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 “Georgian Medical News” - ежемесячный научно-медицинский рецензируе-
мый журнал, в котором на русском, английском и немецком языках публикуются 
оригинальные научные статьи экспериментального, теоретического и практического 
характера в области медицины и биологии, статьи обзорного характера, рецензии; 
периодически печатается информация о проведенных научных мероприятиях, нов-
шествах медицины и здравоохранения.
 “Georgian Medical News” является совместным изданием с Международной 
Академией Наук, Образования, Иcкусств и Естествознания (IASEIA) США.
 “Georgian Medical News” включен в международную систему медицин-ской 
информации “MEDLINE”, которая является центральной электронной базой данных 
мировой медицинской научной литературы. Журнал хранится в фондах библиотеки 
конгресса США; входит в каталог Государственной Центральной научно-медицинской 
библиотеки Российской Федерации и Всемирные каталоги Ulrich’s International 
Periodicals Directory и Medical and Health Care Serials in Print. Статьи из журнала 
реферируются в реферативном журнале Всероссийского института научной и тех-
нической информации Российской академии наук (ВИНИТИ РАН) и хранятся в его 
базе данных по медицине.

 “Georgian Medical News” is a Georgian-Russian-English-German monthly journal 
and carries original scientifi c articles on medicine and biology, which are of experimental, 
theoretical and practical character. 

“Georgian Medical News” is a joint publication of GMN Editorial Board and The 
International Academy of Sciences, Education, Industry and Arts (U.S.A.). 

“Georgian Medical News” is included in the international system of medical 
information “MEDLINE” which represents the central electronic database of the world 
medical scientifi c literature. The journal is stored in the funds of US national library. It is 
listed in the catalogue of The Central Scientifi c-Medical Public Library of Russian 
Federation and world-wide catalogues: “Ulrich’s International Periodicals Direc-
tory”  and “Medical and Health Care Serials in Print”. Articles from the bulletin 
are under review of scientifi c and technological informative journal of the Russian 
Academy of Sciences.
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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ!

При направлении статьи в редакцию необходимо соблюдать следующие правила:

 1. Статья должна быть представлена в двух экземплярах, на русском или английском языках, 
напечатанная через полтора интервала на одной стороне стандартного листа с шириной левого 
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размер шрифта - 12. К рукописи, напечатанной на компьютере, должна быть приложена дискета 
со статьёй. Файл следует озаглавить латинскими символами.
 2. Размер статьи должен быть не менее пяти и не более десяти страниц машинописи, 
включая указатель и резюме.
 3. В статье должны быть освещены актуальность данного материала, методы и результаты 
исследования и аспекты их обсуждения.
 При представлении в печать научных экспериментальных работ авторы должны указывать 
вид и количество экспериментальных животных, применявшиеся методы обезболивания и 
усыпления (в ходе острых опытов).
 4.  Таблицы необходимо представлять в печатной форме. Фотокопии не принимаются.  Все 
цифровые, итоговые и процентные данные в таблицах должны соответствовать таковым в 
тексте статьи. Таблицы и графики должны быть озаглавлены.
 5. Фотографии должны быть контрастными и обязательно представлены в двух экземплярах. 
Рисунки, чертежи и диаграммы следует представлять четко выполненные тушью; фотокопии с 
рентгенограмм - в позитивном изображении. 
 На обороте каждого рисунка карандашом указывается его номер, фамилия автора, 
сокращённое название статьи и обозначаются верхняя и нижняя его части.
 Подписи к рисункам составляются обязательно на отдельном листе с указанием номеров 
рисунков. В подписях к микрофотографиям следует указывать степень увеличения через окуляр 
или объектив и метод окраски или импрегнации срезов.
 6. Фамилии отечественных авторов приводятся в статье обязательно вместе с инициалами, 
иностранных - в иностранной транскрипции; в скобках должен быть указан соответствующий 
номер автора по списку литературы.
 7. В конце каждой оригинальной статьи должен быть приложен библиографический 
указатель основных по данному вопросу работ, использованных автором.  Следует указать 
порядковый номер, фамилию и инициалы автора, полное название статьи, журнала или книги, 
место и год издания, том и номер страницы.
 В алфавитном порядке указываются сначала отечественные, а затем иностранные авторы. 
Указатель иностранной литературы должен быть представлен в печатном виде или написан от 
руки четко и разборчиво тушью.
 8. Для получения права на публикацию статья должна иметь от руководителя работы или 
учреждения визу и сопроводительное отношение, написанныне или напечатанные на бланке и 
заверенные подписью и печатью.
 9. В конце статьи должны быть подписи всех авторов, полностью приведены их фамилии, 
имена и отчества, указаны служебный и домашний номера телефонов и адреса или иные 
координаты.  Количество авторов (соавторов) не должно превышать пяти человек.
 10. К статье должны быть приложены краткое (на полстраницы) резюме на английском и 
русском языках (включающее следующие разделы: вступление, материал и методы, результаты 
и заключение) и список ключевых слов (key words).
 11. Редакция оставляет за собой право сокращать и исправлять статьи. Корректура авторам 
не высылается, вся работа и сверка проводится по авторскому оригиналу.
 12. Недопустимо направление в редакцию работ, представленных к печати в иных 
издательствах или опубликованных в других изданиях.

При нарушении указанных правил статьи не рассматриваются.



REQUIREMENTS

Please note, materials submitted to the Editorial Offi ce Staff are supposed to meet the following require-
ments:

 1. Articles must be provided with a double copy, in English or Russian languages and typed or 
compu-ter-printed on a single side of standard typing paper, with the left margin of 3 centimeters width, 
and 1.5 spacing between the lines, typeface - Times New Roman (Cyrillic), print size - 12 (referring to 
Georgian and Russian materials).
 With computer-printed texts please enclose a diskette carrying the same fi le titled with Latin sym-
bols.
 2. Size of the article, including index and resume, must be at least 5 pages and not exceed the limit 
of 10 pages of typed or computer-printed text.
 3. Submitted material must include a coverage of a topical subject, research methods, results, and 
review.
 Authors of the scientifi c-research works must indicate the number of experimental biological spe-
cies drawn in, list the employed methods of anesthetization and soporifi c means used during acute tests.
 4. Tables must be presented in an original typed or computer-printed form, instead of a photocopied 
version. Numbers, totals, percentile data on the tables must coincide with those in the texts of the articles. 
Tables and graphs must be headed.
 5. Photographs are required to be contrasted and must be submitted with doubles. Please number 
each photograph with a pencil on its back, indicate author’s name, title of the article (short version), and 
mark out its top and bottom parts. Drawings must be accurate, drafts and diagrams drawn in Indian ink 
(or black ink). Photocopies of the X-ray photographs must be presented in a positive image.
 Accurately numbered subtitles for each illustration must be listed on a separate sheet of paper.
 In the subtitles for the microphotographs please indicate the ocular and objective lens magnifi cation 
power, method of coloring or impregnation of the microscopic sections (preparations).
 6. Please indicate last names, fi rst and middle initials of the native authors, present names and initials 
of the foreign authors in the transcription of the original language, enclose in parenthesis corresponding 
number under which the author is listed in the reference materials.
 7. Each original article must have in its closing a list of source materials used by the author, which 
must include only the basic works on the given issue, numbered in succession, with indication of the last 
names and fi rst and middle initials of the authors, names of periodicals, titles of the articles or books, place 
and year of edition, volume and page numbers.
 List fi rst the native authors, and then the foreign ones alphabetically. The index of foreign literature 
must be typed, computer-printed or legibly hand-written in Indian or black ink.
 8. To obtain the rights of publication articles must be accompanied by a visa from the project in-
structor or the establishment, where the work has been performed, and a reference letter, both written or 
typed on a special signed form, certifi ed by a stamp or a seal.
 9. Articles must be signed by all of the authors at the end, and they must be provided with a list of 
full names, offi ce and home phone numbers and addresses or other non-offi ce locations where the 
authors could be reached.  The number of the authors (co-authors) must not exceed the limit of 5 
people.
 10. Articles must have a short (half page) abstract in English and Russian (including the 
following sections: introduction, material and methods, results and conclusions) and a list of key 
words.
 11. Editorial Staff reserves the rights to cut down in size and correct the articles.  Proof-
sheets are not sent out to the authors. The entire editorial and collation work is performed according 
to the author’s original text.
 12. Sending in the works that have already been assigned to the press by other Editorial Staffs or 
have been printed by other publishers is not permissible.



avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad, rusul an inglisur enebze, dabeW-

dili standartuli furclis 1 gverdze, 3sm siganis marcxena velisa da striqonebs 

Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti Times New Ro-
man (Кириллица); Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes disketi statiiT. 

faili daasaTaureT laTinuri simboloTi.

 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 5 gverdze naklebsa da 10 gverdze 

mets literaturis siis da reziumes CaTvliT.

 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 

masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-

tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 

cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 

cdebis pirobebSi).

 4. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-

jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 

cxrilebi, grafikebi – daasaTaureT.

 5. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 

- dasaTaurebuli da tuSiT Sesrulebuli. rentgenogramebis fotoaslebi war-

moadgineT pozitiuri gamosaxulebiT. TiToeuli suraTis ukana mxares fanqriT 

aRniSneT misi nomeri, avtoris gvari, statiis saTauri (SemoklebiT), suraTis zeda 

da qveda nawilebi. suraTebis warwerebi warmoadgineT calke furcelze maTi 

N-is miTiTebiT. mikrofotosuraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis 

an obieqtivis saSualebiT gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis 

meTodi.

 6. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarT-

viT, ucxourisa – ucxouri transkripciiT; kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT 

avtoris Sesabamisi N literaturis siis mixedviT.

 7. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucx-

ouri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 

warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 

avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 

adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 

miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba.

 8. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-

lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 

damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 

sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.

 9. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 

ar unda aRematebodes 5-s.

 10. statias Tan unda axldes reziume inglisur da rusul enebze aranakleb 

naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis miTiTebiT da 

unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: Sesavali, masala da meTodebi, Sedegebi da 

daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) da sakvanZo 

sityvebis CamonaTvali (key words).
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-

jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.

 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 

wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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НАУКА

Эндопротезирование тазобедренного сустава 
наиболее эффективный метод лечения при целом 
ряде паталогий. Потребность в этой операции 
в Грузии составляет около 2000 в год. С мая по 
декабрь 2006 года в нашей клинике осуществлено 
123 подобных операций.

Реконструктивные вмешательства на тазобе-
дренном суставе характеризуются некоторыми 
анестезиологическими особенностями: высо-
кая травматичность - доступ к суставу связан 
с необходимостью широкого рассечения кожи 
и больших мышечных массивов; массивная 
кровопотеря - костная рана после резекции 
проксимального отдела бедра и обработки 
вертлужной впадины обильно кровоточит; все 
образования тазобедренного сустава богато 
иннервированы (ноцицептивные эффекты с 
надкостницы, мышц, сухожильных структур, со-
судов и поверхностных тканей); в ходе операции 
возможно травматичное повреждение крупных 
нервных стволов и магистральных сосудов. Пе-
речисленные особенности определяют высокие 
требования к качеству анестезиологического 
обеспечения операции тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава (ТЭТБС). 
При этих операциях необходимо отметить до-
статочно широкий диапазон использования раз-
личных методов анестезиологической защиты. 
В настоящее время продолжаются дискуссии 
о преимуществах и недостатках тех или иных 
методов анестезии при операциях ТЭТБС. При-
нято считать, что выбор метода обезболивания 
во многом зависит от зоны и объема оператив-
ного вмешательства, сопутствующих сомати-
ческих заболеваний пациента, достаточности 
обеспечения анестезиологической службы 
лекарственными препаратами, расходными ма-
териалами и спецоборудованием, квалификации 
анестезиолога. Некоторые авторы предлагают 

регионарные методы анестезии (эпидуральную 
и спинальную), которые, по их мнению, ока-
зывают минимальную фармакологическую на-
грузку на организм, достоверно снижают объем 
кровопотери [1,9,14,15], обеспечивают эффек-
тивное послеоперационное обезболивание [3,5], 
а также уменьшают количество осложнений, 
связанных с дыхательными расстройствами и 
парезом желудочно-кишечного тракта [2,7,10]. 
Однако, более широкому распространению 
регионарной анестезии препятствует ряд об-
стоятельств: во-первых, больные не всегда со-
глашаются присутствовать на своей операции 
независимо от ее объема и продолжительности; 
кроме того, при проведении регионарной анесте-
зии довольно часто приходится сталкиваться с 
ее неблагоприятными эффектами, связанными с 
неравномерностью регионарной гемодинамики 
на фоне компенсаторного напряжения симпа-
тоадреналовых механизмов ауторегуляции. 
Развивающаяся выше уровня блокады реактив-
ная вазоконстрикция приводит к нарушениям 
микроциркуляции и, как следствие, к тканевой 
гипоперфузии с явлениями клеточной гипоксии 
[4,7]. Этот феномен наиболее ярко выражен у 
лиц преклонного возраста с исходной гипо-
волемией, распространенным атеросклерозом 
и сниженными функциональными резервами 
сердечно-сосудистой системы [6,8,9,11-13].
 
Использование только регионарной анестезии при 
травматичных и больших по объему оперативных 
вмешательствах, сопровождающихся значитель-
ной кровопотерей, у нас вызывает сомнение. 
Сбалансированность анестезии сегодня рассма-
тривается как одно из кардинальных требований 
к анестезиологическому пособию. Появились 
объективные предпосылки к формированию ане-
стезиологического пособия с учетом не только 
качественного аспекта (подбор препаратов), но 

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

Нуралидзе К.Ю., Копалиани А.Д., Лекиашвили З.А., Начкепиа М.А., Дзагнидзе Е.В. 

национальный центр интервенционной медицины 
западной грузии им. акад. з. цхакая
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и количественного состава компонентов. Такой 
путь представляется наиболее перспективным, 
так как позволяет добиться не только желаемых 
эффектов, используя минимальные дозы пре-
паратов селективного действия или их комби-
нации, но и реально уменьшить депрессивное 
влияние препаратов на ЦНС, гемодинамику и 
дыхание. За основу сбалансированной анестезии 
может быть взят любой вариант современного 
анестезиологического пособия (ингаляционная, 
внутривенная, регионарная и т.д.), наиболее от-
вечающего конкретной клинической ситуации. 
Применительно к регионарной анестезии принцип 
сбалансированности предполагает, в первую оче-
редь, не столько улучшение качества регионарной 
блокады, сколько обеспечение интраоперационно-
го покоя за счет включения базовых компонентов, 
контролирующих психоэмоциональный комфорт. 
Исходя из этого, мы предлагаем два варианта 
многокомпонентной сбалансированной анестезии, 
отвечающих всем вышеперечисленным требова-
ниям при операциях ТЭТБС. 

Цель исследования: разработка и внедрение в кли-
ническую практику методов анестезиологической 
защиты при операциях тотального эндопротези-
рования тазобедренного сустава.

Материал и методы. Нами обследованы 40 па-
циентов, средний возраст 68 лет, продолжитель-
ность оперативного вмешательства составила 
90±15 мин. Все больные были прооперированы 
в плановом порядке, проходили необходимую 
предоперационную подготовку и были обследо-
ваны по общепринятой в клинике схеме.

В зависимости от метода анестезиологического 
обеспечения больные были разделены на 
2 группы  - II-III класс по ASA (American Society 
of Anesthesiologists). 

I группа – больные, которых оперировали в усло-
виях многокомпонентной общей сбалансирован-
ной анестезии (24 пациента). II группа – больные, 
которых оперировали в условиях многокомпо-
нентной сбалансированной анестезии в комбина-
ции с эпидуральной анестезией (16 пациентов).

У всех больных применяли методы премеди-
кации и вводного наркоза, используемые в 
отделении анестезиологии нашей клиники. Под-

держание анестезии осуществляли по методу, 
разработанному в нашей клинике для больных 
при операциях ТЭТБС, когда интраоперацион-
ный период обеспечивается многокомпонент-
ной сбалансированной анестезией в условиях 
умеренной артериальной гипотонии, которая 
способствует снижению объема интраопераци-
онной кровопотери. 

Премедикация в обеих группах была одинаковой 
и включала в себя внутримышечное введение 
морфина 1% - 1,0 и димедрола 1% - 1,0 за 
40 мин. до операции. Интубация - после введе-
ния ардуана 0,1 мг/кг, мидазолама 0,2 мг/кг и 
фентанила 4-5 мг/кг. Анестезию поддерживали 
в/в введение м  пропофола через шприцевой 
дозатор-2 мг/кг/час, галотана 0,4 -0,6 об.% с 
дробным введением фентанила 0,1 – 0,2 мг на 
травматичных этапах операции. АДсист. поддержи-
вали на уровне 80-100 мм.рт.ст. ИВЛ проводили 
наркозным аппаратом ''Primus" фирмы "Dräger" 
(Германия) по low flow anesthesia, т.е. до 1 л/мин, 
кислородно-воздушной смесью с концентрацией 
кислорода во вдыхаемой смеси (FiO2) - 50%. Па-
раметры для респираторной поддержки выбирали 
в соответствии с массой тела больного, возрас-
том, дооперационными показателями функции 
внешнего дыхания и подбирались, исходя из 
дыхательного объема (Vt) – 7-8 мл/мин.

Больным II группы проводили комбинацию 
вышеописанной многокомпонентной общей 
анестезии с эпидуральной. Для этого на уров-
не L3-L4 в эпидуральное пространство ставили 
катетер и проводили краниально на 3 см, через 
10 мин после введения тест-дозы (3-4 мл 2% 
лидокаина или 0,5 % бупивакаина), каждые 
5 мин. вводили основную дозу 25,0-30,0 лидо-
каина (6 мг/кг) или бупивакаина в сочетании с 
фентанилом 0,05 мг. 

Исследования проводили на следующих этапах 
операции: I этап - исходные показатели; II этап 
- начало операции; III этап - наиболее травматич-
ный период операции (соответствует обработке 
вертлужной впадины и замене на искусственную); 
IV этап - окончание операции.

Интраоперационный мониторинг гемодинами-
ки и газообмена. Всем больным был обеспечен 
''гарвардский стандарт'', включающий контроль 
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показателей системной гемодинамики - средне-
го АД, частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
ударного индекса (УИ), сердечного индекса (СИ), 
общего периферического сопротивления (ОПСС), 
оксигенации (пульсоксиметрия), вентиляции (кап-
нометрия) и температуры тела. 

Измерение показателей гемодинамики на эта-
пах операции осуществляли неинвазивным 
методом с помощью монитора ''Infiniti Delta" 
фирмы "Dräger" (Германия) и инвазивным пу-
тем, используя монитор "Infiniti Hemo" той же 
фирмы. Показатели центральной гемодинами-
ки вычисляли по методу Фика. Рассчитывали 
содержание кислорода в артериальной и ве-
нозной крови (СаО2 и СvО2). Определяли содер-
жание гемоглобина и гематокрита, параметры 
кислотно-щелочного состояния (КЩС) и газов 
артериальной и венозной крови, содержание 
К+ и Na+ с помощью анализатора ''I – STAT- 1" 

(США). Параметры дыхания, концентрацию 
кислорода во вдыхаемой и выдыхаемой смеси 
(FiO2 и FeO2), данные капнометрии (et CO2) 
брали с электронных датчиков респиратора 
''Primus" и обрабатывали методами вариаци-
онной статистики с вычислением t-критерия 
Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Внедрение ''гар-
вардского стандарта'' мониторинга с успехом ре-
шает проблему безопасности пациентов во время 
анестезии, в то время, как адекватность компо-
нентов анестезии, в основном, сводится к оценке 
показателей гемодинамики и газообмена.

В таблице 1 показаны изменения центральной и 
периферической гемодинамики на этапах иссле-
дования во время общей анестезии у пациентов 
I – (n=24) и II - (n=16) групп (минутный объем 
сердца - МОС определяли методом Фика), M±m.

таблица 1. Показатели центральной и периферической гемодиамики и газообмена
у пациентов I и II групп на всех этапах исследования

Показатель Группа
Этапы исследования

I этап II этап III этап IV этап
АДср.(мм.рт.ст.)
(MAP, mmHg)

I
II

102,7±3,3
102,1±4,2

84,1±3,1
86,2±2,3

77,4±3,2
78,3±2,7

82,3±4,2
84,9±3,4

ЧСС/мин
(HR/min)

I
II

73,6±4,2
73,5±3,5

66,6±4,4
67,5±4,5

64,2±5,1
64,5±4,8

62,5±5,2
58,5±5,4

МОС (л/мин)
(CO, L/min)

I
II

4,8±0,58
4,5±0,42

5,0±0,64
4,6±0,44

5,2±0,62
4,7±0,45

СИ (л/мин/м²)
(CI, L/min/m2)

I
II

2,8±0,31
2,6±0,28

2,9±0,34
2,7±0,92

3,0±0,35
2,7±0,94

УИ (мл/уд/м²)
(SI, ml/beat/m2)

I
II

41,9±1,6
38,5±1,3

45,2±1,7
41,8±1,4

48,0±1,8
46,1±1,7

ОПСС (дин-сек/см5)
(SVR, dyn-sec/cm5)

I
II

1300±24
1422±32

1174±23
1286±26

1206±24
1378±31

Как видно из таблицы 1, отмечается снижение 
АДср. в обеих группах (I группа -18% и II группа 
- 16%) по сравнению с исходным на всех этапах 
исследования, что связано с применением пре-
паратов для управляемой гипотонии - пропофола 
и галотана, однако, следует тут же отметить, что  
различия между I и II группами были недостовер-
ны (р<0,05) на всех этапах исследования.

