочки — в 26 и 132 раза при умеренной и тя-
желой дисплазии желудочного эпителия соот-
ветственно. В настоящее время предложены 
серологические методы диагностики атрофи-
ческого гастрита, основанные на определении 
белков в сыворотке или плазме крови, выраба-
тываемых клетками слизистой оболочки же-
лудка. Примером такого эффективного направ-
ления массового скрининга является запатен-
тованная финскими учеными P. Sipponen et al. 
«Gastro Panel» [15]. Наш собственный опыт 
работы с тест-набором «Gastro Panel» показал, 
что уровень пепсиногена-I коррелирует с со-
стоянием желудочной секреции, а его сниже-
ние < 25 мкг/л в 96,7 % подтверждает желу-
дочную гипоацидность и в 93,3 % сопровожда-
ется наличием у больных атрофического фун-

дального гастрита. Снижение сывороточного 
гастрина-17 <2,5 пмоль/л, а стимулированного — 
< 5 пмоль/л коррелирует с наличием атрофиче-
ского антрального гастрита, соответственно, в 
83,3 и 94,4 % случаев. 

Выводы 
1. Внедрение наиболее эффективных меж-

дународных стандартов менеджмента хрони-
ческого гастрита с позиций донозологической 
диагностики и канцерпревенции позволит по-
высить эффективность диспансеризации паци-
ентов с предраковыми изменениями и состоя-
ниями слизистой оболочки желудка. 

2. С точки зрения повышения качества 
оценки изображения комбинация различных 
эндоскопических технологий при обследова-
нии одного и того же пациента возможность 
обмена видеоинформацией (в том числе и ре-
троспективно, в динамике) между специали-
стами-экспертами позволит выработать уни-
фицированные подходы к диагностике и лече-
нию предраковых состояний и изменений сли-
зистой оболочки желудка. 

3. Внедрение в рутинную клиническую 
практику морфологической системы OLGA 
позволит стратифицировать риск развития у 
пациента рака желудка и объективно опреде-
лять наличие и выраженность регресса степени 
воспаления и стадии атрофии слизистой обо-
лочки желудка в результате лечения. 

4. Учитывая тот факт, что Беларусь отно-
ситься к странам с высокой распространенно-
стью инфекции H. pylori и рака желудка, целе-
сообразным с точки зрения экономической 
эффективности является сертификация и внед-
рение в повседневную клиническую практику 
современных неинвазивных диагностических 
тестов на геликобактериоз и атрофию слизи-
стой оболочки желудка. В связи с тем, что в 
патогенезе дистального рака желудка наряду с 
инициирующей ролью Н. pylori важна взаимо-
связь патогена с генетическими изменениями и 
нарушениями клеточного обновления макро-
организма, необходимы дальнейшие научные 
исследования, что обеспечит переход в буду-
щем от медицины, «основанной на доказатель-
ствах», к персонифицированной медицине. 
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Введение 
В настоящее время одной из наиболее ши-

роко применяемых групп лекарственных 
средств во всем мире являются статины — ин-
гибиторы ключевого фермента синтеза холе-
стерола (ХС) — ОМГ-редуктазы (КФ 1.1.1.34). 
Во многих, в том числе и популяционных ис-
следованиях доказана высокая эффективность 
этих препаратов в предотвращении развития 
атеросклероза. Вместе с тем ХС является мета-
болически высоко востребованным субстратом 
биохимических реакций. В частности, ХС до-
статочно интенсивно синтезируется в кожных 
покровах и вовлечен в синтез витамина Д [1]. 
Учитывая, что у пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца один из наиболее часто упо-
требляемых статинов — аторвастатин (ATV) и 
его активные производные транспортируется 
преимущественно в составе липопротеинов 
очень низкой плотности (ЛПОНП) и липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП) [2, 3], веро-
ятность снижения активности продукции ХС в 
клетках кожных покровов таких людей являет-
ся достаточно высокой. Следовательно, у та-
ких пациентов возможно и снижение продук-
ции витамина Д. Такая точка зрения подтвер-
ждается рядом работ. Так, в исследованиях на 
оберантных по синтезу холестерола в кожных 
покровах мышах [4] продемонстрирована спо-
собность аторвастатина снижать активность 
продукции ХС в клетках кожных покровов и 
таким образом снижать активность развития 
ихтиозов. Uwe Gröber и соавторы указывают на 
взаимосвязь миалгии с дефицитом витамина Д 
у пациентов, принимающих статины [5]. 

В пилотных исследованиях на 63 пациен-
тах с острым инфарктом миокарда показано, 
что гиполипидемическая эффективность ста-
тинов увеличивается, если концентрация 25-
гидроксихолекальцитферола составляет более 
30 мМ/л [6]. В связи с возможным дефицитом 
витамина Д ряд авторов считает необходимым 
назначать статины под контролем его содержа-
ния в крови [7]. Вместе с тем существуют и аль-
тернативные публикации. В частности, в работе 
[8] указывается на увеличение количества вита-
мина Д у пациентов, принимающих статины. 

Несмотря на значительное количество ис-
следований, посвященных механизмам дей-
ствия статинов, в настоящее время в доступ-
ных открытых источниках практически отсут-
ствует информация о влиянии статинов и ви-
тамина Д на физико-химические свойства на-
тивных липопротеиновых комплексов крови. 
Вместе с тем известно, что стерические взаи-
модействия белков и липидов оказывают вы-
раженное влияние на активность белков и во 
многом определяются физико-химическими свой-
ствами липидной фазы, в частности, микропо-

лярностью и микровязкостью [9]. Известно, что 
1-гидроксихолекальциферол (α-кальцидол) спо-
собен преобразовываться не только в 1,25-
дигидроксихолекальциферол, но, и синтезиру-
ющийся и в периферических клетках и обла-
дающий схожей активностью 1,20-дигидрокси-
холекальциферол [10]. Данный факт послужил 
поводом к изучению активности именно этого 
производного витамина Д. 

Цель работы 
Исследовать физико-химические свойства 

нативных липопротеиновых комплексов крови 
(ЛПК) в эксперименте на лабораторных кры-
сах, длительно принимающих статины и вита-
мин α-кальцидол. 

Материалы и методы 
Исследования проведены на 120 белых 

беспородных крыса-самцах, c массой тела 220–
240 г. Были сформированы 4 эксперименталь-
ные группы: 1 — интактный контроль; 2 — 
группа плацебо (внутрижелудочное введении 
1 % крахмала); 3 — внутрижелудочное введе-
ние аторвастатина на 1% крахмале в дозе 10 мг/кг 
массы тела; 4 — внутрижелудочное введение 
аторвастатина на 1 % крахмале в дозе 10 мг/кг 
массы тела и α-кальцидола в дозе 0,1 мкг/кг 
Препараты в экспериментальных группах и 1 % 
крахмал в группе «плацебо» вводили внутри-
желудочно в утренние часы в течение 90 дней. 
Животные содержались в условиях вивария 
Витебского медицинского университета на 
сбалансированном зерновом корме без исполь-
зования премиксов и витамина Д. Выведение 
животных из эксперимента осуществлялось 
декапитацией под эфирным наркозом в утрен-
ние часы, через сутки после последнего введе-
ния лекарственных средств. Кровь собирали в 
пробирки и до образования сгустка (10–15 ми-
нут) помещали в холодильник с температурой 
+4 °С. Сыворотку получали двукратным цен-
трифугированием при 3000 оборотах в минуту 
на рефрижераторной центрифуге РС6 и до об-
работки хранили в пластиковых пробирках в 
камере глубокого замораживания Forma (США) 
при температуре –70 °С. Нативные липопроте-
иновые комплексы (липопротеины очень низ-
кой плотности (ЛПОНП), липопротеины низ-
кой плотности (ЛПНП) и липопротеины высо-
кой плотности (ЛПВП)) выделяли методом 
ультрацентрифугирования на ультрацентрифу-
ге «Optima LE 80K» Beckman (США) с исполь-
зованием ротора 50.4Ti [11]. 

Определение микровязкости и микрополярно-
сти липопротеинов осуществлялось согласно ранее 
описанной методике с использованием пирена [12]. 

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием пакета прикладных про-
грамм «Statistica», 10RUS, лиц. № sta999К34156W, 
принадлежит УО ВГМУ. Полученные данные 
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проверялись на нормальность распределения с 
помощью критериев Колмогорова-Смирнова и 
Хи-квадрата Пирсона. В связи с неправильным 
распределением и неравенством дисперсий 
исследуемых показателей был применен непа-
раметрический критерий Мана-Уитни для не-
зависимых выборок [13]. 

Результаты исследования 
В группе «плацебо» (таблица 1) отмечает-

ся статистически значимое увеличение микро-
полярности общего липидного пула ЛПОНП 
(p = 0,006) и уменьшение микровязкости анну-
лярного (прибелкового) липидного пула ЛПНП 
и ЛПВП (p = 0,029 и 0,001 соответственно). 

Учитывая, что стресс способен увеличи-
вать активность перекисного окисления липи-
дов [14], а микрополярность связана в том 
числе с величиной перекисной модификации 
липидов [15] можно предположить, что стрес-
сирование животных в течение 3 месяцев уве-
личивает активность перекисной модифика-
ции ЛПОНП. Поскольку одним из факторов, 
снижающих элиминацию ХС из мембран 
эритроцитов, является увеличение микровяз-
кости ЛПВП [16], выявленные эффекты мож-
но расценить как адаптационный сдвиг, улуч-
шающий обмен холестеролом с мембранами 
клеток крови. 

Таблица 1 — Физико-химические свойства липопротеиновых комплексов крови 

Группа Контрольная Плацебо ATV ATV+D 

ЛПОНП 

mVA 33,055 ± 4,48 32,87 ± 3,88 29,24 ± 8,17 29,46 ± 6,84 
mVG 22,7 ± 7,14 19,41 ± 5,52 16,94 ± 6,55*(**K-S) 15,91 ± 5,54* 
mPA 1,53 ± 0,058 1,5 ± 0,05 1,48 ± 0,053* 1,47 ± 0,049* 
mPG 1,006 ± 0,016 1,024 ± 0,03* 1,016 ± 0,017 1,02 ± 0,015* 

ЛПНП 

mVA 45,05 ± 7,09 40,47 ± 5,72* 44,75 ± 7,1 43,78 ± 7,59 
mVG 33,86 ± 6,41 34,62 ± 4,59 33,18 ± 5,71 35,42 ± 7,12 
mPA 1,41 ± 0,072 1,41 ± 0,05 1,4 ± 0,06** W-W 1,43 ± 0,075 
mPG 0,99 ± 0,014 1,0 ± 0,008 0,99 ± 0,01 0,99 ± 0,009 

ЛПВП 

mVA 67,03 ± 5,16 59,24 ± 8,4* 61,36 ± 9,6* 62,76 ± 13,17 
mVG 43,13 ± 3,26 40,74 ± 5,09 40,16 ± 4,21* 39,93 ± 5,96 
mPA 1,53 ± 0,068 1,49 ± 0,109 1,5 ± 0,098 1,54 ± 0,14 
mPG 1,004 ± 0,017 1,0 ± 0,016 0,99 ± 0,017 099 ± 0,016 

Примечание. mVA — микровязкость аннулярного липидного пула; mVG — микровязкость общего ли-
пидного пула;  mPA — микрополярность аннулярного липидного пула; PG — микрополярность общего ли-
пидного пула/ 

 
 
Таким образом, стрессирование крыс внут-

рижелудочным введением 1 % крахмала в те-
чение 3 месяцев привело к адаптивным сдви-
гам в физико-химических свойствах липопро-
теиновых комплексов крови. 

Сравнение физико-химических свойств 
ЛПК крови контрольной группы животных, 
принимавших ATV, и животных группы «пла-
цебо» показало, что прием ATV приводит к 
нивелированию ряда эффектов, характерных 
для группы «плацебо». Так, в отличие от груп-
пы «плацебо» в группе, получавшей ATV, не 
произошло статистически значимого увеличе-
ния микрополярности общего липидного пула 
и снижения микровязкости прибелкового ли-
пидного пула ЛПНП. При этом осталось стати-
стически значимым снижение микровязкости 
аннулярного липидного пула ЛПВП (p = 0,0028) 
и снизилась микровязкость их общего липид-
ного пула (p = 0,0023). Отмечено также стати-
стически значимое по сравнению с контролем 
снижение микровязкости общего липидного 
пула ЛПОНП (p = 0,006) и микрополярности 
их аннулярного пула (p = 0,005). Применение 
критерия Колмогорова — Смирнова показало, 

что по микровязкости общего липидного пула 
ЛПОПН группы «плацебо» и «ATV» имеют 
разное распределение и относятся к разным 
выборкам (p = 0,025). Применение критерия 
Вельде-Вольфовица продемонстрировало не-
однородность выборок групп «плацебо» и ATV 
по микрополярности аннулярного липидного 
пула ЛПНП (p = 0,005). В целом действие ATV 
вероятно можно расценить как позитивное, 
поскольку снижение микрополярности говорит 
об уменьшении перекисной модификации ли-
пидных пулов, а снижение микровязкости — о 
росте функциональной активности ЛПК. 

Таким образом, можно сделать вывод, что 
введение ATV имело как эффекты, характер-
ные для стресса, так и эффекты, обусловлен-
ные суммарным действием двух факторов 
(стресса и введения ATV). При этом в целом 
эффекты, характерные для ATV, можно расце-
нить как улучшающие функциональную актив-
ность ЛПК и частично нивелирующие негатив-
ное действие стресса. 

Добавление 1-холекальциферола к ATV не 
привело к каким-либо изменениям, отличающим 
группу ATV от группы ATV с α-кальцидолом. 
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Отмечено сохранение характерного для ATV 
статистически значимого снижения микровяз-
кости общего липидного пула и микрополяр-
ности аннулярного липидного пула ЛПОНП 
(p = 0,003, 0,0016 соответственно) и восста-
новление характерного для группы «плацебо» 
роста микрополярности общего липидного пу-
ла ЛПОНП (p = 0,005). Кроме того, микровяз-
кость аннулярного и общего липидных пулов 
ЛПВП возвращены к значениям, характерным 
для контрольных животных. Однако для оцен-
ки позитивности или негативности произо-
шедших под влияние 1-холекальциферола сдви-
гов необходимы дополнительные исследова-
ния. Возможно, возврат физико-химических 
свойств ЛПВП к исходным значениям вызван 
нормализацией метаболических сдвигов, вы-
званных стрессом и ATV. 

Заключение 
1. Стрессирование животных 3-месячным 

внутрижелудочным введением 1 % крахмала 
вызывает, вероятно, адаптационные сдвиги физи-
ко-химических свойств ЛПК крови, заключа-
ющиеся в увеличении микрополярности обще-
го липидного пула ЛПОНП и уменьшении мик-
ровязкости аннулярных пулов ЛПНП и ЛПВП. 

2. Введение ATV нивелирует некоторые 
стрессорные эффекты «плацебо» и изменяет фи-
зико-химические свойства ЛПВП, способствуя 
увеличению их функциональной активности. 

3. Совместное введение ATV и 1-холекаль-
циферола восстанавливает эффекты, характер-
ные для стресса и ATV в отношении ЛПОНП, 
и возвращает к исходным значениям физико-
химические свойства ЛПВП. 
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УДК 57.043 
ОЦЕНКА ДОЗОВОЙ НАГРУЗКИ ТРАНСУРАНОВЫХ ЭЛЕМЕНТОВ 

НА ОТДЕЛЬНЫЕ ВИДЫ БИОТЫ ПОЛЕССКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО 
РАДИАЦИОННО-ЭКОЛОГИЧЕСКОГО ЗАПОВЕДНИКА 

Р. К. Спиров, А. Н. Никитин 

Институт радиобиологии Национальной академии наук Беларуси, г. Гомель 

Цель: оценить реально складывающуюся дозовую нагрузку трансурановых элементов на подземные и 
надземные органы травянистых растений на территории Полесского государственного радиационно-
экологического заповедника. 

Материалы и методы. Объектами исследования являлись надземные и подземные органы Iris 
pseudacorus L., Convallaria majalis L., Phragmites australis (Cav.) Trin. ex Steud. Отбор образцов проводили в 
Полесском государственном радиационно-экологическом заповеднике. Определяли удельную активность 
238Pu, 239Pu, 240Pu, 241Am в надземных и подземных органах методом радиохимического анализа, на основа-
нии чего рассчитывали мощность эквивалентной дозы. 
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Результаты. Мощность эквивалентной дозы от инкорпорированных в тканях растений изотопов 
трансурановых элементов составляет: Iris pseudacorus — 6,04 × 10-1 мкЗв × сут-1 (надземные) и 4,74 мкЗв × сут-1 
(подземные), Convallaria majalis — 6,86 × 10-1 мкЗв × сут-1 (надземные) и 9,01 мкЗв × сут-1 (подземные), 
Phragmites australis — 3,93 × 10-1 мкЗв × сут-1 (надземные) и 3,14 мкЗв × сут-1 (подземные). Это в 4–33 раза 
меньше эквивалентной дозы от 137Cs в почве. 

Заключение. Наибольшая дозовая нагрузка трансурановых элементов приходится на подземные органы 
исследуемых растений, при этом основной вклад среди трансурановых элементов вносит 241Am. 

Ключевые слова: трансурановые элементы, плутоний-238, плутоний-239, плутоний-240, америций-241, 
дозовая нагрузка. 

THE ASSESSMENT OF RADIATION EXPOSURE OF TRANSURANIUM ELEMENTS 
ON SOME SPECIES OF THE BIOTA OF POLESIE STATE RADIOECOLOGICAL RESERVE 

R. K. Spirov, A. N. Nikitin 

Institute of Radiobiology of the National Academy of Sciences of Belarus, Gomel 

Objective: to assess the real radiation-absorbed dose of transuranium elements in underground and above-
ground organs of herbaceous plants in the area of PSRER. 

Material and methods. The objects of the research were aboveground and underground organs of Iris 
pseudacorus L., Convallaria majalis L., Phragmites australis (Cav.) Trin. ex Steud. The selection of the samples 
was carried out in Polesie State Radioecological Reserve. The specific activity of 238Pu, 239Pu, 240Pu, and 241Am in 
the aboveground and underground organs was determined by the method of radiochemical analysis, on the basis of 
which the equivalent dose rate was calculated.  

Results. The equivalent dose rates of the isotopes of transuranium elements incorporated in the plant tissues are: 6.04 × 
10-1 micro Sv/day-1 (aboveground) and 4.74 micro Sv/day-1 (underground) in Iris pseudacorus, 6.86 × 10-1 micro Sv/day-1 
(aboveground) and 9.01 micro Sv/day-1 (underground) in Convallaria majalis, 3,93 × 10-1 micro Sv/day-1 (above-
ground) and 3.14 micro Sv/day-1 (underground) in Phragmites australis. These rates are 4–33 times as little as the 
equivalent dose of 137Cs in the soil. 

Conclusion. The largest dose rate of transuranium elements is the share of the underground organs of the stud-
ied plants, besides 241Am makes the main contribution among transuranium elements. 

Key words: transuranium elements, plutonium-238, plutonium-239, plutonium-240, americium-241, the dose rate. 
 
 
Введение 
Согласно Р. М. Алексахину [1], заметное 

усиление интереса в последние 10–15 лет к 
облучению живых организмов, находящихся в 
естественной среде обитания, связано с воз-
росшим значением проблемы защиты природ-
ной среды (в том числе и радиационной защи-
ты) в условиях расширяющегося техногенного 
и антропогенного давления на природу. Эта 
проблема имеет важное значение в самом су-
ществовании человека в современном мире. 
Несмотря на то, что постоянно увеличивается 
количество дозиметрических данных об уров-
нях облучения биоты, такой информации го-
раздо меньше, чем в отношении человека. 
Особое внимание к облучению биоты связано 
с распространением экоцентрических принци-
пов радиационной защиты. 

Являясь α-излучателями, изотопы 238Pu, 239Pu, 
240Pu, 241Am, представляют особенную опас-
ность, поскольку обладают большой ионизи-
рующей способностью. Так, энергия α-частиц 
и выход на распад для данных изотопов следу-
ющие [2]: 238Pu — 5,495 МэВ (72 %), 5,452 МэВ 
(28 %); 239Pu — 5,147 МэВ (72 %), 5,134 МэВ 
(16,8 %), 5,096 МэВ (10,7 %); 240Pu — 5,162 МэВ 
(76 %), 5,118 МэВ (24 %), 241Am — 5,486 МэВ 
(86 %), 5,443 МэВ (12,7 %). 

Большая опасность трансурановых эле-
ментов (ТУЭ) для экосистем также обусловле-
на длительными периодами полураспада. Так, 
например, у плутония-238 он составляет 86,4 года, 
у плутония-239 — 24360 лет, плутония-241 — 
6580 лет, америция-241 — 458 лет. Взаимодей-
ствие ТУЭ с другими элементами в значитель-
ной степени определяется структурой и основ-
ными физико-химическими свойствами, суще-
ственно отличающимися от свойств других эле-
ментов. Так, со щелочными металлами плутоний 
в твердом состоянии не взаимодействует, из ще-
лочноземельных металлов образует химические 
соединения только с бериллием и магнием [3]. 
Отсутствие биологических функций, механизмов 
поглощения и выведения также подчеркивает 
радиобиологическую опасность ТУЭ. 

На сегодняшний день основными источ-
никами поступления ТУЭ в окружающую сре-
ду являются испытания ядерного оружия и 
аварии на предприятиях ядерно-топливного цик-
ла. Авария на Чернобыльской АЭС привела к 
существенному локальному загрязнению ТУЭ на 
территории Республики Беларусь. В первые ме-
сяцы после катастрофы площадь загрязнения 
чернобыльскими ТУЭ на уровне 0,1 Ки/км2 со-
ставила 400 км2 (плутоний-241 — 5,1 ПБк, 
плутоний-238 — 0,03 ПБк, плутоний-240 — 
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0,03 ПБк, плутоний-239 — 0,024 ПБк). Здесь сто-
ит отметить, что в результате трансформации плу-
тония-241 в америций-241 площадь этой зоны к 
2060 г. увеличится в несколько раз — до 1800 км2. 
Загрязнение территории ТУЭ привело к тому, 
что чернобыльская дополнительная радиоактив-
ность будет сохраняться в биосфере в заметных 
количествах сотни и тысячи лет [4]. В связи с 
этим возникает необходимость изучения дозовой 
нагрузки ТУЭ на растительные организмы. 

Цель исследования 
Оценить реально складывающуюся дозовую 

нагрузку трансурановых элементов на подзем-
ные и надземные органы травянистых растений 
территории Полесского государственного ради-
ационно-экологического заповедника. 

Материалы и методы 
Объектами исследования являлись типич-

ные для экосистем Полесского государствен-
ного радиационно-экологического заповедника 
(ПГРЭЗ) виды травянистых растений: ирис 
ложноаировый (Iris pseudacorus L.), семейство 
Ирисовые (Iridaceae), ландыш майский 
(Convallaria majalis L.), семейство Спаржевые 
(Asparagaceae), тростник обыкновенный 
(Phragmites australis (Cav.) Trin. ex Steud.), се-
мейство Мятликовые (Poaceae). 

Отбор почвенных и растительных образ-
цов проводили по общепринятым методикам [5] 
в июне 2015 г. на пробной площадке, охватваю-
щей несколько сопряженных экотопов и харак-
теризующейся МЭД на поверхности почвы 
1,90 ± 0,29 мкЗв × ч-1, на расстоянии 1 м — 
1,30 ± 0,20 мкЗв × ч-1. 

Для определения удельной активности 
ТУЭ в растительных образцах отбирали надзем-
ные и подземные части растений. Собирали 
смешанную пробу, состоящую из трех индиви-
дуальных, в количестве, необходимом для ра-
диохимического анализа с учетом того, что рас-
тительные образцы будут подвергнуты сушке. 
Надземные части растений отделяли секатором, 
корни отмывали от почвы. Растительные образ-
цы измельчали секатором и взвешивали на ме-
сте на переносных весах, фасовали в полиэти-
леновые пакеты и маркировали. 

После высушивания в сушильном шкафу 
до постоянной сухой массы при 80 °С фикси-
ровали в журнале значение массы высушенных 
растительных образцов для расчета коэффици-
ента усушки. Пробы измельчали на мельнице 
для последующего определения в них удель-
ной активности цезия-137 и ТУЭ. 

Радиохимический анализ включал кислот-
ное вскрытие пробы, соосаждение трансурано-
вых элементов с гидроксидом железа (III). Рас-
твор нейтрализовали безугольным аммиаком и 
фильтровали. Осадок растворяли в азотной 
кислоте и стабилизировали плутоний до четы-

рехвалентного состояния нитритом натрия. 
Пропускали через колонки с анионитом AB-17 
в азотнокислой форме. Плутоний элюировали 
0,3 M HNO3 — 0,1 М HF. Америций очищали 
от железа и урана на колонках с АВ-17, затем 
пропускали через колонки с ФИБАНом. 

Содержание изотопов плутония и америция 
в элюате определяли методом α-спектрометрии. 
Для этого к порции элюата добавляли раствор 
азотнокислого церия в количестве, содержа-
щем 50 мкг церия (в пересчете на металл). Рас-
твор нейтрализовали аммиаком, не содержа-
щим растворенный CO2, до рН 6–7. Образо-
вавшийся осадок гидроксида четырехвалент-
ного церия с осажденными ТУЭ фильтровали 
под вакуумом через ядерный фильтр с диамет-
ром пор 0,15 мкм. Осадок на фильтре высуши-
вали на воздухе и наклеивали на подложку из 
нержавеющей стали [6]. 

Содержание ТУЭ измеряли на альфа-спектро-
метрической системе Alpha Analyst от CAN-
BERRA, включающей шесть полупроводнико-
вых PIPS-детекторов, изготовленных из сверх-
чистого кремния. Площадь детектора — 300 мм2, 
эффективность регистрации в области энергий 
3–8 МэВ составляет 20 ± 2 %. Время измере-
ния содержания плутония — 24 ч, время изме-
рения содержания америция-241 — от 12 до 24 ч. 
Математическую обработку спектров прово-
дили при помощи программного обеспечения 
Apex Alpha. 

Мощность эквивалентной дозы ТУЭ рас-
считывали по формуле: 

Нఈ ൌ 1,38	 ൈ 10ି଼ ൈ ܥ ൈ ݂ ൈ ܧ ൈ  ,∝ݓ

где Нα — мощность эквивалентной дозы α-
излучающего радионуклида в органе, выра-
женная в Зв × сут-1; 

1,38 × 10-8 — коэффициент перехода от 
мегаэлектрон-вольт к джоулям; 

C — удельная активность радионуклида, 
Бк × кг-1 (на сырой вес); 

f — выход данного вида излучения на распад; 
E — энергия частиц, МэВ; 
 коэффициент качества α-излучения — ∝ݓ

для органов растений, равный 5 [7, 8]. 
Мощность эквивалентной дозы 137Cs рас-

считывали по формуле [9]: 

Нଵଷೞ ൌ ܥ ൈ ݇ ൈ ఊݓ ൈ 24, 

Где Нଵଷೞ — мощность эквивалентной до-
зы γ-излучающего радионуклида в органе, вы-
раженная в мкЗв × сут-1; 

C — удельная активность почвы, Бк×кг-1; 
k — дозовый коэффициент (1,1 × 10-4 и 3,0 × 

10-4 для надземных и подземных органов тра-
вянистых растений соответственно); 

 ఊ — коэффициент качества γ-излученияݓ
для растительных органов, равный 1; 
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24 — пересчет мощности дозы из мкЗв × ч-1 
в мкЗв × сут-1. 

Расчет неопределенности измерения прово-
дили согласно общепринятым методикам по 
оценке неопределенности радиационных измере-
ний [10] с коэффициентом охвата, равным двум. 

Результаты и обсуждение 
В результате проведенной работы опреде-

лена плотность загрязнения почвы пробной 
площадки. Наибольшая плотность загрязнения 
среди техногенных радионуклидов приходи-

лась на 137Cs — 707,58 ± 40,33 кБк × м-2. Наиболь-
шее значение плотности загрязнения ТУЭ ха-
рактерно для 241Am — 7,93 ± 2,07 кБк×м-2, ми-
нимальное значение приходилось на 238Pu — 
1,35 ± 0,18 кБк×м-2. Плотность загрязнения 
пробной площадки изотопами 239+240Pu соста-
вила 2,27 ± 0,27 кБк × м-2. 

Показатели удельной активности ТУЭ в 
надземной и подземной фитомассе исследуе-
мых травянистых растений представлены в 
таблице 1. 

Таблица 1 — Удельная активность (Ауд.) ТУЭ и неопределенность измерения (U) в надземной и 
подземной фитомассе Iris pseudacorus, Convallaria majalis, Phragmites australis 

Вид 
Ауд.(

238Pu), 
Бк × кг–1 

U (238Pu), 
Бк × кг–1 

Ауд.(
239+240Pu), 

Бк × кг–1 
U (239+240Pu), 

Бк × кг–1 
Ауд.(

241Am), 
Бк × кг–1 

U (241Am),
Бк × кг–1 

Iris pseudacorus (надзем-
ная фитомасса) 

3,24 0,39 1,31 0,25 3,44 0,66 

Iris pseudacorus (под-
земная фитомасса) 

5,87 0,70 9,54 1,10 21,92 4,25 

Convallaria majalis (надзем-
ная фитомасса) 

1,59 0,54 0,89 0,64 3,62 0,92 

Convallaria majalis (под-
земная фитомасса) 

7,90 0,93 14,61 1,75 63,96 14,54 

Phragmites australis (надзем-
ная фитомасса) 

0,75 0,12 0,59 0,08 1,80 0,34 

Phragmites australis (под-
земная фитомасса) 

2,40 0,37 6,09 0,77 33,60 6,73 

 
 
Согласно данным, обобщенным в таблице 1, 

наибольшая удельная активность среди ТУЭ в 
надземной фитомассе ириса ложноаирового 
приходилась на 241Am — 3,44 ± 0,66 Бк × кг-1, 
наименьшая — для изотопов плутония 239+240Pu — 
1,31 ± 0,25 Бк × кг-1. Содержание 238Pu соста-
вило 3,24 ± 0,39 Бк × кг-1. В подземной фито-
массе также наблюдалось преобладание 241Am 
(21,92 ± 4,25 Бк×кг-1). Наименьшее значение 
удельной активности характерно для 238Pu — 
5,87 ± 0,70 Бк×кг-1, что более чем в полтора 
раза меньше, чем 239+240Pu (9,54 ± 1,10 Бк × кг-1). 
Значение удельной активности 137Cs превышало 
суммарное значение удельной активности рас-
сматриваемых ТУЭ: 56,41 ± 1,69 кБк×кг-1 для 
надземной фитомассы и 29,85 ± 0,96 кБк × кг-1 — 
для подземной. 