Происходило снижение ЧСС в обеих группах по 
сравнению с исходным на 10-15% в I группе и 8-17% 
- во II группе на II-III-IV этапах исследования, что 

также связано с применением пропофола и галотана 
и углублением анестезии во время операции. 

Эти различия между группами были недостоверны 
(р<0,05). Показатели центральной гемодинамики: 
МОС, СИ, УИ, ОПСС незначительно колебались 
между I и II группами и оставались в пределах 
нормы на всех этапах исследования.

В таблице 2 показаны изменения показателей газооб-
мена и механики дыхания на этапах исследования во 
время анезтезии у больных I (n=24) и II (n=16) групп.
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таблица 2. Показатели газообмена и механики дыхания на различных этапах исследования 
во время анестезии у больных I и II групп на II, III и IV этапах исследования

Показатель Группа
Этапы исследования

II этап III этап IV этап
Рпик.
(см.вод.ст.)

I
II

19,0±2,9 
17,5±2,4

20,6±2,8 
18,7±2,1

21,5±2,7 
18,7±2,0

РаО2
(мм.рт.ст.)

I
II

292,1±16,7 
284,4±17,2

287,8±17,2 
278,1±17,9

254,2±18,4 
247,2±17,2

РаСО2
(мм.рт.ст.)

I
II

32,4±2,1 
31,6±1,7

33,2±1,7 
32,3±1,9

34,6±1,8 
33,7±2,1

etCO2
(мм.рт.ст.)

I
II

28,1±1,2 
28,2±1,2

27,1±1,1 
27,1±1,4

28,9±1,8 
28,2±1,6

РаСО2 – etCO2
I
II 4,3±1,6 3,4±1,4 6,1±1,4 5,2±1,6 5,7±1,8

5,5±1,8
PaO2/FiO2 I

II
5,8±0,34 
5,6±0,35

5,7±0,34 
5,5±0,35

5,1±0,36 
4,9±0,34

SatO2 %
I
II

99 - 100
99 - 100

Как видно из таблицы 2, происходит незначитель-
ное нарастание Рпик. со II этапа исследования 
на III и IV этапы, однако разница между I и II 
группами была недостоверна (р<0,05) и никакого 
клинического значения не имела. 

Парциальное напряжение кислорода (РаО2) и 
углекислого газа (РаСО2) находились в пределах 
допустимых границ на всех этапах исследования 
в обеих группах и в течение всей операции до-
стоверно не менялись.

Контроль адекватности вентиляции тради-
ционно осуществляется по показателю кап-
нограммы etCO2, информативность которого 
определяется допущением, что etCO2 близко 
по величине к PaCO2. В норме разница между 
ними достигает 6 мм.рт.ст. При увеличении 
доли мертвого пространства в общем объеме 
вентиляции показатель etCO2 отражает кон-
центрацию СО2 в переходной зоне между 
анатомическим мертвым пространством и 
альвеолами и разница между PaCO2 – etCO2 
резко увеличивается. Из таблицы видно, что 
происходит незначительное нарастание гради-
ента со II этапа исследования на III и IV этапы в 
обеих группах, однако разница между группами 
была недостоверна (р<0,05), а величины гради-
ента не выходили за пределы физиологической 
нормы. 

Одним из объективных критериев оксигени-
рующей функции легких является соотношение 
РаО2/FiO2, динамика которого представлена в таблице 
2. Как видно из таблицы, происходит некоторое 
снижение индекса оксигенации с 5,8 - II этап до 
5,1 - IV этап, однако разница между I и II группами 
недостоверна (р<0,05).

Показатели SaO2 находились в пределах 99-100% 
в обеих группах в течение всего периода иссле-
дования. Практически не изменялись показатели 
КЩС на этапах исследования в обеих группах 
и в течение анестезии не выходили за пределы 
физиологической нормы.

Как видно из таблицы 2, показатели газообмена и 
механики дыхания незначительно колебались на 
этапах исследования, в обеих группах оставаясь 
в пределах физиологической нормы в течение 
всей операции.

TЭТБС относят к наиболее травматичным и кро-
вавым вмешательствам, при котором кровопо-
теря непосредственно зависит от размеров раны 
и состояния сосудов мягких тканей, величины 
поверхности обнаженного костного ложа, дав-
ления в сосудах, продолжительности операции, 
коагулирующей способности крови. В таблице 3 
показан объем кровопотери при операции ТЭТБС 
в условиях общей анестезии в обоих группах.
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таблица 3. Показатели объема кровопотери при операции тЭтБС 
в условиях общей анестезии в I и II группах

Число 
наблюдений Группа Кровопотеря, мл Кровопотеря,

 мл/час
Длительность 
операции, мин

24 I 400±50 270±30 90±15
16 II 350±50 235±30 90±15

 
была во II группе на 50 мл (10%) меньше, чем в 
I - группе, там, где применяли общую многоком-
понентную сбалансированную анестезию.

Интраоперационный расход медикаментозных 
препаратов при операциях ТЭТБС в обеих группах 
представлен в таблице 4. 

При проведении сравнительной оценки объема 
кровопотери в зависимости от метода анестезио-
логического обеспечения при ТЭТБС выявлено, 
что комбинация общей и эпидуральной анестезии 
(II – группа) не обладала способностью уменьшать 
объем интраоперационной кровопотери. В част-
ности, средняя величина кровопотери при ТЭТБС 

таблица 4. Показатели интраоперационного расхода медикаментозных
 препаратов при операциях тЭтБС в I и II группах

Число 
наблюдений Группа Фентанил, мкг Пропофол, мг Длителность 

операции, мин
24 I 900 1000±50 90±15
16 II 400 500±50 90 ±15

 
Как видно из таблицы 4, во II группе израсходо-
вано фентанила на 56% и пропофола на 50% 
меньше, чем в I, что связано с применением 
во II группе комбинации общей анестезии с 
эпидуральной.

Выводы. 
Предложенные нами методы анестезии, как 
многокомпонентная общая, так и ее комбинация 
с эпидуральной позволяют при стабильных по-
казателях гемодинамики и газообмена обеспечить 
адекватную анестезиологическую защиту и вы-
полнение таких обширных высокотравматичных 
операций, как тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава.

Комбинация многокомпонентной общей ане-
стезии и эпидуральной, по сравнению с много-
компонентной общей анестезией, при операциях 
ТЭТБС позволяет сократить расход применяемого 
пропофола на 50%.

Комбинация многокомпонентной общей анесте-
зии и эпидуральной, по сравнению с многокомпо-
нентной общей анестезией, при операциях ТЭТБС 
незначительно снижает объем кровопотери (на 
12%) и ее применение с этой целью явных преиму-
ществ не имеет.
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SUMMARY

ANESTHESIA MANAGEMENT DURING THE TOTAL HIP REPLACEMENT SURGERY

Nuralidze K., Lekiashvili Z., Kopaliani A., Nachkepia M., Dzagnidze E.

Acad. Z.Tskhakaia National Medical Center of Interventional Medicine of the West Georgia

Comparative analysis of two methods of anesthe-
sia has been performed to determine the optimal 
method of anesthesia for total hip replacement. It 
was revealed that suggested methods – both gen-
eral (GA) and combined (GA with epidural anes-
thesia - EA) provide an adequate anesthesia and 
allow patients with stable hemodynamics and re-
spiratory metabolism undergo various types of ma-
jor traumatic operations such as THR. Compared 

with GA, combined multicomponent (GA and EA) 
has reduced using Propofol by 50% and Fentanyl 
by 56%. Data from our trials have also showed 
that combined anesthesia slightly decreased intra-
operative blood loss by 10% and there is no evi-
dent advantage of using above-mentioned method 
of anesthesia for this purpose.

Key words: total hip replacement, anesthesia.

РЕЗЮМЕ

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ТОТАЛЬНОГО ЭНДО-
ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

Нуралидзе К.Ю., Копалиани А.Д., Лекиашвили З.А., Начкепиа М.А., Дзагнидзе Е.В. 

национальный центр интервенционной медицины западной грузии им. акад. з. цхакая

Особенности реконструктивных вмешательств 
на тазобедренном суставе (высокая травматич-
ность, массивная кровопотеря, богатая иннер-
вация образований тазобедренного сустава) 
определяют высокие требования к качеству 
анестезиологического обеспечения операций 
тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава (ТЭТБС). Исходя из этого, мы предла-
гаем два варианта сбалансированной анестезии 
– многокомпонентную общую и комбинирован-
ную общую с эпидуральной анестезией. Предло-
женные нами методы позволяют обеспечить при 
стабильных показателях гемодинамикии газо-
обмена (пациенты I-II класса по ASA (American 
Society of Anesthesiologists – Американское 
общество анестезиологов)адекватную анесте-

зиологическую защиту и выполнение обширных 
высокотравматичных операций. Сравнительная 
оценка объема кровопотери в зависимости от 
метода анестезиологического обеспечения при 
ТЭТБС выявила, что комбинация многокомпо-
нентной общей анестезии и эпидуральной, по 
сравнению с многокомпонентной общей анесте-
зией, незначительно снижает объем кровопотери 
(на 12%) и ее применение с этой целью явных 
преимуществ не имеет. Однако, что касается ин-
траоперационного расхода медикаментозных пре-
паратов, комбинированная многокомпонентная 
общая и эпидуральная анестезия, по сравнению с 
многокомпонентной общей анестезией, позволяет 
сократить расход применяемого пропофола на 
50%, а фентанила на 56%.
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Хирургическое лечение заболеваний позвоноч-
ника характеризуется оперативными вмешатель-
ствами различной степени травматичности, про-
должительности и объема кровопотери. Особое 
внимание заслуживают новые хирургические 
технологии с вмешательством на структурах 
позвоночника в связи с резким повышением зна-
чимости факторов хирургической агрессии.

Для анестезиолога огромное значение имеет по-
ложение пациента на операционном столе, так 
как от него во многом зависит благополучное 
завершение операции или развитие физиологи-
ческих нарушений. С целью хорошего обзора 
операционного поля и лучшего доступа к струк-
турам позвоночника, в последнее время, при 
операциях на позвоночнике все чаще используется 
положение лежа на животе. В частности, состоя-
ние кровообращения определяется давлением на 
внутренние органы, которое передается на мезен-
териальные и паравертебральные сосуды, приво-
дя к усилению венозного кровообращения. Что 
касается дыхания: сдавленные внутренние органы 
ограничивают движение диафрагмы, снижают 
функциональную остаточную емкость легких и 
затрудняют венозный возврат. При положении 
пациента на животе встречаются осложнения не 
только со стороны гемодинамики и газообмена, 
которые дискутируются до настоящего времени 
[2,3,9,13,22,26], но и со стороны глаз и ушей 
(используют защитные очки), повреждения шеи 
(поворот головы в сторону может ухудшить каро-
тидный и вертебральный кровоток), повреждение 
плечевого сплетения и грудных желез и другие 
осложнения [8,15,23]. Учитывая вышеизложенное, 
что проблема безопасности больного, связанная с 

использованием положения лежа на животе при 
операциях на позвоночнике, представляется акту-
альной в анестезиологической практике.

Целью исследования явилось изучить состояние 
гемодинамики и газообмена при операциях на по-
звоночнике в положении лежа на животе.

Материал и методы. Были изучены 30 пациентов 
(мужчин -15, женщин – 15, I-II класс по ASA) в 
возрасте 40-65 лет, масса тела 75,8±3,5 кг при 
операциях на позвоночнике: микродискэктомия 
-  26 (87%) и удаление опухоли - 4 (13%). Средняя 
продолжительность операции 120±20,8 мин. 

Все пациенты были прооперированы в плановом 
порядке, проходили необходимую предопера-
ционную подготовку и были обследованы по 
общепринятой в клинике схеме. Премедикация во 
всех случаях была одинаковой и включала в себя 
внутримышечное введение морфина 1% - 1,0 и 
димедрола 1% - 1,0 за 40 мин. до операции.

Интубация после индукции ардуана 0,1 мг/кг, 
мидазолама 0,2 мг/кг и фентанила 1,0 мл на 10 кг. 
Анестезию поддерживали в/в введением пропофола 
через шприцевой дозатор 2-2,5 мг/кг/час, галотана 0,2-
0,4 об.% и фентанила 3 мкг/кг/мин. Искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ) проводили наркозным 
аппаратом "Primus" фирмы "Dräger" (Германия) по 
low flow anesthesia, т.е. до 1 л/мин (FiO2- 0,5). Не-
обходимо отметить, что метод Фика при большом 
газотоке дает менее достоверные результаты, поэто-
му при вычислении потребности кислорода (VO2) 
мы использовали низкие газотоки. Схема общей 
анестезии показана в таблице 1.

СОСТОЯНИЕ ГЕМОДИНАМИКИ И ГАЗООБМЕНА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
НА ПОЗВОНОЧНИКЕ В ПОЛОЖЕНИИ ЛЕЖА НА ЖИВОТЕ

Нуралидзе К.Ю., Лекиашвили З.А., Копалиани А.Д., Начкепиа М.А., Дзагнидзе Е.В. 
 

национальный центр интервенционной медицины 
западной грузии им. акад. з. цхакая

таблица 1. Схема общей анестезии

Премедикация Индукция Поддержание анестезии
Морфин 1%-1,0;
Димедрол 1%- 1,0;
(внутримышечно,
за 40 мин. до операции)

Ардуан 0,1 мг/кг;
Мидазолам 0,2 мг/кг;
Фентанил 1мл/10кг.

FiO2 - 0,50;
Пропофол 2-2,5 мг/кг/час;
Фентанил 3 мкг/кг мин;
Периодически галотан 0,2-0,4 об%
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Исследования проводили на следующих этапах 
операции:
I этап - после индукции и интубации трахеи, в 
положении на спине;
II этап - спустя 30 мин. после поворота на живот;
III этап - спустя 60 мин. после поворота на живот;
IV этап – спустя 90 мин. после поворота на живот.
V этап - спустя 120 мин. после поворота на живот.
VI этап - окончание операции, положение на спине.

Сравнение показателей гемодинамики и газооб-
мена на этапах операции проводили между по-
ложением пациента на спине и положением этого 
же пациента на животе. Изменение показателей 
гемодинамики на этапах операции осуществляли 
неинвазивным методом с помощью монитора 
"Infiniti Delta" фрмы "Dräger" и инвазивным пу-
тем, используя монитор "Infiniti Hemo" от той же 
фирмы. Мониторинг включал в себя следующие 
параметры: ЭКГ, частоту сердечных сокращений 
(ЧСС), данные пульсоксиметрии, инвазивное ар-
териальное давление (АД) и центральное венозное 
давление (ЦВД).

Минутный объем сердца (МОС) определяли 
по методу Фика и по общепринятым формулам 
рассчитывали показатели центральной гемоди-
намики. Определяли содержание гемоглобина и 
гематокрита, параметры кислотно-щелочного 
состояния (КЩС) и газов артериальной и ве-
нозной крови, содержание К+ и Na+ с помощью 
анализатора “I – STAT - 1“ (США). Параметры 
дыхания, концентрацию кислорода во вдыхае-
мой и выдыхаемой смеси (FiO2 и FeO2); данные 
капнометрии (etCO2) брали с электронных дат-
чиков респиратора “Primus“ фирмы "Dräger" 
(Германия).

Параметры для респираторной поддержки вы-
бирали в соответствии с массой тела больного, 
возрастом, дооперационными показателями функ-
ции внешнего дыхания и подбирались, исходя из 
дыхательного объема Vt - 10 мл/кг.

Потребление кислорода (VO2) вычисляли по фор-
муле: VO2 = (FiO2 – FeO2) x 0,9 x MOB x10 [4],
где МОВ - минутный объем вентиляции.

Величину отношения мертвого пространства (Vd) 
к дыхательному объему (Vt) рассчитывали по 
уравнению Бора.

При статистической обработке полученных ре-
зультатов вычисляли средний параметр и ошибку 
среднего (М±m) с последующим сравнением, ис-
пользуя критерий Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. По мнению неко-
торых авторов [6], поворот больного на живот в 
условиях общей анестезии может сопровождаться 
постуральными реакциями кровообращения в виде 
гипотонии [1,6] вследствие недостаточности ком-
пенсаторних симпатических реакций и нарушения 
венозного возврата [25]. Во время операции положение 
больного на животе способствует нарушению гемо-
динамики и органного кровотока за счет компрессии 
нижней полой вены, развития венозной гипертензии 
и снижения венозного возврата [11,25], снижается 
комплайнс левого желудочка сердца в результате по-
вышения внутригрудного давления [24].

В таблице 2 показаны изменения центральной 
и периферической гемодинамики на этапах ис-
следования во время общей анестезии (МОС 
определяли методом Фика) (n=30, M±m) 
 

таблица 2. Показатели центральной и периферической гемодинамики 
на различных этапах исследования во время общей анестезии

Показатель Исходное 
состояние

Этапы исследования
I этап II этап III этап IV этап V этап VI этап

АД ср. (мм.рт.ст.) 84,5±4,31 78,9±3,45 81,2±3,02 83,6±4,12 77,7±3,78 79,8±3,38
ЧСС/мин 78,6±4,12 87,6±3,76 77,8±3,84 78,1±3,54 80,1±3,25 81,7±3,27
МОС (л/мин) 5,5±0,62 5,4±0,67 6,2±0,71 6,4±0,86 5,8±0,72 6,6±0,82
СИ (л/мин/м²) 3,2±0,37 3,18±0,37 3,6±0,42 3,8±0,41 3,4±0,28 3,9±0,45
УО (мл/уд) 62,5±2,54 69,2±2,87 79,5±3,36 80,0±2,9 71,0±3,2 73,7±3,1
УИ (мл/уд/м²) 36,4±1,4 40,8±1,6 46,1±1,8 47,5±1,9 41,5±1,7 43,3±1,7
ОПСС 
(динxсек/см5) 1047±27 1096±28 994±30 887±32 1007±28 909±29
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Как видно из таблицы, отмечается незначительное 
снижение АДср. на всех этапах исследования по 
сравнению с исходным, что связано с вводным нар-
козом на I этапе (на 6%) и позиционным положением 
пациентов на II – III – IV – V этапах (положение на 
животе). Различия показателей АДср. между положе-
ниями на спине и на животе недостоверны (р<0,05). 
После незначительного учащения ЧСС (на 11%) 
по сравнению с исходным на I этапе исследования 
(интубация), в дальнейшем, при положении на жи-
воте - II – III - IV – V этапы и углублении анестезии 
сопровождалось снижением ЧСС. Однако, эти 
различия были недостоверны (р<0,05) и не имели 
клинического значения.

Показатели центральной гемодинамики (МОС, 
сердечного индекса (СИ), ударного объема (УО), 

ударного индекса (УИ), общего периферического 
сопротивления (ОПСС) незначительно колеба-
лись на этапах исследования и отмечалось не-
достоверное различие (р<0,05) между этапами I 
и VI (положение на спине) и этапами II-III-IV-V 
(положение на животе). Следует отметить, что 
при поворачивании больного со спины на живот 
и в течение общей анестезии при операциях на 
позвоночнике, развитие артериальной гипотонии 
ни разу не наблюдалось. Вероятно, это связано с 
физическим статусом наших пациентов, соответ-
ствующим I-II классу по ASA (American Society 
of Anesthesiologists).