Для ландыша майского, как и в случае с 
ирисом ложноаировым, наибольшая удельная 
активность среди ТУЭ в надземной фитомассе 
приходилась на 241Am — 3,62 ± 0,92 Бк × кг-1, 
что более чем в два раза превышало значение 
удельной активности для 238Pu — 1,59 ± 
0,54 Бк×кг-1. Наименьшая удельная активность 
соответствовала изотопам плутония 239+240Pu 
(0,89 ± 0,64 Бк × кг-1). В подземной фитомассе 
также наблюдалось преобладание 241Am (63,96 ± 
14,54 Бк × кг-1). Наименьшее значение удель-
ной активности характерно для 238Pu — 7,90 ± 

0,93 Бк × кг-1, что более чем в полтора раза 
меньше, чем 239+240Pu (14,61 ± 1,75 Бк × кг-1). 
Значение удельной активности 137Cs превышало 
суммарное значение удельной активности рас-
сматриваемых ТУЭ: 40,83 ± 1,54 кБк×кг-1 для 
надземной фитомассы и 32,43 ± 1,03 кБк × кг-1 — 
для подземной. 

Наибольшая удельная активность среди 
ТУЭ в надземной фитомассе тростника обык-
новенного приходилась на 241Am — 1,80 ± 
0,34 Бк × кг-1, что более чем в два раза превы-
шало значение удельной активности для 238Pu — 
0,75 ± 0,12 Бк × кг-1. Наименьшая удельная ак-
тивность соответствовала изотопам плутония 
239+240Pu (0,59 ± 0,08 Бк × кг-1). В подземной 
фитомассе также наблюдалось преобладание 
241Am (33,60 ± 6,73 Бк × кг-1). Наименьшее зна-
чение удельной активности характерно для 
238Pu — 2,40 ± 0,37 Бк × кг-1, что более чем в 2 раза 
меньше, чем 239+240Pu (6,09 ± 0,77 Бк × кг-1). 
Значение удельной активности 137Cs превышало 
суммарное значение удельной активности рас-
сматриваемых ТУЭ: 13,37 ± 0,63 кБк × кг-1 для 
надземной фитомассы и 14,13 ± 0,62 кБк × кг-1 — 
для подземной. 

Таким образом, наибольшее значение удель-
ной активности ТУЭ характерно для подзем-
ной фитомассы вне зависимости от вида рас-
сматриваемых травянистых растений. Среди 
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ТУЭ основной вклад в суммарную активность 
составлял 241Am, как для надземной, так и для 
подземной фитомассы. 

Показатели дозовой нагрузки рассматривае-
мых ТУЭ на надземные и подземные органы ис-
следуемых растений представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Мощность эквивалентной дозы (Н) ТУЭ в надземных и подземных органах Iris 
pseudacorus, Convallaria majalis, Phragmites australis 

Вид Н (238Pu), мкЗв × сут–1 Н (239+240Pu), мкЗв × сут–1 Н (241Am), мкЗв × сут–1

Iris pseudacorus (надземные 
органы) 

(2,49 ± 0,30) × 10-1 (9,42 ± 1,80) × 10-2 (2,61 ± 0,50) × 10-1 

Iris pseudacorus (подземные 
органы) 

(7,62 ± 0,91) × 10-1 1,16 ± 0,13 2,81 ± 0,55 

Convallaria majalis (надземные 
органы) 

(1,81 ± 0,61) × 10-1 (9,57 ± 6,89) × 10-2 (4,09 ± 1,04) × 10-1 

Convallaria majalis (подземные 
органы) 

(8,39 ± 0,98) × 10-1 1,46 ± 0,18 6,71 ± 1,53 

Phragmites australis (надземные 
органы) 

(9,56 ± 1,53) × 10-2 (7,07 ± 0,95) × 10-2 (2,26 ± 0,42) × 10-2 

Phragmites australis (подземные 
органы) 

(1,82 ± 0,28) × 10-1 (4,34 ± 0,55) × 10-1 2,52 ± 0,51 

 
 
Выполненные расчеты показали (таблица 2), 

что мощность эквивалентной дозы 241Am в 
надземных органах ириса ложноаирового соста-
вила (2,61 ± 0,50) × 10-1 мкЗв×сут-1, что близко к 
значению мощности эквивалентной дозы от 238Pu — 
(2,49 ± 0,30) × 10-1 мкЗв × сут-1. Значительно 
меньше была дозовая нагрузка изотопов плутония 
239+240Pu (9,42 ± 1,80) × 10-2 мкЗв × сут-1. Мощность 
эквивалентной дозы 137Cs в надземных органах 
составила 1,32 × 101 ± 7,55 × 10-2 мкЗв × сут-1, что 
в 21,93 раза превышает суммарную дозу ТУЭ. 

Для подземных органов ириса ложноаиро-
вого характерно большее значение мощности 
дозы ТУЭ на порядок в сравнении с надзем-
ными органами. Основную дозовую нагрузку 
на подземные органы оказывал 241Am — 2,81 ± 
0,55 мкЗв×сут-1, наименьшую 238Pu — (7,62 ± 
0,91) × 10-1 мкЗв × сут-1. Для изотопов плуто-
ния 239+240Pu характерна мощность эквивалент-
ной дозы 1,16 ± 0,13 мкЗв × сут-1. Мощность 
эквивалентной дозы 137Cs в подземных органах 
составила 3,61 × 101 ± 2,06 мкЗв×сут-1, что в 
7,62 раза превышает суммарную дозу ТУЭ. 

Мощность эквивалентной дозы 241Am в надзем-
ных органах ландыша майского составила (4,09 ± 
1,04) × 10-1 мкЗв×сут-1, что более чем в 2 раза 
больше значения мощности эквивалентной дозы 
от 238Pu — (1,81 ± 0,61) × 10-1 мкЗв × сут-1. Зна-
чительно меньше была дозовая нагрузка изотопов 
плутония 239+240Pu — (9,57 ± 6,89) × 10-2 мкЗв × сут-1. 
Мощность эквивалентной дозы 137Cs в надземных 
органах составила 1,32 × 101 ± 7,55 × 10-1 мкЗв × сут-1, 
что в 19,31 раза превышает суммарную дозу ТУЭ. 

Для подземных органов ландыша майского 
также характерно большее значение мощности 
дозы ТУЭ на порядок в сравнении с надзем-
ными органами. Основную дозовую нагрузку 
на подземные органы оказывал 241Am — 6,71 ± 

1,53 мкЗв × сут-1, наименьшую 238Pu — (8,39 ± 
0,98) × 10-1 мкЗв × сут-1. Для изотопов плуто-
ния 239+240Pu характерна мощность эквивалент-
ной дозы 1,46 ± 0,18 мкЗв × сут-1. Мощность 
эквивалентной дозы 137Cs в подземных органах 
составила 3,61 × 101 ± 2,06 мкЗв × сут-1, что в 
4,01 раза превышает суммарную дозу ТУЭ. 

Мощность эквивалентной дозы 241Am в 
надземных органах тростника обыкновенного 
составила (2,26 ± 0,42) × 10-2 мкЗв × сут-1, что 
более чем в 2 раза больше значения мощности 
эквивалентной дозы от 238Pu — (9,56 ± 1,53) × 
10-2 мкЗв × сут-1. Дозовая нагрузка изотопов плу-
тония 239+240Pu — (7,07 ± 0,95) × 10-2 мкЗв × сут-1. 
Мощность эквивалентной дозы 137Cs в надземных 
органах составила 1,32 × 101 ± 7,55 × 10-1 мкЗв × сут-1, 
что в 33,72 раза превышает суммарную дозу ТУЭ. 

Для подземных органов тростника обык-
новенного большее значение мощности дозы 
ТУЭ на порядок в сравнении с надземными 
органами характерно только для америция. Ос-
новную дозовую нагрузку на подземные органы 
оказывал 241Am — 2,52 ± 0,51 мкЗв × сут-1, 
наименьшую 238Pu — (1,82 ± 0,28) × 10-1 мкЗв × сут-1. 
Для изотопов плутония 239+240Pu характерна 
мощность эквивалентной дозы (4,34 ± 0,55) × 
10-1 мкЗв × сут-1. Мощность эквивалентной до-
зы 137Cs в подземных органах составила 3,61 × 
101 ± 2,06 мкЗв × сут-1, что в 11,52 раза превы-
шает суммарную дозу ТУЭ. 

Заключение 
В результате проведенных исследований 

установлено, что суммарная удельная актив-
ность ТУЭ в Iris pseudacorus, Convallaria 
majalis, Phragmites australis, произрастающих 
на территории ПГРЭЗ, на порядки меньше, чем 
значение удельной активности 137Cs. При этом 
содержание ТУЭ в корнях растений превышает 
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содержание их в надземной фитомассе. Среди 
рассматриваемых ТУЭ наибольшее значение 
удельной активности приходится на 241Am. 

При оценке дозовой нагрузки необходимо 
отметить, что суммарная мощность эквива-
лентной дозы от ТУЭ в надземных и подзем-
ных органах исследуемых растений в 4–33 раза 
меньше, чем значение мощности эквивалент-
ной дозы от 137Cs. Наибольшая дозовая нагруз-
ка приходится на подземные органы, при этом 
основной вклад среди ТУЭ вносит 241Am. 
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Цель: разработать способ ускорения фиксации биопсийного материала добавлением в формалин димексида. 
Материал и методы. Методом добавления пищевого красителя Е124 (понсо 4R) (1 мг/мл) в забуфе-

ренный формалин изучали его проникновение в биопсийный материал лейомиом, доставленных на срочное 
гистологическое исследование. В опытной группе в качестве ускорителя проникновения красителя в струк-
туры биопсийного материала добавляли димексид в конечной концентрации 20 %. Материал оценивался 
морфометрически в процентах площади окрашенных красителем участков. 

Результаты. Полное прокрашивание всех образцов опытной серии с добавлением димексида наблю-
далось уже через 12 часов фиксации, а в контрольной – только в трех кусочках из шести. В остальных трех 
образцах было прокрашено 75, 76 и 86 %. В двух наблюдениях рака молочной железы на 12 часах фиксации 
с добавлением в формалин димексида 20 % концентрации их экспрессия соответствовала 24 часам фиксации 
обычным способом. 

Заключение. Добавление димексида в забуференный формалин в конечной концентрации 20 % позволило 
существенно ускорить фиксацию, при этом не искажая результаты иммуногистохимеского исследования экс-
прессии маркеров, входящих в стандартную панель иммуногистохимеского исследования (Er, Pg, Ki-67, HER2). 

Ключевые слова: димексид, пищевой краситель, скорость фиксации, качество фиксации. 

ACCELERATION OF THE FIXATION OF SURGICAL AND BIOPSY MATERIAL  

A. Yu. Krylov1, U. V. Yanchenko2, A.N. Mlyaviy3, Yu.V. Krylov3 
1Institute for Advanced Training and Retraining of Personnel 

of the State Committee of Forensic Expertise of the Republic of Belarus, Minsk, 
2Vitebsk State Order of Peoples' Friendship Medical University, Vitebsk, 

3Vitebsk Regional Clinical Pathoanatomical Bureau, Vitebsk 

Objective: to develop a method for accelerating the fixation of biopsy material by adding dimexide to formalin. 
Material and methods. The method of adding food coloring E124 (ponso 4R) (1 mg/ml) to buffered formalin 

was used to study its penetration into biopsy material by leiomyomas delivered for an urgent histological study. In 
the test group, dimexide was added to the structure of the biopsy material as a dye penetration accelerator at a final 
concentration of 20 %. The material was evaluated morphometrically in percents of the area of the stained areas. 
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Results. The complete staining of all the samples of the experimental series with the addition of dimexide was ob-
served after 12 hours of the fixation, and in the control sample only in three pieces out of six. In the remaining three sam-
ples, 75; 76 and 86 % were painted. In two observations of breast cancer the expression of the fixation with the addition of 
20 % dimexide concentration to formalin after 12 hours corresponded to 24 hours of the fixation in the usual way. 

Conclusion. The addition of dimexide to buffered formalin at a final concentration of 20 % made it possible to 
substantially accelerate the fixation without distorting the results of IGH examining the expression of markers in-
cluded in the standard panel of IHC studies (Er, Pg, Ki-67, HER2). 

Key words: dimexide, food color, fixation rate, quality of fixation. 
 
 
Введение 
В настоящее время высокоэффективные 

таргетные лекарственные средства в онкологии 
назначаются по результатам иммуногистохимес-
кого (ИГХ) исследования. В свою очередь их ре-
зультаты во многом зависят от качества фиксации 
исследуемого материала [1]. В наших предыду-
щих исследованиях для оценки скорости и полно-
ты фиксации мы использовали забуференный 
формалин с добавлением водорастворимого пи-
щевого красителя Е124 (понсо 4R), проникающий 
в фиксированные ткани и визуализирующий за-
фиксированные участки биопсийного материала 
путем прямого видимого окрашивания в красный 
цвет (заявка на патент № а20160264 от 07.07.2016 г.). 
Важно отметить, что в процессе обезвоживания 
материала краситель вымывается и не влияет на 
качество гистологических препаратов и ИГХ-
исследований. Этим методом на материале сроч-
ных биопсий лейомиом больших размеров прове-
ден анализ скорости и полноты фиксации [2], а 
также мониторинг качества фиксации тканей рака 
молочной железы (РМЖ) поступивших на иссле-
дование в отделение онкоморфологии УЗ «Витеб-
ское областное клиническое патологоанатомиче-
ское бюро» [3]. 

Цель исследования 
Разработать способ ускорения фиксации 

биопсийного материала добавлением в форма-
лин димексида. 

Материал и методы 
Объектом исследования являлся операци-

онный материал (матка — 3 случая), достав-
ленный на срочное гистологическое исследо-
вании после операции резекции матки по по-
воду лейомиомы больших размеров. Были ото-
браны 70 образцов ткани размером 1 × 1 × 0,4 см 
для контрольной и опытной групп. В кон-
трольной и опытной сериях в формалин добав-
лялся пищевой краситель Е124 (понсо 4R) 
(1 мг/мл), окрашивающий  ткани в красный 
цвет. В фиксирующий раствор для образцов 
опытной группы дополнительно добавлялся 
100 % раствор димексида в соотношении 1:4 
для приготовления 20 % раствора конечной 
концентрации. Для оценки скорости и полноты 
фиксации проведен морфометрический анализ 
площади прокрашивания кусочков в процентах 
(полученные данные документированы мик-
рофотографиями с использованием цифровой 
системы считывания и ввода (ДСМ51), а также 
программного обеспечения по вводу и  пре-
добработки ScopPhoto) в 43 образцах ткани 
контрольной и 27 образцах опытной группы, 
полученных при срочном исследовании опера-
ционного материала с учетом процента площа-
ди прокрашенных участков. 

Результаты и обсуждение 
Полученные результаты представлены в 

таблице 1. 

Таблица 1 — Время фиксации и площадь окрашенных участков биоптатов в процентах 

Время 
фиксации, ч 

Размер 
кусочков, см 

Контрольная группа (фиксатор, краситель)
Опытная группа (фиксатор, 
краситель, димексид-20 %) 

3 1 × 1 × 0,4 
Полное прокрашивание 2-х кусочков, 3 
кусочка прокрашены на 53, 40 и 37,5 % 

Полное прокрашивание 2-х кусоч-
ков, 1 кусочек прокрашен на 16,5 % 

6 1 × 1 × 0,4 
Полное прокрашивание 2-х кусочков, три 
кусочка прокрашены на 72; 77,5 и 87 % 

Полное прокрашивание 2-х кусоч-
ков, 1 кусочек прокрасился на 57 %  

9 1 × 1 × 0,4 
Полное прокрашивание 2-х кусочков, 4 ку-
сочка прокрашены на 53, 60, 73,5, 74 % 

Полное прокрашивание 2-х кусоч-
ков, 1 кусочек прокрасился на 57 % 

12 1 × 1 × 0,4 
Полное прокрашивание 3-х кусочков, три 
кусочка прокрашены на 75, 76,5 и 86,5 % 

Полное прокрашивание 3-х ку-
сочков 

18 1 × 1 × 0,4 
Полное прокрашивание 4-х кусочков, 2 ку-
сочка прокрашены на 84,5 и 85 % 

Полное прокрашивание 2-х ку-
сочков 

24 1 × 1 × 0,4 
Шесть кусочков прокрашены на 32, 57, 
77, 92, 93,5 и 95,5 % 

Полное прокрашивание 8 кусочков 

48 1 × 1 × 0,4 
Полное прокрашивание 4-х кусочков, 2 
кусочка прокрашены на 87 и 90 % 

Полное прокрашивание 5 кусочков 

72 1 × 1 × 0,4 Полное прокрашивание 3-х кусочков — 
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сии маркеров, входящих в стандартную панель 
ИГХ-исследования (Er, Pg, Ki-67, HER2). 
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ПАРАМЕТРЫ АРХИТЕКТОНИКИ АСМ-КАРТ ПОВЕРХНОСТИ 

ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ КЛЕТОК КАРЦИНОМЫ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ MCF-7 

М. Н. Стародубцева 

Гомельский государственный медицинский университет 
Институт радиобиологии НАН Беларуси, г. Гомель 

В связи с расширением использования атомно-силовой микроскопии (АСМ) в медико-биологической 
науке актуальным становится нахождение параметров, количественно характеризующих распределение зна-
чений различных свойств поверхности клеток на наномасштабном уровне. Целью исследования являлось 
выявление особенностей поведения параметров шероховатости (Rq) и фрактальной размерности (DF), оце-
ненных для АСМ-изображений поверхности фиксированных глутаровым альдегидом эпителиальных клеток 
карциномы молочной железы MCF-7 при изменении разрешения изображения, размеров области сканиро-
вания и участков поверхности клеток. Показано, что величина DF АСМ-карт ограничена минимально до-
стижимым шагом сканирования. Совместный анализ Rq и DF АСМ-изображений выявил различие возмож-
ностей этих параметров и преимущество использования параметра зависимости DF от коэффициента мас-
штабирования по оси Z (DF = f(t)) для характеристики тонкой структуры распределения значений локальных 
параметров карт топографии и механических свойств по поверхности клетки. Применяя зависимость DF = f(t) к 
АСМ-изображениям, можно количественно охарактеризовать различные по структурным свойствам части 
клетки (лидирующий край, центр с ядром и переходная область). 

Ключевые слова: атомно-силовая микроскопия, клетки карциномы молочной железы MCF-7, шерохова-
тость, фрактальная размерность. 

THE ARCHITECTONICS PARAMETERS OF AFM MAPS 
OF THE EPITHELIAL CELL SURFACE OF MCF-7 BREAST CARCINOMA 

M. N. Starodubtseva 

Gomel State Medical University, 
Institute of Radiobiology of NAS of Belarus, Gomel 

Due to the wide application of atomic force microscopy (AFM) in medical and biological sciences, the finding 
of parameters qualitatively characterizing the distribution of the values of various cell surface properties at the na-
noscale level is becoming topical. The aim of the study was to reveal the features of the behavior of the parameters 
of roughness (Rq) and fractal dimension (DF) assessed for AFM images of the surface of glutaraldehyde-fixed breast 
carcinoma cells (MCF-7 cells) with changing of the image resolution, the scanning area size, and the regions of the 
cells. It has been proved that the value of DF for AFM images is limited by the minimal achieved scanning step. The 
mutual analysis of Rq and DF of AFM images has revealed some difference in the prospects of these parameters and 
the advantage of the application of the parameter DF = f(t) (dependence of the fractal dimension on the scale coeffi-
cient along the axis Z) to characterize the fine structure of the spatial distribution of the local topographic parameters 
and parameters of mechanical properties on the cell surface. The application of the dependence of the parameter 
DF = f(t) on AFM images, makes it possible to quantitatively characterize the different cell regions (the leading 
edge, central area over the nucleus, transitional (middle) area). 

Key words: atomic force microscopy, MCF-7 breast carcinoma cells, roughness, fractal dimension. 
 
 
Введение 
В связи со стремительным развитием ис-

следований клеток и клеточных структур на 
наномасштабном уровне, ускоренным, в свою 
очередь, созданием атомно-силовой микроско-
пии, актуальным в медико-биологической 
науке становится нахождение параметров, ко-

личественно характеризующих распределение 
значений различных свойств поверхности клеток 
на исследуемых участках [1]. Атомно-силовая 
микроскопия позволяет получать трехмерные 
карты не только рельефа участка натуральной 
поверхности, то есть характеристику его не-
ровностей в вертикальном и горизонтальном 
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направлениях (этот режим работы прибора 
обычно именуется «топография»), но и трёх-
мерные карты распределения значений физи-
ко-механических свойств (например, упругих, 
фрикционных, адгезионных и др.). Среди па-
раметров, используемых при анализе данных о 
свойствах трёхмерных карт поверхности, по-
лученных с помощью атомно-силовой микро-
скопии, наиболее широко распространёнными 
являются шероховатость и фрактальная раз-
мерность [2–5]. Шероховатость является усред-
ненной характеристикой отклонений профиля 
от среднего значения на заданном участке по-
верхности, например, среднее арифметическое 
отклонение профиля (Ra), среднее квадратиче-
ское отклонение профиля (Rq) и др. [2]. Фрак-
тальная размерность (DF) поверхности в трех-
мерном пространстве дает численную оценку 
степени заполнения этого пространства по-
верхностью [3, 4]. Так как топологическая (це-
лочисленная) размерность плоскости 2, а куба — 
3, то фрактальная (дробная) размерность по-
верхности лежит в пределах от 2 до 3. 

Цель исследования 
Выявить особенности поведения парамет-

ров шероховатости Rq и фрактальной размер-
ности DF, оцененных для изображений (трех-
мерных карт) поверхности эпителиальных кле-
ток карциномы молочной железы MCF-7, по-
лученных с помощью атомно-силового микро-
скопа, при изменении разрешения изображе-
ния, размеров области сканирования и участ-
ков поверхности клеток. 

Материалы и методы 
В работе использована культура эпители-

альных клеток карциномы молочной железы 
(MCF-7). Для приготовления образцов клеток 
для АСМ-исследования на специально подго-
товленные стеклянные пластины, помещенные 
в чашки Петри, вносили суспензию клеток в 
питательной среде и инкубировали в течение 
24 ч при 37 °C и 5 % CO2, затем клетки фикси-
ровали в 0,5 % солевом буферном растворе 
глутарового альдегида (15 мин), трижды отмы-
вали препараты клеток деионизированной во-
дой и высушивали в вертикально-наклонном 
положении (75–85°) в ламинарном потоке воз-
духа (0,42 м/с) при комнатной температуре [5]. 
АСМ-исследования клеток проводили на 
атомно-силовом микроскопе «НТ-206» («Мик-
роТестМашины», Беларусь) в контактном ре-
жиме сканирования с использованием игл-
зондов CSC38 («MikroMasch», Эстония): уро-
вень B, коэффициент жесткости 0,01–0,08 Н/м. 
Сканирование проводили при температурах 22 ± 
5 °С и влажности 55 ± 10 % на воздухе. Термо-
статирование образцов клеток во время АСМ-
сканирования осуществляли с помощью тер-
моплатформы ТТ-01. Использовали режимы 

работы прибора «топография» и «латеральные 
силы». Обработку АСМ-данных, включая расчет 
шероховатости, осуществляли с помощью про-
граммы «SurfaceЕxplore 1.3.11» («МикроТест-
Машины», Беларусь). Расчет фрактальной раз-
мерности проводили с помощью разработанного 
нами программного комплекса, основанного на 
методе подсчета кубов. Оценку среднего значе-
ния фрактальной размерности для участка по-
верхности клетки осуществляли с помощью раз-
биения участка на 9 или 4 квадратных участков 
одинаковой площади, оценки значения фрак-
тальной размерности для каждого из участков и 
расчета среднего значения и границ 95 % дове-
рительного интервала для целой выборки. Зави-
симость DF от коэффициента масштабирования t 
по оси Z (DF = f(t)), которая описывает структур-
ные свойства поверхности лучше, чем единичное 
значение DF, строили на основе массива допол-
нительно созданных цифровых поверхностей, 
полученных с помощью умножения данных ре-
ального АСМ-изображения на коэффициент t, 
изменяемый в широком диапазоне (от 0,0001 до 
22027 с шагом e = 2,71828) [3]. 

Результаты и их обсуждение 
Влияние разрешения АСМ-изображения на 

значения шероховатости и фрактальной раз-
мерности. Ранее было показано, что фракталь-
ная размерность АСМ-изображений зависит от 
коэффициента масштабирования по оси Z. Эта 
зависимость описывается кривой с нескольки-
ми максимумами в области значений фрак-
тальной размерности от 2 до 3. Соотношение и 
положение этих максимумов являются уни-
кальной характеристикой изображения, отра-
жающей особенность строения изучаемой по-
верхности. Однако как характеристика цифро-
вого изображения она зависит от количества 
пикселей этого изображения и, следовательно - 
от разрешения. На рисунке 1 (а) представлены 
кривые DF = f(t) для карт латеральных сил 
(карты, описывающие распределение механи-
ческих свойств по поверхности) одного и того 
же участка поверхности клетки MCF-7, запи-
санные с разным разрешением. 

На рисунке 1 (в и г) представлены карты 
латеральных сил для участка клеточной по-
верхности с разрешением 64  64 пикселей и 
500  500 пикселей. Фрактальная размерность 
карт латеральных сил возрастает с увеличени-
ем разрешения. Но с увеличением разрешения 
уменьшается шаг сканирования, что при уве-
личении количества точек на единицу длины 
сканирования (l = 2500 нм) до N = 250 приводит 
к достижению шага сканирования в 10 нм, срав-
нимого с радиусом кривизны используемого 
зонда. Дальнейшее уменьшение шага сканирова-
ния существенно не изменяет достигнутого 
значения фрактальной размерности изображе-
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Material and methods. The research was carried out on the basis of the branches of the Central City Policlinic 
of Gomel. 220 patients of the employable age (the average age was 47.1 ± 3.4) suffering from arterial hypertension 
made the selection group. The selection group was divided into two groups. The first group consisted of 110 men 
and women with arterial hypertension who were given individual consultations by physician assistants. The second 
group included 100 patients who were given individual consultations by local therapists. 

Results. On the basis of the received results the indices of the efficiency of updating of a way of life 
(EUWL),efficiency of medicinal therapy (EMT) and efficiency of medical support (EMS) have been calculated. It 
has appeared that they are indicative of high efficiency of the preventive consultation, as the expected efficiency of 
medicinal therapy (1.5) and that of medical maintenance (1.3) in both the groups are identical. The final index of the 
expected efficiency of treatment (IEET)did not show any difference in the first and second selection groups (1,4). 

Conclusion. The preventive consultations provided by health care workers in the outpatient conditions have the 
comparable efficiency. The results of the research aimed at the assessment of adherence of able-bodied patients with 
arterial hypertension to the treatment after the preventive consultations provided by both the therapists and physician 
assistants have shown that it promoted positive changes in their way of life concerning the importance of modifica-
tion of way of life, medicinal therapy, and constant medical maintenance. 

Key words: preventive consultation, risk factors, cardiovascular diseases, arterial hypertension, adherence to 
treatment, physician assistant, prevention. 

 
 
Введение 
По данным ВОЗ, высокая смертность от 

неинфекционных заболеваний объясняется ши-
роким распространением среди населения по-
веденческих факторов риска, и это обусловли-
вает значимость реализации профилактических 
программ среди населения [1, 6–8]. Важной их 
частью является профилактическое консульти-
рование, которое направлено на информирова-
ние пациента, создание у негомотивации к вы-
полнению рекомендаций медицинских работ-
ников, а также повышение приверженности к 
лечению, включая прием препаратов, диету 
и/или изменение образа жизни [2–5]. Врачи-
терапевты участковые, врачи общей практи-
ки,помощники врачей, фельдшеры, знающие 
особенности образа жизни своих пациентов, их 
семейные отношения, бытовые проблемы, мо-
гут более успешно помогать пациенту путем 
профилактического консультирования. 

Цель исследования 
Провести сравнительный анализ привержен-

ности лечению пациентов с артериальной гипер-
тензией после профилактического консультиро-
вания, проводимого специалистами различного 
уровня (врачами-терапевтами участковыми и по-
мощниками врача) в амбулаторных условиях. 

Материалы и методы 
Исследование проведено на базе филиалов 

центральной городской поликлиники г. Гоме-
ля. Нами предложены методологические прин-
ципы и алгоритмы краткого и углубленного про-
филактического консультирования. Метод вклю-
чает два этапа: 1-й этап — краткое профилакти-
ческое консультирование, 2-й этап — углублен-
ное профилактическое консультирование. 

Выборочную совокупность составили 210 па-
циентов трудоспособного возраста (46 % муж-
чин, 54 % женщин, средний возраст 47,1 ± 3,4 го-
да), страдающих артериальной гипертензией. 
Вся выборка была разделена на 2 группы: 1-ю груп-
пу составили 110 человек — мужчины и жен-

щины, с которыми провели индивидуальное 
профилактическое консультирование помощ-
ники врача, 2-ю — 100 пациентов, которых 
консультировали врачи-терапевты участковые. 
Оценка приверженности пациентов к лечению 
проводилась по опроснику Н. А. Николаева 
«Приверженность к лечению больного артери-
альной гипертензией», состоящего из двух ча-
стей: «Важность лечения» и «Выполнение вра-
чебных рекомендаций». Все данные обработа-
ны с помощью компьютерного статистическо-
го пакета «Stat Soft Statistica», 6.0. 

Результаты и обсуждение 
Профилактическое консультирование пациен-

там с артериальной гипертензией проводилось на 
индивидуальном уровне  при всех обращениях за 
медицинской помощью в амбулаторных условиях, 
а не только во время проведения диспансеризации 
и профилактических медицинских осмотров. 

Согласно результатам проведенного ис-
следования, увеличилось количество людей, 
которыеиз-за болезни осознализначимость из-
менения привычного образа жизни (с 17,3 до 
24,5 %, р = 0,189 — в группепациентов после 
проведения индивидуального профилактиче-
ского консультирования помощниками врача и 
с 14,1 до 26 %, p = 0,023 — врачами-терапевтами 
участковыми). При этом с 26,4 до 61,8 % (р < 
0,001) увеличилось количество пациентов в 1-й груп-
пе, которые ответили, что им достаточно важно 
изменить привычный образ жизни, а во 2-й груп-
пе — с 31,4 до 66 % (p < 0,001). 

С 23,7 до 69 % (p < 0,001) увеличилось ко-
личество респондентов, у которых сформиро-
валась готовность изменения из-за болезни 
привычной диеты после проведения индивиду-
ального профилактического консультирования 
врачами-терапевтами участковыми. Количе-
ство респондентов в первой и второй группах, у 
которых повысилась мотивация важности изме-
нения из-за болезни привычной диеты, составило 
24,5 и 26 % соответственно. В группе пациентов, 
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которым проводилось профилактическое кон-
сультирование помощниками врача, достигнуто 
соблюдение принципов здорового питания. 

После проведения профилактического кон-
сультирования увеличилась доля лиц в 1-й и 
2-й группах, у которых повысилась мотиваци-
яежедневного приема лекарственных препара-
тов — с 27,3 до 32,6 % (p = 0,38) и с 23,7 до 36 % 
(p = 0,038) соответственно. Профилактические 
консультирования, проводимые помощниками 
врача, способствовали мотивации к выполне-
нию рекомендованных врачебных назначений. 

С 33,6 до 83,6 % увеличилось количество 
респондентов в 1-й группе, у которых повысилась 
понимание важности знания величины своего 
артериального давления. Консультирования, про-
веденные помощниками врача, способствовали 
закреплению не только знаний пациентов об 
уровне артериального давления, но и мотивации к 
его снижению. С 34,6 до 88 % увеличилось коли-
чество респондентов в группе, получивших кон-
сультации врачей-терапевтов участковых. 

На вопрос: «Насколько важно для Вас еже-
дневно измерять величину своего артериального 
давления?» — 75,5 % респондентов 1-й группы и 
81 % 2-й ответили, что очень важно. У пациен-
тов, прошедших профилактическое консульти-
рование у помощников врачей, достигнут эф-
фективный контроль повышенного АД. 

На вопрос: «Насколько важно для Вас регу-
лярно посещать своего лечащего врача?» — 
50,9 % респондентов 1-й группы и 55 % 2-й 
ответили, что очень важно. Сравнительный 
анализ данных 1-й и 2-й групп показал, что 
пациентов, которым достаточно важно регу-
лярно посещать своего лечащего врача, больше 
в 1-й (44,5 %), чем во 2-й группе (43 %), что 
подтверждает результативность профилакти-
ческого консультирования, проводимого по-
мощниками врача. 

Сравнительный анализ данных, получен-
ных при исследовании, показал, что суще-
ствуют отличия в группах по приведенным 
ниже показателям (таблица 1). 

Таблица 1 — Интегральные показатели приверженности к лечению 

Показатель 
1-я группа
(n = 110) 

2-я группа 
(n = 100) 

Выборка 
в целом (n = 220)

Важность модификации образа жизни (IUWL) 25,8 26,2 26 
Важность лекарственной терапии (IМТ) 25,1 25 25 
Важность медицинского сопровождения (IMS) 24,6 25 24,8 
Готовность к модификации образа жизни (AUWL) 27,6 28,4 28 
Готовность к лекарственной терапии (АМТ) 23,7 24,3 24 
Готовность к медицинскому сопровождению (AMS) 27,2 28 27,6 
Ожидаемая эффективность модификации образа жизни (EUWL) 1,3 1,2 1,3 
Ожидаемая эффективность лекарственной терапии (ЕМТ) 1,5 1,5 1,5 
Ожидаемая эффективность медицинского сопровождения (EMS) 1,3 1,3 1,3 
Прогнозируемая эффективность лечения (IEET) 1,4 1,4 1,4 

 
 

Рассчитанные индексы важности модифи-
кации образа жизни (IUWL), важности меди-
цинского сопровождения (IMS), готовности к 
модификации образа жизни (AUWL), готовно-
сти к лекарственной терапии (АМТ), готовно-
сти к медицинскому сопровождению (AMS) 
выше у второй группы пациентов. На основа-
нии полученных результатов были рассчитаны 
индексы ожидаемой эффективности модифи-
кации образа жизни (EUWL), лекарственной 
терапии (ЕМТ) и медицинского сопровожде-
ния (EMS). Оказалось, что они прогнозируют 
высокие результаты профилактического кон-
сультирования, у обеих групп ожидаемая эф-
фективность лекарственной терапии (1,5) и 
медицинского сопровождения (1,3) одинакова. 

Итоговый показатель прогнозируемой эф-
фективности лечения (IEET)не показал разли-
чий в выборках 1-й и 2-й групп (1,4). 

Заключение 
Профилактическое консультирование в 

обеих группах сформировало мотивацию к 

важности изменения привычного образа жизни 
из-за болезни (р < 0,001), готовности измене-
ния привычной диеты (р < 0,001), регулярного 
измерения артериального давления (р < 0,001). 
Мотивация ежедневного приема лекарствен-
ных препаратов выше у пациентов после про-
ведения индивидуального профилактического 
консультирования врачами-терапевтами участ-
ковыми (p = 0,038). Таким образом, проводи-
мое врачами-терапевтами участковыми и по-
мощниками врача профилактическое консуль-
тирование, имеет сопоставимую эффективность. 
Результаты исследования по сравнительному 
анализу приверженности к лечению пациентов с 
артериальной гипертензией после профилакти-
ческого консультирования показали, что уча-
стие пациентов трудоспособного возраста в 
профилактических вмешательствах способ-
ствовало позитивным изменениям в их образе 
жизни, касающихся модификации образа жиз-
ни, лекарственной терапии и постоянного ме-
дицинского сопровождения. Также это содей-
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ствовало позитивным изменениям в привержен-
ности к лечению артериальной гипертензии. 

Требования к помощнику врача включают 
необходимость в подготовке такого специали-
ста, который способен внедрять новые методы 
и технологии первичной профилактики. Про-
филактическое консультирование может про-
водиться помощниками врача при условии 
овладения ими методов индивидуального 
краткого и углубленного профилактического 
консультирования. Помощников врача нужно 
обучать, чтобы они могли справиться с боль-
шим объемом работы, который требуется при 
медицинском обслуживании пациентов с фак-
торами риска болезней системы кровообраще-
ния,проконтролировать исполнение назначе-
ний, провести исследованиеи заниматься логи-
стикой передвижений пациентов.Оптимизация 
деятельности помощника врача будет способ-
ствовать обучению пациентов через внедрение 
методов профилактического индивидуального и 
группового консультирования и формированию 
мотивации к позитивному изменению поведения. 
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ПРИЕМ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ НА ДОМУ 

РАЗЛИЧНЫМИ ГРУППАМИ НАСЕЛЕНИЯ 

А. Н. Волченко1, М. А. Белкина2, С. А. Татевосян3, В. С. Лойко3, Т. С. Ланкевич3 
1Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск, 

2Гомельская областная специализированная клиническая больница, 
3Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 

Цель: изучить практику употребления на дому и осведомлённость об антибактериальных лекарствен-
ных средствах (АБЛС) различных групп населения. 

Материалы и методы. Изучение практики употребления и осведомленности об АБЛС проводилось 
методом анкетирования, опрошено 433 человека (респонденты с законченным медицинским и немедицин-
ским образованием, студенты медицинских и немедицинских вузов, школьники). Различия в группах оцени-
вали при помощи критерия χ2, χ2 с поправкой Йетса. Для оценки выявления зависимости между признаками 
использовали коэффициент ранговой корреляции Спирмена (Rs). 

Результаты. Отмечено широкое использование АБЛС населением. 85,3 % респондентов подтвер-
дили наличие АБЛС в домашней аптечке на момент опроса, наиболее часто это были полусинтетиче-
ские аминопенициллины. От 17 % респондентов в группе школьников до 47,6 % в группе врачей (меди-
ко-профилактического и медико-диагностического профиля) отмечают факты употребления АБЛС без 
назначения лечащего врача. Наиболее часто респонденты принимают АБЛС при повышении темпера-
туры тела выше 38 °С (от 23,8 до 56,7 %), и при острой респираторной инфекции (от 2,4 до 31,6 % ре-
спондентов). 

В целом студенты чаще употребляют АБЛС, чем специалисты с законченным образованием, а ответы 
школьников схожи с ответами специалистов с законченным образованием (то есть потенциальных родите-
лей). Студенты медицинских вузов являются наиболее осведомленной группой и демонстрируют ответ-
ственное отношение к приему АБЛС. Студенты немедицинских вузов, напротив, демонстрируют предрас-
полагающее к развитию антимикробной резистентности (АМР) поведение и низкую осведомленность об 
АБЛС. Респонденты без медицинского образования, воспитывающие детей в возрасте до 18 лет, продемон-
стрировали более рациональную практику приема АБЛС, чем респонденты, не имеющие детей. 

Заключение. В целом тенденции потребления АБЛС населением Республики Беларусь и уровень осве-
домленности об АМР согласуется с результатами крупномасштабных исследований ВОЗ. Выявленный раз-
личный уровень осведомленности и рациональной практики приема АБЛС актуализирует необходимость в 
проведении широкой информационно-образовательной работы с целью предупреждения развития АМР. 

Ключевые слова: употребление антибиотиков, осведомленность. 
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DOMICILIARY ANTIMICROBIAL DRUG CONSUMPTION 
BY DIFFERENT POPULATION GROUPS 

A. N. Volchenko1, M. A. Belkina2, S. A. Tatevosyan3, V. S. Loyko3, Т. S. Lankevic3 

1Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, 
2Gomel Regional Specialized Clinical Hospital, 

3Belarusian State Medical University, Minsk 

Objective: to study the practice of domiciliary consumption and awareness about antimicrobial drugs (AMDs) 
among different population groups. 

Material and methods. The study of the practice of drug consumption and awareness about AMDs was con-
ducted using the method of questioning: 433 people (respondents with higher medical and non-medical education, 
medical and non-medical students, schoolchildren) were questioned. The differences in the groups were assessed 
using the criterion χ2, χ2 with Yeats' correction. To assess the revealed dependence between the features, we also 
used the Spearman rank correlation coefficient (Rs). 

Results. We noted a widespread use of AMDs by the population. 85.3 % of the respondents acknowledged the 
presence of AMDs in their home medicine chests at the moment of the questioning, most often they were semisyn-
thetic aminopenicillins. From 17.0 % respondents in the group of schoolchildren up to 47.6 % respondents of the 
group of medical specialists (of medical prevention and medical prevention profiles) noted facts of taking AMDs 
without doctor’s prescription. Most often the respondents take AMDs when their body temperature increases above 
38 °C (from 23.8 to 56.7 % respondents), and in acute respiratory infections (from 2.4 to 31.6 % respondents). 

In general, students use AMDs more often than specialists with higher education, and the schoolchildren’s an-
swers are similar to the answers of the specialists (i.e. potential parents). Medical students are a group of people with 
the highest awareness and demonstrate a responsible attitude to the AMD consumption. On the contrary, non-
medical students demonstrate a behavior predisposing to the development of antimicrobial resistance (AMR) and the 
lowest awareness about AMDs. The respondents without medical education bringing up children under 18 showed 
statistically significantly more rational practice of the AMD consumption than the respondents without children. 

Conclusions. In general, trends of domiciliary AMD consumption and the level of awareness about AMR of 
the population of the Republic of Belarus are consistent with the results of large-scale WHO studies. The revealed 
different levels of awareness about the rational practice of domiciliary AMD consumption actualize the necessity for 
wide informational and educational work aimed at the prevention of AMR development. 

Key words: consumption of antibiotics, awareness. 
 
 
Введение 
Глобальное осознание серьезной угрозы 

развития устойчивости к противомикробным 
препаратам продолжает расти. В связи с этим 
увеличивается и число стран, активно участ-
вующих в борьбе с антимикробной резистент-
ностью (АМР) [1, 4]. Данные, собранные сетью 
эпиднадзора за устойчивостью к противомик-
робным препаратам в Центральной Азии и Во-
сточной Европе (CAESAR), однозначно указы-
вают, что устойчивость к антибиотикам широ-
ко распространена в Европейском регионе [5]. 

В результате мультицентрового опроса, про-
веденного ВОЗ в 2015–2016 гг. среди 9772 ре-
спондентов из 12 стран, охвативших 6 регионов 
ВОЗ, было отмечено довольно широкое исполь-
зование АБЛС среди населения наряду со сме-
шанным уровнем осведомленности об их ра-
циональном использовании [6]. 

Любое применение антибиотиков стиму-
лирует развитие резистентности к ним, так как 
это является естественной реакцией микроор-
ганизмов на угрозу. Чрезмерное потребление 
АБЛС является одной из основных причин 
возникновения АМР, однако и нерациональное 
употребление также ведет к возникновению и 
росту АМР, что связано с неправильным выбо-
ром лечения, неверной дозировкой, неточным 

выполнением предписаний врача и низким ка-
чеством препаратов [8]. 

В ходе 68-й сессии Всемирной ассамблеи 
здравоохранения, состоявшейся 27 мая 2015 г., 
государства-члены приняли Глобальный план 
действий по проблеме устойчивости к противо-
микробным препаратам (резолюция WHA 68.7). 

Глобальный план действий содержит 5 задач: 
1. Повышать осведомленность и улучшать 

понимание вопросов устойчивости к противо-
микробным препаратам с помощью эффектив-
ной коммуникации, образования и профессио-
нальной подготовки. 

2. Накапливать знания и фактологическую 
базу, используя эпиднадзор и научные иссле-
дования. 

3. Снижать уровень инфекционной заболе-
ваемости, используя эффективные меры сани-
тарии, гигиены и профилактики инфекций. 

4. Оптимизировать использование проти-
вомикробных препаратов для охраны здоровья 
человека и животных. 

5. Создать экономические предпосылки 
для планомерных инвестиций, учитывающих 
потребности всех стран, и увеличить объем 
инвестиций в разработку новых лекарственных 
препаратов, диагностических систем, вакцин и 
в реализацию других мер [7]. 
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В развитие Глобального плана действий в 
Республике Беларусь борьба по предотвраще-
нию распространения резистентности бактерий 
к АБЛС ведется по различным направлениям, в 
том числе и по направлению повышения осве-
домленности населения и медицинских работ-
ников о резистентности микроорганизмов [2]. 

В Республике Беларусь относительное упо-
требление пероральных АБЛС в 2011–2014 гг. 
составило около 84 % [3], часть которого при-
ходится на амбулаторное употребление, когда 
пациенты самостоятельно контролируют ча-
стоту и длительность приема, имея рекоменда-
ции врачей. Факторы, влияющие на примене-
ние антибиотиков в стационарах и в амбула-
торных условиях, существенно различаются, 
получение информации об амбулаторном при-
еме сопряжено с определенными трудностями. 
Для отслеживания моделей применении АБЛС 
ВОЗ рекомендует использовать простые пока-
затели: процент встречаемости антибиотика в 
рецептурной практике, количество случаев 
пневмонии, леченной рекомендованным анти-
биотиком, количество инфекций верхних ды-
хательных путей, леченных антибиотиками, 
количество случаев диареи, леченной антибио-
тиками, количество пациентов, принимающих 
антибиотики без назначения врача [8]. 

Представляется актуальным изучение прак-
тики приема и осведомленности об АБЛС среди 
различных групп населения Республики Беларусь. 

Цель работы 
Изучить практику употребления на дому и 

осведомленность об антибактериальных лекар-
ственных средствах различных групп населения. 

Материалы и методы 
Для изучения отношения к приему АБЛС 

был разработан опросник. Паспортная часть его 
состоит из вопросов, касающихся пола, возраста, 
уровня образования, семейного положения, нали-
чия детей; специальная часть — из вопросов, ка-
сающихся факта и ситуаций приема АБЛС, кри-
териев выбора препаратов, а также отражающих 
отношение к доступности АБЛС и влияние упо-
требления АБЛС на развитие антибиотикорези-
стентности. Было проведено анкетирование 433 
человек, проживающих в г. Минске и г. Гомеле. 
Исследование проведено в 2016–2017 гг., ре-
спонденты самостоятельно заполняли анкеты. 
Участники были разделены на 5 групп с различ-
ным уровнем образования: 

1-я группа — школьники в возрасте 11–
18 лет, 60 человек; 

2-я группа — студенты, получающие выс-
шее немедицинское образование (техническое, 
гуманитарное), 98 человек в возрасте 18–29 лет; 

3-я группа — студенты, получающее выс-
шее медицинское образование, 116 человек в 
возрасте 19–27 лет (3–5-й курс); 

4-я группа — специалисты с законченным 
высшим или средним немедицинским образо-
ванием, 117 человек в возрасте 19–58 лет; 

5-я группа — специалисты с законченным сред-
ним и высшим медицинским образованием ме-
дико-диагностического или медико-профилактиче-
ского профилей, 42 человека в возрасте 22–66 лет. 

Для выявления возможных особенностей 
отношения к приему АБЛС среди родителей и 
респондентов без детей среди всего пула анкет 
было отобрано 203 анкеты респондентов стар-
ше 18 лет, не имеющих медицинского образо-
вания, которые были разделены на две группы: 
респонденты, воспитывающие детей в возрасте 
до 18 лет (61 человек, средний возраст 28,6 ± 
0,8 года), и респонденты, не имеющие детей 
(142 человека, средний возраст 22,1 ± 0,3 года). 

Данные представлены в виде долей с ука-
занием 95 % доверительного интервала (95 % 
ДИ). Различия в группах по биноминальным 
качественным признакам оценивали при по-
мощи критерия χ2, для малых выборок приме-
няли поправку Йетса. Для оценки взаимосвязи 
признаков использовали коэффициент ранго-
вой корреляции Спирмена (Rs). 

Результаты исследования 
85,3 % (95 % ДИ 81,7–88,8 %) респонден-

тов сообщили, что на момент опроса у них в 
домашних аптечках присутствуют АБЛС. Наибо-
лее часто отмечали наличие АБЛС в домашних 
аптечках респонденты из группы студентов 
медицинских вузов — 92,2 % (95 % ДИ 87,1–
97,3 %), менее часто — респонденты в группе 
школьников — 80 % (95 % ДИ 68,7–91,2 %), 
различия статистически не значимы. Наиболее 
часто в аптечках респондентов появляются 
аминопенициллины безрецептурного отпуска 
(ампициллин, амоксициллин). Частота встре-
чаемости АБЛС наиболее распространенных 
групп представлена в таблице 1. 

Полученные данные согласуются с объе-
мами потребления АБЛС в Республике Бела-
русь, согласно которым амоксициллин и за-
щищенный амоксициллин занимают первую и 
третью строку в числе 10 наиболее потребляе-
мых пероральных АБЛС [3]. По данным Сети 
ВОЗ по потреблению противомикробных пре-
паратов в разрезе 12 стран европейского реги-
она ВОЗ наиболее распространенной в потреб-
лении подгруппой АБЛС были бета-лактамные 
антибиотики (группа C класса J01 «Антибакте-
риальные средства для системного применения» 
Анатомо-терапевтическо-химической классифи-
кации) с диапазоном от 35,4 % (Беларусь) до 
65,6 % (Азербайджан) от суммарного потреб-
ления лекарственных средств класса J01 [3]. 
Уровни потребления АБЛС в Республике Бела-
русь относится к низкому, что сравнимо с потреб-
лением АБЛС в странах Северной Европы [9]. 
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Таблица 1 — Частота встречаемости в домашних аптечках некоторых групп АБЛС 

Препараты 
1-я группа, 

% (95 % ДИ) 
2-я группа, 

% (95 % ДИ)
3-я группа 3,
% (95 % ДИ)

4-я группа, 
% (95 % ДИ) 

5-я группа, 
% (95 % ДИ)

Аминопенициллины (ампи-
циллин, амоксициллин)* 

75 % 
(60,9–89,2) 

66,7 % 
(54,1–79,3) 

84 % 
(75,5–91,7) 

89,9 % 
(83,6–96,2) 

97 % 
(91,1–100) 

Цефалоспорины III поколения 
(цефтриаксон и цефотаксим 

2,1 % 
(0,0–100) 

1,2 % 
(0,0–100) 

13,1 % 
(0,0–31,4) 

19,2 % 
(1,0–37,4) 

24,2 % 
(0,0–55,9) 

Полусинтетические макролиды 
(кларитромицин, азитромицин) 

14,6 % 
(0,0–42,9) 

7,4 % 
(0,0–30,4) 

22,4 % 
(5,4–39,4) 

18,2 % 
(0,0-36,5) 

30,3 % 
(0,3–60,3) 

Тетрациклин 
4,2 % 

(0,0–43,5) 
7,4 % 

(0,0–30,5) 
15,0 % 

(0,0–33,1) 
14,1 % 

(0,0–33,2) 
6,1 % 

(0,0–53) 

Доксициклин* 
2,1 % 

(0,0–100) 
4,9 % 

(0,0–29,3) 
— 

3 % 
(0,0–26,6) 

12,1 % 
(0,0–49) 

Хлорамфеникол 
12,5 % 

(0,0–41,5) 
11,1 % 

(0,0–32,9) 
20,6 % 

(3,3–37,9) 
13,1 % 

(0,0–32,2) 
3 % 

(0,0–100) 

Нет АБЛС в домашней аптечке 
20 % 

(0,0–43,6) 
17,3 % 

(0,0–35,8) 
7,8 % 

(0,0–26,4) 
9,4 % 

(0,0–27,5) 
21,4 % 

(0,0–49,8) 

*— Отпускается без рецепта врача в соответствии с Перечнем лекарственных средств, реализуемых без 
рецепта врача, утвержденным постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
05.06.2012 г. № 55. 

 
 
От 17 % (95 % ДИ 0,0–41,5 %) в группе 

школьников до 47,6 % (95 % ДИ 25,1–70,1 %) в 
группе специалистов-медиков респонденты 
отмечают факты употребления АБЛС без 
назначения врача. При этом взаимосвязь меж-
ду наличием АБЛС безрецептурного отпуска в 
домашней аптечке и их употреблением без 
назначения врача (рецепта) отмечается только 
в группе студентов-медиков (Rs = 0,2; р = 0,04). 
Во всех группах не выявлено статистически 
значимой связи между указанием на наличие в 
домашней аптеке АБЛС рецептурного отпуска 
и употреблением АБЛС только по рецепту 
врача. Косвенно полученные результаты могут 
указывать на «самостоятельность» принятия 
решения об употреблении АБЛС респондента-
ми и иные способы получения АБЛС. 

Результаты опроса показали, что послед-
ний эпизод приема АБЛС по рецепту или уст-
ному совету лечащего врача наиболее часто 
отмечают респонденты группы школьников — 
90 % (95 % ДИ 82–98 %), наименее часто — 
респонденты группы специалистов-медиков — 
52,4 % (95 % ДИ 31–73,8 %). Треть респонден-
тов-врачей последний прием АБЛС иницииро-
вали по собственному решению (33,3 %, 95 % 
ДИ 7,7–58,9 %), и только шестая часть респон-
дентов других групп поступила аналогичным об-
разом: во 2-й группе — 16,3 %, 3-й — 15,5 %, 4-й — 
13,7 % (различия статистически не значимы). 

Указанная практика приема АБЛС по назна-
чению врача среди студентов и населения без 
законченного медицинского образования соот-
ветствует результатам мультицентрового иссле-
дования ВОЗ, согласно которому 88 % участни-
ков согласны с тем, что человек должен прини-
мать АБЛС только когда их назначит врач [6]. 

Вместе с тем в ответах респондентов всех 
групп были также указаны единичные факты 
принятия решения об употреблении АБЛС по 
совету работников аптеки (7 человек), по сове-
ту друга (5 человек), по информации в сети 
Интернет (2 человека из группы студентов не-
медицинских вузов). 

За последний год 58,5 % (95 % ДИ 52,5–
64,5 %) респондентов принимали АБЛС, ча-
стота эпизодов употребления АБЛС представле-
на в таблице 2. Для сравнения: по результатам 
многоцентрового исследования ВОЗ 72 % опро-
шенных россиян (из 1007 респондентов) и 82 % 
респондентов из 12 стран указали на факты упо-
требления АБЛС в течение последнего года [6]. 
В настоящем исследовании отмечена тенденция 
к увеличению количества лиц, не употребляв-
ших АБЛС в течение года в двух группах специ-
алистов с законченным образованием, однако 
статистически значимой взаимосвязи между воз-
растом респондентов и фактом употребления 
АБЛС в течение последнего года не выявлено. 

При выборе и покупке АБЛС респонденты 
из 1-й, 3-й, 4-й групп указали, что руковод-
ствуются в первую очередь назначением врача 
(от 53,8 % (95 % ДИ 41,4–66,1 %) в группе 
специалистов без медицинского образования 
до 65 % (95 % ДИ 50–80 %) школьников), за-
тем страной и фирмой производителем (от 26,7 % 
(95 % ДИ 4,3–49,1 %) в группе школьников до 
31 % (95 % ДИ 15,9–46,1 %) среди студентов-
медиков) и только в последнюю очередь — 
стоимостью препаратов (от 5 % (95 % ДИ 0,0–
35,2 %) среди школьников до 12 % среди сту-
дентов-медиков). Специалисты в области ме-
дицины в большей степени обращают внима-
ние на производителя препарата (40,5 %, 95 % 
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ДИ 16,5–64,5 %), а студенты немедицинских 
вузов — после назначения врача (58,2 %, 95 % 
ДИ 45,5–71 %) обращают внимание на стои-
мость препаратов (19,4 %, 95 % ДИ 1,1–37,8 %). 

Респондентам было предложено ответить, 
какие состояния здоровья для них являются 
показанием для самостоятельного приема 
АБЛС, результаты представлены в таблице 3. 

Таблица 2 — Частота эпизодов приема АБЛС за последний год  

Частота приема 
за последний год 

1-я группа, 
% (95 % ДИ) 

2-я группа, 
% (95 % ДИ) 

3-я группа, 
% (95 % ДИ) 

4-я группа, 
% (95 % ДИ) 

5-я группа, 
% (95 % ДИ) 

Ни разу 
31,7 % 

(10,2–53,2) 
31,6 % 

(15,2–48) 
33,6 % 

(18,8–48,4) 
41,8 % 

(28,1–55,7) 
47,6 % 

(25,1–70,1) 

1-2 раза 
56,7 % 

(40–73,4) 
53,1 % 

(39,5–66,7) 
51,7 % 

(38,6–63,9) 
46,2 % 

(32,9–59,5) 
47,6 % 

(25,1–70,1) 

3-4 раза 
8,3 % 

(0,0–35,3) 
6,1 % 

(0,0–27,1) 
9,5 % 

(0,0–27,7) 
10,3 % 

(0,0–28,3) 
— 

Более 4 раз 
3,3 % 

(0,0-38,3) 
3,1 % 

(0,0–27,1) 
— — 

4,8 % 
(0,0–46,7) 

Нет сведений (не помню) — 
6,1 % 

(0,0–27,1) 
5,2 % 

(0,0–24,7) 
1,7 % 

(0,0–27) 
— 

Таблица 3 — Показания для самостоятельного принятия решения о приеме АБЛС 

Состояние 
1-я группа, 

% (95 % ДИ) 
2-я группа, 

% (95 % ДИ) 
3-я группа, 

% (95 % ДИ) 
4-я группа, 

% (95 % ДИ) 
5-я группа, 

% (95 % ДИ)

ОРИ 
21,7 % 

(0,0–45) 
31,6 % 

(15,2–48) 
12,9 % 

(0,0–30,5) 
10,3 % 

(0,0–28,3) 
2,4 % 

(0,0–32,4) 

Кашель  
3,3 % 

(0,0–38,3) 
23,5 % 

(5,8–41,2) 
4,3 % 

(0,0–24,2) 
7,7 % 

(0,0–26,2) 
7,1 % 

(0,0–42,7) 

Температура тела более 38 °С 
56,7 % 

(40–73,4) 
48 % 

(33,7–62,3) 
25 % 

(9–41) 
27,4 % 

(12–42,9) 
23,8 % 

(0,0–51,6) 

Боль в горле 
5 % 

(0,0–35,2) 
21,4 % 

(3,4–39,4) 
6 % 

(0,0–25) 
11,1 % 

(0,0–28,9) 
7,1 % 

(0,0–42,7) 

«Расстройство кишечника» 
15 % 

(0,0–39,7) 
17,3 % 

(0,0–35,8) 
2,6 % 

(0,0–24,7) 
11,1 % 

(0,0–28,9) 
0 % 

 
 
Наиболее частая причина принятия реше-

ния о самостоятельном употреблении АБЛС во 
всех группах респондентов — повышение темпе-
ратуры тела выше 38 °С. Для сравнения: 55 % ре-
спондентов из 12 стран мира полагают, что ли-
хорадка лечится антибиотиками [6]. 