В таблице 3 показаны изменения показателей 
газообмена и механики дыхания на этапах иссле-
дования (n=30, M±m)
 таблица 3. Показатели газообмена и механики дыхания на различных этапах исследования

Показатель Этапы исследования
I этап II этап III этап IV этап V этап VI этап

Рпик.
(см.вод.ст.) 18,1±2,1 21,7±2,2 21,9±2,0 21,6±2,1 20,8±2,3 18,3±2,0

РаО2
(мм.рт.ст.) 227,4±14,3 239,8±16,2 290,2±18,1 274,3±17,4 247,5±17,1 250,0±15,5

РаСО2
(мм.рт.ст.) 32,9±1,3 35,1±1,2 35,5±1,5 37,5±1,7 36,4±1,4 33,4±1,2

etCO2
(мм.рт.ст.) 29,1±1,2 30,6±1,3 30,3±1,3 31,8±1,4 32,4±1,5 30,1±1,4

РаСО2 
-etCO2

3,8±1,1 4,5±1,1 5,2±1,4 5,7±1,5 4,0±1,3 3,3±1,2

PaO2/FiO2 4,5±0,22 4,8±0,32 5,8±0,33 5,5±0,3 4,9±0,34 5,0±0,25
Vd/Vt 0,12±0,003 0,13±0,002 0,14±0,003 0,15±0,004 0,11±0,002 0,1±0,002
Sat O2 % 99 - 100

рпик. – пиковое давление в дыхательных путях; рао2 - напряжение кислорода 
в артериальной крови; раСо2 - напряжение углекислого газа в артериальной крови; 

etCO2 - парциальное давление углекислого газа во вдыхаемом воздухе; Sat O2 % - сатурация

Как видно из таблицы 3, отмечается нарастание 
Рпик с I этапа исследования по сравнению с после-
дующими II-III-IV-V этапами (т.е. после поворота 
на живот) на 20%, что можно объяснить измене-
ниями механических свойств грудной клетки и 
роста внутрибрюшного давления, характерными 
для данной позиции [12].

На VI этапе исследования, т.е. после окончания опе-
рации и поворота пациента в исходное положение (на 
спину), Рпик. возвращается в исходное состояние.

Из таблицы 3 явствует нарастание РаО2 с 
227,4 мм.рт.ст на I этапе до 240,0 - 290,2 - 274,3 
на II – III – IV этапах, что связано с новым рас-
пределением соотношения вентиляция - перфузия 
(V/Q) [7,16,18,20,21]. 

Считается, что механизмы, лежащие в основе 
данного явления, во многом определяются силой 
гравитации [5]. Установлено, что положение 
на животе характеризуется увеличением функ-
циональной остаточной емкости и снижением 
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механических свойств грудной клетки [14,18], а вес 
легких распределяется таким образом, что большая 
часть приходится на альвеолы в "новых" зависимых 
зонах по сравнению с независимыми [22].

Известно также, что типичные изменения легочного 
комплайнса не зависят от массы тела пациента [19] 
и в большей степени определяются конструкцией 
используемого хирургического стола (грудной ва-
лик, рамочное устройство Wilson, стол Jackson и др.) 
[17]. Преимущество положения на животе состоит 
в том, что в условиях миоплегии и ИВЛ диафрагма 
получает возможность эффективнее перемещаться 
в ‘’новую’’ независимую часть легких, вызывая 
перераспределение вентиляции [10].
 
Происходило нарастание РаСО2 с I этапа иссле-
дования на последующие II-III-IV-V (положение 
на животе) в то время, как etCO2 практически не 
менялось на этапах исследования. Соответственно 
происходило увеличение градиента P(a – et)CO2 с 
I этапа 3,8 до 4,5 – 5,2 – 5,7 на II-III-IV этапы, что 
указывает на нарастание альвеолярного мертвого 
пространства. Происходит такое же изменение 
соотношения Vd/Vt с 0,12 - I этап на 0,13 – 0,14 – 
0,15 – II – III – IV этапы (25%). 

Вышеописанное нарастание альвеолярного мерт-
вого пространства связано с перераспределением 
легочного кровотока при изменении положения 
тела. Что же касается самих величин соотноше-
ния Vd/Vt (норма 0,3 - 0,35), то это объясняется 
сравнительно большим Vt - 10 мл/кг. Изменения 
показателя SаО2 находились в пределах 99-100% 
(р<0,05) и не имели клинического значения. По-
казатели КЩС практически не изменялись на 
этапах исследования (р<0,05) и в течение двух 
часов анестезии не выходили за пределы физио-
логической нормы. 

Выводы.
В условиях многокомпонентной сбалансирован-
ной анестезии при операциях на позвоночнике в 
положении на животе, у пациентов I-II классов по 
ASA значительных изменений показателей гемо-
динамики не наблюдается и анестезия оказалась 
безопасной с точки зрения влияния на постураль-
ные реакции системы кровообращения.

В условиях адекватной ИВЛ у пациентов I-II 
классов по ASA положение на животе не ухуд-

шает показателей газообмена и КЩС и в течение 
двух часов операции они не выходят за пределы 
физиологической нормы. 
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SUMMARY

HEMODYNAMICS AND GAS EXCHANGE 
DURING SPINE OPERATIONS IN THE 
PRONE POSITION

Nuralidze K., Lekiashvili Z., Kopaliani A., Nach-
kepia M., Dzagnidze E.

Acad. Z.Tskhakaia National Medical Center of In-
terventional Medicine of the West Georgia

Hemodynamics and respiratory metabolism of 
30 patients in the prone position spine surgery 
under GA have been studied and analyzed. Re-
sults showed that there were no evident hemo-
dynamic changes in patients without any risk of 
developing cardiovascular complications (ASA 
I-II). Posture effect of the circulation during 
anesthesia and spine operation was not marked. 
Data from our trials did not reveal any deterio-
ration in gas exchange and acid-base balance 
in patients undergoing surgery in this position 

(ASA I-II) during adequate artificial respiration 
lasting 2 hours.

Key words: spine surgery, prone position,  hemody-
namic, respiratory metabolism.

РЕЗЮМЕ

СОСТОЯНИЕ ГЕМОДИНАМИКИ И ГА-
ЗООБМЕНА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ПО-
ЗВОНОЧНИКЕ В ПОЛОЖЕНИИ ЛЕЖА НА 
ЖИВОТЕ

Нуралидзе К.Ю., Лекиашвили З.А., Копалиа-
ни А.Д., Начкепиа М.А., Дзагнидзе Е.В. 
 
национальный центр интервенционной медицины 
западной грузии им. акад. з. цхакая

Положение пациента на операционном столе 
имеет особое значение для анестезиолога, так как 
от него во многом зависит результат операции.
Целью данной работы было изучение состояния 
гемодинамики и газообмена у пациентов I-II клас-
са по ASA при операциях на позвоночнике в по-
ложении лежа на животе. Сравнение показателей 
гемодинамики и газообмена на различных этапах 
операции проводились между положением паци-
ента на спине и на животе. В ходе исследования 
выявлено, что в условиях многокомпонентной 
сбалансированной анестезии значительных из-
менений показателей гемодинамики не выявлено. 
Показатели газообмена и кислотно-щелочного со-
стояния в течение двух часов операции также не 
выходили за пределы физиологической нормы.
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About 5% of all pregnant women will suffer some from 
of preeclampsia. As such this disease continues to have 
a significant impact on maternal morbidity and mortal-
ity, even in countries with well-developed health-care 
systems. The disease may be associated with intrauter-
ine growth restriction (IUGR) due to placental insuffi-
ciency, often in association with uteroplacental vascular 
disease that can be detected by uterine artery Doppler 
studies in mid-pregnancy [9,10]. Once established 
the only-known cure for the mother is delivery of 
the baby. In severe early-onset cases the pay-off is 
preterm delivery, with consequent risks owing to the 
need for neonatal intensive care [5,6]. 

The major task of current research is to find ways 
of selectively identifying those at risk of severe dis-
ease, in order to intervene early enough and prevent 
irreversible maternal vascular injury and placental 
damage. Increased surveillance for such women may 
prevent hypertensive emergencies, and unnecessary 
deterioration of undiagnosed severe disease [6,8]. 

Contemporary research aims to outline a program to 
screen women either before pregnancy or in early 
pregnancy, for early-onset severe pre-eclampsia. 
This is an important concept, since data currently 
exist to support the selective use of several prophy-
laxis agents such as low-dose aspirin, antioxidant vi-
tamins C and E and possibly anticoagulation heparin 
to reduce the risk of this disease [7,8]. 

Uteroplacental blood flow increases exponentially 
from about 50 ml/min preconception to over 800 ml/
min in the third trimester. Most of this change occurs 
in the late first and early second trimesters, prepar-
ing the uteroplacental unit for the rapidly increasing 
metabolic demands of the fetus [1,5]. 

The role of mid – pregnancy uterine artery Doppler 
as a screening test for pre-eclamsia has been under 
investigation now for almost 20 years [3,4]. 

Most centers will integrate uterine artery Doppler as-
sessment of the uteroplacental perfusion at the time of 

the level-II scan, i.e. at 18-22 weeks of gestation. At 
this time over 95% of proximal uterine arteries will be 
viewed successfully by abdominal imaging [2,4]. 

Color flow mapping is essential, so that the proximal 
uterine artery is identified at its cross-over point with 
the external iliac artery. The external iliac artery has 
a very different high-resistance waveform to that of 
the normal mid-pregnancy uterine artery, and thus 
the uterine artery should be sampled at least 1 cm. 
above to avoid vessel interference [3,4]. 

The waveform should be assessed on each side, and 
the placental location noted. 

Mean pulsatility index (PI) values <1,45 are normal, 
and these waveforms typically do not have early di-
astolic notches. 

Unless the placenta is lateral, the mean PI value for 
each side should be used for interpretation. In situ-
ations where the placenta is completely located on 
one side of the uterus (lateral location) the waveform 
on the side (ipsilateral) should be recorded. In these 
circumstances there is poor transformation of the 
uterine artery on the contralateral side and the antici-
pated high-resistance waveform can be ignored. 

A pragmatic interpretation of the above is therefore 
to report the “best” uterine artery waveform [5,10]. 

In most pregnant women the establishment of a suf-
ficient uteroplacental perfusions fully accomplished by 
22 weeks. About 50% of women with abnormal uterine 
artery Doppler at 20 weeks will show steady improve-
ment to normal by 32 weeks. This subset is associated 
with a more favorable outcome than in those where se-
vere uteroplacental vascular ischemia persists. 

The aim of the research was to estimate the value of 
screening for preeclampsia and fetal growth restriction 
by performing Doppler assessment of uterine arteries 
for revealing the circulatory disturbances in uterine ar-
teries in predicting adverse pregnancy outcome.  

DOPPLEROGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF PREECLAMPSIA 
IN THE SECOND TRIMESTER OF PREGNANCY

Ghoghoberidze S., Labartkava A., Geladze T., Geladze K., Gabidzashvili D. 

Department of Obstetrics and Gynecology of Tbilisi Iv. Javakhishvili State University 
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Material and methods. 38 pregnant women were 
under our observation among them 10 women with 
severe preeclampsia, 13 cases with mild preeclapm-
sia and 15 cases of normal (physiological) pregnancy.

Indices of doppleropgaphic uterine arteries in all 
the cases were being assessed during the pregnancy 
term of 35 to weeks. In 20 cases, the dopplerograhy 
was conducted by the method of screening after 16 
weeks of pregnancy.

The researches were conducted by means of the 
apparatus ALOKA SSD 1700, Siemence Sonoline 
ELEGRA. 

Results and their discussion. The correlation of inde-
cies of systolic-diastolic index (ISD) in uterine arteries 
is given in table 1, depending on the complexity of pre-
eclapmsia and in norm in 32 cases studied by us.

Table 1. ISD indices in uterine arteries under mild and severe 
forms of pre-eclapmsia and physiological pregnancy

Degree of pre-eclampsia Amount of pregnant 
women

Systolic-diastolic index (ISD)
2,4-4,0 4,0-6,0 6,0> 1,8-2,4

Severe 10 2 3 5 _

Mild 13 8 5 _ _

Control group 15 _ _ _ 15
 

Table 2. ISD indices in uterine arteries during pregnancy

Pregnancy Term Systolic-diastolic index (ISD)
16-19 2,18 2,8
28-31 1,18 3,2
32-36 1,8-2,4 3,2>

Amount of pregnant women 13 7
 Of the 38 cases observed by us, the pregnancy and 
delivery in 15 (control group) cases were physi-
ological. At the same time in none of the cases was 
observed the disturbance of circulatory dynamics in 
uterine arteries. Systolic-diastolic index in the given 
group made up 1,8-2,4.

Under severe forms of pre-eclampsia ISD index in 5 
cases was more than 6,0 in 3 cases that of 4,0 to 6,0, 
in 2 cases – 2,4 to 4,0. 

In 5 cases of mild pre-eclampsia, ISD made up 4,0 
to 6,0 in 8 cases – 2,4 to 4,0. In 5 cases of severe 
pre-eclampsia the fetus hypotrophy was noted. In of 
these cases th cesarean section was made. 

In 20 cases the dopplerography was conducted to 
women being under our observation after 16 weeks 
of pregnancy (by method of screening), of which in 
7 cases the circulatory disturbances were observed, 
pre-eclampsia developed in 5 of them. 

Blood flow disturbance in uterine artery under pre-
eclampsia is characterized with the decrease of the 

diastolic component of circulation with the increase 
of ISD. 

Thus, the dopplerographic researches of uterine-
placenta circulation are of great importance in the 
diagnostics and prediction of pre-eclampsia, also in 
the assessment of the degree of complexity of the 
given pathology. Among the high risk women in the 
II trimester of pregnancy, the research of blood flow 
in uterine arteries by method of screening enables to 
predict the development of pre-eclampsia with more 
precision (up to 80%).

Complex study of the uterine-placenta blood flow 
enables to objectively assess the complexity of pre-
eclampsia irrespective of general clinical manifesta-
tion of pathology. 

According to the obtained data the dopplerographic 
method can adequately reflect the condition of the 
arterial pressure and the grade of circulatory distur-
bances. Privately, in the control group, the dopplerog-
raphy indices were within the norm, and under pre-ec-
lampsia the picture would change. As the pre-eclampsia 
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severity in uterine arteries increases, it was observed 
the decrease of diastolic component of blood flow by 
the increase of index of vascular resistance. 

The dynamics of the mentioned vascular disorders 
established by method of dopplerograpgy facilitates 
the perfection of diagnostics and forecasting of pre-
eclampsia.
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SUMMARY

DOPPLEROGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF 
PREECLAMPSIA IN THE SECOND TRIMES-
TER OF PREGNANCY

Ghoghoberidze S., Labartkava A., Geladze T., 
Geladze K., Gabidzashvili D. 

Department of Obstetrics and Gynecology of Tbilisi 
Iv. Javakhishvili State University 

Preeclampsia – a multisystem disorder characterized 
by hypertension and proteinuria that occurs more 
frequently. The disease is one of the most important 
causes of maternal and fetal mortality and morbidity 
in developed countries.
 
The aim of the research was to estimate the value of 
screening for preeclampsia and fetal growth restric-
tion by performing Doppler assessment of uterine 
arteries for revealing the circulatory disturbances 
in uterine arteries in predicting adverse pregnancy 
outcome. The dopplerography of 38 pregnant wom-
en; among them 10 – with severe preeclampsia, 13 
– with mild preeclapmsia and 15 – control women 
groups (physiological pregnancy) was performed. 

According to the obtained data, dopplerography demon-
strated high information value and reliability to identify 
women at risk of developing the disorder early enough in 
their pregnancies to permit preventive treatment.

Key words: preeclampsia, dopplerography, circula-
tory disturbances. 

РЕЗЮМЕ

ДОППЛЕРОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
ПРЕЭКЛАМПСИИ ВО ВТОРОМ ТРИМЕ-
СТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Гогоберидзе С.Р., Лабарткава А.М., Гелад-
зе Т.К., Геладзе К.К., Габидзашвили Д.Г.

тбилисский государственный университет им. 
ив. джавахишвили, кафедра акушерства и гине-
кологии

Преэклампсия – полиорганная недостаточность, 
характеризующаяся артериальной гипертензией 
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и протеинурией, которая существенно влияет на 
материнскую и перинатальную смертность. 

Целью исследования явилась оценка эффектив-
ности допплерографии в выявлении нарушения 
кровообращения в маточной артерии. Наблюда-
лись 38 беременных женщин, из них у 10-и от-
мечалась тяжелая форма преэклампсии, у 13-и 
– легкая, 15 женщин (физиологическая беремен-
ность) составили контрольную группу. 

Согласно полученным результатам, допплерогра-
фия при беременности дает косвенные сведения 
о внутриутробном состоянии ребенка, адекват-
но отражает тяжесть циркуляторных наруше-

ний, что позволяет судить о состоянии маточно-
плацентарно-плодового кровотока. Нарушения 
кровообращения, выявленные допплерографиче-
ским исследованием, позволяют прогнозировать 
и диагностировать преэклампсию.

Таким образом, допплерография показала высо-
кую информативную эффективность и надеж-
ность в выявлении женщин с риском развития 
преэклампсии. В поздние сроки беременности 
допплерография является желательным компо-
нентом каждого ультразвукового исследования, 
так как своевременное выявление циркулятор-
ных нарушений при внутриутробном состоянии 
ребенка позволяет принять адекватные меры.

RELATIONSHIP OF 24-HOUR BLOOD PRESSURE RHYTHM 
WITH ENDOTHELIAL FUNCTION AND BLOOD RHEOLOGY

Rekhviashvili A., Tsinamdzgvrishvili B., Chkhetia M., Labakhua G.

M. Djavakhishvili Tbilisi State University; D. Tatishvili Center 
of Ultrasonography; National Center of Surgery

Arterial hypertension (AH) is the most common pre-
dictor of future cardiovascular and cerebrovascular 
disorders. It is associated with functional and mor-
phological alterations of the endothelium [1]. Impaired 
endothelial function has been found in patients with 
coronary heart disease, hypertension, hypercholeste-
rolemy and diabetes [2,3]. Furthermore, endothelial 
dysfunction is a sign of future cardiovascular disease 
[4,5]. Several papers have suggested that 24-hour av-
erage blood pressure (BP) is superior to office BP in 
relation to hypertension target organ damage [6]. The 
variations of circadian blood pressure profile are of 
interest because they may be related to hypertensive 
target organ damage or to poor cardiovascular progno-
sis [7]. Severe, uncontrolled hypertension is associated 
with high rate of target organ complications [8]. 

However, little is known about the relationship be-
tween the circadian rhythm of BP and endothelial 

function in patients with AH. Some authors suggest 
that hypertension is associated with a prothrombic 
state, which is characterized by abnormalities of 
endothelial function and platelet activation [8,9]. 
Consequently, endothelial and platelet activation 
as important mediators of hypertensive vascular 
injury has recently been the focus of much scien-
tific interest.

The purpose of the study was to investigate relation-
ships between sex, blood pressure level, duration 
of AH, 24-hour blood pressure rhythm, endothelial 
function and rheological parameters, namely platelet 
aggregation, adherence, concentration of fibrinogen, 
blood viscosity and hematocrit. 

Material and methods. Study population. One 
hundred outpatients with AH who were identified 
by office blood pressure measurements underwent 
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to screening procedure. Patients with obesity, age 
over 60 years, those who were on medication with 
vasoactive drugs, hypercholesterolemic subjects, 
diabetics, smokers, patients with manifested heart 
failure, Raynaud’s phenomenon, history of clinical 
evidence of angina, myocardial infarction, cer-
ebrovascular disease, valvular heart disease, pe-
ripheral vascular disease, coagulopathy, renal and 
liver diseases, manifested forms and established 
secondary hypertension were excluded from the 
study. 23 never treated outpatients with AH, 9 men 
and 14 women, from 35 to 60 years old (mean±SD, 
50±8.73 years) were included in the study. All pa-
tients underwent anthropometrical measurements, 
physical examination, review of their medical 
histories, off-therapy 24-hour ambulatory blood 
pressure monitoring, vascular dopplerography with 
high resolution ultrasound, which was performed 
to analyze flow-mediated vasodilation at brachial 
artery and investigation of blood rheological pa-
rameters. The study protocol was approved by the 
local ethics committee and informed consent for 
participation was obtained from all patients.

24-Hour Ambulatory Blood Pressure Monitoring: 
Ambulatory Blood Pressure Monitoring was ob-
tained with TM2420 recorders. Recordings were 
taken every 15 minutes during the day and every 30 
minutes during the night. According to the recom-
mendations of several population-based studies, the 
average daytime values were determined between 
7 AM and 11 PM and the average nighttime val-
ues were determined between 11 PM and 7 AM. 
The reliability of this device had been previously 
confirmed [10]. In accordance to the 24-hour blood 
pressure rhythm, all patients divided into two 
groups: dippers and non-dippers [11]. While 24-
hour arterial blood pressure monitoring, patients 
were maintained on a regular schedule. During the 
measurement period patients did not receive seda-
tives and any kind of vasoactive drugs.

To evaluate endothelial function in patients with 
dipper and non-dipper patterns of hypertension, we 
compared the endothelium-dependent vasodilata-
tion by using noninvasive assessment of endothelial 
function by brachial artery FMD. Assessment of 
endothelium-dependent flow-mediated vasodilata-
tion of the brachial artery: Endothelium-dependent 
FMD of the brachial artery was investigated by 

using high resolution (7MHz) ultrasound equip-
ment. FMD test was performed in a blind manner. 
All studies were performed at 9.30 AM in a quiet, 
air-conditioned room (220C to 240C) after subjects 
had fasted overnight. 

Laboratory Data: Investigation of blood rheological 
parameters included: fibrinogen, platelet adhesion and 
aggregation, blood viscosity and hematocrit. Partici-
pants were examined in the morning. For investigation 
of fibrinogen we used laboratory methods, which have 
been reported in more detail by Welty et al. Multen’s 
method was used for investigation of adhesive activi-
ties of platelets. Platelets aggregative properties were 
estimated by the method of Baluda et al. with modi-
fication of Zyablitski and colleagues. Assessment of 
hematocrit was performed by using micro-centrifuges 
and blood viscosity by using viscosimeters. 

Statistical Analysis: all group data are reported as 
means and standard deviation of mean. Statistical 
analyses were performed with the SPSS-12 software 
package. Comparisons between groups were inves-
tigated at a significance level of P<0.05. Differences 
between groups were evaluated by analysis of vari-
ance (ANOVA). In each case of analysis of variance 
patient age, sex, level or duration of arterial hyper-
tension were assessed as an independent factor for 
circadian blood pressure rhythm (dipper/non-dipper), 
platelet aggregative and adhesive activity, fibrino-
gen level, hematocrit, endothelial function, vessel 
diameter (initial, after RHtest, changes of vascular 
diameter) and blood viscosity. For the evaluation of 
the statistical significance of between-groups differ-
ences was computed the F ratio. When significant 
differences were found by ANOVA, follow-up ad-
ditional analyses were performed using Post-hoc 
multiple comparisons of Means by Scheffe and LSD 
tests. Simple correlations were calculated by means 
of Pearson’s correlation coefficient.

Results and their discussion. The baseline demo-
graphic and clinical characteristics of the 10 patients 
with the dipper pattern and the 13 patients with the 
non-dipper pattern of circadian blood pressure rhythm 
are summarized in Table 1. Both the 24-hour systolic 
blood pressure and the nocturnal systolic and diastolic 
blood pressures were higher in non-dippers than in 
dippers. The other parameters were similar between 
the two groups. 
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Table 1. Baseline characteristics of dipper and non-dipper patients with AH

Characterisric Dippers (n=10) Non-Dippers (n=13)
Age (years) 51±7.52 49±9.5
Sex, male/female 4 male/6 female 5 male/8 female
Body mass index, kg/m2 23.1±2.3 23.3±2.4
24h SBP (mmHg) 133.5±11.6* 151±12.8
24h DBP (mmHg) 89.5±7.4 91.5±8.2
Daytime SBP (mmHg) 145.8±10.2 151.7±13.1
Daytime DBP (mmHg) 92.6±6.8 92.9±9.2
Nighttime SBP (mmHg) 125±10.7* 145.6±11.8
Nighttime DBP (mmHg) 74.2±9.1* 91.3±7.8
Heart rate, bpm 62.7±8.6 61.5±9.4
Duration of AH < 10 years 7 8
> 10 years 3 5

all results are presented as mean±SD; * - p<0.05 Dippers versus Non-Dippers; 
AH = arterial hypertension; DBP = diastolic blood pressure; SBP = systolic blood pressure

Functional status of endothelium and blood 
rheological characteristics in dipper and non-
dipper hypertensive patients is presented in 
Table 2. Independent of sex, mean rate of FMD 
(%) was higher in dippers than it was in non-
dipper subjects. Despite similar meanings of D0 
and D1, changes of diameter while RHtest were 

higher in non-dippers than they were in dippers 
(F(1,21)=8.03). Aggregative and adhesive activ-
ity of platelets was higher in non-dippers than it 
was in dipper group (F(1,21)=6.68 for adhesive 
and F(1,21)=13.91 for aggregative activity of 
platelets). Indices of viscosity and hematocrit 
were similar between the two groups. 

Table 2. Blood rheological indices and brachial artery functional characteristics 
of AH patients with different circadian blood pressure profile

Characteristics Dippers (n=10) Non-Dippers (n=13) F -ratio F (1,21)
(FMD%) Both sexes 11.4±2* 3.5±2.6 9,83725
females 11.8±4.2* 3.4±3.8

0,14
males 16.5±3.45* 4.02±1.08
Vascular Diameter, cm D0 0.394±0.055 0.422±0.044 1,28
D1 0.442±0.05 0.438±0.05 0,02
ΔD 0.15±0.23* 0.48±0.16 8,03
Blood viscosity 0.056±0.009 0.056±0.01 0,48
Platelet aggregativity 86.42±8.20* 99.36±5.93 13,911
Platelet adhesive activity 24.2±11.54* 42.16±13.71 6,68
Hematocrit 38.8±2.2 39.9±2.5 0,187

all results are presented as mean±SD; * - p<0.05 Dippers versus Non-Dippers; 
FMD = flow mediated dilatation; D0 = initial vascular diameter; 

d1 = vascular diameter after RHtest; ΔD = changes of vascular diameter while RHtest

Data about endothelial function and blood rheo-
logical parameters in hypertensive patients with 
normal and impaired endothelial function are 
given in the Table 3. Level of FMD (%) was 
lower in patients with endothelial dysfunction 
than it was in patients with normal endothelial 

function. Changes of vascular diameter as well 
as blood viscosity were significantly higher in 
patients with impaired endothelial function than 
they were in subjects with normal endothelial 
function. There were no differences between 
other parameters in two groups. 
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Compared with dipper women, non-dipper women showed 
significant lowering of FMD (P<0.005). The same fact was 
observed in men (P<0.05). There was not appeared relation 
between sex and FMD, but association of duration of AH 
with FMD was significant. There was not appeared rela-
tionship between duration of AH, blood pressure level, sex 
and vascular diameter. Statistically significant difference 
of hematocrit level was appeared between patients with 
duration of AH less and more than 10 years (37.33±1.15 
vs. 40.47±1.76; P<0.01; F(1,21)=8.46).

The brachial artery response to mechanical stimuli is 
impaired in non-dippers, indicating that endothelium-
dependent vasodilatation of the brachial artery is selec-
tively impaired in non-dipper hypertension. Endothelial 
function becomes progressively more impaired as blood 
pressure increases during the night. Taken results dem-
onstrate that main factor, which leads to endothelial 
dysfunction are the shortage in the lowering of blood 
pressure during the night. Nocturnal blood pressure was 
higher in non-dippers, than it was in dippers, whereas the 
daytime blood pressure was similar in the two groups. In 
present study, was not appeared relation between level 
of AH and endothelial dysfunction. Patients with higher 
duration of AH (>10 years) have impaired endothelial 
function. Therefore we can suggest, that duration of AH 
acts on endothelial function and leads to endothelial 
dysfunction in spite of the stage of AH. 

In our study appeared that non-dippers compared with 
dippers have higher platelet adhesive and aggregative 
activity. Consequently, we can suggest that non-
dipper patients have higher possibility of thrombo-
genesis and therefore, they have higher risk of future 
cardiovascular and cerebrovascular complications, 
than patients with dipper pattern of circadian BP.

While our investigation, there was not appeared relation-
ship between blood viscosity and BP rhythm. Independ-
ent of that, patients with ED had higher level of viscosity, 
than subjects with normal endothelial function. Hence, 
we can suggest, that increase of viscosity is the result of 
endothelial dysfunction, but not one of the reasons. 

Many authors confirm that elevated blood pressure 
is associated with increased predisposition to car-
diovascular morbidity and mortality [7,12]. There 
is now extensive literature on day-night ambulatory 
blood pressure differences. Some investigators sug-
gest, that night-time blood pressure is more important 
than daytime blood pressure in predicting outcome, 
particularly in individuals whose nocturnal (sleep) 
blood pressure remains high [6,11]. 

It is not debatable at present, that endothelial dys-
function has prognostic significance in hypertensive 
patients [7,13,14,16]. It is clear, that there is a rela-
tionship between circadian blood pressure fluctuations 
and ED. The non-dippers represent a worse course of 
AH with more endothelial dysfunction. Stenborg A. 
et al. [15] explained that impaired FMD in the stroke 
group was defined by high prevalence of hypertension. 
Suwaidi et al. [3] showed that coronary patients with 
severe endothelial dysfunction have a 14% increased 
risk for cardiac events. Halcox et al. [5] showed that, the 
presence of endothelial dysfunction in the coronary or 
peripheral circulation is independently associated with an 
increased risk of cardiovascular events in patients with 
various stages of atherosclerosis or its risk factors. 

Under normal physiological conditions, the endothelium 
plays a protective role in the circulation. During patho-
logical conditions, the protective role of endothelium 

Table 3. Differences of vascular functional and blood rheological parameters 
between hypertensive patients with normal and impaired endothelial function

Parameters ED NEF F ratio F (1,21)
Vascular Diameter, cm D0 0.42±0.04 0.40±0.058 0,29
D1 0.425±0.04 0.456±0.053 1,86
ΔD 0.48±0.1* 0.05±0.15 45,71
Blood viscosity 0.064±0.01* 0.051±0.0035 11,31
Platelet aggregative activity 98±7.84 92.9±9.43 1,59
Platelet adhesive activity 41.5±15.37 31.7±11.18 1,9077
Hematocrit 40.2±1.7 39.3±2.1 0,016

all results are presented as mean±SD; *- p<0.05; ED = endothelial dysfunction; 
NEF = normal endothelial function; FMD = flow mediated dilatation; D0 = initial vascular diameter; 

d1 = vascular diameter after RHtest; ΔD = changes of vascular diameter while RHtest
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is diminished and the activity of the contracting factors 
becomes more pronounced. Certainly, increasing clini-
cal and laboratory evidence suggests that hypertension 
per se may confer a prothrombotic or hypercoagulable 
state, with abnormalities of coagulation, platelets, and 
the endothelium - in fulfillment of Virchow’s triad for 
thrombogenesis [17]. Palmieri et al. [18] showed, that 
elevated fibrinogen is associated with a high prevalence 
of prognostically relevant preclinical echocardiographic 
target organ damage independent of clinically overt car-
diovascular disease and traditional cardiovascular risk 
factors including hypertension, diabetes, obesity, lipids, 
and renal function. Sechi et al. conclude that elevated 
plasma fibrinogen level in hypertensive patients may be 
useful in guiding the physician toward more exhaustive 
diagnostic procedures to detect and follow-up target or-
gan damage and toward a better control of blood pressure 
and other risk factors to prevent cardiovascular morbidity 
[19]. Minuz et al. [20] after studying platelet activation 
in humans with essential hypertension, made conclusion 
that both platelet activation and increased oxidative stress 
are associated with the presence of hypertension-related 
microvascular changes. These findings might help iden-
tify hypertensive patients who are at increased risk for 
cardiovascular events. 

Our study confirms the presence of disturbed 
endothelium-dependent vasodilatation in arterial 
hypertension. Obtained results point out a significant 
relation between duration of arterial hypertension and 
FMD. Furthermore, these results demonstrate that the 
shortage in the lowering BP during the night is the 
main course of rheological disorders and endothelial 
dysfunction. Consequently, hypertensive patients 
with non-dipper circadian blood pressure profile 
have to be assessed as a high risk group for develop-
ment of future cardiovascular and cerebrovascular 
complications. After all we can conclude that early 
detection of endothelial dysfunction and appearance 
of a non-dipping hypertension may be useful measure 
to guide therapy for avoiding of bad cardiovascular, 
cerebrovascular and renal outcomes. 
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SUMMARY

RELATIONSHIP OF 24-HOUR BLOOD PRES-
SURE RHYTHM WITH ENDOTHELIAL FUNC-
TION AND BLOOD RHEOLOGY

Rekhviashvili A., Tsinamdzgvrishvili B., Chkhe-
tia M., Labakhua G.

M. Djavakhishvili Tbilisi State University; D. Tatishvili 
Center of Ultrasonography; National Center of Surgery

The purpose of the study was to investigate relationships 
between sex, blood pressure level, duration of arterial 
hypertension (AH), 24-hour blood pressure (BP) rhythm, 
endothelial function (EF) and blood rheological param-
eters. 23 (mean age 50±8.73) outpatients with AH were 
included in the study. All subjects underwent off-therapy 
24-hour ambulatory BP monitoring, investigation of 
blood rheological parameters and high resolution vas-
cular dopplerography Dipper patients showed lower rate 
of platelet aggregation and platelet adhesion, than it was 
in non-dippers (86.42±8.20 vs. 99.36±5.93; P=0.0018 
and 24.2±11.54 vs. 42.16±13.71; P=0.01). Viscosity was 
higher in patients with endothelial dysfunction, than it 
was in patients without it (0.064±0.01 vs. 0.051±0.0035; 
P=0.004). Compared with dippers, non-dippers showed 
an impaired EF (11.4±2% vs. 3.5±2.6%; p= 0.0006). 
The present data suggest the presence of disturbed 
endothelium-dependent vasodilatation and alterations 
in rheological indices in AH. According to the results 
obtained, the main factor, which leads to endothelial 
dysfunction and increase in platelet aggregative and 
adhesive activity, is the shortage in the lowering BP dur-
ing the night. Consequently, hypertensive patients with 
non-dipper circadian blood pressure profile have to be 
assessed as a high risk group for development of future 
cardiovascular and cerebrovascular complications.

Key words: blood pressure, endothelial dysfunction, 
blood rheology, circadian blood pressure.

РЕЗЮМЕ

СВЯЗЬ 24-ЧАСОВОГО РИТМА АРТЕРИАЛЬ-
НОГО ДАВЛЕНИЯ С ФУНКЦИЕЙ ЭНДОТЕ-
ЛИЯ И РЕОЛОГИЕЙ КРОВИ

Рехвиашвили А.И., Цинамдзгвришвили Б.В., 
Чхетиа М.Р., Лабахуа Г.Ш.

тбилисский государственный университет им. 
ив. джавахишвили; ультрасонографический 
центр д. татишвили; национальный центр хи-
рургии

Целью исследования явилось изучение взаимос-
вязи между полом, уровнем давления, продол-
жительностью артериального давления (АД), 
24-часового ритма артериального давления, 
эндотелиальной функйии и реологических па-
раметров крови. В исследование были включе-
ны 23 амбуляторных пациента с артериальной 
гипертензией (АГ) (средный возраст 50±8,73; 9 
мужчин и 14 женщин). Всем пациентам прове-
дены 24-часовый амбулаторный мониторинг АД, 
исследование реологии крови и сосудистая доп-
плерехография. В сровнении с «недипперами», 
пациенты с “диппер” профилем имели статисти-
чески значимый низкий уровень аггрегационной 
(86,42±8,20 и 99,36±5,93; р=0,0018) и адгезивной 
активности (24,2±11,54 и 42,16±13,71; р=0,01) 
тромбоцитов. Пациенты с эндотелиальной дис-
функцией имели более высокую вязкость крови, 
чем пациенты с нормальной функцией (0,064±0,01 
vs. 0,051±0,0035; р=0,004). В сровнении с “дип-
перами”, “недипперы” выявили повреждение 
эндотелиальной функции (11,4±2% vs. 3,5±2,6%; 
p=0,0006). Представленные данные указывают 
на поражение эндотелий-зависимой дилятации 
и реологии крови при АГ. Следовательно, глав-
ным фактором, который ведет к эндотелиальной 
дисфункции и увеличению адгезивной и агрега-
ционной активности тромбоцитов, является не-
достаточное снижение АД в ночное время. Про-
веденное исследование позволяет заключить, что 
гипертензивные пациенты с “недиппер” профи-
лем суточного давления представляют группу 
высокого риска возникновения кардиоваскуляр-
ных и цереброваскулярных осложнений.
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a 
disease process involving progressive chronic airflow 
obstruction because of chronic bronchitis, emphy-
sema, or both [2,13]. Chronic bronchitis is defined 
clinically as the presence of a chronic productive 
cough for 3 months during each of 2 consecutive 
years (other causes of cough being excluded) [6]. 
Emphysema is defined as an abnormal, permanent 
enlargement of the air spaces distal to the terminal 
bronchioles, accompanied by destruction of their 
walls and without obvious fibrosis. 

Chronic bronchitis is defined in clinical terms and 
emphysema in terms of anatomic pathology.

The pathophysiology of COPD is not completely 
understood. Smoking and, occasionally, other in-
haled irritants, perpetuates an ongoing inflammatory 
response. The increased number of activated poly-
morphonuclear leukocytes and macrophages release 
elastases (proteinase 3, macrophage-derived matrix 

proteinases, cysteine proteinases, and a plasminogen 
activator) in a manner that cannot be counteracted by 
antiproteases, resulting in lung destruction. Addition-
ally, increased oxidative stress caused by free radicals 
in cigarette smoke may lead to apoptosis or necrosis 
of exposed cells.

Exacerbations of COPD are indicated by increased 
sputum purulence and volume and the development 
of dyspnea along with other features, including fever, 
leuko-cytosis, or infiltrate on a chest radiograph. 
Exacerbations of COPD can be caused by many fac-
tors, including environmental irritants, heart failure 
or non-compliance with medication use [4,14]. Most 
often, however, exacerbations are the result of infec-
tion (Fig. 1).

This article reviews the role of antibiotic therapy in the 
management of patients with acute infectious exacerba-
tion of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). 
Papers relevant to the issue are included in the review.

ANTIBACTERIAL THERAPY OF ACUTE INFECTIOUS EXACERBATION 
OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

Chelidze K., Jgarkava M.

Tbilisi State Medical University, Department of Internal Medicine; 
Aladashvili Clinic of Tbilisi State Medical University

40%

40%

20%

B cterial

other infections

non-infectious

Fig. 1. Infection exacerbations

A meta-analysis [9] of nine clinical trials demon-
strated the benefit of antibiotic therapy in the manage-
ment of COPD. Antibiotic administration should be 
considered at the beginning of treatment for infectious 
exacerbations of COPD [3]. Usually, the antibiotic 
therapy of exacerbation begins without the identi-
fication of pathogen, so it is important to determine 
reference points for making of the correct decision. 

These reference points are: severity of COPD exac-
erbation and common infectious causes; potency and 
spectrum of selected antibiotic; pharmacokinetics/
pharmacodynamics of selected antibiotic and factor 
of regional bacterial resistance.

Bacterial infection is a factor in 80 percent of ex-
acerbations, with up to 60 percent caused by Strep-
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tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae or 
Moraxella catarrhalis [5,7,12]. Chlamydia pneumo-
niae have been implicated in about 10 percent of 
exacerbations. The remaining 25 to 30 percent of 

cases are usually caused by viruses [10,13]. More 
serious exacerbations have been associated with 
Pseudomonas species and other gram-negative 
enteric bacilli (table 1). 

Table 1. Most Common Infectious Causes of COPD Exacerbations [2]

Mild to moderate exacerbations 
Streptococcus pneumoniae 
Haemophilus influenzae 
Moraxella catarrhalis 
Chlamydia pneumoniae 
Mycoplasma pneumoniae 
Viruses 
Severe exacerbations 
Pseudomonas species 
Other gram-negative enteric bacilli

Table 2. Recommendations for empiric antimicrobial therapy of acute infectious exacerbation of COPD 

FEV1
Episodes 
per year Pathogen Associated dis-

eases Antibiotics

>50% <4
S. pneumonia
H. influenza

M. catarrhalis
no

First-line antibiotics  
Doxycycline (Vibramycin), 100 mg twice 

daily  
Trimethoprim-sulfamethoxazole one tablet 

twice daily
Amoxicillin-clavulanate 
potassium(Augmentin),  

one 500 mg/125 mg tablet three times daily  
or one 875 mg/125 mg tablet twice daily

Macrolides  
Clarithromycin (Biaxin), 500 mg twice daily  
Azithromycin (Zithromax), 500 mg initially,  

then 250 mg daily
Fluoroquinolones  

Levofloxacin, 500 mg daily  
Gatifloxacin, 400 mg daily  

Moxifloxacin (Avelox), 400 mg daily

<50% >3
Pseudomonas  
Gram-negative 
enteric bacilli

severe associated 
disease (diseases)

Cephalosporins  
Ceftriaxone (Rocephin), 1 to 2 g IV daily  

Cefotaxime (Claforan), 1 g IV every 8 to 12 
hours  

Ceftazidime , 1 to 2 g IV every 8 to 12 hours
Antipseudomonal penicillins  

Piperacillin-tazobactam , 3.375 g IV every  
6 hours  

Ticarcillin-clavulanate potassium, 3.1 g IV 
every 4 to 6 hours
Fluoroquinolones  

Levofloxacin, 500 mg IV daily  
Gatifloxacin, 400 mg IV daily

Aminoglycoside  
Tobramycin, 1 mg per kg IV every 8 to 12 

hours, or 5 mg per kg IV daily
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Empiric antimicrobial therapy must be comprehensive 
and should cover all likely pathogens in the context of 
the clinical setting [8,11,15]. During decision making 
it is important to take into account severity of exac-
erbation and other important conditions and factors, 
such as age of patient, frequency of exacerbation and 
associated diseases (table 2). Pulmonary function 
tests are essential for diagnosis and assessment of the 
severity of disease, and they are helpful in following 
its progress. Forced expiratory volume per second 
(FEV1) is a reproducible test and is the most common 
index of airflow obstruction. It is characteristic for 
mild to moderate exacerbations: FEV1>50%, three and 
less episodes per year, absence of associated diseases 
and usually young or mid aged patients. More serious 
exacerbations have been associated with FEV1<50%, 
four and more episodes per year, one or more associ-
ated diseases and usually old patients. Therapy for 
moderate acute exacerbations of chronic bronchitis 
and emphysema should be directed at S. pneumoniae, 
H. influenzae and M. catarrhalis, which are the most 
common pathogens, with C. pneumoniae and Myco-
plasma pneumoniae occurring less often. 