Статистически значимых различий в при-
нятии решений об употреблении АБЛС при 
указанных состояниях здоровья в группе студен-
тов медицинских вузов и специалистов-медиков 
нет. Студенты немедицинских вузов статистиче-
ски значимо чаще принимают решение об упо-
треблении АБЛС, чем специалисты без меди-
цинского образования в ситуациях ОРИ (χ2 = 
15,2, р = 0,0001), при кашле (χ2 = 10,5, р = 0,0001), 
при повышении температуры тела (χ2 = 9,8, р = 
0,002), при боли в горле (χ2 = 4,3, р = 0,04). 

Студенты немедицинских вузов статисти-
чески значимо чаще принимают решение об 
употреблении АБЛС, чем студенты медицин-
ских вузов во всех описанных ситуациях: при 
ОРИ (χ2 = 11, р = 0,0009), кашле (χ2 = 15,5, р = 
0,0001), повышении температуры тела (χ2 = 9,4, 
р = 0,002), боли в горле (χ2 = 11,1, р = 0,0009), 
«расстройствах кишечника» (χ2 = 12, р = 0,0005). 

В целом студенты чаще употребляют АБЛС по 
сравнению со специалистами с законченным 
образованием.  

Школьники статистически значимо реже 
указывали на ситуации приема АБЛС при 
кашле (χ2 = 9,9, р = 0,002) и температуре (χ2 = 
5,6, р = 0,02), чем студенты немедицинских 
вузов. Ответы школьников схожи с ответами 
специалистов с законченным образованием, то 
есть потенциальных родителей (респонденты-
школьники и респонденты-специалисты с за-
конченным образованием согласно дизайну 
исследования не состояли в родственных свя-
зях). Для изучения описанной тенденции были 
отдельно проанализированы ответы респон-
дентов без медицинского образования старше 
18 лет, у которых есть дети (до 18 лет) и у ко-
торых нет детей. Респонденты без медицин-
ского образования, не имеющие детей, чаще 
отмечают употребление антибиотиков при 
ОРИ (25 % (χ2 = 10,33, р = 0,001)), при кашле 
(17,6 % (χ2 = 3,4, р = 0,065)), при повышении 
температуры (43 % (χ2 = 9,06, р = 0,003)), при 
болях в горле (17,6 % (χ2 = 1,44, р = 0,231)), 
при кишечных расстройствах (19 % (χ2 = 7,39, 
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р = 0,007)), чем респонденты без медицинского 
образования, воспитывающие детей до 18 лет. 

Для сравнения: 64 % респондентов в иссле-
довании ВОЗ считают, что простуда и грипп ле-
чатся антибиотиками, 70 % полагают, что анти-
биотики могут быть полезны при лечении боль-
ного горла и 43 % — при лечении диареи [6]. 

Даже при адекватном показании к приему 
АБЛС важную роль в эффективности лечения 

и сдерживании развития АМР играют адекват-
ная длительность и частота приема препаратов. 
Так, от 29,3 % (95 % ДИ 12,7–46,5 %, студенты 
немедицинских вузов) до 72,4 % (95 % ДИ 
62,8–82, студенты медицинских вузов) респон-
дентов при улучшении самочувствия после 
приема антибиотиков считают необходимым 
продолжать лечение АБЛС в соответствии с 
назначением врача. (таблица 4). 

Таблица 4 — Отношение к приему АБЛС 

Вопрос 1-я группа, 
% (95 % ДИ) 

2-я группа, 
% (95 % ДИ) 

3-я группа, 
% (95 % ДИ) 

4-я группа, 
% (95 % ДИ) 

5-я группа, 
% (95 % ДИ) 

Я согласен с тем, что после 
улучшения состояния при-
ем АБЛС можно прекратить 

53,3 % 
36–70,6 

60,2 % 
(47,7–72,7) 

18,1 % 
(1,2–35) 

34,2 % 
(19,5–48,9) 

19 % 
(0,0–48,1) 

Я согласен с тем, что при 
частом приеме АБЛС может 
развиться антибиотикоустой-
чивость бактерий  

73,3 % 
(60,2–86,4) 

81,6 % 
(73,1–90,1) 

94,8 % 
(90,7–99) 

71,8 % 
(62,2–81,4) 

100 % 

Я считаю, что АБЛС долж-
ны продаваться в аптеках 
без рецепта 

8,3 % 
(0,0–35,3) 

30,6 % 
(13,8–47,4) 

18,1 % 
(1,2–35) 

41,0 % 
(27,1–54,9) 

31 % 
(4,8–57,1) 

 
 
Статистически значимых различий в отве-

тах респондентов с законченным образованием 
(4-я и 5-я группы) и студентов медицинских 
вузов (3-я группа) не выявлено. Школьники 
(40 %, 95 % ДИ 20–60 %; χ2 = 8,4, р = 0,004) и 
студенты немедицинских вузов (29,3 %, 95 % 
ДИ 12,7–46,5 %; χ2 = 20,7, р = 0,0001) стати-
стически значимо реже считают необходимым 
продолжать прием АБЛС после улучшения са-
мочувствия, чем студенты медицинских вузов. 

При улучшении самочувствия после прие-
ма АБЛС считают необходимым продолжать 
их прием 77 % (95 % ДИ 65–89) респондентов-
родителей и 33 % (95 % ДИ 19,6–46,4) респон-
дентов без детей (различия статистически зна-
чимы, χ2 = 25,7, р = 0,0001). Для сравнения: 
почти четверть опрошенных россиян в онлайн-
исследовании ВОЗ (26 %) и треть всех респон-
дентов (32 %) считают возможным прекраще-
ние приема антибиотика сразу после облегче-
ния общего самочувствия [6]. 

Большинство респондентов осведомлены, 
что при частом приеме АБЛС может развиться 
антибиотикорезистентность бактерий, при 
этом респондентов с медицинским образова-
нием значимо больше (χ2 = 9,3, р = 0,02 для 
студентов и χ2 = 21,7, р = 0,0001 для специали-
стов). Студенты немедицинских вузов стати-
стически значимо чаще настаивают на необхо-
димости продажи АБЛС в аптеках без рецепта, 
чем студенты медицинских вузов (χ2 = 8,8, р = 
0,0053) и школьники (χ2 = 9,5, р = 0,02). 

Амбулаторное употребление АБЛС насе-
лением составляет небольшую долю от сово-

купного объема потребления АБЛС. Согласно 
имеющимся данным, объем потребления анти-
биотиков в сфере животноводства составляет 
гораздо больше 50 % их совокупного объема 
потребления [8]. Тем не менее по оценкам ряда 
исследований, проводившихся среди населе-
ния, в первую очередь в США, информирова-
ние пациентов о рисках необоснованного при-
менения антибиотиков приносит по меньшей 
мере удовлетворительные результаты [8]. За-
дачи, перечисленные в Глобальном плане ВОЗ, 
на каждом этапе должны сочетаться c инфор-
мационно-образовательной работой среди насе-
ления и организаций, так как в итоге это поз-
волит достигнуть необходимого уровня согла-
сованности и выработать единый подход к эф-
фективному сдерживанию АМР [7, 8]. 

Выводы 
Тенденции потребления АБЛС населением 

Республики Беларусь и уровень осведомленно-
сти об АМР согласуются с результатами круп-
номасштабных исследований ВОЗ. Отмечено 
широкое использование АБЛС населением 
(85,3 % респондентов указали, что на момент 
опроса в домашних аптечках присутствовали 
АБЛС, наиболее часто это полусинтетические 
аминопенициллины безрецептурного отпуска. 
За последний год, согласно данным опроса, 
58,5 % респондентов принимали АБЛС, 49,2 % 
прибегали к приему АБЛС 1–2 раза. От 17 % 
респондентов в группе школьников до 47,6 % в 
группе специалистов-медиков отмечают факты 
употребления АБЛС без назначения врача. 
Наиболее частым показанием для самостоя-
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тельного употребления АБЛС респонденты 
указывали повышение температуры тела выше 
38 °С (от 23,8 до 56,7 %), вторым по распро-
страненности — состояние ОРИ (от 2,4 до 
31,6 % респондентов).  

Отмечается тенденция к более частому само-
стоятельному употреблению АБЛС у студентов 
по сравнению со специалистами с законченным 
образованием, а также тенденция к схожести от-
ветов школьников и специалистов с законченным 
образованием (то есть потенциальных родителей). 
Студенты медицинских вузов являются наиболее 
осведомленной группой и демонстрируют ответ-
ственное отношение к приему АБЛС. Студенты 
немедицинских вузов, напротив, демонстрируют 
предрасполагающее к развитию АМР-поведения 
и низкую осведомленность об АБЛС. 

Респонденты без медицинского образова-
ния, воспитывающие детей в возрасте до 18 
лет, продемонстрировали более рациональную 
практику приема АБЛС, чем респонденты, не 
имеющие детей: продолжение приема АБЛС 
после улучшения самочувствия, отказ от при-
ема АБЛС при ОРИ, повышении температуры, 
кишечных расстройствах. 

Факты приема АБЛС по совету работни-
ков аптек, друзей, по информации в сети Ин-
тернет актуализируют необходимость в проведе-
нии широкой информационно-образовательной 
работы по увеличению уровня осведомленно-
сти о формировании АМР и правилах рацио-
нального приема АБЛС. 
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МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ВОДЫ 

В ВОДОЕМАХ Г. ГОМЕЛЯ И ГОМЕЛЬСКОГО РАЙОНА В ПЕРИОД С 2013 ПО 2016 ГГ. 
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В ходе санитарно-микробиологических исследований проб воды из открытых водных объектов, распо-
ложенных на территории города Гомеля и Гомельского района, установлено, что количество проб воды, со-
держащих E. coli, с каждым годом возрастает, что говорит о санитарном неблагополучии этих объектов. Выяв-
лена высокая корреляционная связь между парами показателей «температура воздуха» и «удельный вес по-
ложительных проб». Из полученных результатов следует, что чем выше дневная (ночная) температура воз-
духа, тем выше содержание микробиоты в водоемах. В исследуемый период выявлена положительная дина-
мика увеличения количества органических веществ в пробах воды из водоемов. 

Ключевые слова: водоемы, температура, микробиота, точки отбора, химический состав. 

THE MICROBIOLOGICAL STATUS OF WATER IN WATER BODIES 
OF THE CITY OF GOMEL AND GOMEL REGION OVER 2013–2016 

E. I. Degtyaryova1, E. M. Naumenko2, V. V. Sotnikova1, V. S. Volchek1 
1Gomel State Medical University 

2Gomel Regional Center of Hygiene, Epidemiology and Health Care 

During the sanitary and microbiological studies of water samples from open water objects located in the city of 
Gomel and Gomel region it has been found that the number of water samples containing E. coli is growing each 
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subsequent year, which points to the poor sanitary state of these objects. A high correlation between the pairs «air tem-
perature» and «proportion of positive samples» has been revealed. The obtained data indicate that the higher the daily 
(night) temperature is, the higher the content of microbiota is in water bodies. Positive trends of increasing amount of the 
organic matter in the water samples from the water bodies were revealed over the period of the research. 

Key words: water bodies, temperature, microbiota, sampling points, chemical composition. 
 
 
Введение 
Вода в водоемах является естественной 

средой обитания для многих микроорганизмов 
и способна к самоочищению. Однако числен-
ность микробиоты в воде открытых водоемов 
подвержена колебаниям и зависит от климати-
ческих условий, времени года, от степени за-
грязнения сточными водами, отходами про-
мышленных и агропромышленных предприя-
тий. Вода играет важную роль в эпидемиоло-
гии многих инфекционных заболеваний, осо-
бенно кишечных, возбудители которых выде-
ляются вместе с испражнениями от больных и 
носителей и вместе со сточными водами посту-
пают в воду открытых водоемов, а оттуда не-
редко и в питьевую воду. Некоторые патоген-
ные бактерии могут длительное время сохра-
няться в воде, более того, в летнее время при 
наличии в воде органических веществ, щелоч-
ной рН и благоприятной температуре может 
размножаться, например, холерный вибрион. 

Река Сож, а также ее притоки, водоемы, 
находящиеся на территории Гомеля и Гомель-
ского района — это одни из основных источ-
ников воды для населения данного региона. На 
исследуемые водные объекты оказывается силь-
ное антропогенное воздействие, которое, в 
свою очередь, обуславливает высокую загряз-
ненность водоемов на данной территории. 
Микробиологические исследования проб воды 
из реки Сож и ее притоков имеют важное 
практическое и информационное значение, так 
как в исследуемой водной экосистеме микро-
флора является связующим функциональным 
звеном, обладающим высокой скоростью реа-
гирования на изменения условий внешней сре-
ды, а также показателем, служащим индикато-
ром качества воды и состояния экосистемы в 
целом. Качество воды — характеристика со-
става и свойств воды, определяющая пригод-
ность ее для конкретных видов использования 
в какой-либо сфере деятельности человека [1]. 
Кишечная палочка (Escherichia coli) является 
самым первым санитарно-показательным мик-
роорганизмом, сохранившим свое значение в 
современном мире. В третьем издании Руко-
водства Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) по контролю качества питьевой 
воды [2] в качестве показателя выбора для 
оценки свежего фекального загрязнения реко-
мендуется использовать показатель Escherichia 
coli (E. coli) (индексный). В качестве альтерна-

тивного показателя фекального загрязнения 
(при определенных обстоятельствах) — пока-
затель «Термотолерантные Колиформные Бак-
терии» (ТКБ) (индексный). Показатель «Коли-
формные Бактерии» (КБ) рекомендуется как 
технологический показатель для оценки каче-
ства водоподготовки (индикаторный). Соглас-
но отечественной нормативной базе [3], «Ко-
лиформные Бактерии» в терминологии ВОЗ со-
ответствуют показателю «Общие Колиформ-
ные Бактерии» (ОКБ). 

Цель исследования 
Изучить микробиологическое состояние во-

ды в водоемах г. Гомеля и Гомельского района. 
Материалы и методы 
Исследования проводились на базе Го-

мельского областного центра гигиены, эпиде-
миологии и общественного здоровья в период 
с 2013 по 2016 гг. Для отбора проб воды осу-
ществлялись многократные выезды к водным 
объектам г. Гомеля и Гомельского района с 
целью изучения их гигиенического состояния 
на основании наличия и количества содержа-
щейся в них микробиоты (рисунок 1). 

Отбор проб воды проводился со среднего 
горизонта с учётом требований асептики. Пе-
ред посевом пробы тщательно, но без образо-
вания пены перемешивали не менее 30 с и 
фламбировали край емкости. Пробирки и чаш-
ки для исследуемого материала маркировали. 
Новые порции воды для анализа тщательно 
перемешивали. Перед посевом физиологиче-
ский раствор для разведения разливали по 9 мл 
в пробирки с соблюдением правил стерильно-
сти. Затем в первую пробирку с 9 мл раствора 
вносили 1 мл анализируемой воды. При этом 
наконечник не должен быть опущен ниже по-
верхности воды, чтобы избежать смывания 
бактерий с наружной стороны. Другой сте-
рильной пипеткой или дозатором тщательно 
перемешивали содержимое пробирки, отбира-
ли из нее 1 мл и переносили в чашку Петри, 
что соответствовало посеву 0,1 мл анализиру-
емой воды. Другой стерильной пипеткой дела-
ли посев 1 мл из второй пробирки, что соот-
ветствовало посеву 0,01 мл анализируемой во-
ды. В случаях высокого уровня загрязнения 
воды разбавление продолжали аналогично, 
каждый раз меняя пипетку или наконечник. 
Время от момента приготовления разведения и 
заливки питательным агаром не должно пре-
вышать 30 минут [4]. 
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Проблемы здоровья и экологии 80

Введение 
Мир стремительно изменяется, новые техно-

логии открывают новые горизонты. С появлени-
ем Интернета появились возможности общаться с 
людьми из разных уголков нашей планеты, не 
выходя из дома. Социальные сети становятся со-
циальной средой, заменяя двор и личное общение 
для детей и подростков. Однако все чаще в СМИ 
разных стран появляется информация о влиянии 
на психику людей разного возраста деструктив-
ных групп через Интернет-пространство. 

Один из первых исследователей деструк-
тивности Э. Фромм понимал ее как «специфи-
чески человеческую страсть к абсолютному 
господству над другим живым существом и 
желание разрушать (злокачественная агрес-
сия)» [1]. При этом ученый отмечал, что хотя 
экзистенциальные потребности одинаковы для 
всех людей, они отличаются преобладающей 
страстью: «К примеру, человек может быть 
движем любовью или страстью к разрушению, 
но в каждом случае он удовлетворяет одну из 
своих экзистенциальных потребностей — по-
требность в «воздействии» на кого-либо» [1]. 
Э. Фромм утверждал, что жестокость и деструк-
тивность не являются сущностными качествами 
человеческой природы и они в первую очередь 
обусловлены не биологическими, а социокуль-
турными факторами. Социальные условия, влияя 
на «биологически заданную экзистенциальную 
ситуацию и возникающие в связи с этим потреб-
ности», определяют, что возьмет вверх: любовь 
или жажда разрушения. 

В данной статье под деструктивными группа-
ми мы будем понимать сообщества в социальных 
сетях, лидер («куратор») которых стремится под-
чинить психику человека своей цели, ведя индиви-
дуума к социальной дезадаптации и в крайней сте-
пени проявления, к его разрушению (суициду). 

Л. С. Выготский, А. Н. Леонтьев, Ж. Пиаже, 
Д. Б. Эльконин, Э. Эриксон и другие исследо-
ватели психического развития человека опре-
деляли главным источником развития детей и 
подростков изменяющуюся социальную среду. 
В частности, Л. С. Выготский отмечал, что «к 
началу каждого возрастного периода склады-
вается совершенно своеобразное, специфиче-
ское для данного возраста, исключительное, един-
ственное и неповторимое отношение между ре-
бенком и окружающей его действительностью, 
прежде всего, социальной». Это отношение он 
назвал «социальной ситуацией развития в дан-
ном возрасте» и представил его как исходный 
момент всех динамических изменений в разви-
тии ребенка в данный период [2]. 

Таким образом, первое, что необходимо 
сделать, изучая влияние деструктивных групп 
через социальные сети на психическое разви-
тие подростка, это — выяснить его социаль-

ную ситуацию. Особенность социальной ситу-
ации подростка, влияющая на подверженность 
воздействиям деструктивных групп через Ин-
тернет, состоит в том, что подросток уже име-
ет опыт проявления себя в разных ролях: друга, 
сестры или брата, ученика и др. Он ищет и 
находит базисные ценности, которые охваты-
вают все эти роли. В этом возрасте индивидуу-
му необходимо разрешить серьезный конфликт 
между ролями с противоположными системами 
ценностей, что поможет сформировать целост-
ную личность. Иногда этой интеграции не про-
исходит, тогда мы наблюдаем, по определению 
Э. Эриксона, «диффузию идентичности», когда 
степень осознания низка, подросток не имеет 
представлений о том, кто он и чего хочет [3]. 

В подростковом возрасте заканчивается 
формирование логического мышления. В рас-
суждениях подростка становится меньше эго-
центризма и появляется способность выходить 
в третью позицию [4]. В представлениях моло-
дых людей слова определяют не только пред-
мет, но и понятия, которые они сами и опреде-
ляют [5, 10]. Они уже способны мысленно 
строить логически обоснованные гипотезы, из 
которых делаются дедуктивные (от общего к 
частному) умозаключения [4]. Изменения в эмо-
циональной сфере приводят, с одной стороны, к 
углублению, а с другой — к полярности эмоций, 
резкой смене настроения и легкой возбудимости. 
Волевая деятельность становится более целена-
правленной, и одновременно с этим молодые 
люди ищут новых лидеров для себя и обесцени-
вают родительские ценности. Все эти психопа-
тологические особенности объясняют, почему 
подростковый период является наиболее уязви-
мым перед деструктивными группами. 

Участники современных деструктивных групп 
в социальных сетях приобретают черты, свой-
ственные членам сект. В таких группах форми-
руют зависимых личностей, актуализируют и за-
крепляют виктимные и суицидальные наклонно-
сти. Л. В. Франк (1972) описал виктимность как 
актуальную или потенциальную способность ли-
ца становиться жертвой индивидуально или кол-
лективно в результате социально-опасного прояв-
ления, при этом «поведение человека может быть 
не только преступным, но и неосмотрительным, 
рискованным, легкомысленным, порою провока-
ционным, следовательно, опасным для самого 
себя, что увеличивает возможность преступного 
посягательства на него» [6]. 

Д. В. Ривман (2002) убежден в том, что 
любой индивид имеет черты виктимности. 
Рассматривая данный феномен как форму от-
клонения от норм и правил безопасного пове-
дения, исследователи выделяют ситуативную, 
личностную и ролевую виктимность [7]. Ситу-
ативная виктимность проявляется при попада-
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нии человека в жизненную ситуацию, склады-
вающуюся в связи с определенными качества-
ми его личности, когда возникает возможность 
причинения физического, имущественного или 
морального вреда (тревога, страх, фрустрация, 
стресс, рассеянность, сомнения в принятии 
решения, отказ от решения, нахождение в со-
стоянии алкогольного или наркотического 
опьянения, отсутствие полноценного ночного 
отдыха, плохое самочувствие и др.). Личност-
ная виктимность зависит от индивидуально-
психологических характеристик личности, вне 
зависимости от ее желания настраивающих 
окружающих против нее. К таким чертам мож-
но отнести как враждебность, демонстратив-
ность, дерзость, наглость, так и признаки за-
комплексованности: нерешительность, неуве-
ренность. По мнению Д. Ричардсона и Р. Бэро-
на, у подростков с вышеперечисленными чер-
тами существует повышенный риск попадать 
под психологическое влияние и становиться 
жертвами насилия [8]. Ролевую виктимность 
можно наблюдать во время обыкновенных игр, 
а ее уровень будет зависеть от непосредствен-
ных правил игры и особенностей роли, кото-
рую играет подросток — «заводилы» или 
«козла отпущения». Необходимо отметить 
наличие у подростков также возрастной вик-
тимности, что связано с отсутствием достаточ-
ного социального и жизненного опыта, знаний, 
и самого подросткового кризиса. 

Попадание подростка в деструктивные 
группы обусловлено теми установками, кото-
рые определяют существование данных групп. 
Еще М.Вебер, исследуя этот феномен, сделал 
вывод, что такие группы: 1) стремятся отде-
лить человека от общества, вплоть до открыто-
го отказа следовать его ценностям и подчи-
няться его институтам; 2) претендуют на ис-
ключительность установок и социальной струк-
туры; 3) делают акцент на обращение, предше-
ствующее членству; 4) являются добровольны-
ми в начале объединения; 5) стремятся к духов-
ному возрождению; 6) отличаются этической 
суровостью, порою доходящей до крайнего ас-
кетизма. Сравнив такие стремления с особенно-
стями развития подросткового периода, стано-
вится понятно, что они «укладываются в те по-
иски», в которых находится подросток [9]. 

Взаимодействие подростка со «своеобраз-
ной, специфической для данного возраста» со-
циальной средой деструктивных групп пред-
ставлено при разборе клинического случая, где 
показана сложность диагностики, а также вли-
яние на особенности курации. 

Клинический случай 
Пациентка В., 16 лет, была направлена в 

Гомельскую областную клиническую психиат-
рическую больницу (ГОКПБ) в связи с прояв-

лением суицидальных тенденций. Имелась 
информация, что она состоит в деструктивной 
группе в социальных сетях. 

Из анамнеза известно, что наследствен-
ность психопатологически не отягощена. Ран-
нее развитие — без особенностей. Родители 
развелись, когда пациентке было около пяти 
лет. Проживала с мамой, отчимом и младшим 
братом. Окончила девять классов средней 
школы. Со слов матери, всегда была заводилой 
в школе, сама выбирала будущую профессию. 
В настоящее время обучается на первом курсе 
колледжа, живет в общежитии, на выходные 
ездит домой. Есть друг, который живет в со-
седнем общежитии. Отношения с отцом де-
вушка не поддерживает, в нынешней семье 
отношения доверительные. С одногруппника-
ми общение носит неровный характер, стре-
мится занимать лидирующую позицию, перио-
дически конфликтует, но является «принятой». 
Ранее к психиатру и наркологу не обращалась, 
в психиатрической больнице не лечилась. 
Около месяца назад «из интереса» вступила в 
сообщество «Синий кит». Объясняла это тем, 
что «любопытно было посмотреть и дойти до 
конца». Получала задания от «куратора». Вы-
полнила 50 заданий, в том числе выколола на 
коже левого предплечья контур кита, просыпа-
лась утром в 4 ч 20 мин., поднималась на кры-
шу (это считала самым отвратительным, так 
как боится высоты). С ее слов, часть заданий 
не выполняла, но искала в интернете фотогра-
фии и отсылала их «куратору», «будто это я 
делала». За несколько дней до госпитализации 
получила от «куратора» последнее задание по-
веситься. Утверждала, что отписалась ему, что 
не будет этого делать, требовала исключить ее 
из сообщества. Однако в тот же день пациентка 
поскандалила со своей соседкой по комнате, 
якобы та не хотела делать уборку, и удалила всех 
друзей из контактов. Данное поведение привлек-
ло внимание психолога, на консультации у кото-
рого призналась, что состоит в группе «Синий 
кит». Была доставлена в ГОКПБ. 

Объективно при поступлении: сознание 
ясное. В контакт вступает. Ориентирована все-
сторонне верно. Мышление логическое, нор-
мального темпа. Речь беглая, фразовая, по су-
ществу. Вне бреда и галлюцинаций. Манерна. 
Демонстративна. Тревожна. Эмоционально ла-
бильна, ищет подтверждения своей значимости 
и особого положения: рассказывает о том, ка-
кое активное участие она принимает в обще-
ственной жизни, говорит, что любит выступать 
на сцене. С удовольствием излагает анам-
нестические сведения. Стремится преумень-
шить психологическое влияние деструктивной 
группы, неоднократно указывая, что никогда 
не хотела завершить жизнь самоубийством. В 
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группу «Синий кит» «вступила исключительно 
из любопытства». Наличие суицидальных планов 
и мыслей категорически отрицает. Соматический 
и неврологический статус — без особенностей. 

Обследование психолога при поступлении: 
использованы методы психометрического те-
стирования. Во время тестирования пациентка 
работает с устойчивой мотивацией, эмоцио-
нально лабильна, самооценка завышена, де-
монстративна. Переносный смысл наиболее 
известных пословиц, метафор понимает. Слож-
ное обобщение доступно. Скрытый смысл рас-
сказов улавливает. Знает таблицу умножения. 
Словарный запас достаточный. Уровень общей 
осведомленности и знаний соответствует воз-
расту и полученному образованию. Интеллект — 
в пределах нормы. IQ более 80. Мышление по-
следовательное, логичное. По шкале Бека де-
прессии не выявляет. Умеренный уровень без-
надежности и низкий риск суицида. Исследо-
вание волевой саморегуляции (А. Зверьков и 
Е. Эйдман, 1996) показало снижение способ-
ности сознательно управлять своими состоя-
ниями и побуждениями. При исследовании 
личностных особенностей использовалась шкала 
MMPI-A (версия для лиц моложе 18 лет), выяв-
лены высокие цифры по субшкалам «демон-
стративность», «психопатия» и «психостения». 
По опроснику социально-психологической адап-
тации C. R. Rogers, R. F. Dymond (1954) выяв-
лена слабая адаптированность личности в со-
циальной сфере: низкий уровень приятия себя 
и других, эмоциональный дискомфорт, стрем-
ление к доминированию. 

Первое время в отделении пациентка ха-
рактеризовалась как личность с обостренной 
чувствительностью к настроению и поведению 
тех, в ком она нуждается, и от кого зависела 
длительность госпитализации. Стремилась по-
казать себя в лучшем свете, легко сходилась с 
другими пациентками своего возраста, если 
чувствовала выгоду, то рассказывала об уча-
стии в группе. Была эмоционально неустойчи-
ва, периодически тревожна, но режим не 
нарушала, старалась держаться вне конфликт-
ных ситуаций. В отделении работала с психо-
логом. Психокоррекционная работа была 
направлена на увеличение социальной адапта-
ции: принятие себя и других, формирование 
адекватной самооценки, доверия и реальных 
планов на жизнь. Из фармакотерапии получала 
нормотимики: карбамазепин 400 мг/сутки. 

В процессе проведенного лечения состоя-
ние пациентки стабилизировалось, снизилась 
тревожность. Доверительно общается с мате-
рью при ее посещении. Следит за своим внеш-
ним видом. Не пытается выделиться за счет 
«членства» в деструктивной группе, избира-
тельно общается с подростками своего возрас-

та. Критично оценивает произошедшие с ней 
события. Вне острой психотики. Суицидаль-
ных и антисоциальных тенденций не выявляет. 

При повторной психометрической оценке 
выявлено, что пациентка спокойнее справляет-
ся со своими побуждениями, демонстрирует 
более высокую по сравнению с первым тести-
рованием степень принятия себя и других, 
низкий уровень безнадежности и суицида, от-
сутствие депрессивных симптомов. 