Initial outpatient management may include orally ad-
ministered doxycycline (Vibramycin), trimethoprim-
sulfamethoxazole or amoxicillin-clavulanate potas-
sium (Augmentin) [3]. Patients who are older than 
65 years of age or have more frequent exacerbations 
may need an augmented penicillin or a respiratory 
fluoroquinolone. 

Hospitalized patients should receive intravenous treat-
ment with an antipseudomonal penicillin, a third-gen-
eration cephalosporin, a newer macrolide or a fluoro-
quinolone, as determined by local bacterial resistance 
patterns [1]. In more severe exacerbations, infections 
with gram-negative bacteria (especially Klebsiella and 
Pseudomonas species) are more common. Thus, treat-
ment should include a third-generation cephalosporin 
or an augmented penicillin, plus a fluoroquinolone or 
an aminoglycoside (table 2).

Antibiotic resistance poses an increasing problem, 
especially in infections caused by S. pneumoniae, 
beta-lactamaseproducing H. influenzae and M. ca-
tarrhalis. Consequently, physicians often are forced to 
use broader spectrum antibiotics for empiric therapy 
[5]. Cultures of respiratory samples are useful for 
guiding antibiotic therapy in patients who require 
mechanical ventilation [12].

The goal of antibiotic therapy in COPD is not to 
eliminate organisms but to treat acute exacerbations 
and obtain of full value remission. The effectiveness 
of treatment can be judged by the following criteria: 
time to following infectious exacerbation; severity of 
following exacerbation; need for administer antimi-
crobial treatment during remission period; quality of 
life during remission period.
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SUMMARY

ANTIBACTERIAL THERAPY OF ACUTE IN-
FECTIOUS EXACERBATION OF CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

Chelidze K., Jgarkava M.

Tbilisi State Medical University, Department of In-
ternal Medicine; Aladashvili Clinic of Tbilisi State 
Medical University

This article reviews the role of antibiotic therapy in 
the management of patients with acute infectious ex-
acerbation of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD). Papers relevant to the issue are included in 
the review. Current antibiotic therapy of acute infec-
tious exacerbation of COPD is directed at the most 
common pathogens, including Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae and Moraxella ca-
tarrhalis. Mild to moderate exacerbations of COPD are 
usually treated with broad-spectrum antibiotics such 

as doxycycline, trimethoprim-sulfamethoxazole and 
amoxicillin-clavulanate potassium. Treatment with aug-
mented penicillins, fluoroquinolones, third-generation 
cephalosporins or aminoglycosides may be considered 
in patients with more severe exacerbations.

Key words: acute infectious exacerbation of, chronic 
obstructive pulmonary disease, antibiotic therapy.

РЕЗЮМЕ

АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ОСТРО-
ГО ИНФЕКЦИОННОГО ОБОСТРЕНИЯ ХРО-
НИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ 
ЛЕГКИХ

Челидзе К.Л., Джгаркава М.В.

тбилисский государственный медицинский уни-
верситет, департамент внутренней медицины; 
университетская клиника им. А. Аладашвили

На основе анализа ретроспективных и текущих 
научных публикаций исследуется роль антибио-
тикотерапии в лечении острого инфекционного 
обострения хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ). Анализ указанных исочников по-
зволил выявить, что современная антибиотикоте-
рапия инфекционного ХОБЛ направлена против 
таких патогенов, как: Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae и Moraxella catarrhalis. 
Для лечения обострения средней тяжести реко-
мендовано применение таких антибиотиков ши-
рокого спектра, как доксициклин, триметоприм-
сульфаметоксазол и амоксициллин-клавуланат; а 
для лечения обострения тяжелой степени – уси-
ленные пенициллины, респираторные фторхи-
нолоны, цефалоспорины третьей генерации или 
аминогликозиды.
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Влияние физических нагрузок, в частности спорта 
на сердце, по сей день остается нерешенным и 
требует глубокого изучения. Известно, что про-
должительная, интенсивная физическая нагрузка 
вызывает нарушения деятельности сердечно-
сосудистой системы, характерные для т.н. “сердца 
атлетов”, типичные морфологические изменения, 
замедление сердечного ритма со значительными 
бради- и тахиаритмиями [4,6,10].

Регулярные физические нагрузки продлевают жизнь 
и уменьшают риск развития ишемической болезни 
сердца, тогда как интенсивная физическая нагрузка 
являясь причиной аритмии, возникшей как первично, 
так и вследствие инфаркта миокарда, повышает риск 
наступления внезапной смерти. Выраженные бради- 
и тахиаритмии часто отмечаются у спорт¬сменов, 
занимающихся интенсивными нагрузками, однако, 
по сей день, не установлено - продолжаются они 
или нет после прекращения активных физических 
упражнений. По данным Biff и соавт. у спортсменов 
среднего и пожилого возраста отмечается увеличе-
ние частоты супра- и желудочковых экстрасистол 
как во время, так и после прекращения физических 
тренировок [2]. Baldesberger и соавт. на основании 
наблюдения бывших велогонщиков установили, что 
показатели частоты суправентрикулярных аритмий 
у них не отличаются от таковых контрольной груп-
пы, имеется тенденция к более частой желудочковой 
тахиаритмии и более высокая частота слабости сину-
сового узла [1]. В ряде работ [8,11] подчеркивается 
увеличение числа атриовентрикулярных блокад 
разных степеней у бывших атлетов по сравнению с 
контрольными лицами. Регулярные и интенсивные 
физические нагрузки предрасполагают к развитию 
мерцательной аритмии [5,7]. Для физиологического 
спортивного сердца характерна лишь небольшая 
гипертрофия миокарда, сочетанная с тоногенной 
дилатацией полостей сердца. Несмотря на то, что 
гипертрофия представляет собой физиологическую 
приспособительную реакцию на гиперфункцию, она 
нерациональна, так как является первым шагом к 
развитию дисфункций левого желудочка (ЛЖ) [9]. 

Вышеизложенное не означает, что гипертрофи-
рованное сердце спортсмена всегда и обязательно 
переходит в патологическую стадию, однако, шан-
сов на развитие патологической стадии гипертрофии 
у такого спортсмена больше, чем у спортсмена без 
гипертрофии миокарда.

Целью исследования явилось определить частоту 
различных видов нарушений ритма сердца и влия-
ние этих нарушений на массу левого желудочка, кор-
реляцию этих нарушений с массой левого желудочка 
у спортсменов ветеранов среднего возраста.

Материал и методы. Нами обследованы 30 спор-
тсменов ветеранов без явных признаков сердечно-
сосудистых заболеваний (16 футболистов и 14 
ватерполистов) в возрасте от 30 до 50 лет (I груп-
па). Показанием включения в исследование явля-
лись: занятие интенсивной спортивной нагрузкой 
длительностью не менее 10-и лет и прекращение 
активной спортивной нагрузки более 5-и лет.

Контрольная группа (II группа) состояла из 30-и 
здоровых добровольцев того же возраста, без спор-
тивных нагрузок в прошлом. Нами проводились 
следующие исследования: ЭКГ в 12-и отведениях, 
холтеровское ЭКГ суточное мониторирование. 
Масса ЛЖ определялась эхокардиографическим 
методом по формуле Devereux [3] и была индек-
сирована к площади поверхности тела.

С целью статистического анализа использовались 
дискретивная статистика, t-тест Стьюдента, тест 
Фишера для номинальных показателей.

Результаты и их обсуждение. Средняя частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) по данным холтеровского 
мониторирования в основной группе составляла 
58±6 уд/мин., в контрольной группе - 65±9 уд/мин., 
ночная ЧСС в основной группе составила 48±8 уд/мин., 
в контрольной - 55±5 уд/мин. (рис.). Различия между 
группами статистически достоверны (P<0,05). Бра-
дикардию у спортсменов следует расценивать как 

НАРУШЕНИЯ РИТМА И ПРОВОДИМОСТИ СЕРДЦА 
СРЕДИ ВЕТЕРАНОВ СПОРТСМЕНОВ СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА 

Шарашидзе¹ Н.С., Пагава¹ З.Т., Сааташвили2 Г.А., Агладзе3 Р.А.

¹тбилисский государственный университет им. ив. джавахишвили; 
²институт кардиологии; 3Медицинский центр "цито"
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проявление экономизации деятельности сердца. 
Уменьшение ЧСС снижает потребность миокарда в 
кислороде и увеличивает диастолу. С другой сторо-
ны, усиление вагусного тонуса является причиной 
нарушения ритма сердца.

рис. Суточная и ночная ЧСС в исследуемых 
группах

Суправентрикулярная экстрасистолия отме-
чалась у 26-и лиц основной и 20-и лиц кон-
трольной группы, а единичная желудочковая 
экстрасистолия – у 28-и и 27-и лиц, соответ-
ственно; комплекс желудочковых аритмий - у 
8-и основной и 2-х - контрольной группы; 
атриовентрикулярная блокада I степени вы-
явлена у 6-и лиц основной и 2-х контрольной 
группы, II степени (типа Венкебаха) - у 4-х 
основной группы и ни у одного контрольной 
(р<0,05). Блокада правой ножки пучка гисса 
- у 2-х основной и 1-го контрольной группы, 
левой ножки - у 1-го основной и ни у одного 
контрольной группы (таблица).
 

Суточная и Ночная ЧСС в 
исследуемых группах
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таблица. Показатели ритма и проводимости сердца в основной и контрольной группах 

Группы Основная (I группа) 
n=30

Контрольная (II 
группа) n=30

р

Средняя ЧСС (уд/мин) 62±6 69±9 <0,05
Ночная ЧСС (уд/мин) 48±8 55±5 <0,05

Экстрасистолия:
суправентрикулярная:

единичная
частая

желудочковая:
единичная

частая
куплеты

26 (86%)
20 (67%)
6 (20%)
28 (93%)
20 (67%)
8 (26,7%)
4 (13,3%)

20 (67%)
18 (60%)
2 (7%)

27 (90%)
23 (77)

2 (6,7%)
- (0%)

<0,05
<0,05

Блокады:
атриовентрикулярная:

I степени
II степени

правой ножки
левой ножки

6 (20%)
4 (13,3%)

2 (7%)
1 (3%)

2 (7%)
- (0%)

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

<0,05

Проведенные исследования показывают, что 
показатели частоты суправентрикулярных экс-
трасистол и комплекса желудочковых аритмий у 
лиц основной группы более высокие, чем у лиц 
контрольной группы; нарушения проводимости 
сердца также встречаются значительно чаще в 
группе спортсменов ветеранов.

У спортсменов отмечалась большая масса ЛЖ, 
по сравнению с контрольной группой: 91,42 г/м² 
и 84,02 г/м², соответственно, что, по всей веро-
ятности, обусловлено наличием резидуальной 
гипертрофии вследствие неполного регресса, т.н. 
спортивной гипертрофии. 

Данные, полученные в результате проведенного 
исследования позволяют нам заключить, что у 

спортсменов-ветеранов среднего возраста (30-50 лет) 
по сравнению со здоровыми неспортсменами той 
же возрастной группы отмечаются более низкие 
показатели средней суточной ЧСС, более высокая 
частота нарушения ритма и проводимости сердца, 
в том числе комплексных желудочковых аритмий 
и атриовентрикулярной блокады высокой степе-
ни, ассоциированные с увеличением массы ЛЖ. 
Считаем целесообразным проведение дальнейших 
исследований для определения прогностического 
значения указанных данных. 
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SUMMARY

HEART RHYTHM ABNORMALITIES IN MID-
DLE-AGED VETERAN ELITE ATHLETES

Sharashidze1 N., Pagava1 Z., Saatashvili2 G., 
Agladze3 R.

1Iv. Djavakhishvili Tbilisi State University; 2Institute 
of Cardiology; 3Medical Center "Cito"

Disrrhythmia is frequent finding in high competitive 
athletes. Majority of heart rhythm abnormalities in 

athletes, suggested being benign, however, prognostic 
value of it is not yet well established.

Purpose of the present study was to investigate heart 
rhythm and relationship of heart rhythm abnormalities 
with LV mass in veteran elite athletes.

30 veteran elite athletes (16 soccer players and 14 
water-polo players) aged 30-50 were studied. They 
formed main group. Inclusion criteria: >10 years of 
active sports activity and >5 years after competi-
tive sports cessation. All athletes were symptom 
free. Control group consists of 30 age –matched 
sedentary healthy individuals. In all study subjects 
ambulatory 24 hour ECG was recorded and, LV 
mass, dimensions and function by ultrasound-
Doppler technique was evaluated. LV mass by 
Devereux formula was calculated and indexed to 
body surface area. 

Student’s t-test for continuous variables, Descriptive 
statistics and Fisher’s exact test for categorical vari-
ables were used. A P-value of <0.05 was considered 
to be statistically significant.

Mean heart rate in former athletes group was 62±6 
,and 69±9, in control group.Night HR in athletes 
group was 48±8 and 55±5 in control group. Differ-
ences between groups were statistically significant 
(р<0,01).Complex arrhythmias were found in 4 
athletes and none in control group First degree AV 
block presented in 6 athletes and in 2 controls. Second 
degree AV block (Mobitz II) was found in 4 athletes 
and none in controls. LV mass index was higher in 
ex-athletes (91,42 g/m, than in controls (84,02 g/m ) 
.differences between groups was statistically signifi-
cant – р<0,05.

Profound Bradycardia and heart conductivity abnor-
malities as well as complex arrhythmias were more 
frequent findings in athletes as compared with healthy 
sedentary subjects. Heart Rhythm abnormalities were 
associated with enhanced LV mass in Veteran athletes. 
Hence, veteran elite athletes may be at increased risk 
of life threatening arrhythmias. However, prognostic 
value of heart rhythm disturbances in veteran athletes 
has to be studied.

Key words: veteran athletes, heart rhythm abnormali-
ties, heart conductivity, LV mass.



34

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

РЕЗЮМЕ

НАРУШЕНИЯ РИТМА И ПРОВОДИМОСТИ 
СЕРДЦА СРЕДИ ВЕТЕРАНОВ СПОРТСМЕ-
НОВ СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА 

Шарашидзе¹ Н.С., Пагава¹ З.Т., Сааташвили2 Г.А., 
Агладзе3 Р.А.

¹тбилисский государственный университет им. 
ив. джавахишвили; ²институт кардиологии; 
3Медицинский центр "цито"

Изучалась частота различных видов нарушений 
ритма сердца, а также их влияние на массу лево-
го желудочка у 30-и спортсменов-ветеранов (16 
футболистов и 14 ватерполистов) в возрасте от 30 
до 50 лет. Критериями отбора являлись занятие 
интенсивной спортивной нагрузкой длительно-

стью не менее 10-и лет и прекращение активной 
спортивной нагрузки более 5-и лет без явных 
симптомов болезни. Контрольную группу соста-
вили 30 здоровых лиц среднего возраста, ведущих 
малоподвижный образ жизни.

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что у спортсменов-ветеранов среднего 
возраста более низкие показатели средней суточ-
ной частоты сердечных сокращений, более вы-
сокая частота нарушения ритма и проводимости 
сердца, в том числе комплексных желудочковых 
аритмий и атриовентрикулярной блокады высокой 
степени, ассоциированные с увеличением массы 
левого желудочка, по сравнению со здоровыми 
неспортсменами той же возрастной группы. Счи-
таем целесообразным проведение дальнейших 
исследований для определения прогностического 
значения указанных данных.

THE ROLE OF TASTE AND APPETITE REGULATION 
IN THE UNDERSTANDING OF OVERWEIGHT AND OBESITY. 
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Overweight and obesity have developed into major 
illnesses in most Western societies and significantly 
contribute to the financial burden of modern pub-
lic health systems. Almost daily, new therapeutic 
proposals are published in the lay press, and also 

the scientific literature has increased dramatically 
in recent years. E.g., when searching MEDLINE 
(1966 - May 2008 [1]), the key word “obesity” 
meanwhile appears in more than 108,000 articles. 
Primary focus however, is put upon aspects of 
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treatment, neglecting the role of taste and appetite 
regulation. Combining keywords like “obesity + 
treatment” results in over 50.000 citations, “obes-
ity + diet” in over 23.000, “obesity + energy + ex-
penditure“ in over 13.000 citations (even “obesity 
+ gastric + bypass” still evoke 2.600 citations), 
whereas “obesity + appetite + regulation” result 
in some 3.000, “obesity + NPY“ – neuropeptid 
Y being one of the major chemical stimulators of 

appetite – evoke some 500 and “obesity + Arc + 
nucleus“ – the arcuate nucleus being the anatomical 
centre of appetite regulation – no more than 370 
scientific publications. The apparent scarcity of 
literature about taste and appetite regulation and 
the amazing lack of interest in neuronal information 
processing in overweight and obesity, has prompted 
us to brainstorm new aspects of the world-wide 
derailment of weight control. 

Figure. A cannula-mapping study, comparing the effectiveness of glutamate injected 
directly into the LH to its effectiveness when injected into surrounding regions

J.T. and G.C. summarized information about changes 
in body dimensions obtained from archaeological 
samples throughout the last eight thousand years in 
the territory of present Lithuania. Almost modern 
body heights of 172 cm (males) and 160 cm (females) 
were found in Iron Age populations due to favour-
able climatic and agricultural circumstances with 
animal herds consisting of cattle (44%), pigs (19%) 
and poultry. Later, and particularly during Medieval 
times, average male body height decreased to some 
167 cm due to malnutrition and contagious diseases, 
and did not recover before the 19th century. Height 
increased markedly during the second half of the 20th 
century, and has now reached 181.2 cm (males) and 
167.5 cm (females).

S.L. investigated satiety effects of so-called “Palaeo-
lithic diets“ [2]. Twenty-nine patients with ischemic 
heart disease and impaired glucose tolerance or 
diabetes, age 61±9 years, were randomised to one 
of two low-fat dietary models, and either received a 
consensus diet: whole grains, low-fat dairy products, 

vegetables, fruit and foods rich in omega-3 fatty acids 
(n=15), or Palaeolithic diet: meat, fish, vegetables and 
fruit; with no or little cereals, beans, dairy products, 
refined fat, sugar and salt (n=14). 25% lower energy 
intake was reported with much less grains and dairy 
foods and more fruit and nuts consumed in the Paleo-
lithic group. No differences between the two groups 
were found in the intake of fat or fiber or absolute 
intake of protein. Glucose tolerance improved more 
in the Paleolithic group, independent of weight loss 
or decreased waist circumference. The Paleolithic diet 
was more satiating per calorie. Changes in plasma 
leptin were related to reported cereal intake indicating 
that cereals may interfere with appetite control. 

K.K. reported on the association between food intake 
patterns and body mass index (BMI) in schoolchil-
dren from Jena/Germany. Between 1975 and 2005, 
obesity dramatically increased in schoolchildren of 
all ages from 0.9(m)/0.8%(f) in 1975, 0.8(m)/0.5%(f) 
in 1985, 2.4(m)/0.8%(f) in 1995, 2.3(m)/1.8%(f) in 
2001, to 3.0(m)/2.2%(f) in 2005/6, and there is a 



36

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

similar rise in overweight from 3.1(m)/2.5%(f) in 
1975 to 7.1(m)/6.8%(f) in 2005/6. Food intake pat-
terns were recorded from 1558 children (801 m/757 
f) in 2005/6. BMI-SDS increased with increasing 
nutritional protein intake and intake of dairy products, 
particularly with increasing intake of milk and hot 
chocolate. BMI-SDS decreased with increasing meal 
frequency per day, and surprisingly, it also decreased 
with increasing intake of sweets. Backward stepwise 
regression revealed that child BMI is associated with 
the consumption of dairy products, chips, meal fre-
quency, occupation/unemployment of the father, and 
parental BMI, with a cumulative R²=0.117. 