Обсуждение 
Пациентка В. — типичный подросток, ко-

торый пытается интегрировать противополож-
ные ценности и обрести «целостную лич-
ность». Для этого она экспериментирует, вхо-
дит в различные группы, одной из которых 
оказалась деструктивная. Недостаток жизнен-
ного опыта не позволил в полной мере оценить 
опасность последнего эксперимента, о чем 
свидетельствуют увеличение конфликтов с 
одногруппниками и удаление всех друзей со 
своей страницы. Это подтверждает и первое 
психометрическое обследование у психолога, 
и первый осмотр у врача-психиатра. Роль под-
чинения, которую играла пациентка в деструк-
тивной группе, и потребности быть лидером 
привели к внутреннему конфликту и активизи-
ровали латентные виктимные признаки. Тре-
бования «куратора» деструктивной группы 
увеличило уровень тревоги, а изматывающие 
задания (вставать в 4 ч 20 мин., забраться на 
крышу, прослушивать депрессивные песни и 
др.) вызвали усталость и безнадежность. Хо-
рошие семейные отношения В. стали мощным 
превентивным фактором, который позволил па-
циентке сохранить способность к самораскрытию 
в работе с психологом. Укрепление собственного 
«Я» и лучшее взаимодействие с окружающими 
восстановило способность быть независимой, что 
подтверждалось избирательностью в общении, 
поведением, соответствующим нормам и прави-
лам отделения. При выписке из больницы паци-
ентке и ее семье рекомендовано продолжить пси-
хокоррекционную работу с психологом. 

Заключение 
Социальные сети являются средой для со-

циальных экспериментов подростков. Описан-
ный клинический случай иллюстрирует под-
ростковый период как уязвимый для влияния 
деструктивных групп, формирующих зависи-
мые черты личности и актуализирующих ла-
тентные виктимные черты характера у под-
ростка. Для преодоления влияния деструктив-
ных групп через сети Интернет необходима 
длительная работа подростка и его семьи с 
психологом или психотерапевтом. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УЗЕЛКОВОГО ПОЛИАРТЕРИИТА 

Н. Ф. Бакалец, А. В. Проневич 

Гомельский государственный медицинский университет 

Узелковый полиартериит относится к группе системных васкулитов, поражающих артерии мелкого и 
среднего калибра. Он характеризуется воспалением сосудистой стенки с развитием аневризм и тромбозов. В 
статье описывается редкий клинический случай узелкового полиартериита, который длительное время не 
диагностировался. Приводится информация о диагностическом поиске, проведении дифференциальной диа-
гностики, в результате чего был установлен диагноз системного васкулита. 

Ключевые слова: узелковый полиартериит, системный васкулит. 

A CLINICAL CASE OF POLYARTERITIS NODOSA 

N. F. Bakalets, A. V. Pronevich 

Gomel State Medical University, Gomel, Republic of Belarus 

Polyarteritis nodosa refers to the group of systemic vasculitides affecting small and medium arteries. It is char-
acterized by inflammation of the vascular wall with the development of aneurysmus and thrombosis. The article 
presents a rare clinical case of polyarteritis nodosa, which has not been diagnosed for a long time and gives the de-
scription of the diagnostic search, performance of differential diagnosis as a result of which the diagnosis of system-
ic vasculitis has been defined. 

Key words: polyarteritis nodosa, systemic vasculitis. 
 
 
Введение 
Узелковый полиартериит — некротизиру-

ющее воспаление средних и мелких артерий 
без гломерулонефрита или васкулита артериол, 
капилляров и венул [1]. Болезнь впервые опи-
сали Куссмауль и Мейер в 1866 г. как своеоб-
разное поражение артерий, протекающее сов-
местно с болезнью Брайта и быстро прогресси-
рующим мышечным параличом. При этом забо-
левании преимущественно поражаются бифур-
кации сосудов, что приводит к образованию 
микроаневризм, их разрыву с кровотечением, 
тромбозу с ишемией и инфарктами различных 
органов. Длительное течение вовлекает в про-
цесс сосуды всего организма, вызывая пораже-
ние почек, сердца, суставов, кожи, нервной 
системы, желудочно-кишечного тракта. 

Узелковый полиартериит относится к ред-
ким заболеваниям: распространенность колеб-
лется от 0,7 до 6,3 случаев на 100 тыс. населе-
ния. Мужчины болеют в 2,5 раза чаще; пик 

заболеваемости приходится на возраст 46–50 лет 
[2]. Этиология узелкового полиартериита неиз-
вестна. Причинами его могут быть следующие 
факторы: вирусы гепатита В и С, ВИЧ, цитоме-
галовирус, парвовирус, лекарственные препара-
ты (препараты йода, висмута, сульфаниламиды, 
антибиотики), сыворотки. Маркеры как реплика-
тивной, так и индуктивной фазы хронического 
вирусного гепатита В выявляют у 50–75 % паци-
ентов с узелковым полиартериитом [2]. 

Под воздействием различных внешних 
факторов на фоне генетически детерминирован-
ной измененной иммунной реактивности образу-
ется большое количество мелких растворимых 
иммунных комплексов, циркулирующих в сосу-
дистом русле. Отложение иммунных комплексов 
в стенке сосуда приводит к воспалительному 
процессу и развитию выраженных морфологи-
ческих изменений в ней [1, 2]. 

Клиническая картина узелкового полиар-
териита отличается значительным полимор-



Проблемы здоровья и экологии 84

физмом. Острое начало характерно для узел-
кового полиартериита лекарственного генеза. 
Для ранней стадии типичны лихорадка с про-
ливными потами, снижение массы тела, вплоть 
до прогрессирующей кахексии, миалгии (прежде 
всего в икроножных мышцах). Поражение по-
чек проявляется умеренной протеинурией, 
микрогематурией, артериальной гипертензией. 
Макрогематурия и быстрое нарастание почеч-
ной недостаточности может быть связано с 
множественными инфарктами почек. Васкулит 
коронарных сосудов (40 %) проявляется кар-
диомегалией, нарушениями ритма и проводи-
мости, стенокардией и инфарктом миокарда. 
Поражение суставов обычно наблюдается в 
дебюте заболевания. Чаще всего развивается 
недеформирующий асимметричный, транзи-
торный, мигрирующий олигоартрит. Образо-
вание подкожных узелков по ходу сосудов в 
настоящее время встречается крайне редко. 
Кожные изменения (25–60 %) наиболее часто 
характеризуются сетчатым ливедо, сосудистой 
папуло-петехиальной пурпурой. Возможно 
развитие инфарктов кожи и поражение пери-
ферических артерий конечностей, приводящее 
к ишемии дистальных фаланг пальцев вплоть 
до гангрены. Периферическая нейропатия (50–
70 %), как правило, связана с поражением вет-
вей берцовых нервов. Характерны асиммет-
ричные двигательные и чувствительные нару-
шения в нижних конечностях с сильными бо-
лями и парестезиями. У 30 % пациентов наблю-
даются боли в животе, обусловленные ишеми-
ей тонкого кишечника [2]. 

При иммунологическом исследовании сыво-
ротки крови выявляют повышение С-реактивного 
белка, иногда — ревматоидный фактор, крио-
глобулинемию, антитела к цитоплазме нейтро-
филов [1]. 

У пациента с предположительным диагно-
зом: «Узелковый полиартериит» желательно 
проведение гистологического исследования, 
выявляющего характерную картину фокально-
го некротизирующего артериита с клеточным 
инфильтратом смешанного характера в сосу-
дистой стенке. Информативность биопсии до-
стигает 30–50 %, существенно увеличиваясь 
при исследовании пораженного органа (болез-
ненной мышцы, пораженных участков кожи). 
Наиболее информативна биопсия скелетной 
мышцы. При биопсии внутренних органов ве-
лик риск внутреннего кровотечения [2]. 

Классификационные критерии узелкового 
полиартериита [3]: потеря массы тела с момен-
та начала заболевания более чем на 4 кг, не 
связанная с особенностями питания; сетчатое 
ливедо; боль или болезненность в области яи-
чек, не связанная с инфекционным поражени-
ем или травмой; миалгии, слабость или болез-

ненность в мышцах нижних конечностей, 
диффузные миалгии (исключая плечевой пояс 
или поясничную область); мононеврит или по-
линевропатия; артериальная гипертензия с уров-
нем диастолического давления более 90 мм рт. ст.; 
мочевина более 40 мг/дл или креатинин более 
15 мг/дл, что не связано с дегидратацией или 
нарушением выделения мочи; присутствие 
HBsAg или антител к вирусу гепатита В в сы-
воротке крови; ангиографические изменения: 
аневризмы, стенозы или окклюзии мелких и 
(или) средних артерий, не связанные с фибро-
мышечной дисплазией или другими невоспа-
лительными состояниями; биопсия: грануло-
циты в стенке артерий [3]. Наличие трех и бо-
лее любых критериев позволяет поставить диа-
гноз с чувствительностью 82,2 % и специфич-
ностью 86,6 % [1]. 

Течение заболевания относительно благо-
приятное. Смертность связана с неконтролиру-
емым течением васкулита, инфекционными 
осложнениями на фоне медикаментозной им-
мунодепрессии, сосудистыми осложнениями 
(инфаркт миокарда, инсульт). Guillevin и соавт. 
выявили пять факторов, связанных с плохим 
прогнозом заболевания (шкала пяти факторов, 
или FFS): почечная недостаточность (креати-
нин > 0,158 мг/л); протеинурия (> 1 г/сут.); во-
влечение желудочно-кишечного тракта (крово-
течение, перфорация, инфаркт, панкреатит); 
кардиомиопатия; вовлечение центральной си-
стемы. При оценке по FFS = 0 пятилетняя 
смертность составляет около 12 %. При FFS = 
1 смертность составляет около 26 %, при FFS 
≥ 2 — около 46 % [4]. 

Клинический случай 
Пациент К., 1953 года рождения, обратил-

ся в филиал № 2 Гомельской городской цен-
тральной поликлиники в 2010 г. с жалобами на 
мышечную слабость в ногах, боль в коленных, 
голеностопных суставах, отсутствие аппетита, 
периодическое повышение температуры до 38 °С. 
Указанные жалобы беспокоили в течение трех 
месяцев. В анамнезе: простудные заболевания, 
трехкратные укусы клеща. Вредных привычек 
нет. Работал на Гомельском химическом заво-
де в течение 10 лет рабочим. Данные объек-
тивного обследования: состояние удовлетво-
рительное, кожные покровы чистые, бледно-
розовые, в области предплечий — сетчатое 
ливедо. Периферические лимфоузлы не паль-
пируются. ЧСС — 78 в 1 минуту. Тоны сердца 
ритмичные, приглушены. АД — 130/80 мм рт. ст. 
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Живот при пальпации мягкий, безболезненный. 
Определялась припухлость в области внутрен-
ней поверхности правого коленного сустава, бо-
лезненность по ходу суставной щели, ограниче-
ние сгибания из-за боли. Также наблюдалась при-
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пухлость голеностопного сустава, болезнен-
ность при пальпации, боль при сгибании. 

Лабораторно-инструментальные методы об-
следования. Общий анализ крови: эритроциты — 
4,12 × 1012/л, гемоглобин — 151 г/л, лейкоциты — 
5,8 × 109/л, палочкоядерные нейтрофилы — 5 %, 
сегментоядерные нейтрофилы — 60 %, эози-
нофилы — 5 %, лимфоциты — 34 %, моноци-
ты — 6 %, СОЭ — 29 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: билирубин — 
14,9 мкмоль/л, мочевина — 5,4 мкмоль/л, мо-
чевая кислота — 0,28 ммоль/л, креатинин — 
0,076 мкмоль/л, серомукоид — 0,240, ревмато-
идный фактор — отрицательный, С-реактивный 
белок — отрицательный, холестерин — 4,2 ммоль/л, 
АСТ — 15 ед/л, АЛТ — 7 ед/л. 

Рентгенография голеностопных и колен-
ных суставов: признаки артроза коленных и 
голеностопных суставов 1-й степени (сужение 
суставной щели, единичные остеофиты, субхон-
дральный остеосклероз). Рентгенография пояс-
ничного отдела позвоночника. Заключение: 
спондилолистез L3–4, деформация диска L5–S1. 

Осмотр невролога: неврологический ста-
тус без особенностей, тонус и сила мышц в 
норме. Диагноз: «Остеохондроз поясничного 
отдела позвоночника». 

Участковый терапевт выставил диагноз: 
«Первичный полиостеоартроз с поражением 
голеностопных и коленных суставов, 1-я ста-
дия. Синовит правого коленного сустава. 
Остеохондроз поясничного отдела позвоноч-
ника». Пациенту был назначен мелоксикам 7,5 мг 
2 раза в день. Боли в суставах сохранялись, 
слабость в ногах постепенно усиливалась. Че-
рез 3 месяца появилось онемение тыла стоп. 
Пациент с трудом передвигался. Масса тела за 
год наблюдения снизилась на 5 кг. Невролог 
установил диагноз невритов правого и левого ма-
лоберцовых нервов. У пациента стали отмечать 
повышение АД до 160–180/100–110 мм рт. ст., в 
связи с чем к лечению был добавлен лизино-
прил 20 мг в сутки. 

В июле 2011 г. у пациента развился парез 
правых конечностей и он был в экстренном 
порядке госпитализирован в неврологическое 
отделение Гомельской областной клинической 
больницы. 

Данные объективного обследования: со-
стояние удовлетворительное, кожные покровы 
чистые, бледно-розовые, в области предплечий — 
сетчатое ливедо. Периферических отеков нет. 
Периферические лимфоузлы не пальпируются. 
ЧСС — 78 в 1 минуту. Тоны сердца ритмич-
ные, приглушены. АД — 150/100 мм рт. ст. В 
легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Живот при пальпации мягкий, безболезнен-
ный. Печень не увеличена. Селезенка не паль-
пируется. Симптом поколачивания отрица-

тельный. Мочеиспускание свободное, безбо-
лезненное. Стул оформленный, 1 раз в сутки. 

Неврологический статус: в сознании, ори-
ентирован, адекватен. Речь с явлениями ди-
зартрии. ЧН: глазные щели D = S, зрачки D = S. 
Движения глазных яблок — в полном объеме. 
Нистагма нет. Асимметрия носогубного тре-
угольника. Девиация языка вправо. СПР с рук 
D больше S, коленные, ахилловы D больше S. 
Выраженный правосторонний гемипарез (пле-
гия в руке, умеренный — в ноге). Координаци-
онные пробы выполняет справа с мимопопада-
нием. Симптом Бабинского справа. Нарушение 
тыльной флексии стопы слева (парез стопы до 
1–2 баллов), снижение ахиллова рефлекса сле-
ва, а также нарушение чувствительности по 
периферическому типу в зоне иннервации ма-
лоберцового нерва с двух сторон. 

Общий анализ крови: эритроциты — 4,07 × 
1012/л, гемоглобин — 120 г/л, лейкоциты — 
9,3 × 109/л, палочкоядерные нейтрофилы — 
2 %, сегментоядерные нейтрофилы — 68 %, 
эозинофилы — 3 %, лимфоциты — 26 %, 
моноциты — 22 %, СОЭ — 55 мм/ч. 

Общий анализ мочи: реакция кислая, уд. 
вес — 1017, белок — 0,029 г/л, лейкоциты — 
2–4 в поле зрения. 

Биохимический анализ крови: билирубин — 
12,7 мкмоль/л, мочевина — 6,9 ммоль/л, креа-
тинин — 79 мкмоль/л, холестерин — 4,3 ммоль/л, 
АСТ — 33 ед/л, АЛТ — 35 ед/л. 

Анализ спинномозговой жидкости: фиб-
ринозная пленка отсутствует, цвет — бесцвет-
ная, прозрачность — прозрачная, хлориды — 
114 ммоль/л, глюкоза — 2,2 ммоль/л, белок — 
0,23 г/л, клеточный состав: цитоз — 2/3, лей-
коциты — 2–3 в поле зрения, эритроциты — 
15–20 в поле зрения. 

КТ головного мозга: картина соответству-
ет инфаркту головного мозга в левом полуша-
рии (базальные ядра). 

Эхокардиография: аномальная хорда лево-
го желудочка. Аорта расширена в восходящем 
отделе. Фиброз аортального клапана с регурги-
тацией 2–3-й степени. Дилатация левого пред-
сердия. Систолическая функция левого желу-
дочка не нарушена. 

ФГДС: язва луковицы 12-перстной кишки. 
УЗИ органов брюшной полости, почек, 

щитовидной железы: без патологии. При дуп-
лексном ультрасонографическом исследовании 
брюшной отдел аорты, подвздошные, бедрен-
ные, подколенные и артерии голени проходи-
мы, просветы свободные, толщина комплекса 
интима-медиа не увеличена, кровоток с нор-
мальными скоростными показателями. 

ИФА: антитела класса IgM и IgG к вирусу 
Эпштейна-Барр не выявлены, антитела к виру-
су простого герпеса 1-го и 2-го типа не выяв-
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лены. Иммунограмма: лейкоциты — 10,1 × 
109/л, лимфоциты — 21 %, Т-лимфоциты — 57 % 
(норма — 55–75 %), индекс Т-хелперы/Т-
цитотоксические — 3,6 (норма — 1,2–2,3), Т-
цитотоксические — 16 %, В-лимфоциты — 
28,6 % (норма — 15–35 %), ЦИК — 95 ЕД 
(норма — 30–90). 

Учитывая в анамнезе укусы клеща, олиго-
артрит год назад, изменения иммунного стату-
са, синдром ускоренного СОЭ, было проведено 
серологическое исследование сыворотки крови 
на выявление антител к боррелиям. 07.09.2011 г. 
выявлены антитела к боррелиям в титре 1:256. 
Пациент осмотрен инфекционистом 09.09.2011 г. 
Учитывая неоднократные укусы клеща, поли-
нейропатию, олигоартрит, нарастание титра 
антител к боррелиям в 4 раза, был выставлен 
диагноз Лайм-боррелиоза. 

Диагноз заключительный клинический: 
«Ишемический инсульт в стрио-паллидарной 
зоне слева, с правосторонним спастическим 
гемипарезом (плегия в руке, выраженный па-
рез в ноге), преходящими глазодвигательными 
нарушениями, выраженным бульбарным син-
дромом при церебральном атеросклерозе, арте-
риальной гипертензии, ФК 4. Лайм-боррелиоз, 
3-я ст. с явлениями полинейропатии конечно-
стей, полиартралгиями, ФК 1. Дискогенная 
двусторонняя люмбоишиалгия, стойкий уме-
ренно выраженный болевой и рефлекторно-
тонический синдром, ФК 2 (28.07.2011 г.)». 

Проведенное лечение: цефтриаксон, пира-
цетам, актовегин, цераксон, церебролизин, 
диклофенак, боревит. Выписан с улучшением 
14.09.2011 г. 

29.09.2011 г. пациент поступил в невроло-
гическое отделение Гомельского областного 
клинического госпиталя инвалидов Отече-
ственной войны. Диагноз при поступлении: 
«Подострый прогрессирующий энцефаломие-
лит инфекционно-аллергического генеза (бор-
релиозный) с правосторонним гемипарезом: 
умеренно выраженным в ноге, ФК 2, выражен-
ным в проксимальных, ФК 3, с резко выражен-
ным в дистальных отделах руки, ФК 4, выра-
женным бульбарным синдромом, ФК 3. Лайм-
боррелиоз 3-й ст. ИБС: атеросклеротический 
кардиосклероз. Артериальная гипертензия 2-й ст., 
риск 4. Н 1». Проводимое лечение: цефотак-
сим, азитромицин, медрол, нейромидин, вита-
мины группы В, пирацетам. 

17.10.11 г. пациент повторно осмотрен ин-
фекционистом, который на момент осмотра дан-
ных, свидетельствующих о Лайм-боррелиозе, не 
выявил и, учитывая положительную динамику 
на фоне медрола (снижение СОЭ до 20 мм/ч), 
отсутствие роста антител к боррелиям, реко-
мендовал консультацию ревматолога, продол-
жение антибактериальной терапии, которую 

можно будет прекратить при подтверждении 
системного заболевания соединительной тка-
ни. Выписан 25.10.2011 г. При выписке было 
рекомендовано провести исследование крови 
на антинуклеарные антитела, антитела к цито-
плазме нейтрофилов. 

Результаты анализов от 11.02.2012 г.: ан-
тинуклеарные антитела класса G — отрица-
тельные; антитела к цитоплазме нейтрофилов 
(НИФ) ANCA ++ — положительные; Д-
димеры — 2276,4. АNCA — это гетерогенная 
группа популяции аутоантител, реагирующих с 
ферментами цитоплазмы нейтрофилов. Обна-
ружение ANCA ассоциируется с системными 
васкулитами, включая гранулематоз Вегенера, 
микроскопический полиангиит, узелковый по-
лиартериит, синдром Черджа — Стросс, син-
дром Гудпасчера [5]. 

Находился на стационарном лечении в 
ревматологическом отделении ГОКБ с 
03.04.2012 по 12.04.2012 г., где были проведе-
ны следующие исследования. Общий анализ 
крови: эритроциты — 3,99 × 1012/л, гемогло-
бин — 129 г/л, лейкоциты — 8,5 × 109/л, па-
лочкоядерные нейтрофилы — 6 %, сегменто-
ядерные нейтрофилы — 59 %, эозинофилы — 
1 %, лимфоциты — 28 %, моноциты — 6 %, 
СОЭ — 38 мм/ч. Общий анализ мочи: реакция 
кислая, удельный вес — 1015, белок — нет, 
лейкоциты — 1–2 в поле зрения. Биохимиче-
ский анализ крови: билирубин — 7,8 мкмоль/л, 
креатинин — 60,6 ммоль/л, холестерин — 
5,35 ммоль/л, АСТ — 18 ед/л, АЛТ — 30 ед/л, 
общий белок — 60,8 г/л, ЦИК — 32 ед. Анализ 
на маркеры вирусных гепатитов — результат 
отрицательный. МРТ головного мозга: картина 
характерна для нейродегенеративного заболе-
вания головного мозга, умеренная вентрику-
ломегалия боковых желудочков. 

Был выставлен клинический диагноз: 
«Узелковый полиартериит, активность 2-й сте-
пени, хроническое течение, с поражением 
нервной системы (последствия инфаркта го-
ловного мозга в левом каротидном бассейне с 
выраженным правосторонним спастическим ге-
мипарезом, полинейропатия верхних и нижних 
конечностей, смешанная форма, ФН 3), сердца 
(фиброз аортального клапана с недостаточно-
стью аортального клапана 3-й степени), сосудов 
(симптоматическая артериальная гипертензия 2-
й степени, риск 4)». Диагноз был поставлен на 
основании диагностических критериев: потери 
массы тела, поражения кожи (сетчатое ливедо), 
миастенического синдрома, периферической нейро-
патии, диастолического давления более 90 мм рт. 
ст. и данных лабораторного исследования: обна-
ружении антител к цитоплазме нейтрофилов. 

Было назначено следующее лечение: мед-
рол 20 мг в сутки в течение 1 месяца с после-
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A CLINICAL CASE OF MULTIPLE PRIMARY MALIGNANT TUMORS 

M. Kravchenko1, E. G. Malayeva1, E. V. Tsytko2, 
I. A. Khudyakov2, A. A. Dmitriyenko2, L. A. Kobruseva2 

1 Gomel State Medical University, Gomel, Republic of Belarus 
2 Gomel Central City Polyclinic, Gomel, Republic of Belarus 

3 Gomel City Clinical Hospital No.3, Gomel, Republic of Belarus 

Multiple primary malignant tumors are one of the complex and insufficiently studied problems of clinical on-
cology. Over the past decade, an annual increase in the number of patients with polyneoplasia has been observed 
worldwide, which is associated with an increase in the overall oncological morbidity, improved diagnosis, good 
results in the treatment of oncological pathology and an increase in the life expectancy of patients. 

In the literature resources there are few data on the combination of uveal melanoma with other malignant tu-
mors. Uveal melanoma is a rare type of melanoma, but among intraocular tumors it takes the leading place in terms 
of its incidence rate. Despite the successful local treatment, the prognosis for the patients remains unfavourable due 
to the high metastatic tumor potential.  

The article describes a clinical case of multiple primary malignant tumors one of which was uveal melanoma, 
which determined the prognosis of the patient.  

Key words: multiple primary malignant tumors, uveal melanoma, metastases. 
 
 
Первично-ножественные злокачественные 

опухоли (ПМЗО) — один из вариантов разви-
тия злокачественных опухолей, характеризует-
ся одновременным или поочередным образо-
ванием очагов злокачественного роста, кото-
рые развиваются самостоятельно и независимо 
друг от друга в пределах одного или нескольких 
органов [1, 2]. В настоящее время ПМЗО явля-
ются достаточно распространенной разновидно-
стью онкологической патологии [4]. По данным 
отечественных и зарубежных авторов, частота 
развития ПМЗО составляет 5–21 % [3]. В Рес-
публике Беларусь в структуре первичной онко-
логической заболеваемости удельный вес ПМЗО 
равен 13,2 % [5]. Ежегодно 6–9 % выявленных 
случаев онкологических заболеваний составляют 
полинеоплазии. В составе ПМЗО преобладает 
сочетание двух опухолей, случаи тройной лока-
лизации встречаются в 5–8 % наблюдений [6]. 

ПМЗО по времени выявления разделяются 
на синхронные (выявляются одновременно) и 
метахронные (выявляются через определенные 
промежутки времени) [3, 5, 7]. Риск развития 
вторых и последующих опухолей у пациентов 
с уже выявленными опухолями примерно в 
1,3–6 раз выше, чем у лиц, у которых ранее не 
было новообразований [7]. 

В научной литературе имеется небольшое 
количество публикаций о сочетании увеальной 
меланомы (УМ) с другими злокачественными 
опухолями. Согласно данным И. Е. Пановой и 
соавторов, ПМЗО со злокачественным пора-
жением органа зрения наблюдались у 2,6 % па-
циентов, чаще у женщин, в возрастной группе 
60–69 лет. Клиническая картина при данной па-
тологии характеризовалась преобладанием ме-
тахронного варианта развития опухолевого про-
цесса (75,1 %), при этом наиболее часто были вы-
явлены сочетания со злокачественными опухо-

лями кожи, раком молочной железы, прямой 
кишки, почек, реже — другими локализациями [1]. 

В соответствии с данными J. M. Caminal, у 
женщин наиболее часто УМ сочеталась с ра-
ком молочной железы, аденокарциномой тол-
стой кишки, у мужчин — с аденокарциномой 
предстательной железы, раком мочевого пузы-
ря, раком гортани [8]. 

УМ — злокачественная опухоль нейроэк-
тодермального происхождения, развивающая-
ся из меланоцитов увеального тракта [9]. Со-
гласно данным литературных источников, на 
долю УМ приходится 3 % всех меланом, а от 
всех внутриглазных новообразований — 85 % 
[9, 10]. 90 % УМ локализуется в хориоидее, 
6 % — в цилиарном теле, 4 % — в радужке [10]. 

Пик заболеваемости приходится на воз-
раст 50–60 лет. Факторы неблагоприятного 
прогноза при УМ: возраст, размер первичной 
опухоли, клеточный состав, эктраокулярный 
рост, хромосомные изменения (моносомия 3-й 
и (или) амплификация 8-й хромосомы, дисо-
мия короткого плеча 6-й хромосомы), опреде-
ленный генетический профиль опухоли [10, 
11]. Для УМ характерны активирующие сома-
тические мутации в генах GNAQ и GNA11 
[10]. В результате этих мутаций происходит 
активация МАРК пути внутриклеточной пере-
дачи сигнала, что приводит к неконтролируе-
мой пролиферации в опухолевой клетке [11]. 
Роль данных мутаций рассматривается на ран-
них этапах канцерогенеза и не коррелирует со 
стадией процесса, хромосомными нарушения-
ми, клинически неблагоприятными признака-
ми, выживаемостью. Наличие мутаций в гене 
ВАР1, расположенном в хромосоме 3р21, свя-
зано с плохим прогнозом, а мутация в гене 
SF3B1 — с благоприятным [11]. Анализ гене-
тического профиля опухоли позволяет выявить 



Проблемы здоровья и экологии 89

пациентов с высоким риском метастазирова-
ния для наблюдения и назначения терапии. 

Успех в лечении УМ не влияет на выжива-
емость пациентов. Основной причиной смерти 
таких пациентов является развитие метастати-
ческой болезни. На момент диагностирования 
первичной опухоли у 4 % пациентов уже име-
ются отдаленные метастазы, у 75 % пациентов 
вторичные изменения в различных органах 
появляются в первые 3 года с момента обна-
ружения УМ [11, 12]. 

Из-за отсутствия лимфатических сосудов в 
глазном яблоке УМ метастазирует гематоген-
ным путем чаще в печень (85–93 %), легкие (26 %), 
кости (16–21 %), кожу (12 %), лимфатические 
узлы (11 %) [9, 10]. У 46 % пациентов печень 
является единственным органом, пораженным 
метастазами [9]. Тропность к клеткам печени 
УМ можно объяснить наличием на поверхно-
сти клеток УМ трех видов рецепторов: IGF-1R 
(рецептор инсулиноподобного фактора роста), 
cMET (рецептор фактора роста гепатоцитов), 
CXCR4 (рецептор хемокинов). Функцией дан-
ных рецепторов является контроль клеточной 
миграции, регулирование инвазии и пролифера-
ции в опухолевых клетках. В первичной опухоли 
эти рецепторы гиперэкпрессированы [11]. 