G.S. underlined the effects of glutamate in lateral 
hypothalamic (LH) mechanisms of feeding behaviour, 
and presented a cannula-mapping study, comparing 
the effectiveness of glutamate injected directly into 
the LH to its effectiveness when injected into sur-
rounding regions (Fig) [3]. Consistent with similar 
studies utilizing central microinjections, NMDA 
reverse microdialysed into the rat LH rapidly elicited 
a strong concentration-dependent stimulation of feed-
ing. The minimum perfusate concentration of NMDA 
needed to elicit feeding with reverse microdialysis 
was 660 microM. Consistency of eating in repeated 
tests within subjects was shown, suggesting that the 
sensitivity of NMDA receptors and downstream 
mechanisms remain constant. 

E.G. demonstrated decreasing calorie intake for Rus-
sian urban 15-year-old boys between 1991 and 2007, 
and ethnic differences in nutritional intake between 
Russian and Tartar adolescents, the latter though be-
ing less obese, consuming significantly more calories. 
Reasons for this observation remained unclear.

B.B. and M.I.O.V.-S. reported on the evolutionar-
ily ancient origins of the glutamate receptor gene 
(400+million years ago) and its conservation in many 
living organisms, including humans. They related 
the “taste” for glutamate to significant malnutrition 
and excessive abuse of monosodium glutamate, free 
sugars and fat in combination with reduced physical 
activity, in Maya schoolchildren from Merida, Mex-
ico. A characteristic feature of this modern form of 
malnutrition is the co-existence of obesity and short/
stunted stature at much higher rates than is statistically 
expected, indicating towards persisting problems in 
appetite and growth regulation even in the presence 
of adequate absolute caloric intake [4].

G.F. reported on measuring food hedonics (“Liking” 
and “Wanting”) in human appetite experiments [5]. 
Liking for food represents the degree of subjective 
pleasure (explicit) and is coded by taste (through 
learning), it mainly affects satiation (meal size) and 
is involved in food preference. Wanting represents 
the strength of the motivational response (implicit). 
Wanting can exist without liking as liking can exist 
without wanting suggesting differing mechanisms 
and structures. Using a computerised “Food Prefer-
ence Questionnaire” containing pictures of sweet and 
savoury (non-sweet) high and low-fat food stimuli and 
psychological measures, it was shown that explicit 
liking and wanting co-vary, and that both contribute 
to food preference. He also investigated the impact 
of taste in women varying in Binge Eating Tendency, 
and demonstrated that high scoring binge eaters 
showed increased general liking for all food types, 
they tend to consume sweet foods high in fat, and that 
this behaviour is accompanied by an enhanced explicit 
liking for foods in general. It appeared that sweet taste 
(as a sensory preload) can exert effects after consump-
tion (during satiety) by increasing implicit wanting 
for foods. Thus, sweet taste influences appetite during 
different phases of satiety, and has the capacity to 
adjust motivation to eat. Sweetness is likely to have 
a ‘permissive’ effect on eating behaviour.

F.R. assessed the impact of socio-economic success, 
cultural differences, month of birth and altitude on in-
dividual anthropometric characteristics of conscripts 
(N~28,000) in the Swiss Armed Forces 2005 census 
[6]. Socioeconomic status and culture (as reflected 
by mother tongue) elicit significant effects on height 
and weight, while altitude did not show such effects. 
In general, weight is more affected by all these vari-
ables than height, and was shown to also depend on 
the month of birth, with on average lower weight 
measures in conscripts born in the second half of the 
year.

J.A.F.T. investigated possibilities for retarding the 
process of aging [7,8]. Spontaneous growth hormone 
secretion and parameters of mitochondrial function 
are grossly altered in aging individuals. Growth hor-
mone and steroid substitution and melatonin treatment 
significantly improve several physiological functions 
in the aging organism, and may partly convert char-
acteristics of aging such as histological changes of 
the cutis and subcutis, and increase neuronal prolif-
eration in the central nervous system. The impact of 
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aging on the function of hypothalamic neurons still 
remains unclear.

M.H. reported on promising effects of memantine on 
appetite reduction in binge-eating disorder [9] that has 
recently been confirmed by Brennan et al. (2008, in 
press). Additional studies were shown demonstrating 
profiles of free amino acids (AA) in the 30 most fre-
quently purchased German fast and convenience food 
products. Quantitative spectra of free amino acids 
using ion-exchange chromatography on an automated 
amino acid analyser revealed striking resemblance 
with almost identical peaks of aspartate, glutamate, 
alanine and gamma-amino-butyric acid (GABA) be-
tween pizza, spaghetti and ravioli. When comparing 
the free AA spectra with the composition of the protein 
bound amino acids of the major natural ingredients, 
it became obvious that the free AA spectra did not 
reflect the natural protein-bound AA of the 6 dishes. 
Free cysteine was comparably rare in all probes, and 
the ratio alanine vs. glycine was markedly elevated 
in ravioli, spaghetti, and in cheeseburger. Also taste 
probes of these dishes when pureed and slightly 
coloured, appeared almost indistinguishable. Only 
eighteen out of 68 persons were able to distinguish 
between all dishes, 22 persons did not even identify 
half of the probes. It is concluded that modern food 
technology maximizes palatability by novel combi-
nations of all prototypical tastes, thereby converting 
well-known traditional dishes into “over-delicious” 
and largely indistinguishable creations with a Com-
mon Optimum Taste [10]. In view of the co-activation 
of parabrachiale nucleus neurons responding both to 
taste stimuli and gastric distension [11], significant 
need is evident for further investigating the cross-talk 
between taste and gastro-intestinal signalling and its 
implication on appetite control. 

L.S.L. reported on food processing and false visual 
cues to energy density. In humans, vision is the 
dominant sense, particularly due to orbital frontal-
ity, and the ability of stereoscopic and colour vision. 
Food acquisition is dominated by vision; colour has 
significant appeal and signals taste, nutrients, texture 
and even toxins. Portion size is anticipated by vision, 
based on experience, expectations, variety, form and 
packaging, and supported by mirror neurons and 
mimicking behaviour. We are visually distractible by 
other people, TV, reading, driving, often resulting in 
mindless eating. Seeing is part of the cephalic phase 
of digestion. Mirror neurons respond to both observed 

and executed action, integrate affect (empathy) and 
cognition (“Looking with feeling.”) and result in bi-
directional inferences of social behaviours. Mirroring 
consumption behaviours include that people consume 
more food when they are with other people in a posi-
tive linear relationship; 35% more with one person, 
75% more with 4 people and 96% more with 7 or 
more people. People more closely mimic the weight 
gain of friends than family or neighbours. An obese 
close friend increases one’s risk of obesity by 171% 
based on the longitudinal Framingham study [12]. 
Choice architecture is also influenced by item place-
ment accounting for 25% difference in consumption 
of specific foods so that in obesogenic environments 
weight-reduction diets require constant vigilance by 
the consumers. 

W.D. closed the session by philosophical considera-
tions on freedom and determinism. Freedom of actions 
requires several conditions: It is mainly the actor from 
whom the free action comes, and this action is not the 
result of internal compulsions or external forces (con-
ditions of ownership and autonomy met). Alternative 
possibilities to free actions exist in the sense that both 
the free action can be the outcome of a deliberation 
and an alternative action would have taken place, if 
our reasons, as a result of our deliberation, had been 
different (principle of alternative possibilities met). 
And only if our action is caused mostly by our delib-
erations, we can be blamed, criticised, supported or 
praised for this action, i.e., we can be held responsible 
for the action (principle of responsibility met). Par-
ticularly this last contribution caused significant de-
bate as it highlights the marked discrepancy between 
current judicature and modern neurophysiology, an 
aspect that is usually not discussed among participants 
of scientific meetings. 
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Overweight and obesity have developed into major 
illnesses in most Western societies and significantly 
contribute to the financial burden of modern public 
health systems. Almost daily, new therapeutic propos-
als are published in the lay press, and also the scientific 
literature has increased dramatically in recent years. 
E.g., when searching MEDLINE (1966 - May 2008 
(1)), the key word “obesity” meanwhile appears in 
more than 108,000 articles. Primary focus however, 
is put upon aspects of treatment, neglecting the role 
of taste and appetite regulation. 

Combining keywords like “obesity + treatment” 

results in over 50.000 citations, “obesity + diet” 
in over 23.000, “obesity + energy + expenditure“ 
in over 13.000 citations (even “obesity + gastric 
+ bypass” still evoke 2.600 citations), whereas 
“obesity + appetite + regulation” result in some 
3.000, “obesity + NPY“ – neuropeptid Y being 
one of the major chemical stimulators of appetite 
– evoke some 500 and “obesity + Arc + nucleus“ 
– the arcuate nucleus being the anatomical centre 
of appetite regulation – no more than 370 scientific 
publications. The apparent scarcity of literature 
about taste and appetite regulation and the amazing 
lack of interest in neuronal information processing 
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in overweight and obesity, has prompted the authors 
to brainstorm new aspects of the world-wide derail-
ment of weight control.

Key words: taste and appetite regulation, overweight 
and obesity, neuronal information processing in over-
weight and obesity.
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В большинстве стран Запада лишний вес и ожирение 
превратились в основные заболевания, что ложится 
тяжелым финансовым бременем на современные си-
стемы здравоохранения. Почти ежедневно публику-
ются новые терапевтические решения проблемы, что 
естественно, вызвало рост количества проводимых 
по указанной проблеме и соответственно научных 
публикаций. Однако, в них акцентируется внимание 
на аспектах лечения, при этом игнорируется роль 
вкуса и регуляции аппетита. 

Отсутствие интереса к передаче информации на 
нейронном уровне при лишнем весе и ожирении 
ставит авторов перед необходимостью искать но-
вые аспекты причин повреждения контроля веса. 
В статье представлен обзор научных докладов, 
представленных на 16-ой научной конференции 
ASCHAUER SOIREE, которая прошла 26 Апреля 
2008 года. В докладах рассматриваются  актуаль-
ные, малоисследованные проблемы ожирения и 
лишнего веса.
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За последние годы во всем мире прослеживается 
значительный рост числа осложненных, сочетан-
ных и множественных форм заболевания туберку-
лезом. Участились случаи атипичной локализации 
туберкулеза (кожа, роговица, мышечная система, 
мочеполовая система, кишечник, лимфатические 
узлы). 

Данные литературы свидетельствуют о том, что 
сочетание разных форм туберкулеза с другими 
заболеваниями часто приводит к атипичному 
течению основного заболевания и, как правило, 
отрицательно сказывается на исходе туберкулез-
ного процесса [1,4,5]. 

Отличительной чертой подобных форм туберку-
леза является его сочетание с рядом хронических 
вирусных инфекций. Наиболее часто при этом 
встречается инфекция вируса простого герпеса 
II типа (ВПГ-2), активизация и генерализованные 
формы цитомегаловирусной инфекции (ЦМВ), 
инфекция вируса гепатита С (ВГС) и др. 

На сегодняшний день не существует опреде-
ленных данных ни о динамике туберкулезного 
процесса с инфекцией ВПГ-2, ни о развитии кли-
нических проявлений ВПГ-2 инфекции на фоне 
активного туберкулеза. 

В течение 1999-2006 гг. мы наблюдали ряд слу-
чаев множественного туберкулеза, осложненных 
циррозом печени. В некоторых случаях диагноз 
«цирроз печени» является нераспознанной формой 
различных хронических вирусных гепатитов.

Взаимное влияние туберкулезного процесса и хро-
нических вирусных заболеваний многообразно, 
недостаточно изучено и зависит от состояния как 
иммунной системы в целом, так и неспецифиче-
ской защиты в частности.

Целью данного исследования явилось изучение 
роли хронических вирусных инфекций в развитии 
атипичных и осложненных форм туберкулеза.

Материал и методы. В основу работы положен 
опыт лечения 382-х больных туберкулезом и хро-
ническими вирусными инфекциями. 

Нами выделены 3 группы больных: I группу 
больных составили 293 больных в возрасте от 16 
до 68 лет, у которых заболевание туберкулезом 
сочеталось с ВПГ-2; II - 39 больных туберкулезом 
в сочетании с ЦМВ в возрасте от 18 до 59 лет; III 
группу (n=48) составили больные туберкулезом 
в сочетании с ВГС в возрасте от 19 до 66 лет. 
Контролем служили практически здоровые лица 
без туберкулезной патологии в возрасте от 26 до 
55 лет. Контролем для группы больных с инфек-
цией вирусом гепатита С послужили больные 
с диагнозом цирроз печени без туберкулезной 
патологии.

Наличие вирусной инфекции подтверждалось вы-
явлением соответствующих антител IgM и IgG для 
ВГС. В качестве антигена для ВГС были использо-
ваны области генома NS3/NS4 [10], а также допол-
нительные коровьи антигены c22 и c33 [9]. 

Для установления диагноза ЦМВ были ис-
пользованы IgM и IgG. Наличие у больных 
одновременно IgM и IgG расценивалось как 
обострение хронической инфекции цитомега-
ловирусом. Обострением инфекции ЦМВ счи-
талось и 3-кратное превышение контрольного 
уровня IgG. Подтверждение получали методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) в центре 
медицинской генетики РА. 

Для диагностики ВПГ-2 использовались IgM и 
IgG. В некоторых случаях применялась ПЦР, 
проводимая в центре медицинской генетики Ре-
спублики Армения.

Достоверность различия между средними значе-
ниями определяли по статистическому критерию 
t-Стьюдента. При непараметрическом распре-
делении изучаемых признаков использовался 
u-критерий Вилкоксона-Манн-Уитни.

ХРОНИЧЕСКИЕ ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ 
В СОЧЕТАНИИ С ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ ПРОЦЕССОМ

Каралян М.А.

республиканский противотуберкулезный клинический диспансер Минздрава республики Армения
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Результаты и их обсуждение. Проведенные 
нами в период с 1 марта 1999 по 31 декабря 
2006 г. обследования выявили, что антитела 
к вирусу гепатита С присутствуют у 38,2% 
больных туберкулезом различных локализаций. 
Таким образом, значительная часть пациентов 
туберкулезного стационара инфицированы 
вирусом гепатита С. Наличие гепатита С чаще 
всего наблюдалось у больных хроническим те-
чением туберкулеза, в частности, внелегочными 
формами туберкулеза. 

Анализ полового состава больных гепатитом С 
показал, что мужчины болеют данной формой 
гепатита примерно в 2,3-2,7 раз чаще женщин. 
Вирус гепатита С наблюдается примерно у 
36,4% всех больных туберкулезом в сочетании с 
циррозом печени. Установлена корреляционная 
зависимость между случаями инфицирования 
гепатитом С и возрастом больных. Сочетанные 
показатели - гепатит С и туберкулез в возраст-
ной группе до 25 лет составил 5,9%, в группе 
26-50 лет – 49%. В группе 50-и лет и выше по-
казатель снижался до 18,7%. 

В контрольной популяции IgM к ЦМВ (показатель 
первичной инфекции) выявлен лишь у 5,8%. Сре-
ди туберкулезных больных повышенный титр IgM 
к ЦМВ наблюдался у 68,5% обследованных. Поло-
вой состав подобных больных выявил некоторое 
преобладание женщин они - составляли примерно 
58%. Сочетание повышения уровня IgM и IgG к 
ЦМВ, расцениваемое как активизация инфекции, 
при различных формах туберкулеза встречается в 
5-10 раз чаще, чем в контрольной группе. Основ-
ная часть случаев активизации ЦМВ приходится 
на больных в возрасте до 30-и лет.

Только у 11% обследованных больных с повы-
шенным содержанием IgG к ВПГ-2 наблюдалась 
острая форма клинического проявления герпе-
тической инфекции. У большинства удалось 
собрать лишь данные анамнеза об обострениях 
хронического заболевания, а небольшая часть 
(около 20%) не считала себя больными. Инте-
ресен факт практически идентичных титров IgG 
при наличии клинических проявлений инфекции 
ВПГ-2 (1,71±0,4 Ед/мл) и при отсутствии видимых 
симптомов (1,81±0,3 Ед/мл). 

таблица 1. динамика изменений количества антител к вПг-2 (ед/мл) 
в различных возрастных группах у больных туберкулезом

Группы До 30 лет 30-60 лет Более 60-и 
лет Мужчины Женщины Суммарный 

уровень
Больные 1,7±0,3* 1,7±0,2* 1,95±0,2* 1,88±0,3* 1,35±0,1* 1,8±0,3*
Контроль 0,8±0,1 0,7±0,1 0,8±0,1 0,8±0,1 0,7±0,2 0,78±0,1

примечание: * - достоверно по сравнению с контролем

Как видно из таблицы, у мужчин с туберкулезом 
частота титров антител (АТ) к ВПГ-2 инфекции 
имеет тенденцию к более высоким значениям, чем 
у женщин (t=1,56, p<0,2).

Следует отметить, что случаи герпесвирусной 
инфекции среди больных туберкулезом на-
много выше, чем в контроле (титр АТ выше 
0,9 Ед/мл наблюдается у 92% больных тубер-
кулезом различных форм и только у 39% лиц 
в контроле).

При исследовании различных форм туберкуле-
за наблюдается несколько более высокий титр 
АТ при инфильтративной форме туберкулеза 
(1,91±0,3 Ед/мл), чем при фиброзно-кавернозной 
(1,65±0,2 Ед/мл) t=0,72.

Что касается сроков туберкулезного процесса, 
то нами зафиксирована тенденция к увеличению 
титров АТ к ВПГ-2 у больных со свежими слу-
чаями туберкулеза (заболеваемость менее 1 года 
титр – 2,01±04 Ед/мл, при течении туберкулеза 
от 1 до10 лет – 1,65±0,3 Ед/мл, более 10 лет – 
1,73±0,2 Ед/мл).

Следует отметить, что при сочетании туберку-
леза различных локализаций с хроническими 
вирусными заболеваниями и, в частности, с 
гепатитом С, ставится диагноз туберкулеза, 
осложненного циррозом печени. Диагноз 
«цирроз печени» в этих случаях является не-
распознанной формой хронических вирусных 
гепатитов [3]. Причиной подобных ошибок 
является распространенность среди больных 
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туберкулезом данного заболевания, вызванного 
как тяжелыми социальными условиями, так и 

повышенной частотой употреблений алкоголя 
среди данного контингента больных. Частота встречаемости антител к хроническим вирусным заболеваниям
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диаграмма. Частота встречаемости антител к хроническим вирусным заболеваниям 

Иммунодефицит при туберкулезном процессе 
не только приводит к увеличению опасности 
заболеваний оппортунистическими инфекция-
ми, но и увеличивает число случаев перехода 
инфильтративного туберкулеза в хронический 
фиброзно-кавернозный туберкулез [7]. Как из-
вестно, инфекция ВПГ при длительной персистенции 
способна вызывать иммунодефицитные состояния [8]. 
Вероятно, этим можно объяснить достоверное 
повышение активации инфекции ВПГ-2 именно у 
больных фиброзно-кавернозным туберкулезом и 
у больных внелегочным туберкулезом, у которых 
преобладают атипичные и множественные формы 
туберкулеза.

Иммунодефицитные состояния способны вы-
зывать и ЦМВ, причем в литературе указывается 
на вероятные поражения этим вирусом и лимфо-
цитарного и макрофагального звеньев иммунного 
ответа [2], чрезвычайно важных для течения и 
исхода туберкулезного процесса. Более того, в 
работе Смелянской М.В. с соавт. [6] указывается, 
что активация микобактерий туберкулеза у инфи-

цированных ЦМВ лиц сопряжена с состоянием 
выраженной иммунодепрессии.

Таким образом, проведенное исследование по-
зволило выявить, что инфицированность хрониче-
скими вирусными заболеваниями при туберкулезе 
весьма значительна и в несколько раз превышает 
аналогичные показатели среди здоровых лиц. Вы-
сокий уровень инфицированности хроническими 
вирусными заболеваниями и/или высокая частота 
их активизации у больных туберкулезом различ-
ных форм свидетельствует о наличии взаимосвязи 
между ними. 
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SUMMARY

CHRONIC VIRUS INFECTIONS IN COMBINA-
TION WITH TUBERCULAR PROCESS

Karalyan M.

National TB dispensary Ministry of Health, Armenia

The objective of this study was to investigate the role of 
chronic viral infections in development of the atypical 
and complicated forms of tuberculosis. Were investi-
gated human herpes virus-2 (HHV-2), cytomegalovirus 
(CMV) and hepatitis C virus (HCV). Chronic viral infec-
tions have been identified as a risk factor for developing 
and complicated tuberculosis. Research has been shown, 
that infection of chronic virus diseases in patients with 

tuberculosis is rather significant and in several times 
exceeds similar parameters in healthy persons (CMV: 
5,8% in healthy persons and 68,5% in patients with 
tuberculosis; HHV-2: 39% in healthy persons, 92%in 
patients with tuberculosis; HCV: in 36,4% patients with 
tuberculosis complicated with cirrhosis). The high level 
of chronic virus diseases and/or high frequency of their 
activization at patients with tuberculosis of various forms 
testify to interrelation between them. Increased level 
of chronic viral infections in patients with tuberculosis 
explained by the social factors and tuberculosis-induced 
immunodeficiency.