Рутинные методы обследования (функци-
ональные пробы печени, УЗИ ОБП, РГ ОГК) в 
диагностике метастазов УМ имеют низкую 
чувствительность и не могут являться скри-
нинговыми для выявления вторичных измене-
ний в печени. Для раннего выявления МТС в 
печень необходимо проведение МРТ с внутри-
венным контрастированием, ПЭТ/КТ с перио-
дичностью 1 раз в 3–6 месяцев в течение 2–5 лет 
после проведенного лечения первичной опухо-
ли [9, 11]. Особого внимания заслуживают па-
циенты с УМ и гемангиомами, кистами печени 
по данным стандартных методов исследования 
(УЗ ОБП, КТ ОБП). 

Медиана продолжительности жизни у па-
циентов с метастазами в печень около 9 меся-
цев [10]. Продолжительность жизни пациентов 
с МТС, получающих лечение у онкологов, 
длительнее на 23,4 ± 5,4 мес. по сравнению с 
пациентами без терапии [12]. В связи с этим 
поиск методов ранней диагностики МТС при-
обретает большое значение. 

Клинический случай 
Пациент Х, 1957 года рождения, поступил 

в гастроэнтерологическое отделение ГУЗ ГГКБ 
№3 02.02.17 г. с жалобами на слабость, тя-
жесть в правом подреберье, боль в эпигастрии, 
вздутие живота, плохой аппетит, пожелтение 
кожных покровов. 

Анамнез заболевания: ухудшение самочув-
ствия отмечает в течение двух месяцев с посте-
пенного нарастания вышеуказанных симптомом. 

01.12.16 г. пациент обратился в ГОКОД, где со-
стоял на учете по поводу диагноза: «Рак моче-
вого пузыря Т1М0N0 G1 1-й ст. Состояние по-
сле трансуретральной резекции (ТУР), брахи-
терапии от 02.12.08 г. Ремиссия. Пигментное 
заболевание хориоидеи левого глаза Т2M0N0 
G1 2-й ст. Состояние после брахитерапии в мае 
1011 г. Рак нижней трети желудка из язвы 
Т2M0N0 G1 2-й ст. Состояние после оператив-
ного лечения 03.09.14». Пациенту выполнено 
УЗИ ОБП в ГОКОД. Данных о прогрессирова-
нии заболевания не выявлено, рекомендован 
УЗИ-контроль через 6 месяцев. 

25.01.2017 г. пациент повторно прошел об-
следование в ГОКОД. Данные УЗИ ОБП: печень 
увеличена в размерах КВР 180 мм с выражен-
ным проявлениями диффузно-нодулярного стеа-
тоза (с большими проявлениями в левой  доле 
в виде четкой границы между правой и левой 
долями), в проекции 2-го сегмента определяется 
образование сниженной эхогенности до 8 мм — 
гемангиома (?), в латеральных отделах правой 
доли выраженная неоднородность паренхимы 
в виде несколько гетерогенной структуры 
(анатомический ход сосудов не нарушен), 
крайне сомнительная за опухолевую патоло-
гию, предварительно необходимо провести 
компьютерную томографию с контрастом. Не-
значительное количество свободной жидкости 
в печеночном угле. Парааортальные лимфати-
ческие узлы без особенностей. Согласовано 
проведение КТ ОБП в ГОКОД 09.02.17 г. 

25.01.17 г. Пациент осмотрен инфекциони-
стами ГОКИБ. Данных о вирусном гепатите 
нет. Выставлен диагноз: «Заболевание желуд-
ка. Заболевание мочевого пузыря. Стеатоз пе-
чени. Вторичные изменения в печени (?)». Ре-
комендовано: повторный осмотр онколога. КТ 
ОБП с контрастированием. 

02.02.17 г. пациент в плановом порядке 
направлен на госпитализацию в гастроэнтеро-
логическое отделение ГУЗ ГГКБ №3. 

Анамнез жизни: вредные привычки отрицает. 
Обьективный осмотр: состояние средней 

степени тяжести. Кожные покровы иктеричны. 
Печеночных знаков на коже нет. Левое веко 
опущено. В легких дыхание везикулярное, 
проводится с обеих сторон, хрипов нет. ЧД — 
14 в мин. Тоны приглушены, ритмичные, си-
столический шум на верхушке сердца. ЧСС — 
80 в минуту. АД — 120/70–120/70 мм рт. ст. 
Язык влажный, обложен серым налетом. Жи-
вот мягкий, болезненный в эпигастрии. Печень 
+10–12 см выступает из-под края реберной ду-
ги. Мочеиспускание свободное, безболезнен-
ное. Симптом поколачивания отрицательный с 
обеих сторон. Стул — 1 раз в стуки, оформ-
ленный, без патологических примесей. Пери-
ферических отеков нет. 
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Данные лабораторно-инструментальных 
методов обследования 

Общий анализ крови: эритроциты — 4,44 × 
1012/л, гемоглобин — 134 г/л, тромбоциты — 
178 × 109/л, лейкоциты — 4,9 × 109/л, СОЭ — 
20 мм/ч, лейкоцитарная формула: лимфоциты — 
25 %, палочки — 2 %, моноциты — 9 %, сег-
менты — 64 %. 

Коагулограмма: ПТИ — 0,61, фибриноген 
плазмы — 2,6 г/л, АЧТВ — 70". 

Биохимический анализ крови: общий би-
лирубин — 120,8 мкмоль/л, прямой билирубин — 
62 мкмоль/л, мочевина — 8,2 ммоль/л, общий 
белок — 62 г/л, АЛТ — 81 Ед/л, АСТ — 239 ЕД/л, 
креатинин — 90 мкмоль/л, холестерин — 
3,9 ммоль/л, калий — 4,6 ммоль/л, натрий — 
143 ммоль/л, щелочная фосфотаза — 480 Ед/л, 
ГГТП — 290 Ед/л, альбумин — 37 г/л, ферри-
тин — 551 мг/л. 

Данные УЗИ ОБП: печень увеличена. Пра-
вая доля КВР — 240 мм. Контуры бугристые, 
структура неоднородная, с отражением сред-
ней интенсивности, печеночные вены сужены, 
деформированы, воротная вена расширена —
17 мм. Желчные протоки не расширены, диа-
метр общего желчного протока 5 мм. Желчный 
пузырь — 90–25 мм, обычной формы, обыч-
ных размеров, безболезненный при пальпации, 
стенки утолщены до 6 мм, содержит множе-
ственные конкременты. В брюшной полости 
незначительный выпот. Заключение: признаки 
цирроза печени. ЖКБ. Портальная гипертен-
зия. Асцит. Поджелудочная железа — диффуз-
ные изменения, головка — 25 мм, контуры 
ровные, структура однородная, мелкозернитсая, 
с отражением повышенной интенсивности. Тело — 
20 мм, контуры ровные, структура однородная, 
мелкозернистая, с отражением повышенной ин-
тенсивности. Хвост — 23 мм, контуры ровные, 
структура однородная, мелкозернистая, с отра-
жением повышенной интенсивности. Вирсунгов 
проток не расширен. Селезенка: контуры четкие, 
форма сохранена, размеры увеличены — 150 × 
60 мм, структура однородная, интенсивность 
отражения средняя, патологических очагов нет. 
Размер селезеночной вены — 9 мм. Почки — 
эхопатологии не выявлено. 

На рентгенограмме органов грудной клет-
ки очаговых и инфильтративных теней не вы-
явлено. Легочный рисунок деформирован. 
Корни деформированы. Неровность правого 
купола диафрагмы. Синусы свободные. Аорта 
уплотнена. Средостение не смещено.  

На ЭКГ ритм — синусовый, регулярный. 
ЧСС — 95 в мин. ЭОС — нормальная. Нагруз-
ка на левое предсердие, левый желудочек. 

03.02.17 г. выполнена ФГДС, заключение: 
состояние после резекции желудка по Бильрот-
2. Смешанный гастрит культи желудка. 

06.02.17 г. Состояние пациента с отрица-
тельной динамикой. Жалобы на боль в пояс-
ничном отделе позвоночника, крестце, пожел-
тение кожных покровов, кровоточивость из 
носа, вздутие живота, бессоницу ночью, выра-
женную слабость. 

Объективный осмотр: состояние тяжелое. 
Кожные покровы иктеричные, сухие. Язык 
влажный, обложен серым налетом. Дыхание 
везикулярное, ослаблено в нижних отделах 
справа, хрипов нет. ЧД — 15 в мин. Тоны 
сердца приглушены, ритмичные, систоличе-
ский шум на верхушке. ЧСС — 84 в мин. АД — 
110/60–105/60 мм рт. ст. Живот чувствитель-
ный при пальпации в правом подреберье и 
эпигастрии, увеличен за счет асцита. Печень 
выступает из-под края реберной дуги +12–15 
см. Перистальтика выслушивается. Мочеис-
пускание самостоятельное, учащенное, безбо-
лезненное. Диурез — 1000 мл/сутки. Стул — 1 
раз в сутки. Периферических отеков нет. 

Данные лабораторно-инструментальных 
методов обследования 

Общий анализ крови: эритроциты — 3,97 × 
1012/л, гемоглобин — 127 г/л, лейкоциты — 7,7 × 
109/л, СОЭ — 26 мм/ч, лейкоцитарная формула — 
без особенностей. В коагулограмме отмечалось 
снижение ПТИ до 0,52, увеличение АЧТВ до 
76,4". В биохимическом анализе крови рост об-
щего билирубина до 280 мкмоль/л, прямого би-
лирубина до 182 мкмоль/л, цитолиза (АСТ — 
275 Ед/л, АЛТ — 100Ед/л), ферментов внутри-
печеночного холестаза (щелочная фосфотаза — 
500 Ед/л, ГГТП — 380 Ед/л). 

Выполнено КТ ОБП с контрастированием: 
печень увеличена (ККР — 19 см) с ровными 
контурами. Диффузная гиповаскуляризация 
S5–S8 с единичными аваскулярными очагами 
до 25 мм и участком 5–2 см. В желчном пузыре 
конкременты до 5 мм. Желчные протоки не 
расширены. Поджелудочная железа обычных 
размеров с неизмененной внутренней структу-
рой с четкими дольчатообразными контурами. 
Вирсунгов проток не изменен. Селезенка не 
увеличена, однородной структуры. Почки рас-
положены обычно, не увеличены в размерах. 
Паренхима нормальной толщины и структуры. 
Лоханки и чашечки неизмененной конфигура-
ции. Мочеточники не расширены. Надпочеч-
ники нормальных размеров и структуры. Лим-
фатические узлы не увеличены. Инфрареналь-
ный отдел аорты локально расширен до 4 см на 
протяжении 5 см с пристеночным дефектом 
контрастирования. В брюшной полости не-
большой выпот. Заключение: гепатомегалия. 
Подозрение на ишемический гепатит с очаго-
выми некрозами. ЖКБ. Гидроперитонеум. 
Аневризма брюшной аорты с пристеночным 
тромбированием. 
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Эхокардиография: атеросклероз аорты. Ре-
гургитация на ТК — 2-й ст., МК — 2-й ст., 
АОК — 1-й ст., КЛА — 1 ст. Дилатация ЛП, 
ПП, ПЖ. Признаки гипертрофии ЛЖ. Легочная 
гипертензия (СДЛА — 45 мм рт. ст). Глобальная 
систолическая функция миокарда удовлетвори-
тельная. Признаков тромбообразования в поло-
стях сердца на момент осмотра не выявлено. 

УЗИ гепатодуоденальной связки: кровоток 
в портальной вене (16 мм) и ее ветвях сохра-
нен, тромбы отсутствуют. Кровоток в пече-
ночной артерии (6 мм) не изменен. Холедох — 
7 мм, желчные протоки не расширены. 

Данные КТА ОБП пересмотрены в ГОКОД. 
Консультативное заключение онколога: забо-
левание мочевого пузыря. Заболевание нижней 
трети желудка. Цирроз печени с участками 
ишемии и очагами некроза. Рекомендовано: 
наблюдение онколога по месту жительства, 
УЗИ ОБП, ФГДС, РГ ОГК 1 раз в год. 

06.02.17 г. в связи с нарастанием клиники 
печеночной недостаточности, отрицательной 
динамикой по биохимическому анализу крови: 
снижение протромбина, прогрессирующее по-
вышение билирубина — пациент переведен в 
отделение анестезиологии, реанимации и ин-
тенсивной терапии. 

Произведен расчет индекса MELD — 31,4. 
Прогноз 3-месячной смертности составил 52,6 %. 
По телефону состоялась консультация с 9-й 
городской клинической больницей г. Минска 
по поводу возможности перевода пациента на 
трансплантацию печени, было отказано в связи 
с онкоанамнезом. 

Несмотря на проводимую терапию состоя-
ние пациента прогрессивно ухудшалось, нарас-
тали признаки полиорганной недостаточности. 
15.02.17 г. состояние пациента тяжелое, с от-
рицательной динамикой, резко заторможен, жа-
лоб не предъявляет. Кожные покровы сухие, 
желтушные. В легких дыхание жесткое, прово-
дится с обеих сторон, ослаблено в нижних отде-
лах. ЧД — 17 в минуту. Тоны сердца глухие. 
ЧСС — 67 в минуту. АД — 100/60–100/60 мм рт. 
ст. Живот на пальпацию не реагирует. Перисталь-
тика выслушивается. Диурез — 900 мл/сутки. 

В биохимическом анализе крови увеличе-
ние общего билирубина составило 588 мкмоль/л, 
прямого — 308 мкмоль/л, нарастание цитоли-
за: АЛТ — 380 Ед/л, АСТ — 195 Ед/л, гипер-
калиемия — 6,2 ммоль/л, повышение мочеви-
ны до 22 ммоль/л, креатинина — до 158 мкмоль/л, 
гипопротениемия: общий белок — 58 г/л. В 
коагулограмме отмечалась гипокоагуляция: 
АЧТВ — 112,8", ПТИ — 0,39. 

15.02.17 г. в 12.50 состояние пациента рез-
ко ухудшилось, без сознания. Апноэ, на карди-
омониторе зафиксирована брадикардия с пере-
ходом в асистолию. Кома 3. Зрачки расшире-

ны, РЗС отсутствует. Пульс на центральных 
артериях отсутствует, ЧСС, АД, SpO2 не реги-
стрируются. Реанимационные мероприятия 
проводились в полном объеме. В 13.20 конста-
тирована биологическая смерть. 

Выставлен заключительный клинический 
диагноз: «Острый фульминантный гепатит не-
уточненный, вероятно, ишемический с очагами 
некроза печени. Заболевание печени (?), МТС 
в печень (?)». Осложнения основного заболе-
вания: тяжелая гепатоцеллюлярная недоста-
точность, печеночная кома от 15.02.17 г., асцит 
2-й ст. Сопутствующий: состояние после ТУР 
в 2008 г. по поводу заболевания мочевого пу-
зыря. Меланома хориоидеи левого глаза, со-
стояние после оперативного лечения в 2011 г. 
Резекция желудка по Бильрот-2 по поводу за-
болевания желудка в 2014 г. ИБС: атероскле-
ротический кардиосклероз. Аневризма брюш-
ного отдела аорты. 

После аутопсии выставлен патологоанато-
мический диагноз: 

Основное заболевание: меланома хориои-
деи левого глаза с метастазами в печень (5507 г), 
легкие, селезенку, простату, щитовидную же-
лезу, Т2N0М1 (брахитерапия в мае 2011 г.). 

Осложнения: портальная гипертензия: ас-
цит (1000 мл), двусторонний гидроторакс 
(справа — 100 мл, слева — 400 мл), спленоме-
галия (380 г). Печеночная недостаточность. 
Печеночная кома. Отек и набухание вещества 
головного мозга. 

Сопутствующий: расслаивающая атеро-
склеротическая аневризма передней стенки 
ифраренального отдела аорты. Ангиомиоли-
пома левой почки. Микрофолликулярная аде-
нома правой доли щитовидной железы. Узло-
ватая железистая гиперплазия простаты. 

Патологоанатомический эпикриз: на ауто-
псии пациента выявлены метастазы меланомы 
в печень, легкие, селезенку, простату и щито-
видную железу. Нарастание интоксикации 
вследствие печеночной недостаточности при-
вело к смерти пациента. При сличении клини-
ческого и патологоанатомического диагнозов 
имеет место их формальное совпадение. 

Заключение 
Пациенты с онкологической патологией тре-

буют тщательного диспансерного наблюдения, 
всестороннего клинического обследования с ис-
пользованием новейших методов диагностики с 
целью уточнения метастазирования, а также раз-
вития нового опухолевого процесса. Это необхо-
димо для своевременного, адекватного лечения и 
увеличения продолжительности жизни. 
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THE STATE OF THE PARAMETERS OF NITRITE/NITRATE ION SYNTHESIS 
IN PATIENTS WITH PASSING INFRINGEMENTS 

OF BRAIN BLOOD CIRCULATION  

N. V. Galinovskaya1, M. N. Starodubtseva1, M. G. Shitikova3, O. A. Ivantsov2, 
V. V. Osipkina1, A. N. Tsukanov3, D. R. Petreniov1, E. A. Lipskaya1, N. M. Golubykh1 

1Gomel State Medical University, 
2Gomel Regional Clinical Hospital for Disabled Great Patriotic War Veterans, 

3Republic Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel 

Objective:  to determine the clinical value of the change of nitrite/nitrate ions (NOx) concentration in the blood 
serum on the first or second day in patients with passing infringements of brain blood circulation (PIBBC) and the 
probability of recurrent stroke during the year after PIBBC according to the NOx measurement. 

Methods. We examined 58 patients with a transient ischemic attack, 35 patients with cerebral hypertonic crisis 
and 16 volunteers. We compared the NOx level in the blood serum, the activity of superoxidedismutase (SOD) and 
performed phenotyping of the peripheral blood leukocytes in the patients on day 1 or 2 and day 10 or 12 after 
PIBBC and once in the volunteer group. The occurrence of recurrent ischemic events was identified by means of a 
telephone interview for a period of 3 months and 1 year. 

Results. According to the NOx concentration in the blood serum on first or second day, all the patients with 
PIBBC were divided into two groups: the first one with the NOx subthreshold level (<33 Mkm) being stable after the 
course of basic therapy; the second one — with the NOx above-threshold concentration (> 33 Mkm) decreasing dur-
ing the treatment. The activity of SOD in both the groups was twice as little as that in the control group (p<0.001) 
and was not corrected in the first decade. Immunophenotyping of the peripheral blood leukocytes revealed signs of 
an evident inflammatory response with a decrease in naive fractions in both the groups and a greater degree of acute 
inflammation in the second group. There was no connection between the NOx concentration on the first or second 
day from the onset and the prognosis of repeated ischemic events in the patients with PIBBC. 

Conclusion. The distribution of the PIBBC groups according to the NOx concentration determined immediately 
after the onset of transient cerebral ischemia made it possible to reveal the heterogeneity of the studied cohort by the 
nature of the inflammatory changes which do not influence the prognosis of repeated ischemia. 

Key words: passing infringements of brain blood circulation, transient ischemic attack, cerebral hypertonic cri-
sis, nitrite/nitrate ions, stroke prognosis. 

 
 
Введение 
Увеличение смертности от цереброваску-

лярной патологии в последние годы в социально 
развитых странах обусловлено различными при-
чинами, среди которых снижение инфекционной 
нагрузки, облегчение доступа к неограниченно-
му потреблению пищевых продуктов и снижение 
физической активности [1–4]. При этом более 80 % 
инсультов составляет инфаркт мозга (ИМ) [3, 4]. 
Профилактика ИМ в настоящее время активно 
развивается [3–6]. Однако, по мнению авторов 
настоящей статьи, основанному на результатах 
предыдущих исследований, эффективная профи-
лактика мозговой катастрофы невозможна без 
точного прогноза, основанного на объективных 
показателях [7–10]. 

Для поиска объективных критериев, поз-
воляющих прогнозировать ИМ в ближайшем 
будущем, нами была выбрана группа пациен-
тов, перенесших преходящее нарушение моз-
гового кровообращения (ПНМК): остро возни-
кающий очаговый или смешанный неврологи-
ческий дефицит или ретинальная ишемия со-
судистого генеза, регрессирующие в течение 
24 ч, которые, согласно принятой в Республике 
Беларусь классификации, включают транзи-
торную ишемическую атаку (ТИА) и цере-
бральный гипертонический криз (ЦГК) [6, 11, 

12]. В этой группе риск ИМ в краткосрочном 
прогнозе составляет 4–8 %, в долгосрочной 
перспективе эта цифра увеличивается до 30 % 
[6, 10, 11, 12]. Клинически оценить вышеопи-
санный риск возможно с помощью модифици-
рованной Калифорнийской прогностической 
шкалы (ABCD2) [13]. С нашей точки зрения, 
при несомненной простоте использования 
ABCD2 и оптимизации профилактики ИМ с ее 
применением в группе пациентов с ПНМК 
имеется ряд недостатков, в том числе невоз-
можность быстрой оценки эффективности 
профилактических мероприятий. 

В связи с этим ранее нами было предло-
жено использование в качестве прогностиче-
ского критерия уровня нитрит-нитрат-ионов — 
NOx [14], представляющего собой результиру-
ющую взаимодействия избытка монооксида 
азота — NO и супероксиданиона в условиях 
снижения активности супероксиддисмутазы 
(СОД) [8, 14]. Концентрация NOx зависит от 
направления и интенсивности протекания фи-
зиологических и патологических процессов, воз-
раста [14]. Повышению уровня NOx описано при 
цереброваскулярных заболеваниях и оценено 
неоднозначно [8, 14]. 

Нами ранее было выявлено снижение анти-
оксидантного статуса крови у всех лиц с любы-
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ми формами ПНМК и ИМ и различие уровня 
NOx у лиц с ПНМК и лакунарным инсультом 
(ЛИ) [15]. Отсутствие динамики медиан NOx и 
СОД в каждой группе при разнонаправленных 
изменениях показателей системного воспаления 
у отдельных лиц подтолкнули нас к проведению 
дополнительного дисперсионного анализа для 
выявления внутренней структуры изучаемых 
параметров. Дополнительным обоснованием для 
проведения такой процедуры послужили также 
не жесткие критерии включения пациентов в 
группы ТИА и ЦГК [8, 12]. Диагностические 
признаки ЦГК определены неоднозначно, в 
МКБ-10 такая нозологическая единица отсут-
ствует, однако она предусмотрена клинической 
классификацией сосудистых заболеваний голов-
ного мозга, используемой в Республике Беларусь 
[8, 12]. В связи с наличием при ЦГК нестойкой 
очаговой неврологической симптоматики пред-
полагается отнесение этой формы к подрубрике 
«G 45.9 Транзиторная церебральная ишемическая 
атака неуточненная (спазм церебральной артерии, 
транзиторная церебральная ишемия)» [8, 12]. 

В норме образуется небольшое количество 
NOx. Изменение концентрации NOx характери-
зует ответную реакцию организма на стрессо-
вое воздействие и в меньшей степени — на 
локальный воспалительный процесс. Повыше-
ние содержания NOx активирует процесс апопто-
за кардиомиоцитов, эндотелиоцитов, необра-
тимо ингибирует окислительное фосфорили-
рование дыхательной цепи митохондрий, спо-
собствует экспрессии молекул адгезии, акти-
вации лейкоцитов, эскалации воспаления. Рост 
NOx по механизму обратной связи снижает 
продукцию NO, угнетая NO-синтазы и пере-
ключая их на синтез супероксиданиона [14]. 
Вероятно, при новообразованиях этот меха-
низм имеет протективное значение и направ-
лен на элиминацию быстро делящихся недиф-
ференцированных клеток. При повторении вы-
броса NOx в умеренных концентрациях фор-
мируется тахифилаксия, проводимость аденоз-
интрифосфат-зависимых калиевых каналов 
снижается [14]. В этих условиях NOx разнона-
правленно изменяет агрегацию тромбоцитов, 
может участвовать в пре- и посткондициони-
ровании, предотвращая некроз. Изменение 
концентрации NOx способствует формирова-
нию толерантности к нитратам [14]. 

В работе Н. И. Нечипуренко и соавт. (2009 г.) 
была исследована концентрация NOx у пациен-
тов с хронической ишемией головного мозга. 
Было выявлено повышение метаболитов NO у 
пациентов с дисциркуляторной энцефалопати-
ей при применении препарата мексидол, что 
расценено как положительная реакция [16]. 
Полученные нами данные [10] по большему 
уровню NOx в группе лиц с ПНМК при срав-

нении с когортой ЛИ могут быть объяснимы 
протективной ролью этого повышения.  

Уровень NOx при поступлении в изучае-
мых группах от контроля не отличался, однако 
был более низким у пациентов с ЛИ при срав-
нении с группами ПНМК: ЦГК (р = 0,007) и 
ТИА (р = 0,028). После курса терапии разли-
чий между группами пациентов с острыми 
нарушениями мозгового кровообращения и 
контролем в концентрации NOx выявлено не 
было [10]. Активность СОД сыворотки крови 
была снижена у пациентов с любой формой 
ишемии головного мозга и к 10–12-м суткам не 
восстанавливалась [10]. Отличия от контроля 
сохранялись на 10–12-й день пребывания в 
стационаре с достоверно более низкими циф-
рами состояния статуса антиоксидантной за-
щиты: БИ (р = 0,002), ЛИ (р < 0,001), ТИА (р = 
0,002) и ЦГК (р = 0,005). В процессе проведе-
ния терапии было выявлено незначительное 
повышение уровня СОД в группе ЦГК (р = 
0,052). Распределение концентрации NOx в 
группах пациентов с ишемией головного мозга 
имело противоположную направленность ак-
тивности СОД в тех же группах. По истечении 
10-дневного периода в связи с динамикой вы-
шеуказанных параметров группа была разде-
лена на четыре подгруппы: с повышением, со-
четающимся с неблагоприятным прогнозом, и 
снижением NOx [10]. 

Однако клиническая значимость разнове-
ликой концентрации NOx и СОД в группе па-
циентов с ПНМК в 1–2-е сутки от начала забо-
левания ранее не рассматривалась, несмотря на 
максимальную значимость определения про-
гноза ИМ у данной категории пациентов. 

Цель исследования 
Определить клиническую значимость кон-

центрации NOx в сыворотке крови на 1–2-е 
сутки у пациентов с ПНМК и вероятность воз-
никновения ИМ в течение года по результатам 
измерения NOx. 

Материал и методы 
Обследованы пациенты I неврологическо-

го отделения учреждения «Гомельский об-
ластной клинический госпиталь инвалидов 
Отечественной войны»: 58 пациентов с ТИА 
(cредний возраст 68 (57–77) лет; 33 женщины и 
25 мужчин) и 35 пациентов с ЦГК (58 (54–66) лет; 
24 женщины и 11 мужчин). Контрольную группу 
составили 16 волонтеров старше 45 лет, (52 
(50–55) года; 8 женщин и 8 мужчин). Все 
включенные в группы проходили клиническое 
обследование согласно протоколам диагности-
ки и лечения неврологических заболеваний 
Республики Беларусь. При проведении иссле-
дования у пациентов было получено информи-
рованное согласие. Исследование одобрено 
Советом по этике УО «Гомельский государ-
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ственный медицинский университет» и под-
держано грантом Белорусского Фонда фунда-
ментальных исследований (М-13081). 

В клинической картине пациентов с ТИА 
преобладали жалобы на слабость в конечно-
стях (53,4 %, 31 чел.), нарушение речи (43,1 %, 
2 чел.), головокружение (43 %, 25 чел.), голов-
ную боль (29,3 %, 17 чел.). При поступлении 
объективно выявлены: гемипарез (50 %, 29 чел.), 
сглаженность носогубной складки (70,7 %, 41 чел.), 
односторонний симптом Бабинского (63,8 %, 
37 чел.), нарушение речи (39,7 %, 23 чел.), ге-
мигипестезия (29,3 %, 17 чел.), стато-кинети-
ческие нарушения (65,5 %, 38 чел.). 90-днев-

ный риск ИМ по шкале ABCD2 составил 5 (4–
6) баллов, что соответсвует среднему риску. 
Лица с ЦГК предъявляли жалобы на головную 
боль и головокружение (62,8 %, 22 чел.), тош-
ноту (54,3 %, 19 чел.), слабость в конечностях 
(20 %, 7 чел.). Объективно было выявлено: 
легкий гемипарез (8,6 %, 3 чел.), сглаженность 
носогубной складки (34,3 %, 12 чел.), односто-
ронний симптом Бабинского (25,7 %, 9 чел.), ста-
то-кинетические нарушения (74,3 %, 26 чел.). Со-
путствующая патология пациентов с ПНМК 
представлена в таблице 1. У лиц контрольной 
группы на момент обследования признаков сома-
тической патологии выявлено не было. 

Таблица 1 — Сопутствующая патология у пациентов с ПНМК 

Патология 
Клиническая форма (n, чел), % 

ТИА, n = 58 ЦГК, n = 35 
ИМ или ТИА в анамнезе 27,6 % (16) 20 % (7) 
Артериальная гипертензия I–II степени 38 % (22) 31,4 % (11) 
Артериальная гипертензия III степени 43,1 % (25) 65,7 % (23) 
Ишемическая болезнь сердца 69 % (40) 48,6 % (17) 
Инфаркт миокарда 10 % (2) — 
Сахарный диабет — 5,7 % (2) 
Мерцательная аритмия 19 % (11) 2,9 % (1) 
Дисцирукляторная энцефалопатия 27,5 % (16) 14,3 % (5) 
Патология щитовидной железы 5,2 % (3) 28,5 % (10) 
Язвенная болезнь, хронический гастрит 1,7 % (1) 17 % (6) 
Пиелонефрит, мочекаменная болезнь 5,2 % (3) 8,6 % (3) 
Неврологические проявления остеохондроза 7 % (4) 8,6 % (3) 

 
 
Лабораторные исследования проводились 

на базе научно-исследовательской лаборато-
рии УО «Гомельский государственный меди-
цинский университет». Забор венозной крови 
проводили утром натощак на 1–2-е сутки от 
ПНМК и у волонтеров. Для определения кон-
центрации NOx в сыворотке крови использо-
вали метод с одновременным восстановлением 
нитратов до нитритов и определением концен-
трации NOx с помощью модифицированного 
реактива Грисса по методике, описанной в ис-
точнике [17]. Оптическую плотность на длине 
волны 550 нм измеряли с помощью фотометра 
«Sunrise» (Tecan, Австрия). Оценку концентра-
ции NOx проводили с использованием калиб-
ровочной кривой. Cтепень тяжести оксидант-
ного стресса изучали путем определения анти-
оксидантной активности сыворотки венозной 
крови методом Т. В. Сироты по способности 
влиять на скорость реакции автоокисления ад-
реналина гидрохлорида [18], которая оценива-
лась как активность СОД сыворотки крови в 
единицах активности. Рост процента ингиби-
рования реакции расценивался как увеличение 
антиоксидантной активности СОД [18]. 