Key words: tuberculosis, viral infections.

РЕЗЮМЕ

ХРОНИЧЕСКИЕ ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ 
В СОЧЕТАНИИ С ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ ПРО-
ЦЕССОМ

Каралян М.А.

республиканский противотуберкулезный клиниче-
ский диспансер Минздрава республики Армения

Целью данного исследования явилось изучение 
роли хронических вирусных инфекций в развитии 
атипичных и осложненных форм туберкулеза. 
Изучались вирус простого герпеса (ВПГ) II типа, 
цитомегаловирус (ЦМВ), вирус гепатита С (ВГС). 
Полученные данные свидетельствуют о том, что 
хронические вирусные инфекции, по всей веро-
ятностью, являются риск фактором развития и 
формирования осложненных форм туберкулеза. 
Показано, что инфицированность хроническими 
вирусными заболеваниями при туберкулезе в не-
сколько раз превышает аналогичные показатели 
среди здоровых лиц (ЦМВ: 5,8% у здоровых лиц 
и 68,5% у больных туберкулезом; ВПГ-2: 39% у 
здоровых лиц, 92% у больных туберкулезом; ВГС: у 
36,4% у больных туберкулезом с циррозом печени). 
Высокий уровень инфицированности хроническими 
вирусными заболеваниями и/или высокая частота 
их активизации у больных туберкулезом различных 
форм свидетельствует о наличии взаимосвязи между 
ними. Повышенный уровень хронических вирусных 
инфекций у больных туберкулезом объясняется 
социальными причинами и вызываемым туберку-
лезным процессом иммунодефицитом.
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В настоящее время проблема химической безопас-
ности приобрела всемирное значение для судеб 
человечества, опередив в этом отношении такой, 
безусловно, приоритетный фактор, как радиаци-
онный. Многообразие химических веществ, об-
ращающихся в среде обитания, неоднородность 
их химической структуры и физико-химических 
свойств, трудности управления риском химиче-
ских воздействий превратили химические соеди-
нения в реальную угрозу выживания человека 
и живой природы. Химическим веществам с их 
структурным разнообразием присущи всевозмож-
ные формы воздействия на живые организмы, от 
возникновения тяжелых соматических заболева-
ний и неспецифических изменений реактивности 
до влияния на наследственные свойства и систему 
воспроизводства [4].

В связи с широким применением в сельском 
хозяйстве и медицинской дезинсекции, пестици-
ды являются повсеместно распространенными 
загрязнителями окружающей среды. Контакт 
человека с генотоксикантами может привести к 
накоплению мутаций, повышению частоты зло-
качественных заболеваний и пороков развития 
в популяциях человека. Поэтому уже на этапе 
решения вопроса об использовании пестицида, 
в рамках токсикологических исследований про-
водят его проверку на генотоксичность в крат-
косрочных (ДНК-повреждающее действие, му-
тации) и долгосрочных тестах (канцерогенность, 
тератогенность) [5]. Поэтому экспериментальные 
исследования возможных отдаленных эффектов 
являются необходимыми наряду с изучением 
общетоксических свойств [6]. На сегодняшний 
день установлена цитогенетическая активность 
многих пестицидов [3,4,8]. 

Исходя из вышеизложенного, представляется 
необходимым проведение ряда мероприятий, 
направленных против негативных воздействий 
повреждающих агентов, с целью защиты гене-
тического аппарата. Среди них особенно важно 

выделение и использование эффективных анти-
мутагенов, которые максимально уменьшают 
повреждение генетического аппарата.

Многие витамины характеризуются антимутаген-
ным действием [1,10,11], однако, в литературе нет 
данных об антимутагенном свойстве комбини-
рованного поливитаминного препарата полижен 
(«World Medicine», Египет).

Целью нашего исследования явилось изучение 
хромосомных аномалий, патологических митозов 
и нарушения интерфазных ядер при воздействии 
пестицида хлорокиси меди на клетки лаборатор-
ных мышей и определение степени защитной роли 
комплекса витаминов полижен.

Материал и методы. Работа выполнена на 
взрослых нелинейных белых мышах. Из пе-
стицидов была исследована хлорокись меди, 
которую вводили мышам перорально (доза 1/2, 
1/5 и 1/10 ЛД50). В качестве антимутагенов был 
использован комплекс витаминов полижен (доза 
терапевтическая). Исследования проводились 
на 23-х разнополых нелинейных мышах весом 
20-25 гр. Хромосомные препараты из костного 
мозга животных готовились по методу Форда и 
Воллама [9]. Изучение нарушенных интерфазных 
ядер проводилось по модифицированному методу 
Пирцхелани А. [7].

Цитогенетический анализ хромосомных препара-
тов проводился под световым микроскопом МБН3 
при увеличении 10х20 (ЛОМО, Россия).

Все цифровые данные обработаны методом 
вариационной статистики Фишера, t-критерий 
определяли по таблице Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Согласно результа-
там проведенных экспериментов установлено, что 
под воздействием хлорокиси меди (доза 1/2 от ЛД50) 
в клетках костного мозга мышей резко возрастает 

ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСА ВИТАМИНОВ ПОЛИЖЕН НА МУТАГЕННОЕ 
И ЦИТОТОКСИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ ХЛОРОКИСИ МЕДИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Пирцхелани А.Г., Пирцхелани Н.А., Гахокидзе Р.А., Бичикашвили Н.В., Каландия Е.А.

тбилисский государственный университет им. ив. джавахишвили; 
тбилисский государственный медицинский университет
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число структурных нарушений хромосом - 7,89% (в 
контроле 1,8%), а также количество геномных му-

тации - 3,85% и патологических митозов - 27,4% (в 
контроле соответственно 0,2% и 3,17%) (таблица).

таблица. Показатели цитогенетических нарушений, индуцированных хлорокисью меди 
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Хлорокись меди 
(235 мг/кг 1/2 
ЛД50)

4 365 7,8±3,15 3,85±0,89 27,4±2,3 4,2±0,5 <0,001

Хлорокись меди 
(94 мг/кг 1/5 
ЛД50)

4 390 6,5±1,5 2,75±0,96 18,52±2,13 3,8±0,6 <0,001

Хлорокись меди 
(47 мг/кг
1/10 ЛД)

5 473 4,9±0,9 1,13±0,4 11,3±2,04 2,21±0,07 0,01

Хлорокись меди 
(94 мг/кг 1/5 
ЛД50)

5 450 2,5±0,07 1,1±0,06 7,5±3,0 1,1±0,6 <0,001

Контроль 5 500 1,8±0,5 0,2±0,02 3,17±0,7 1,1±0,3

Следует отметить, что в структурных нарушениях 
хромосом в три раза чаще наблюдается лизис хромо-
сом, чем единичные и множественные фрагменты; 
из патологических митозов особенно часто наблю-
дались К-митозы, полые метафазы и слипание хро-
мосом. Резко возрастало количество триплоидных 
клеток по сравнению с тетраплоидными.

Анализ полученных нами данных показал, что 
хлорокись меди вызывает нарушение интерфаз-
ных ядер (таблица); плотноконденсированный 
хроматин располагается по периферии клетки в 
виде кольца. Под влиянием указанного пестицида 
(доза 1/2 ЛД50) частота нарушений интерфазных 
ядер достигала 4,2 (в контроле 1,1%).

При изучении воздействия хлорокиси меди нами 
выявлен доза-эффект. Понижение дозы (1/5 ЛД50) 
вызывает уменьшение числа цитогенетических 
нарушений. В таких случаях количество струк-
турных нарушений хромосом достигает 6,5%, ге-
номных мутаций - 2,7%, патологических митозов 
- 18,5%, нарушение интерфазных ядер - 3,8%.

Число вышеуказанных нарушений еще более 
уменьшается при воздействии пестицида в кон-
центрации 1/10 от ЛД50 (таблица).

Известно, что генетический аппарат клетки, 
который подвергается тяжелым нарушениям 
(фрагментация, лизис хромосом, К-метафаза, 
полая метафаза, полая интерфаза) в дальнейшем 
элиминируется [1,7], т. е. имеет место цитоток-
сическое действие, что является показателем как 
мутагенного, так и общетоксического действия.

Многочисленные литературные источники [2-4,8] 
и проведенные нами исследования показали, что 
целый ряд химических соединений вызывают 
повреждение генетического аппарата. Исходя из 
данного факта, особый интерес представляет вы-
явление и использование веществ, обладающих 
антимутагенными свойствами и уменьшающих 
вредное действие мутагенных агентов.

В наших экспериментах был использован ком-
бинированный поливитаминный препарат по-
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лижен, содержащий 39 компонентов с микро- и 
макроэлементами, аминокислотами, раститель-
ными компонентами и биогенным адаптогеном. 
В сериях опытов белым мышам, предварительно, 
в течение 5-и дней вводили препарат полижен, 
а на 6-ой день, параллельно, давали хлорокись 
меди. Анализ показал, что при изолированном 
воздействии хлорокиси меди (доза 1/5 ЛД50), чис-
ло хромосомных аббераций и геномных мутаций 
составило 9,2%, патологических митозов - 18,5%, 
нарушений интерфазных ядер - 3,8%; на фоне 
применения препарата полижен этот показатель 
уменьшался до 3,6%; 7,5%; 1,1% соответственно. 
Аналогичные данные получены другими автора-
ми [1,2,8,10,11], изучающими антимутагенные 
действия различных лекарственных препаратов, 
витаминов, аминокислот и т.д.

В сфере использования антимутагенов важным 
является защита генетического аппарата чело-
века, так как, в силу специфики своей профес-
сиональной деятельности, ему часто приходится 
соприкасаться с факторами высокого риска - не-
посредственный контакт с мутагенами в сельском 
хозяйстве и производстве, что диктует необхо-
димость разработки соответствующих лечебно-
профилактических мероприятий.

Результаты проведенного нами исследования 
позволяют рекомендовать назначение препарата 
полижен с целью защиты генетического аппарата 
в случаях мутагеннго и цитотоксического воздей-
ствия пестицидов.
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SUMMARY

THE INFLUENCE OF POLYVITAMIN COM-
PLEX POLIJEN ON MUTAGENIC AND CYTO-
TOXIC EFFECT OF COPPER OXYCHLORIDE 
IN WHITE MICE

Pirtskhelani A., Pirtskhelani N., Gakhokidze R., 
Bichikashvili N., Kalandia E.

Djavakhishvili Tbilisi State University; Tbilisi State 
Medical University

The present study investigates antimutagenic and 
anticytotoxic effect of polyvitamin complex Polijen 
in laboratory mice. Mutation in mice was induced 
by pesticide - copper oxychloride 3Cu(OH)2 CuCl2 , 
which is characterizes by the mutagenic and cytotoxic 
effect. Introduction of copper oxychloride (dosage 
1/2, 1/5, 1/10 LD50) per oral to animals induces strong 
increase (Р<0,001) of frequency of chromosomal 
aberrations (multiple fragments, lyses), genomic 
mutations (triploidy, tetraploidy), pathological mitosis 
(hollow metaphase, K-mitosis, adhesion of chromo-
somes) and destruction of interphase nucleuses (hol-
low nucleus). Experiments showed that administration 
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of polyvitamin complex Polijen decreased 2, 5 times 
mutagenic and cytotoxic effect of pesticide-copper 
oxychloride. 

Key words: copper oxychloride pesticide, polyvita-
min complex Polijen, antimutagenic and anticytotoxic 
effect.

РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ КОМБИНИРОВАННОГО ПОЛИВИТАМИННОГО ПРЕПАРАТА ПОЛИЖЕН
 НА МУТАГЕННОЕ И ЦИТОТОКСИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ ХЛОРОКИСИ МЕДИ 

У ЛАБОРАТОРНЫХ МЫШЕЙ 

Пирцхелани А.Г., Пирцхелани Н.А., Гахокидзе Р.А., Бичикашвили Н.В., Каландия Е.А.

тбилисский государственный университет им. и. джавахишвили; 
тбилисский государственный медицинский университет

На лабораторных мышах изучено антимутагенное 
и антицитотоксическое действие комбинированно-
го поливитаминного препарата полижен (Polijen). 
Мутацию вызывали пестицидом хлорокиси меди 
3Cu(OH)2 CuCl2. Известно, что хлорокись меди 
характеризуется мутагенным и цитотоксическим 
действием. Пероральное введение животным 
хлорокиси меди (доза 1/2, 1/5, 1/10 ЛД50) вызывает 
достоверное (р<0,001) повышение частоты струк-

турных нарушений хромосом (фрагментация и 
лизис хромосом), геномных мутаций (триплоидия, 
тетраплоидия), патологических митозов (К-митоз, 
полая метафаза, слипание хромосом) и нарушение 
интерфазных ядер (полое ядро). Установлено, что 
препарат полижен характеризуется выраженным 
антимутагенным и антицитотоксическим действи-
ем, в 2,5 раза уменьшает мутагенный и цитоток-
сический эффект хлорокиси меди.

МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА АЭРОГЕМАТИЧЕСКОГО БАРЬЕРА 
И СУРФАКТАНТА ЛЕГКИХ ПРИ ГИПОБАРИЧЕСКОЙ ГИПОКСИИ 

У ЖИВОТНЫХ РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП

Цагарели¹ З.Г., Гогиашвили¹ Л.Е., Топурия2 З.М., Джандиери¹ К.Н.
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Одним из уникальных свойств живого организма 
является изменение физиологических процессов 
адекватно воздействию внешних факторов. Этой 
цели служат различные физиологические систе-
мы, важнейшими из которых являются гистогема-
тические барьеры, в частности, аэрогематический 

барьер легких, обеспечивающий вентиляционно-
перфузионные отношения.

До настоящего времени концепция, характери-
зующая аэрогематический барьер как открытую 
функциональную структуру организма, остается 
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спорной [10,14], несмотря на убедительные свиде-
тельства прямого повреждения компонентов аэро-
гематического барьера и сурфактантной системы 
легких при многих экстремальных воздействиях, 
таких как высокогорная гипоксия, общее охлажде-
ние, ингаляция различных аэрозолей и др. [1,3,4]. На 
уровне аэрогематического барьера все звенья ды-
хания как бы фокусируются, осуществляя процесс 
диффузии кислорода и углекислого газа в эритро-
циты и обратно, что, в свою очередь, определяется 
непрерывностью кровотока в капиллярах и синтеза 
сурфактанта.

Известно, что структура аэрогематического барьера, 
включающего динамично-реагирующие компонен-
ты, в значительной степени зависит от возраста. 
Возрастные изменения в легких приводят к нару-
шению вентиляционно-перфузионных отношений, 
что естественно не может не отразиться на функции 
дыхания и газообмена [8,9]. Исходя из вышеизло-
женного исследование структурных элементов аэро-
гематического барьера при различных воздействиях 
в разные возрастные периоды организма является 
одной из важнейших и клинически значимых про-
блем современной медицины [7,9].

Большой практический и теоретический интерес 
представляет патофизиологическая оценка тех 
условий диффузии газов через аэрогематиче-
ский барьер, при которых возникают изменения 
альвеолярно-артериального градиента по кислоро-
ду, в частности, при гипобарической гипоксии.

Изменения морфологического субстрата дыха-
тельной системы легких при гипобарической 
гипоксии весьма подробно изучены и системати-
зированы; не менее подробно изучены и систе-
матизированы изменения легких в возрастном 
аспекте [3,4]. Однако, все еще нет исчерпывающей 
информации о субмикроскопической перестрой-
ке аэрогематического барьера и сурфактантной 
системе легких при гипобарической гипоксии на 
фоне возрастных изменений. Кроме того, по сей 
день не разработаны ультраструктурные основы 
многих функций аэрогематического барьера в 
условиях патологии. В подавляющем большин-
стве исследований авторы ограничивались лишь 
констатацией фактов.

В связи с вышесказанным, несомненный интерес, 
как с практической, так и с теоретической точек 

зрения, представляет изменение структуры аэро-
гематического барьера при барокамерной гипок-
сии с учетом возрастных изменений организма. 

Целью исследования явилось изучение компо-
нентов аэрогематического барьера на модели 
гипобарической гипоксии на фоне возрастных 
изменений; выявление ранних структурных при-
знаков повреждения аэрогематического барьера и 
альвеолярного эпителия для определения инфор-
мативности указанных изменений и оценки дина-
мики процессов пато- и саногенеза в легких.

Материал и методы. Работа выполнена на 60-и 
беспородных крысах-самцах зрелого и старческо-
го возрастов. Периодизацию животных проводили 
по классификации Западнюка В.Н. [2]: 1) зрелый 
возраст – 5-10 месяцев, масса тела – 200,0-250,0 
гр.; 2) старческий возраст – 24-30 месяцев, масса тела 
– 350,0-400,0 гр. Для решения поставленной задачи 
животные были разбиты на две серии – контрольную 
и экспериментальную, в каждой по две группы соот-
ветственно возрасту животного (n =15). Животные 
содержались в одинаковых условиях вивария на 
полноценном пищевом рационе.

Гипобарическую гипоксию моделировали по-
мещением животных в вентилируемую барока-
меру, где создавалось атмосферное давление, 
соответствующее подъему на высоту 5-7 тыс. м. 
над уровнем моря, температура в барокамере 
поддерживалась равной 19-20º С. Длительность 
пребывания животных в барокамере составляла 
2 часа ежедневно в течение 1, 5 и 15 суток. Кон-
трольные животные находились в барокамере 
при нормальном атмосферном давлении в ана-
логичном режиме влажности и температуры. На 
каждый срок опыта забивали 5 контрольных и 5 
подопытных крыс внутрибрюшинной инъекцией 
раствора гексанала (300 мг/кг) с учетом правил 
обращения с животными и в соответствии с при-
казом министерства здравоохранения Грузии об 
отношении с экспериментальными животными, 
для избежании стрессорного воздействия, вы-
званного экспериментом.

Забор и фиксацию материала, предназначенного 
для трансмиссионной электронной микроскопии, 
осуществляли после предварительной перфузии 
организма через легочную артерию по методике 
Карновского [11] смесью 2% раствора глутараль-
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дегида и 4% параформальдегида, приготовленных 
на 0,1М фосфатном буфере с рН 7,2-7,4; кусочки 
ткани дофиксировали в 2% забуференном раство-
ре четырехокиси осмия в течение 1,5-2 часов при 
температуре 4º С. После дофиксации кусочки тка-
ни промывали в двух сменах буферного раствора 
(при тех же значениях рН), обезвоживали в спир-
тах возрастающей концентрации и абсолютном 
ацетоне. Материал заключали в смесь аралдита 
с добавлением пластификатора дибутилфталата. 
На том же материале проводили детекцию водой 
фазы сурфактанта электронногистохимической 
реакцией коллоидным железом по методу Моури 
[13]. Ультратонкие срезы готовили на ультратомах 
Reichert Om-U3 и LKB-IY, окрашивали методом 
двойного контрастирования и исследовали в 
электронном микроскопе Tesla BS-500 (ускоряю-
щее напряжение прибора 60-70- кВт). С тех же 
блоков готовили полутонкие срезы, окрашивали 
толуидиновым синим и использовали для оценки 
гистоструктуры легкого.

Результаты и их обсуждение. Ультраструктура 
аэрогематического барьера зрелых крыс (І группа 
І серии) была следующей: поверхностным слоем 
аэрогематического барьера является гипофаза 
сурфактанта, которая электронномикроско-
пически имеет сетчатый вид (рис. 1). Под ней 
определяется цитоплазматическая (люминарная) 
мембрана периферических отростков альвео-
лоцитов. Поверхность люминарной мембраны 
имеет специфический вид волосковой структуры, 
состоящей из нитевидных гигантских макромоле-
кул. Следующий слой аэрогематического барьера 
представлен цитоплазмой альвеолоцитов с диф-
фузными пузырьками, пиноцитозными везикула-
ми, мембранной системой гладкой и шереховатой 
эндоплазматической сети, поли- и рибосомами, 
контактными структурами смежных альвеоляр-
ных клеток. Затем следует базальная мембрана 
отростков альвеолоцитов. В истинном аэрогема-
тическом барьере определяется слой, состоящий 
из базальной мембраны и цитоплазматических 
отростков эндотелиоцитов межальвеолярных 
кровеносных капилляров. Следует отметить, 
что толщина отростков эндотелиальных клеток 
всегда несколько больше толщины отрост-
ков клеток альвеолярной выстилки. Наличие 
многочисленных диффузных пузырьков и пи-
ноцитозных везикул в цитоплазматических от-
ростках как дыхательных альвеолоцитов, так и 

эндотелиальных клеток является убедительным 
морфологическим доказательством активного 
газообмена.