Параметры клеточного иммунитета у па-
циентов с ПНМК оценивались методом про-
точной цитофлуориметрии с использованием 
проточного цитофлуориметра BD «FACSCanto 
II» (Becton Dickinson and Company, США). 
Определение уровня иммуноглобулинов и 
компонентов комплемента иммунотурбиди-
метрическим методом осуществляли с исполь-
зованием биохимического анализатора «Archi-
tect c8000» («Аввотт», США). 

Определение уровня свободного тирокси-
на (T4), тиреотропного гормона (ТТГ), анти-
тел к тиреоидной пероксидазе (АТTPO) про-
водилось с помощью иммуноферментного 
анализатора «AxSYM» (США) и диагностиче-
ских наборов фирмы «Abbott» (США). Образ-
цы крови центрифугировали в течение 10 мин 
(центрифуга «Элекон», Российская Федера-
ция, 1500 хg). 

В полученных образцах плазмы крови ме-
тодом иммуноферментного анализа на аппара-
те «Sunrise» («Tecan», Австрия) определяли 
концентрацию пяти показателей: 4 цитокинов 
(IL-6, IL-8, IL-10, TNF-α) и высокочувстви-
тельного С-реактивного белка (СРБ). Установ-
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ния лечебных мероприятий (р = 0,001). На 10–
12-е сутки этот показатель по-прежнему не 
превышал контрольные значения. Во второй 
группе уровень NOx1 был существенно выше 
пороговых значений (p < 0,001) и значений 
первой группы (p < 0,001) и снижался в про-
цессе лечения, достигая подпороговых значе-
ний в медиане к 10–12-м суткам (p = 0,0013). 
При этом активность СОД в обеих группах име-
ла вдвое меньшие значения, чем в контроле (p < 
0,001), не корригировалась в процессе лечения и 
отражала, по нашему мнению, дефицит фермен-
тативного звена антиоксидантной системы. 

Та же картина имела место для IL-6 и СРБ, 
которые были повышены при поступлении 
(первая группа: IL-61 (р = 0,002) и СРБ1 (р = 
0,0012), вторая группа: IL-61 (p < 0,001) и СРБ1 
(p < 0,001), на 10–12 сутки (первая группа: IL-62 
(р = 0,002) и СРБ2 (р = 0,001), вторая группа: 
IL-62 (p < 0,001) и СРБ2 (p = 0,006). Между собой 
группы по параметрам, характеризующим степень 
выраженности системной воспалительной реак-
ции, не различались и достоверных изменений при 
проведении базисной терапии не имели. 

Различий в клинической картине у паци-
ентов данных групп выявлено не было. 

Уровень Т4 в обеих группах пациентов с 
ПНМК был больше контрольных значений 
(12,6 (12,1; 14,3) пмоль/л); 15,9 (14,3; 20,2) 
пмоль/л в первой группе (р < 0,001) и 15,9 
(13,7; 19,6) пмоль/л — во второй (р = 0,03), без 
различия между группами, что указывало на акти-
вацию гормонального ответа при возникновении 
острого нарушения мозгового кровообращения. 

Из показателей рутинных анализов крови 
обращала на себя внимание большая степень 

выраженности воспалительных изменений во 
второй группе: уровней лейкоцитов (LEY) — 
7,1 (5,9; 8,8) × 109/л в первой и 8,5 (6,7; 10,3) × 
109/л — во второй группе, р = 0,022; палочко-
ядерных LEY — 0,36 (0,28; 0,49) × 109/л и 0,48 
(0,37; 0,69) × 109/л соответственно, р = 0,022; 
сегментоядерных LEY — 4,26 (3,4; 5,5) × 109/л 
и 5,2 (4,2; 6) × 109/л соответственно, р = 0,049, 
что указывало на больший воспалительный 
сдвиг во второй когорте. Уровень глюкозы 
крови при поступлении был также более зна-
чим для пациентов с высоким уровнем NOx1: 5 
(5,5; 5,8) ммоль/л и 5,8 (4,8; 7,1) моль/л соот-
ветственно, р=0,022. 

Из биохимических показателей крови в 
первой группе был выявлен более высокий 
уровень общего билирубина при сравнении с 
контролем (13 (12; 17) г/л и 12,4 (12; 12,8) г/л — 
в контроле, р = 0,027). Во второй группе бо-
лее высокие значения были выявлены для по-
казателей креатинина при поступлении: 
86 (79; 99) ммоль/л и 78 (69; 84) ммоль/л — в 
контроле, р = 0,022 и отличали вторую группу 
от первой: 72 (68; 81) ммоль/л, р < 0,001. 
Между собой группы различались также 
уровнем ОХ (5,5 (7,4; 6,3) ммоль/л в первой 
группе и 6,4 (5,2; 7,5) ммоль/л — во второй, 
р = 0,032), что объяснялось более высоким 
при сравнении с контролем (5,2 (4,9;6) 
ммоль/л) значением ОХ сыворотки крови во 
второй группе. Между тем по спектру сопут-
ствующей патологии образованные по кон-
центрации NOx1 когорты не различались. 

В образованных группах имели место так-
же некоторые различия в иммунологическом 
статусе (таблица 3). 

Таблица 3 — Основные показатели иммунного статуса у пациентов с ПНМК в зависимости от 
уровня NOx1 

Показатель 
Группы NOx1 

1-я группа, n = 8 2-я группа, n = 5 контроль 
Med (LQ–UQ) Med (LQ–UQ) Med (LQ–UQ) 

LYM CD3-CD4+, % 0,35 (0,15; 0,8)* 0,5 (0,2; 0,6) 0,1 (0; 0,2) 
LYM CTL CD16+, % 18,2 (8,8; 20)* 22,9 (9,4; 24,4)* 29,6 (26,6; 34,7) 
MON CD16+, abs*109/л 0,12 (0,09; 0,3)* 0,14 (0,08; 0,15) 0,06 (0,02; 0,08) 
LYM CD3+CD4+CD38+–TH, % 28,4 (21; 33,2)* 35,8 (31,9; 46,4) 41,8 (34,5; 50,2) 
MON СD4+CD38-, % 10,2 (7,4; 91)* 5,5 (3,4; 48,5)* 97,5 (93,2; 97,5) 
MON CD4- CD38+, % 8,6 (5,5; 83,9)* 10,4 (7; 48,4)* 89,4 (85, 5;90) 
LYM CD3+CD4+ CD45RA+–TH, % 13,4 (10,2; 19,3)*, х 37,9 (22; 388,6) 26,8 (18,9; 33,6) 
LYM CD3+CD4+ CD45RO+–TH, % 64,8 (57; 73,7)*, х 44,2 (37; 45,3) 47,9 (45,4; 54,6) 
LYM CD4+RA+–CD3+, % 11,3 (6,2; 17,1)*, х 24,7 (24,1; 38,7) 25,6 (18,9; 31,8) 
LYM CD4+RO+–CD3+, % 49,3 (37,3; 52,9) х 24,3 (21,9; 37,3) 37,2 (34,2; 39) 
LYM CD71+, % 1,95 (1,55; 3,45)* 1 (1; 1,4) 1,0 (0,7; 1,5) 
MON CD18+CD11C+, % 98,3 (97,6; 98,6) 98,2 (97,9; 98,9) 96,7 (95,6; 97,9) 
MON CD11C+, % 100 (99,8; 100) х 98,9 (98,9; 99,9) 97,3 (96,6; 98,4) 

Примечание. 1) * — р < 0,05 по отношению к контролю; 2) х — р  0,05 при сравнении между группами 

 
В первой группе при сравнении с контролем 

был выявлен более низкий процент цитотоксиче-
ских лимфоцитов (LYM) CD 16+ (р = 0,013). В кон-
трольной группе у пациентов старше 45 лет процент 
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этой субпопуляции был выше указанной в литера-
турных источниках верхней границы интервала 
нормальных значений (12–25 %). Также в первой 
группе было выявлено снижение субпопуляции Т-
хелперов с маркером ранней активации CD3 + CD4 + 
CD38+, гейтированных по T-хелперам (р = 0,02). 
LYM c поверхностным маркером CD38+ указывают 
на активный острый иммунный ответ. Снижение 
этой субпопуляции, гейтированной по LYM Т-
хелперам менее, чем в контроле, указывает на 
нарушение острофазового ответа [20, 21]. 

В первой подгруппе наблюдалось суще-
ственное снижение субпопуляции наивных 
клеток T-LYM CD45RA+, гейтированной по 
LYM Т-хелперам (р = 0,03), и такое же значи-
тельное увеличение клеток памяти (р = 0,013) 
[20, 21]. Аналогично выглядело распределение 
LYM CD4+RA+, гейтированных по LYM CD3+, % 
со снижением наивной субпопуляции (р = 0,019). 
Повышался в первой группе уровень LYM 
CD71+ с рецепторами к трасферрину (р = 0,03). 

При этом абсолютное значение моноцитов 
(MON) CD16+, abs, являющихся показателем 
активности хронического неспецифического 
воспалительного процесса [20, 21], было выше 
контрольных значений (р = 0,014). Анализ 
субфракций MON при сравнении их с контро-
лем также выявил некоторые изменения. В 
первой группе фракция активированных MON 
СD4+CD38+ была достоверно ниже контроль-
ных цифр (р = 0,017). Отмечалось также сни-
жение в обеих подгруппах MON СD4-CD38+ (р = 
0,03), что указывает на напряженность острого 
иммунного ответа. Снижалась в первой группе 
субфракция MON CD18+CD11C+ с экспрессией 
поверхностных молекул адгезии (р = 0,03). 

Таким образом, в первой группе по дан-
ным иммуннофенотипирования наблюдалась 
депрессия острофазового ответа с повышением 
уровня хронического неспецифического вос-
палительного процесса. Вероятно, низкий уро-
вень NOx в первой группе при поступлении 
был обусловлен тахифилаксией на фоне хро-
нического воспаления [14].  

Во второй группе отличий от контроля 
было существенно меньше. Также как и в пер-
вой группе имело место снижение процента 
LYM CD 16+ (р = 0,05) и моноцитарных суб-
фракций острого воспалительного ответа MON 
СD4+CD38+ (р = 0,03) и MON СD4-CD38+ (р = 0,03), 
MON CD11C+ (р = 0,051). 

Между собой группы различались по 
представленности субпопуляций T-LYM с 
маркером CD45RA+: более низким в первой 
группе уровнем наивных LYM CD3+CD4+ 
CD45RA+–TH, % (р = 0,018) и LYM CD4+RA+–
CD3+, % (р = 0,003) и более высоким — зрелых 
LYM CD3+CD4+CD45RO+–TH, % (р = 0,03) и 
LYM CD4+RO+–CD3+, % (р = 0,03). В первой 
группе также был выше уровень MON с мар-
кером CD11С+ (р = 0,045). 

Таким образом, по анализу лейкоцитарных 
субпопуляций первая группа выглядела более 
неблагополучной за счет большей выраженно-
сти хронического воспалительного процесса, 
нарушения формирования специфического им-
мунного ответа из-за нарушения формирования 
иммунной памяти. 

Учитывая особую значимости прогности-
ческого значения выявленных параметров, мы 
проведен анализ повторных ишемических со-
бытий в подгруппах ПНМК (таблица 4). 

Таблица 4 — Показатели катамнестического наблюдения пациентов с ПНМК, образованных по 
данных NOx1 групп 

Клиническая форма 
1-я подгруппа (n = 44/42) 2-я подгруппа (n = 17/15) 

3 мес. 1 год 3 мес. 1 год 
Без повтора 79,5 % (35 чел.) 73,8 % (31 чел.) 82,4 % (14 чел.) 73,3 % (11 чел.) 
ПНМК 4,5 % (2 чел.) 4,8 % (2 чел.) — — 
ИМ 9,1 % (4 чел.) 12 % (5 чел.) 17,6 % (3 чел.) 26,7 % (4 чел.) 
Инфаркт миокарда 2,3 % (1 чел.) 2,4 % (1 чел.) — — 
Смерть 4,5 % (2 чел.) 4,8 % (2 чел.) — — 

 
 
Как следует из приведенных данных таблицы 4, 

пациенты с благоприятным ишемическим про-
гнозом распределились в обеих группах равно-
мерно. Осложненный катамнез в первой группе 
был представлен более широким спектром пато-
логий, включавших как повторные ПНМК (4,5–
4,8 %), так и смерть по причине сердечно-
сосудистой патологии (4,5–4,8 %). Вторая группа 
имела более значимый прогноз в отношении воз-
никновения ИМ. 

Заключение  
Таким образом, разделение группы ПНМК по 

концентрации NOx1, определяемой непосред-
ственно после возникновения транзиторной ише-
мии головного мозга, позволило выявить разно-
родность изучаемой когорты по характеру воспа-
лительных изменений. Учитывая, что в обеих 
изучаемых группах острое нарушение мозгового 
кровообращения не получило статуса ИМ, пред-
ставляются важными различия в физиологиче-
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ских параметрах, определяющих различные сано-
генетические механизмы. 

Группа пациентов с низкой концентрацией 
NOx1 при поступлении характеризовалась прояв-
лениями хронического неспецифического воспа-
лительного процесса и нарушением острофазово-
го ответа. Спустя 10–12 суток отмечалось сниже-
ние имеющегося резерва. 

Во второй группе с показателями NOx1, изна-
чально превышающими порог 33 мкМ/л, воспа-
лительные изменения характеризовались большей 
выраженностью острофазового ответа без при-
знаков хронического неспецифического воспале-
ния, что сопровождалось более высоким уровне 
ОХ сыворотки крови. Образованные группы не 
имели четкого различия в прогностическм аспек-
те в связи с разнонаправленной динамикой пара-
метров СВ и концентрацией NOx за 10–12-дневный 
период [10], следующий за ПНМК.  
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УДК 591.11+53.086]:616-092-07 
АТОМНО-СИЛОВАЯ МИКРОСКОПИЯ КЛЕТОК КАК МЕТОД ИЗУЧЕНИЯ ПАТОГЕНЕЗА 

И ОСНОВА ДЛЯ РАЗРАБОТКИ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

М. Н. Стародубцева 

Гомельский государственный медицинский университет, 
Институт радиобиологии НАН Беларуси, г. Гомель 

Применение атомно-силовой микроскопии (АСМ) для исследования микро- и наномасштабных участков 
поверхности клеток позволяет ввести новые клеточные параметры, получить качественно новые представления о 
причинах и механизмах изменения свойств клеток. Целью работы являлась оценка на примере клеток крови со-
стояния и перспектив АСМ для изучения и разработки новых методов диагностики заболеваний на основе анали-
за специфики режимов работы АСМ и новых АСМ-данных о свойствах поверхности клеток. 

Ключевые слова: атомно-силовая микроскопия, цитоскелет, модуль Юнга, механические свойства кле-
ток, фрактальная размерность, эритроциты, лейкоциты, раковые клетки, патология. 
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ATOMIC FORCE MICROSCOPY OF CELLS AS A METHOD FOR THE STUDY 
OF THE PATHOGENESIS AND AS THE BASIS FOR THE DEVELOPMENT 

OF METHODS OF DISEASE DIAGNOSIS  

M. N. Starodubtseva 

Gomel State Medical University, 
Institute of Radiobiology of NAS of Belarus, Gomel 

The application of atomic force microscopy (AFM) for the study of micro- and nanoscale areas of the cell sur-
face allows researchers to introduce new cell parameters and to obtain qualitatively new notions about the causes 
and mechanisms of changes of the cell properties. The aim of the work was to assess the prospects of AFM of cells 
using the example of blood cells for the study and development of new methods of disease diagnosis based on the 
specificity of AFM modes of operation and the recent AFM data on the cell surface properties. 

Key words: atomic force microscopy, cytoskeleton, Young’s modulus, cell mechanical properties, fractal di-
mension, erythrocytes, leukocytes, cancerous cells, pathology. 

 
 
Введение 
Атомно-силовая микроскопия (АСМ) яв-

ляется современным методом изучения гео-
метрических и механических свойств поверх-
ности твердых тел, включая различные био-
объекты (ткани, клетки, органоиды) на микро- 
и наноуровнях, а также молекул и их комплек-
сов, включая биомолекулы: белки, нуклеино-
вые кислоты и др. Со времени разработки 
АСМ до настоящего времени наблюдается лави-
нообразный рост публикаций, посвященных ее 
применению в медико-биологической науке. С 
помощью АСМ изучают, как правило, не попу-
ляции, ансамбли или слои клеток, а отдельные 
клетки и молекулы. На уровне отдельных клеток 
выявляют неоднородность структуры и механи-
ческих свойств их поверхности, общие и специ-
фические черты их ответов на одни и те же сти-
мулы, что открывает новую страницу в понима-
нии патогенеза различных заболеваний. 

Изучение с помощью АСМ взаимодей-
ствия одних и тех же или различных по приро-
де отдельных клеток между собою, с наноча-
стицами, протяженными субстратами, микро-
организмами углубляет понимание принципов 
существования различных клеток и клеточных 
систем, способствует появлению новых пер-
спективных методов диагностики и терапии 
заболеваний человека. 

Цель работы  
Оценить на примере клеток крови состоя-

ние и перспективы АСМ для изучения и разра-
ботки новых методов диагностики заболеваний 
на основе анализа специфики режимов работы 
АСМ и новых АСМ-данных о свойствах по-
верхности клеток. 

Принцип и режимы работы АСМ 
Атомно-силовая микроскопия относится к 

методам зондовой микроскопии, к нанотехни-
ке. Принцип получения увеличенного изобра-
жения объекта в атомно-силовой микроскопии 
отличен от принципа, реализуемого в оптиче-
ском, электронном и звуковом микроскопах. 

Изображение поверхности объекта получается 
при сканировании поверхности в результате 
взаимодействия атомов наноразмерного острия 
зонда-индентора, находящегося на конце длин-
ной консоли (кантилевера), с атомами поверхно-
сти объекта. С помощью системы обратной свя-
зи при сканировании реализуется режим под-
держания определенной величины силы или 
определенного расстояния между исследуемой 
поверхностью и рабочей поверхностью зонда. 
Локальные изменения геометрии поверхности 
или свойств ее материала вызывают деформа-
цию консоли в вертикальном или горизонталь-
ном (боковом, латеральном) направлениях. Луч 
лазера отражается от поверхности консоли и по-
падает в определенную область фотодиодной 
матрицы. Цифровой сигнал записывается в виде 
файла, который затем обрабатывается с помо-
щью программ обработки данных. В отличие от 
световых, электронных и звуковых микроскопов 
в атомно-силовых микроскопах получают запи-
санное в цифровой форме трехмерное изображе-
ние поверхности объекта. Важными преимуще-
ствами атомно-силового микроскопа являются 
его разрешающая способность, сравнимая с раз-
решающей способностью электронного микро-
скопа, получение информации не только о гео-
метрии реальной поверхности объекта, но и о ее 
физических свойствах (механических, электри-
ческих и др.), а также возможность работы с 
более щадящими для биологических образцов 
методами пробоподготовки и работы с живыми 
клетками [1–3]. С помощью АСМ можно изучать 
особенности геометрии и свойств (силу и энер-
гию, необходимые для конформационных пе-
рестроек элементов структуры) отдельных 
макромолекул, а также силы взаимодействия 
между определенными молекулами, помещен-
ными на поверхность острия АСМ-зонда, и 
поверхностью клеток [2, 3]. 

Классически режимы АСМ-сканирования 
делят на контактный, бесконтактный и полу-
контактный (режим обстукивания) в зависимости 
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от выбранного диапазона Ван-дер-Ваальсовых 
сил, действующих между поверхностью острия 
зонда и объекта [1, 3]. Каждый из режимов 
имеет как преимущества, так и недостатки. 
Так, контактный режим сканирования характе-
ризуется самой высокой разрешающей способ-
ностью и скоростью сканирования, но предпо-
лагает, в основном, работу в газовой атмосфе-
ре, включая воздух (при этом необходимо учи-
тывать влияние капиллярных сил), или в ваку-
уме. Кроме того, в контактном режиме острие 
зонда может деформировать поверхность объ-
екта, привести к разрушению исходных струк-
тур поверхности, гибели биологических объек-
тов. В бесконтактном режиме сканирования 
зонд микроскопа не оказывает деформирую-
щего воздействия на поверхность объекта, но 
результат санирования сильно зависит от 
внешних шумов, характеризуется малым раз-
решением и скоростью сканирования. В полу-
контактном режиме сканирования (обстукива-
ние или прерывистый контакт) консоль с зон-
дом раскачивают генератором механических 
колебаний на ее резонансной частоте (или не-
много меньше) с амплитудой порядка 10–100 нм, 
при этом зонд контактирует с поверхностью 
только в нижних полупериодах гармонических 
колебаний зонда, а основную часть периода ко-
лебаний он не взаимодействует с поверхностью. 
Этот режим является наиболее универсальным 
методом исследования биообъектов в связи с 
минимальным (щадящим) механическим воздей-
ствием на объект при сканировании. 

По состоянию консоли режимы работы 
также делят на статические и динамические 
[1]. Если в консоли возбуждают вынужденные 
колебания в направлении нормали к исследуе-
мой поверхности, то такой режим называют 
динамическим, в случае отсутствия колебаний 
консоли — статическим режимом. 

Различают АСМ-сканирование, АСМ-инден-
тирование и смешанный режим АСМ. При 
АСМ-сканировании получают профили значе-
ний исследуемого свойства поверхности (харак-
тер изменения высоты неровностей реальной по-
верхности или механических параметров ее по-
верхностного слоя) вдоль конкретной линии ска-
нирования (траектории движения зонда) или его 
трехмерные карты (рельеф) для всего исследуе-
мого участка поверхности. Локальные значения 
свойств (в основном физико-механических свойств: 
модулей упругости, сил адгезии, параметров дис-
сипации энергии и др.) получают при индентиро-
вании: вертикальном внедрении зонда в поверх-
ностный слой исследуемого образца [3]. Послед-
ний режим носит название силовой спектроско-
пии. При этом острие зонда приближается к об-
разцу, контактирует с его поверхностью и внедря-
ется в нее (локально деформирует поверхност-

ный слой), после чего удаляется от поверхно-
сти. В силовой спектроскопии записывают кри-
вые отвода-подвода, позволяющие затем постро-
ить кривую «сила-расстояние» и рассчитать с 
использованием различных моделей взаимодей-
ствия твердых тел такие параметры, как модули 
упругости, силу адгезии, жесткость и др. Есть 
режимы, совмещающие сканирование и инден-
тирование поверхности. При этом получают кар-
ту свойств поверхности (например, карту жест-
кости или распределения модуля Юнга), проводя 
отдельные индентирования в каждой точке участка 
поверхности с определенным разрешением по-
лучаемого изображения NN. После обработки 
NN кривых подвода-отвода создают карты рас-
пределения локальных модулей упругости, зна-
чений сил адгезии, диссипации энергии и неко-
торых других параметров поверхности. 

Параметры поверхности, оцениваемые с 
помощью АСМ, их значение для анализа со-
стояния и свойств биообъектов 

С помощью АСМ можно оценить с высо-
кой точностью форму и размеры клеток, бак-
терий, вирусов, клеточных элементов, агрега-
тов микроорганизмов, а также микро- и нано-
масштабные параметры структурных элементов 
клеточной мембраны [3–5]. С появлением высо-
коскоростной атомно-силовой микроскопии ста-
ло возможным визуализировать многие клеточ-
ные процессы, которые невозможно было зафик-
сировать другими методами, кроме АСМ [6]. 

С одной стороны, в биологии существует 
набор параметров, характеризующих морфоло-
гические свойства клеток. Так как АСМ позво-
ляет получить реально трехмерное изображение 
объекта, то к традиционным для световой и элек-
тронной микроскопии параметрам, таким как 
диаметр и длина добавились еще и высота кле-
ток, площадь поверхности клеток, объем клеток и 
производные от вышеупомянутых параметров 
(степень распластываемости, соотношение пло-
щадей или площади и объема и др.) [3–5]. 

С другой стороны, в промышленности су-
ществует стандарт для определения геометри-
ческих характеристик поверхности: ИСО 
25178-2:2012* «Геометрические характеристи-
ки изделий (GPS). Структура поверхности. 
Ареал. Часть 2. Термины, определения и пара-
метры структуры поверхности» (ISO 25178-2 
«Geometrical Product Specifications (GPS) – Sur-
face texture: Profile method – Part 2: Terms, defi-
nitions and surface texture parameters»). Стан-
дарт включает несколько десятков параметров, 
таких как параметры высот, пространственные, 
гибридные, функции и связанные с ними пара-
метры, фрактальные параметры и некоторые 
другие. Известны попытки применить этот 
стандарт для стандартизации оценки парамет-
ров клеточных поверхностей с помощью АСМ [7]. 
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окисляющие агенты, образующие многочислен-
ные сшивки белковых макромолекул, способ-
ствуют сгущению сети цитоскелета, что отража-
ется в увеличении значений локальных модулей 
упругости [4]. Вещества, подавляющие образо-
вание цитоскелетных структур или способству-
ющие их разрушению, например, цитохалазины, 
способствуют уменьшению жесткости клеточ-
ных поверхностей [4]. При воспалительных и 
онкологических процессах модуль упругости 
поверхности клеток, как правило, уменьшается, 
при старении — увеличивается [3, 4]. Суще-
ствуют методы картирования с помощью АСМ-
значений модуля упругости или жесткости, а 
также сил адгезии и трения, которые также 
определяются состоянием кортикального цитос-
келета, для поверхности клеток. С помощью 
различных методик картирования механиче-
ских свойств клеточной поверхности установ-
лены различные параметры распределения 
этих свойств в зависимости от состояния цито-
скелета, в том числе и определяемое различ-
ными типами клеток [1–3, 10, 11]. 

Состояние и перспективы изучения свойств 
клеток крови с помощью методов АСМ 

Кровь является важнейшей тканью орга-
низма, связывающей все его органы и другие 
ткани, снабжающей их необходимыми для 
функционирования веществами и уносящей 
ненужные им продукты, во многом определя-
ющей целостность организма, играющей су-
щественную роль в его гомеостазе, способно-
сти противостоять изменениям его состава, 
структуры, функций и состояния под действи-
ем внешних и внутренних факторов. В ее со-
ставе и свойствах ее клеток находят отражение 
также и патологические процессы, протекаю-
щие в организме. Естественно, что перспекти-
вы использования АСМ в медико-биоло-
гической области целесообразно рассмотреть в 
первую очередь на примере изучения с ее по-
мощью клеток крови. Их легко получить как 
клинический материал для исследования. В 
крови, как правило, клетки находятся как от-
дельные клетки, что является желательным 

при микро- и наномасштабных АСМ-иссле-
дованиях клеточной поверхности. 

В настоящее время с помощью АСМ наиболее 
исследованы основные клетки крови — эритро-
циты. Изучены морфологические и механиче-
ские свойства эритроцитов при различных забо-
леваниях: врожденных нарушениях структуры и 
свойств эритроцитов (талассемии, врожденном 
сфероцитозе, дефиците глюкозо-6-фосфат-дегидро-
геназы, Г6ФДГ), анемиях (железодефицитных 
анемиях), диабетах, ревматоидном артрите, си-
стемной красной волчанке, муковисцидозе, ме-
ханической желтухе, гипертензии, кровопотерях, 
инфаркте, малярии [11–16] (таблица 1). Выявле-
ны изменения механических и геометрических 
свойств поверхности (карт рельефа) эритроцитов 
человека при старении организма, у курильщи-
ков, а также работников вредных производств 
[3]. Эритроциты являются удобной моделью для 
изучения различных свойств и функций клеток, 
не связанных с функциями и свойствами клеточ-
ного ядра. АСМ-методы позволили изучить струк-
туру и механических свойства цитоскелета и ли-
пидных рафтов, а также установить взаимосвязь 
механических свойств эритроцитов с их метабо-
лическим состоянием [3, 4]. На примере эритро-
цитов методами АСМ изучено действие на кле-
точную мембрану факторов различной природы: 
ионизирующего излучения (альфа-излучения, 
нейтронного излучения), лазерного и инфра-
красного излучения, ионов Zn2+ и Ca2+, окисля-
ющих реагентов (глутарового альдегида, перок-
синитрита, пероксида водорода, гидроперокси-
дов и др.), различных биохимических агентов 
(ингибитора Г6ФДГ, цАМФ, протеинкиназы А, 
гормонов, противоэпилептических препаратов и 
других), температуры [2, 4, 16, 17] (таблица 1). 
Выявлены существенные изменения микро- и 
наноархитектоники поверхности эритроцитов и 
ее механических свойств в процессе хранения 
крови, а также при старении эритроцитов [11, 13] 
(таблица 1). АСМ-методами выявлено присут-
ствие на поверхности эритроцитов рецептора для 
фибриногена, изучено взаимодействие эритроци-
тов с квантовыми точками [14].  

Таблица 1 — АСМ-параметры поверхности эритроцитов и их изменения при различных патологи-
ческих состояниях 

Причины изменения свойств эритроцитов АСМ-параметры и их изменение Источник: автор, год 
Жесткость клеточной мембраны, модули упругости, силы адгезии, силы трения скольжения 

Г6ФД-дефицитная анемия 
Увеличение модуля Юнга, уширение его 
распределения (гетерогенность) 

Dulinska, 2006 

Подавление активности Г6ФД Увеличение модуля Юнга Zhang, 2017 
Наследственный сфероцитоз Уширение распределения (гетерогенность) и 

тенденция к увеличению модуля Юнга  
Dulinska, 2006 

Талассемия 

Диабет 

Увеличение коэффициента жесткости и моду-
ля Юнга (зависит от возраста и скорости ин-
дентирования эритроцитов); уширение рас-
пределения (гетерогенность) модуля Юнга 

Jin, 2010 
Chen, 2009 
Ciasca, 2015 
Стародубцева, 2008 
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Окончание таблицы 1 

Причины изменения свойств эритроцитов АСМ-параметры и их изменение Источник: автор, год 

Окислительный стресс, вызванный 
различными веществами  

Увеличение модулей упругости (модуля сдви-
га, модуля Юнга), сил адгезии, сил трения 

Sinha, 2015 
Стародубцева, 
2007, 2008. 

Хранение эритроцит-содержащих 
препаратов крови 

Увеличение модуля Юнга и поверхностного 
потенциала (к 35 суткам) 

Ламзин, 2014 

Ревматоидный артрит 
Увеличение коэффициента жесткости Olumuyiwa-

Akeredolu, 2017 

Внебольничная пневмония 
Уменьшение модуля Юнга и сил адгезии в 
разгаре заболевания 

Гельдр, 2017 

Криоконсервирование под защитой 
40% глицерина 

Уменьшение сил адгезии Багаудинов, 2014 

Параметры распределения геометрических и механических свойств на нано- и микроуровнях 

Наследственный сфероцитоз 
Уменьшение шероховатости топографии  Ying, 2016 

Girasole, 2007 

Диабет 
Уменьшение шероховатости топографии; 
Уширение распределения фрактальной раз-
мерности карт механических свойств 

Bygs, 2013 
Стародубцева, 
2008 

Г6ФД-дефицитная анемия 
Увеличение шероховатости топографии  Dulinska, 2006 

Fang, 2015, 2017 
Tang, 2015 

Г6ФД-дефицит 
Увеличение шероховатости топографии Fang, 2015, 2017 

Tang, 2015 
Талассемия Увеличение шероховатости топографии Makherjee, 2014 
Железодефицитная анемия Увеличение шероховатости топографии Zhang, 2012 
Уменьшение активности Г6ФД, кон-
центрации GSH и MDA 

Увеличение шероховатости топографии Ghosh, 2017 

Действие гормонов стресса  Увеличение шероховатости топографии Makrushnikov,2015 

Тяжелая сочетанная травма 
Увеличение высот неоднородностей поверх-
ности с размерами 600–1000 нм в 9 раз, 70–
300 нм — в 1,5 раз и 20–60 нм — в 3 раза 

Мороз, 2013 

Хранение эритроцитарной массы 

Уменьшение высот неоднородностей по-
верхности с размерами 600–1000 нм к 25 суткам, 
400–600 нм — к 19 суткам и 120–200 нм — к 
7 суткам хранения 

Козлова, 2015 

Хранение эритроцитарной массы 
Увеличение шероховатости карт механиче-
ских свойств до 20 суток и существенное 
уменьшение после 20 суток хранения 

Стародубцева, 
2015  

Действие ионов цинка и фуросемида 
Увеличение высот неоднородностей поверх-
ности с разными размерами в зависимости 
от концентрации реагента 

Мороз, 2014 
Козлова, 2013 

Гипертензия, 
облучение нейтронами 

Изменение комплекса статистических и 
мультифрактальных параметров топографи-
ческого изображения поверхности клетки 

Talu, 2015 

Окислительный стресс, вызванный 
пероксинитритом 

Гетерогенность свойств; изменение фракталь-
ной размерности карт механических свойств 

Стародубцева, 
2007 

Цирроз печени 
Уменьшение шероховатости карт механиче-
ских свойств, увеличение фрактальной раз-
мерности карт  

Стародубцева, 2015 

Инфекционные заболевания верхних 
дыхательных путей 

Гетерогенность механических свойств; 
уменьшение шероховатости карт механиче-
ских свойств у сфероцитов 

Стародубцева, 2015 

 
 

Изменения геометрических и механиче-
ских свойств эритроцитов при различных воз-
действиях и состояниях организма определя-
ются в основном реорганизацией цитоскелета, 
представляющего собой двумерную актин-

спектриновую сеть, находящуюся в контакте с 
плазматической мембраной и связанную с ней 
через определенные белки. Увеличение степе-
ни поперечных сшивок между цитоскелетны-
ми белками и уменьшение размеров ячеек ак-
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ские свойства поверхностного слоя, включая 
параметры их карт, клеток в норме и при пато-
логиях. АСМ-параметры клеточной поверхно-
сти позволяют разрабатывать новые критерии 
для оценки механических свойств клеток, 
включая клетки крови, как в норме, так и при 
патологиях. Перспективной интегральной ха-
рактеристикой распределения свойств клеточ-
ной поверхности является фрактальная раз-
мерность. Актуально дальнейшее развитие ме-
тодик, использующих эти новые оцененные на 
микро- и наноуровнях параметры для характе-
ристики состояния клеток, позволяющих 
улучшить диагностику патологии организма. 
Важным является то, что эти методы диагно-
стики патологии организма на клеточном 
уровне основаны на оценке механических 
свойств клеточной поверхности, что принци-
пиально отличается от используемых сегодня 
повсеместно биохимических методов и тради-
ционных методов световой и электронной мик-
роскопии. В связи с простотой принципа атомно-
силовой микроскопии и возможностью работы в 
физиологических для клеток условиях актуаль-
ным является внедрение методов АСМ в практи-
ческую медицину и создание специализирован-
ных для клиник моделей АСМ. 
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УДК 617:615.468.6]:615.281 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 

НОВОГО БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНОГО ШОВНОГО МАТЕРИАЛА 

А. С. Князюк1, Д. Н. Бонцевич1, Н. И. Шевченко2 
1Гомельский государственный медицинский университет, 

2Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека, г. Гомель 

Цель: провести сравнительную оценку выраженности и продолжительности антибактериального дей-
ствия монофиламентных полипропиленовых нитей и полифиламентных нитей из полигликолевой кислоты, 
модифицированных антибиотик-содержащим покрытием. 

Материалы и методы. Исследована исходная антибактериальная активность образцов нитей, содер-
жащих антибактериальный препарат из группы фторхинолонов в отношении E. coli и P. aeruginosa и её ди-
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намика после вымачивания нитей в изотоническом растворе натрия хлорида в течение 18 суток при еже-
дневной смене раствора. Проведён сравнительный анализ с другими антибактериальными нитями. 

Результаты. Новый биологически активный хирургический шовный материал на основе полипропи-
лена и полигликолевой кислоты, модифицированный фторхинолон-содержащим покрытием, обладает вы-
раженной и пролонгированной антибактериальной активностью в отношении E. coli, P. aeruginosa. 

Заключение. Новый биологически активный хирургический шовный материал продемонстрировал 
большую эффективность по сравнению с некоторыми известными антибактериальными нитями.  

Ключевые слова: шовный материал, антибактериальные свойства, левофлоксацин, ципрофлоксацин. 

THE COMPARATIVE DESCRIPTION OF ANTIBACTERIAL ACTIVITY 
OF NEW BIOLOGICALLY ACTIVE SURGICAL SUTURE MATERIAL 

А. S. Kniaziuk1, D. N. Bontsevich1, N. I. Shevchenko2 
1Gomel State Medical University, 

2Republican Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel 

Objective: to carry out the comparative assessment of the intensity and duration of the antibacterial effect of 
monofilament polypropylene and polyfilament threads made of polyglycolic acid modified with antibiotic-
containing coating. 

Material and methods. The antibacterial activity of thread samples containing an antibacterial preparation from 
the group of fluoroquinolones against E. coli and P. aeruginosa and its dynamics after soaking the threads in isoton-
ic sodium chloride solution for 18 days with a daily change of the solution were studied. The comparative analysis 
of other antibacterial threads was carried out. 

Results. The new biologically active surgical suture material based on polypropylene and polyglycolic acid 
modified with fluoroquinolone-containing coating has a pronounced and prolonged antibacterial activity against E. 
coli, P. aeruginosa. 

Conclusion. The new biologically active surgical suture has proved to be more effective than some known an-
tibacterial threads. 

Key words: suture material, antibacterial properties, levofloxacin, ciprofloxacin. 
 
 
Введение 
Развитие инфекций области хирургическо-

го вмешательства (ИОХВ) значительно утяже-
ляет течение раневого процесса и ухудшает 
косметические результаты заживления раны 
[1, 2]. ИОХВ — это нозокомиальные инфек-
ции, возникающие в течение 30 дней после 
любого вида оперативного вмешательства или 
в течение одного года, если был использован 
имплантат [1–5]. Они составляют 14–38 % от 
всей нозокомиальной инфекции [3, 5, 6]. Мно-
жество исследователей установили, что увели-
чение сроков пребывания пациента в стацио-
наре (на 7–10 дней) и рост стоимости стацио-
нарного лечения (на 2–3 тыс. долларов США) 
связано с возникновением ИОХВ [3, 6]. 

В связи с этим профилактика раневой ин-
фекции является одной из важнейших и слож-
ных задач хирургии, вариантом решения кото-
рой является местное применение антимикроб-
ных препаратов во время операции [3–5, 7–10]. 

Применение в медицинской практике 
шовного материала с местным антибактери-
альным воздействием на ткани обеспечивает 
длительное поддержание антимикробного эф-
фекта в зоне хирургического вмешательства, 
значительно снижает частоту послеоперацион-
ных раневых инфекций и ускоряет выздоров-
ление пациентов, что уменьшает финансовые 
затраты на лечение [3, 6, 7–10]. 

В хирургической практике нашли приме-
нения немногие из них. Используются разра-
ботанные во Всероссийском научно-исследова-
тельском и испытательном институте меди-
цинской техники биологически активные хи-
рургические шовные материалы на основе ка-
прона с покрытием, содержащим различные 
антисептики и антибактериальные препараты. 
К таким нитям относятся «Капрогент», содер-
жащий в качестве антибактериального компо-
нента гентамицин, «Капроаг» — капроновая 
нить с покрытием, содержащим 6 % хлоргек-
сидина биглюконата [7, 8]. 

В г. Уфе в научно-производственном объ-
единении «Башбиомед» совместно с кафедрой 
госпитальной хирургии Башкирского государ-
ственного медицинского университета создан, 
апробирован и широко применяется шовный 
материал «Абактолат». Он производится путем 
импрегнации традиционного шовного матери-
ала (капрона, шелка, лавсана) насыщенным 
спиртовым раствором эритромицина и закреп-
лением антибиотика в структуре нити оболоч-
кой из биосовместимого биодеструктируемого 
полимера, обладающего собственным проти-
вомикробным действием. Постепенная де-
струкция покрытия после имплантации в ткани 
обеспечивает антибактериальную активность 
до 11–12 суток. Данная антибактериальная хи-
рургическая нить нашла широкое применение 
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в кардиохирургии и позволила минимизиро-
вать число ИОХВ [9]. 

Клиническую значимость имеют нити 
«Никант» (полиамидная нить с доксицикли-
ном), «Тверан» (полиамидная нить, покрытая 
оболочкой из хитозана, содержащего ципро-
флоксацин и германий-содержащее органиче-
ское соединение). Данные нити были разрабо-
таны учеными Всероссийского научно-иссле-
довательского института синтетического во-
локна и Тверской государственной медицин-
ской академии. Отмечен положительный ре-
зультат применения этих нитей в качестве им-
плантационной антибиотикопрофилактики у 
пациентов с неотложной абдоминальной хи-
рургической патологией [10]. 

Обращает на себя внимание тот факт, что в 
подавляющем большинстве случаев в качестве 
основы для модификации были использованы 
полифиламентные плетёные, и даже кручёные 
полиамидные нити, обладающие большей ре-
актогенностью, травматичностью и фитильно-
стью по сравнению с другими синтетическими 
нитями, тем самым усиливая асептическое 
воспаление в области имплантации шовной 
лигатуры и создавая условия для её инфициро-
вания. Также использованные антибиотики 
(доксициклин, эритромицин, гентамицин) яв-
ляются лекарственными препаратами со зна-
чительной историей использования, обладаю-
щие низкой активностью из-за высокой анти-
биотикорезистентности микроорганизмов [6].  

Наиболее широко изучены и применяются в 
хирургической практике нити с антисептическим 
покрытием «Vicryl Plus». В качестве основы взя-
та нить «Vicryl» (на основе полиглактина 910), в 
качестве антимикробного агента — триклозан 
(5-хлор-2-(2,4-дихлорофенокси)фенол). Препа-
рат обладает антимикробными свойствами в 
отношении грамотрицательных и грамположи-
тельных микроорганизмов, но по отношению к 
P. aeruginosa его эффект недостаточный [3, 11]. 

Некоторые авторы [12, 13] считают, что 
наиболее подходящими свойствами для произ-
водства антибактериальных имплантатов об-
ладают фторхинолоны, аминогликозиды. Они 
стабильны при температуре тела, растворяются 
в воде, активны в отношении большинства 
предполагаемых возбудителей инфекций, имеют 
малую вероятность аллергических реакций. 
Однако иммобилизация биологически актив-
ных веществ на поверхности шовного матери-
ала весьма затруднительна. Непрерывное со-
вершенствование хирургической техники, 
стремление оказать помощь максимально 
большому количеству пациентов, невзирая на 
тяжесть сопутствующей патологии, нарастаю-
щую резистентность бактерий к применяемым 
антибактериальным препаратам, требует про-

должения разработки новых хирургических 
нитей и изучения их свойств [3, 7–10, 14]. 

Цель исследования 
Провести сравнительную оценку выра-

женности и продолжительности антибактери-
ального действия монофиламентных полипро-
пиленовых нитей и полифиламентных нитей из 
полигликолевой кислоты, модифицированных 
антибиотик-содержащим покрытием. 

Материалы и методы  
Новый биологически активный хирургиче-

ский шовный материал получали по ориги-
нальной методике [15], используя в качестве 
основы для модификации монофиламентные 
хирургические нити из полипропилена «да-
клон» фирмы «Футберг» (ПП) и плетеные нити 
из полигликолевой кислоты «ПГА полиглико-
лид» фирмы «Футберг» (ПГК) условного но-
мера 2/0: 3 метрического размера (диаметр 
0,3–0,349 мм). Данные нити в своем первона-
чальном виде являлись контролем (ПП, ПГК). 
Экспериментальными нитями были их анало-
ги, модифицированные с помощью метода ра-
диационной прививочной полимеризации ак-
риловой кислоты с последующей иммобилиза-
цией на их поверхности антибактериального 
препарата из группы фторхинолонов. В каче-
стве антибактериальных препаратов использо-
вали ципрофлоксацин и левофлоксацин (ПП + 
левофлоксацин, ПП + ципрофлоксацин, ПГК + 
левофлоксацин, ПГК + ципрофлоксацин). Сте-
рилизацию нитей проводили в газовой камере 
окисью этилена. Для сравнения использовали 
нерассасывающиеся полиамидные полифила-
ментные антибактериальные нити, представ-
ленные на российском рынке: «Капрогент» 
фирмы «Линтекс», «Тверан-ХЦ-Ккр» и «Ни-
кант», произведённые во Всероссийском науч-
но-исследовательском институте синтетиче-
ского волокна г. Твери, и нити из ПГК — «Ви-
крил Плюс» фирмы Ethicon. 

С целью изучения антибактериального 
эффекта нити подвергали бактериологическо-
му исследованию. В качестве тест-культур ис-
пользовали музейные штаммы Escherichia coli 
АТСС (American Type Culture Collection) 25922 
и Pseudomonas aeruginosa АТСС 27853. С по-
мощью денситометра Bio Merieux (Франция) 
приготавливали суспензию бактерий плотно-
стью 0,5 по Мак-Фарланду (McFarland) 1,5 × 
108 КОЕ/мл, с последующим разведением до 
концентрации 1,5 × 106 КОЕ/мл. Тест-культуру 
микроорганизмов высевали в виде газона на 
плотную питательную среду Мюллер-Хинтон 
в чашках Петри, на которую затем помещали 
по 2 см исследуемых образцов нитей. Прово-
дили инкубацию в термостате при температуре 
37 °С в течение 18 ч. Выраженность антибак-
териальной активности оценивали по размеру 
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(в миллиметрах) зоны задержки роста культу-
ры микроорганизмов вокруг образцов нитей на 
уровне их середины. 

Для определения продолжительности ан-
тибактериального действия нитей проводили 
следующее испытание: 20 см каждой нити по-
гружали в 20 мл модельного раствора (изото-
нический раствор хлорида натрия) на 18 суток 
при температуре 37 °С с ежедневной сменой 
раствора. С целью изучения антибактериаль-
ной активности нити подвергали ежедневному 
бактериологическому исследованию. Для по-
лучения одной экспериментальной точки про-
водили 15 исследований. 

Полученные данные подвергали статисти-
ческой обработке с использованием программ-
ного обеспечения «Statistica», 6.0. Нормаль-
ность распределения признаков определялась с 
использованием критерия Колмогорова-Смир-
нова. Учитывая, что числовые параметры под-
чинялись закону нормального распределения, 
данные были представлены в формате М 
(среднее) ± m (ошибка среднего), сравнитель-
ный анализ между группами проводился с ис-

пользованием t-критерия Стьюдента. Различия 
считали значимыми при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
По результатам исследования исходная 

антибактериальная активность в отношении 
музейного штамма Escherichia coli на твердой 
питательной среде проявлялась для модифи-
цированных нитей на основе полигликолевой 
кислоты, содержащих левофлоксацин в разме-
ре 41,6 ± 0,36 мм вокруг нитей, а содержащих 
ципрофлоксацин — 33,1 ± 0,47 мм. Исходная 
антибактериальная активность для модифици-
рованных нитей на основе полипропилена, со-
держащих левофлоксацин составляла 28,2 ± 
0,37 мм вокруг образцов нитей, а содержащих 
ципрофлоксацин 18,2 ± 0,29 мм, что сопоста-
вимо с антибактериальной активностью других 
антибактериальных нитей (никант, тверан, ка-
прогент, викрил плюс). Данные таблицы 1 сви-
детельствуют о значимом (р < 0,05) отличии 
величины антибактериальной активности мо-
дифицированных нитей в отношении музейно-
го штамма Escherichia coli АТСС 25922 от ни-
тей прототипов (ПГК и ПП). 

Таблица 1 — Результаты исследования антибактериальных свойств нитей в отношении музейного 
штамма Escherichia coli АТСС 25922 

Нити 
Зона задержки роста, мм (M ± m) 

Исходное 
Длительность наблюдения, сутки 

1 3 5 7 10 15 18 
ПГК + лево-
флоксацин 

41,6 ± 0,36 40,1 ± 0,38 35,3 ± 0,36 35,4 ± 0,48 35,1 ± 0,4 30,2 ± 0,59 12,1 ± 0,35 2,0 ± 0,25

ПГК + ципро-
флоксацин 

33,1 ± 0,47 21,3 ± 0,37 33,6 ± 0,4 36,3 ± 0,43 40,1 ± 0,52 29,8 ± 0,34 10,2 ± 0,44 2,5 ± 0,34

ПГК (контроль) 0 0 0 0 0 0 0 0 
ПП + лево-
флоксацин 

28,2 ± 0,37 29,3 ± 0,29 31,2 ± 0,37 30,1 ± 0,43 29,7 ± 0,42 29,4 ± 0,54 7,6 ± 0,32 2,3 ± 0,34

ПП + ципро-
флоксацин 

18,2 ± 0,29 17,6 ± 0,32 28,8 ± 0,44 27,9 ± 0,31 28 ± 0,43 27,5 ± 0,52 5,1 ± 0,43 0 

ПП (контроль) 0 0 0 0 0 0 0 0 
Никант 17,8 ± 0,27 15,2 ± 0,35 12,6 ± 0,41 10,3 ± 0,47 7,1 ± 0,29 1,2 ± 0,27 0 0 
Тверан-ХЦ-Ккр 26,9 ± 0,29 25,7 ± 0,47 22,5 ± 0,48 16,4 ± 0,33 12,5±0,44 6,2 ± 0,3 0 0 
Капрогент 21,3 ± 0,45 22,2 ± 0,38 17,4 ± 0,3 12,2 ± 0,44 9,3 ± 0,39 4,1 ± 0,28 0 0 
Викрил Плюс 16,2 ± 0,38 14,5± 0,53 10,4 ± 0,43 6,2 ± 0,39 2,1 ± 0,36 0 0 0 

 
 

Химическая связь модифицированных ни-
тей с антибактериальными препаратами из 
группы фторхинолонов характеризуется зна-
чительной прочностью, чем и объясняется 
длительное сохранение антибактериальной ак-
тивности данных нитей — до 18 суток. Увели-
чение зоны задержки роста на 3-7-е сутки свя-
зано с особенностями ионообменных свойств 
модифицированного шовного материала. Вы-
держивание образцов модифицированных ни-
тей в модельной среде в проточном режиме 
приводила к постепенному снижению антибак-
териальной активности в отношении Escherich-
ia coli до ноля к 18 суткам. 

Результаты исследования антибактериаль-
ной активности нитей в отношении музейного 
штамма Pseudomonas aeruginosa АТСС 27853 
представлены в таблице 2. 

По результатам исследования исходная 
антибактериальная активность в отношении 
музейного штамма Pseudomonas aeruginosa на 
твердой питательной среде проявлялась для 
модифицированных нитей на основе полигли-
колевой кислоты, содержащих левофлоксацин 
в размере 25,3 ± 0,5 мм вокруг нитей, а содер-
жащих ципрофлоксацин — 23,2 ± 0,32 мм. Ис-
ходная антибактериальная активность для мо-
дифицированных нитей на основе полипропи-
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лена, содержащих левофлоксацин, составляла 
23,2 ± 0,31 мм вокруг образцов нитей, а содер-
жащих ципрофлоксацин — 20,1 ± 0,39 мм. Дан-
ные таблицы 2 свидетельствуют о значимом (р < 
0,05) отличии величины антибактериальной ак-
тивности модифицированных нитей в отноше-
нии музейного штамма Pseudomonas aeruginosa 
АТСС 27853 от нитей прототипов (ПГК и ПП). 

Выдерживание образцов нитей в модельной сре-
де в проточном режиме приводила к постепен-
ному снижению антибактериальной активности 
до ноля (на 15–18-е сутки), что позитивно отли-
чает модифицированные нити от нитей «Тверан-
ХЦ-Ккр» и «Капрогент», теряющих свои анти-
бактериальные свойства к Pseudomonas aeru-
ginosa уже на 7–10-е сутки эксперимента. 

Таблица 2 — Результаты исследования антибактериальных свойств нитей в отношении музейного 
штамма Pseudomonas aeruginosa АТСС 27853 

Нити 
Зона задержки роста, мм (M±m) 

Исходное длительность наблюдения, сутки 
1 3 5 7 10 15 18

ПГК + левофлоксацин 25,3 ± 0,5 22,2 ± 0,41 23,6 ± 0,49 22,7 ± 0,37 23,1 ± 0,36 12,2 ± 0,45 6,1 ± 0,36 0
ПГК + ципрофлоксацин 23,2 ± 0,32 20,3 ± 0,51 22,3 ± 0,48 21,2 ± 0,34 19,1 ± 0,39 10,6 ± 0,36 2,1 ± 0,25 0
ПГК (контроль) 0 0 0 0 0 0 0 0
ПП + левофлоксацин 23,2 ± 0,31 22,3 ± 0,4 19,1 ± 0,45 18,3 ± 0,41 10,3 ± 0,33 4,3 ± 0,31 1,3 ± 0,3 0
ПП + ципрофлоксацин 20,1 ± 0,39 19,2 ± 0,45 18,8 ± 0,39 17,2 ± 0,29 7,3 ± 0,36 2,2 ± 0,31 0 0
ПП (контроль) 0 0 0 0 0 0 0 0
Никант 0 0 0 0 0 0 0 0
Тверан-ХЦ-Ккр 23,9 ± 0,63 19,8 ± 0,52 15,2 ± 0,39 11,1 ± 0,42 4,3 ± 0,29 0 0 0
Капрогент 11,3 ± 0,34 9,8 ± 0,44 5,2 ± 0,34 2,4 ± 0,36 0 0 0 0
Викрил Плюс 0 0 0 0 0 0 0 0

 
 

Обращает на себя внимание отсутствие 
антибактериальной активности в отношении 
Pseudomonas aeruginosa у нитей «Никант» и 
«Викрил Плюс», что обусловлено наличием у 
данного микроорганизма природной устойчи-
вости к содержащимся в составе их покрытия 
антибактериальным компонентам — докси-
циклину и триклозану соответственно [6]. 

Заключение 
Новый биологически активный хирургиче-

ский шовный материал на основе полипропилена 
и полигликолевой кислоты, модифицированный 
фторхинолон-содержащим покрытием, обладает 
выраженным (до 41,6 мм) и пролонгированным 
(до 18 суток) антибактериальным эффектом в от-
ношении Escherichia coli и Pseudomonas aerugino-
sa, продемонстрировал достоверно (р < 0,05) 
большую эффективность по сравнению с некото-
рыми известными антибактериальными нитями. 
Областью применения нового антибактериально-
го шовного материала могут являться хирургиче-
ские вмешательства на органах и тканях в услови-
ях повышенной бактериальной контаминации 
либо при наличии опасности вторичного инфици-
рования раны. Целесообразно применение дан-
ных нитей в условия политравмы, в экстренной 
хирургии. Возможно применение при любых опе-
рациях с целью профилактики инфекций области 
хирургического вмешательства. 
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национальным правилам или правилам по этическому обращению с животными учреждения, в котором вы-
полнялась работа. 

17. В конце каждой оригинальной статьи должен быть приложен «Библиографический список» работ, 
оформленный в соответствии с ГОСТ 7.1.-2003 «Библиографическое описание документа». Обязательно 
приводятся инициалы и фамилии всех авторов. Только при наличии более 6 авторов разрешается указать [и 
др.] c 7 автора. Ссылки нумеруются согласно порядку цитирования в тексте. Статьи без литературных ссы-
лок не принимаются. Порядковые номера ссылок должны быть написаны внутри квадратных скобок 
(например: [1, 2]). В оригинальных статьях желательно цитировать не более 15 источников, в обзорах лите-
ратуры и лекциях — не более 20. Ссылки на авторефераты диссертаций или сами диссертации не допуска-
ются, т. к. они являются рукописями. Авторы несут полную ответственность за точность и полноту всех 
ссылок, и точность цитирования первоисточников. 

18. После списка литературы на языке оригинала, список литературы дублируется в транслитерации. 
19. Обязательными в статье являются ссылки на работы последних лет, включая ссылки на зарубежные 

публикации из журналов входящие в международные базы цитирования (Scopus, Web of Science и др.). 
20. К статье прилагаются на русском и иностранном языке: 
• сведения об авторах: Ф.И.О., звание, ученая степень, должность, учреждение; 
• контактная информация для корреспонденции: почтовый и электронный адрес и номера телефонов 

организации. 
21. Статья должна быть изложена на русском или английском языке для иностранных авторов. 
22. Научные статьи аспирантов последнего года обучения (включая статьи, подготовленные ими в соав-

торстве), при условии их полного соответствия требованиям, предъявляемым редакцией, публикуются вне 
очереди. 

23. Статьи рецензируются независимыми экспертами. Специалисты, осуществляющие рецензирование, 
назначаются редколлегией журнала. Редакция в обязательном порядке высылает рецензии авторам статей в 
электронном или письменном виде без указания фамилии специалиста, проводившего рецензирование. В 
случае отказа в публикации статьи редакция направляет автору мотивированный отказ. По запросам экс-
пертных советов редакция предоставляет копии рецензий в ВАК. 

24. Обязательно предоставление материалов на магнитных носителях с соблюдением вышеуказанных 
правил. Надпись на диске должна содержать Ф.И.О. автора и название статьи. 

25. Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена. Рукопись должна быть визирована 
всеми авторами. Это означает, что все авторы берут на себя ответственность за содержание публикации. 
Обязательна виза руководителя подразделения. 

26. За правильность приведенных данных ответственность несут авторы. В исключительных случаях, 
для оценки достоверности результатов, редакция может запросить копии документов, подтверждающих 
представляемые материалы. 

27. Статьи рецензируются членами редколлегии и редакционного совета. 
28. Редакция оставляет за собой право сокращать и редактировать статьи. 
29. При нарушении указанных правил статьи не рассматриваются. Рукописи не возвращаются. 
30. Обязательным условием опубликования статьи является наличие квитанции (ксерокопии) о подпис-

ке на журнал «Проблемы здоровья и экологии» всех авторов статьи. 
31. К статье должны быть приложены копии квитанций о подписке на журнал «Проблемы здоровья и 

экологии» каждого автора статьи. 
 
 

Уважаемые коллеги! 

Обращаем  Ваше внимание, что правила для авторов соответствуют требованиям ВАК Республики Бе-
ларусь, предъявляемым к научным изданиям, в которых должны быть опубликованы результаты научных 
исследований. 

Рукописи, не соответствующие требованиям, редакцией не принимаются. 
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