рис. 1.Сурфактант выявляется в виде тонкой 
сетчатой пленки на поверхности альвеолярного 
эпителия крысы зрелого возраста. норма. Элек-
тронногистохимическая реакция. х18000

рис. 2. Легкое крыс старческого возраста. от-
ложение фибрилл коллагена с утолщением базаль-
ной мембраны (↑) аэрогематического барьера. 
норма. х16000

Электронномикроскопическое изучение легких крыс 
старческого возраста (ІІ группа І серии) показало, 
что с возрастом возникают существенные изменения 
в ультраструктурных элементах аэрогематического 
барьера. Возрастные изменения гистоархитектоники 
ацинуса наиболее наглядно проявляются в умень-
шении общей альвеолярной поверхности, которая 
представлена широкими альвеолярными ходами, 
куда открываются укороченные альвеолы с расши-
ренными межальвеолярными перегородками. Столь 
явная перегруппировка объема воздуха в пределах 
ацинуса, естественно, отражается на структуре 
аэрогематического барьера. Так, в тонкой части, соб-
ственно в барьере выявлено утолщение базальной 
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цитов ІІ типа (рис. 3). На этом фоне диссоциации 
альвеолярной выстилки происходит активация 
альвеолярных макрофагов; увеличение объема 
интерстициального пространства за счет отека и 
набухания, а в дальнейшем и за счет усиления фи-
бропластических процессов в межальвеолярных 
перегородках, усиленного синтеза и накопления 
фибрилл коллагена.

В старческой группе животных на ранних сроках 
воздействия (ІІ группа ІІ серии) основными при-
знаками нарушения проницаемости аэрогемати-
ческого барьера были набухание и вакуолизация 
альвеолоцитов І типа и эндотелиоцитов, разрых-
ление базального слоя. Морфофункциональной 
основой нарушения функции аэрогематического 
барьера и альвеолярного эпителия можно считать 
также резкое утолщение и коллагенизацию аэроге-
матического барьера. На этом сроке эксперимента 
дистрофии и деструкции подвергаются также 
альвеолоциты ІІ типа, что приводит к резкому 
снижению синтеза сурфактанта, и, следовательно, 
его визуализации.

У крыс старческого возраста с увеличением срока 
воздействия (15 суток) гипобарической гипоксии 
(ІІ группа ІІ серии) констатируется некроз альвео-
лярного эпителия в виде скопления зернистых и 
фибриллярных отложений, окружающих распав-
шиеся альвеолярные клетки обоих типов и при-
легающих к стенкам оставшихся альвеол, которые 
формируют осмиофильный комплекс. В участках, 
контактирующих с подобными структурами, от-
мечались значительные утолщения базальной 
мембраны капилляров (рис. 4).

рис. 4.крысы старческого возраста. 15-е сутки 
воздействия гипоксии. зернистые фибриллярные 
отложения в фокусе некроза альвеолоцитов (↑), 
фиброз базальной мембраны. х16000

мембраны, что, наряду с увеличением толщины 
цитоплазматических отростков альвеолоцитов І 
типа и эндотелиоцитов, приводит к значительно-
му утолщению всего аэрогематического барьера 
у крыс старческого возраста (рис. 2). Однако 
следует отметить, что в толстом сегменте аэро-
гематического барьера разница с контролем не 
прослеживается.

На ранних сроках воздействия гипобарической 
гипоксии (І группа ІІ серии) ведущим звеном 
патологического процесса является нарушение 
проницаемости как сосудистого, так и тканево-
го компонентов аэрогематического барьера. Об 
этом свидетельствует изменение конфигурации 
мембраны со стороны дыхательной поверхно-
сти, потеря органоспецифичной истонченности 
цитоплазматических отростков, слущивание и 
отслоение эндотелиоцитов капилляров и альвеол 
І типа. Потеря органоспецифичной ультраструкту-
ры аэрогематического барьера выражается также 
в значительном прогрессирующем утолщении по 
сравнению с уровнем контроля, уменьшением 
площади дыхательной поверхности альвеол, по-
явлением многочисленных ателектазных зон.

рис. 3. крысы зрелого возраста. 15 сутки воздей-
ствия гипоксии в барокамере. клеточный детрит 
в просвете альвеолы содержит пластинчатые 
осмиофильные тельца (↑). «оголение» базаль-
ной мембраны (↑↑). интерстициальный отек. 
х16000

С 15-х суток пребывания животных зрелого воз-
раста в барокамере (І группа ІІ серии) в аэрогема-
тическом барьере обнаруживаются «оголенные» 
зоны базальной мембраны межальвеолярной пере-
городки, вблизи которой скапливаются клеточный 
детрит, фибрин, эритроциты и пластинчатые 
осмиофильные тельца, мигрирующие из альвеоло-



 
GeorGian Medical news  
no 6 (159) 2008

© GMN 51 

Проведенное исследование выявило сдвиги в структу-
ре аэрогематического барьера крыс как в онтогенезе, 
так и под воздействием гипобарической гипоксии, осо-
бенно в старческом возрасте, что подтверждает наши 
данные о значительной роли фактора аэрогематиче-
ского барьера в возрастной инволюции дыхательной 
системы. К таковым относится значительное утол-
щение базального слоя аэрогематического барьера, 
приводящего, очевидно, к существенным нарушениям 
диффузионной способности легких в старческом воз-
расте. Если акцентировать внимание на структурной 
основе диффузионной способности, то основными ее 
характеристиками служат толщина аэрогематического 
барьера и его площадь, а также параметры респиратор-
ного отдела и кровонаполнения капилляров межаль-
веолярной перегородки. Согласно нашим данным, все 
отмеченные характеристики значительно изменяются 
как с возрастом, так и при гипоксии. Сочетание данных 
факторов более резко проявляется на фоне возрастной 
трансформации [5,6,12]. 

Следовательно, под воздействием гипобарической 
гипоксии на фоне возрастных изменений (фиброз, 
склероз) наиболее ранимыми оказываются цито-
плазматические отростки альвеолоцитов І типа, 
тогда как альвеолоциты ІІ типа, базальная мембра-
на и эластические волокна в составе интерстиция 
более устойчивы.

Таким образом, аэрогематический барьер пред-
ставляет собой открытую систему, непосред-
ственно реагирующую на воздействие многих 
факторов внешней среды и, в первую очередь, 
снижение парциального давления кислорода во 
вдыхаемом воздухе.
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SUMMARY

MORPHO-FUNCTIONAL ESTIMATION OF 
BLOOD-AIR BARRIER AND LUNG SUR-
FACTANT IN RATS OF DIFFERENT AGE 

Tsagareli¹ Z., Gogiashvili¹ L., Topuria2 Z., 
Jandieri¹ K. 

1A.N. Natishvili Institut of morphology; 2Depart-
ment of pathologic anatomy Tbilisi State Medical 
University

The alveolar-capillary barrier (or membrane, or 
blood-air barrier) exists in the gas exchanging region 
of the lungs. The investigation of the structural com-
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ponents of blood-air barrier under the influence of 
different factors in the organism at different age is one 
of the clinically significant problems of medicine. 

The influence of duration barocameral hypoxia on 
blood-air barrier of the mature and old age rats was 
studied. The significant changes of the blood-air bar-
rier components both in ontogenesis and under hyper-
baric hypoxia, especially in old age were revealed.

Research proves the significant role of blood-air bar-
rier factor on the age-associated involution of respira-

tory system (fibrosis, sclerosis). The most sensitive 
were cytoplasmatic processes of type I alveolocytes. 
Type II alveolocytes, basic membrane and elastic 
fibers in interstitial tissue were more stabile.

The investigation showed that blood-air barrier di-
rectly reacts on environmental factors, decreasing the 
partial pressure of oxygen in the inspired air.

Key words: lungs, blood-air barier, alveolar-capillary 
barrier, barocameral hypoxia, involution of respira-
tory system.

РЕЗЮМЕ

МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА АЭРОГЕМАТИЧЕСКОГО БАРЬЕРА 
И СУРФАКТАНТА ЛЕГКИХ ПРИ ГИПОБАРИЧЕСКОЙ ГИПОКСИИ 

У ЖИВОТНЫХ РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 

Цагарели¹ З.Г., Гогиашвили¹ Л.Е., Топурия2 З.М., Джандиери¹ К.Н.

¹институт экспериментальной морфологии им. А.н. натишвили; 
2тбилисский государственный медицинский университет, департамент патологической анатомии 

Концепция, характеризующая аэрогематический 
барьер как открытую функциональную структуру 
организма, до настоящего времени остается спор-
ной. Структура аэрогематического барьера, вклю-
чая все его компоненты, в значительной степени 
зависит от возраста особи. Поэтому исследование 
структурных компонентов аэрогематического 
барьера при различных воздействиях и в разные 
возрастные периоды организма является одной из 
клинически значимых проблем медицины.

В статье приведены результаты экспериментов 
по воздействию барокамерной гипоксией разной 
длительности на аэрогематический барьер крыс 
зрелого и старческого возрастов.

В результате проведенного исследования выяв-
лены значительные изменения в структуре всех 
компонентов аэрогематического барьера как в он-

тогенезе, так и под воздействием гипобарической 
гипоксии, последние особенно резко проявляются 
в старческом возрасте. Отмеченное подтверждает 
наше утверждение о значительной роли фактора 
аэрогематического барьера в возрастной инво-
люции дыхательной системы. Под воздействием 
гипобарической гипоксии на фоне возрастных 
изменений (фиброз, склероз) наиболее ранимыми 
оказались цитоплазматические отростки альвео-
лоцитов І типа, тогда как альвеолоциты ІІ типа, 
базальная мембрана и эластические волокна в 
интерстиции более устойчивы.

Таким образом, аэрогематический барьер пред-
ставляет собой открытую систему, непосредствен-
но реагирующую на воздействие многих факторов 
внешней среды и, в первую очередь, на снижение 
парциального давления кислорода во вдыхаемом 
воздухе.
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Healing and dietary properties of wine has been 
known for time immemorial. Wine research draws 
strong worldwide attention, not least due to the heal-
ing properties of wine [15]. The compounds respon-
sible for the protective powers of wine are called 
antioxidants. Polyphenols [9] and stilbenoids [10], 
with high antioxidant activity namely, resveratrol 
and its derivatives stand out among compounds that 
define the healing properties. Resveratrol [3,4’,5-
trihydroxystilbene (RESV)] is found in the skin of red 
grapes and is a constituent of red wine. Polyphenols 
and their particular derivatives exhibit a great deal of 
healing effects [8,17]. Anthocyanins and resveratrol 
are characterized by antioxidant activity that leads to 
preventive actions against cardiovascular disorders, 
reduction in the risk of diabetes development and 
protective effects against thrombocyte aggregation 
[7,12,16]. It is well known too that red wine is capa-
ble of halting development of Alzheimer’s disease 
[18] owing to resveratrol, its constituent compound. 
Resveratrol has also been reported to have anti-cancer 
[5,6,13,14]. Extract of dry grape skin demostrates 
immunotropic activity owing to resveratrol, anthocy-
anins and other polyphenols found in grape skin [4]. 
Our earlier research showed that particular Georgian 
wines contain more polyphenols and exhibit stronger 
antioxidant activity than Spanish wines do [1]. Next, 
we studied in more detail the antioxidant activity of 
Georgian wine in relation to production technique and 
ageing [3]. We examined contents of resveratrol and 
anthocyanins in wines made from certain Georgian 
grape varieties and studied antioxidant activity [2]. 
Wine pricing is guided by content of useful substances 
such as resveratrol and catechines.

Resveratrol contents and antioxidant activity of 
Georgian brand red wines made from Saperavi grape 
variety and of foreign red wines available on Georgian 
market were assessed and compared. 

Material and methods. For the present study, a 
number of Georgian brand wines made from Saperavi 
grape variety was selected: Saperavi (“Telavi Wine 

Cellar”), Saperavi (TbilGhvino), Kakhuri Tsarch-
inebuli (“Badagoni”), Saperavi (Badagoni), Saperavi 
(Teliani Veli) (these brand wines were purchased at 
the Goodwill supermarket), Saperavi variety non-
brand wine made in a Kakhetian style at the test sta-
tion (Telavi experimental station), wine made from 
Saperavi variety in an European style (from a private 
cellar) and foreign red wines available on the Geor-
gian market: Chateau graves Du Privera (France), 
Cutler Crest California (the United States) (also 
purchased from the Goodwill) and red wine samples 
from Argentine - Alta vista Premium (Argentine) and 
Casillero del Diablo (Chile).

Fig. 1. Structure of trans-resveratrol or (E)-5-(2-(4-
hydroxyphenyl)ethenyl)-1,3-benzenediol (A) and cis-
resveratrol or5-[(1Z)-2-(4-hydroxyphenyl) ethenyl]
benzene-1,3-diol (B)

Resveratrol is found in grape skin, and notably, in 
red wine in its two isomers, trans and cis. Red wines 
contain several antioxidants the key isolate being 
the polyphenol compound called trans-Resveratrol. 
Contents of trans- and cis-resveratrol (fig. 1) were 
measured by High Pressure Liquid Chromatography 
method (Waters, HPLC) on C-18 column (Bondopark 
C-18), with acetonitrile-water-acetic acid (20:80:1) 
(Merck) mobile phase at 1ml/sec flow velocity and 
310nm wavelength. The standard 100mg/l concentra-
tion of trans-resveratrol (99% GC Sigma-Aldrich) was 
prepared using 12% ethyl alcohol solution. To draw 

STUDY OF RESVERATROL AND ANTIOXIDANT ACTIVITY 
IN GEORGIAN BRAND RED WINES 

AND A NUMBER OF FOREIGN RED WINES 

Chkhikvishvili I., Gogia N., Sirbiladze G.

Institute of Medical Biotechnology

Fig. 1. Structure of trans-resveratrol or 
(e)-5-(2-(4-hydroxyphenyl)ethenyl)-
1,3-benzenediol (a) and cis-resveratrol 
or5-[(1Z)-2-(4-hydroxyphenyl) 
ethenyl]benzene-1,3-diol (B) 
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a calibration curve, various concentrations – 1, 1:5, 
1:10 and 1:20 – of the standard solution were used. 
The wine samples were analyzed at natural and 1:20 
concentrations (using 12% ethyl alcohol).

Fig. 2. Separation chromatogram of Kakhuri Tsarch-
inebuli, “Badagoni” obtained using High Pressure 
Liquid Chromatography. A: trans-resveratrol; B: 
cis-resveratrol

Relative antioxidant activity was measured using 1,1-
diphenyl-2-picryl-hydazyl (Sigma-Aldrich) [15] spectro-
photometre LW Scientific model V325XS in accordance 
with the data obtained at 515nm wavelength.

Results and dicussion. The research showed that res-
veratrol content is higher in non-brand Kakhetian style 
Saperavi (6.24 mg/ml) than in European or other Geor-
gian brand wines (see table), thus being in line with our 
earlier research findings [3]. Notably, in Saperavi (“Te-
lavi Wine Cellar”), Saperavi (“TvilGhvino”), Kakhuri 
Tsarchinebuli (“Badagoni”) (Figure 2) and European 
technology of wine making Saperavi (private cellar), res-
veratrol levels are not significantly lower than the above 
listed French wine. By order of decreasing resveratrol 
content, next come Saperavi (“Teliani Veli”) and Saperavi 
(“Badagoni”). As for Cutler Crest California, an American 
wine, resveratrol is found only in trace quantities.

We have to point out as well that proportion of trans-
resveratrol (expressed as a percentage of the total 
resveratrol content) is higher in Badagoni Saperavi 
(94.5%), French wine (93.83%) and TbilGhvino 
Saperavi (93.49%). Given that trans-resveratrol is 
characterized by higher biological activity and medi-
cal importance than cis-resveratrol, their proportion 
may be an important criterion to measure healing 
properties of wine. Compared to the low-priced wine 
(Saperavi, “Badagoni”), the high-priced Badagoni 
wine (Kakhuri Tsarchinebuli, “Badagoni”) has a 
higher resveratrol level (table). Furthermore, even 
though the Georgian wines are priced higher than the 
foreign wines, their respective resveratrol levels are 
equal. This leads us to conclude that foreign wines 
are superior to our wines because of lower figures for 
price per resveratrol content. However, this needs to 
be verified by further and more extensive studies. 

Fig. 2. Separation chromatogram of 
Kakhuri Tsarchinebuli, “Badagoni” 
obtained using High Pressure Liquid 
Chromatography. A: trans-resveratrol; 
B: cis-resveratrol 
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 Fig. 3. Antioxidant activity of various Georgian and foreign brand wines
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Regarding relative antioxidant activity of these wine 
samples, radical neutralization capacity is most pro-
nounced in Kakhetian technology of wine making 
Saperavi, the non-brand red wine (table). The fig. 3 
shows that Saperavi (Kakhetian technology of wine 
making) requires least time for neutralization of 
radicals clearly pointing at highest pronounced anti-
oxidant activity of the wine concerned. Among the 

brand wines, next come Saperavi by “TbilGhvino” 
and then the French and Argentinean wines, Kakhuri 
Tsarchinebuli by “Badagoni”, Saperavi by “Teliani 
Veli”, and Repast Saperavi by “Telavi Wine Cellar” 
closely followed by the Chilean wine. Weak capac-
ity to neutralize radicals is observed in “Badagoni” 
Saperavi, the American wine and European style 
Saperavi.

Table. Characteristics of various Georgian and foreign brand wines in terms 
of trans- and cis-resveratrol, total anthocyanin and phenol content

№ Wine brand (with the indication of the 
date of bottling)

Trans-res-
veratrol 
content, 
mg/ml

Cis-res-
veratrol 
content, 
mg/ml

Total 
resveratrol 

content, 
mg/ml

Relative anti-
oxidant activ-
ity measured 
by half-time 

of radical 
neutralization, 

sec

1. Repast Saperavi, “Telavi Wine Cellar” 
(24.12.06) 1.04 0.32 1.36 35

2. Saperavi, “TbilGhvino” (02.02.04) 1.15 0.08 1.23 26

3.
Kakhetian style Saperavi, the non-brand 
wine from Telavi experimental station 
(01.11.07)

5.82 0.42 6.24 18

4. Kakhuri Tsarchinebuli, “Badagoni” 
(30.04.07) 1.26 0.1 1.36 32

5. Saperavi, “Badagoni” (29.04.07) 0.69 0.04 0.73 50

6. European style Saperavi, private cellar 
(1.12.07) 1.17 0.09 1.26 70

7. Saperavi, “Teliani Veli” (03.09.07) 0.78 0.24 1.02 33

8.
Chateau graves Du Privera Medoc (2003) 
Grand Vin De Bordeuaux PhiLippe de 
Noange, France 100/0001853/44

1.37 0.09 1.46 30

9. Alta vista Premium Merlot (2004), Ar-
gentina INV M -841227 L6366 1.23 0.09 1.32 32

10. Cutler Crest California Zinfandel (2004), 
U.S.A 100/0001913/07 Trace Trace Trace 53

11. Casillero del Diablo Carmenere (2003) 
Concha y Toro Chile INV-M811018 - - - 38

Today wine pricing is guided by content of useful sub-
stances (resveratrol and catechines) [11]. Therefore a 
range of substances found in wine need to be studied 
in more detail in order to map their potential healing 
effects both in a number of experimental models and 
clinical setting. These should help scientific promo-
tion of Georgian wine, boost its price and recogniz-
ability on the world market.

Resveratrol content distinguishes the French wine, 
whereas among the studied Georgian brand red wines 
those of Saperavi variety, namely, Tsarchinebuli by 
Badagoni and by Telavi Wine Cellar top the list. In 
terms of relative antioxidant activity however, our 
wines are falling behind the foreign wines to a lesser 
extent. Among the brand wines, Saperavi by Badagoni 
is a leader, whereas Tsarchinebuli by Badagoni yields, 
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if slightly, to the French wine. As we see, our wines 
with few exceptions are behind the French wine in 
certain parameters. Since polyphenolic substances 
define wine price through their positive effects on 
human health, more detailed studies and enrichment 
of Georgian wines with them are needed.
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SUMMARY

STUDY OF RESVERATROL AND ANTIOXI-
DANT ACTIVITY IN GEORGIAN BRAND RED 
WINES AND A NUMBER OF FOREIGN RED 
WINES 

Chkhikvishvili I., Gogia N., Sirbiladze G.

Institute of Medical Biotechnology

Today wine pricing is guided by content of useful sub-
stances such as resveratrol and catechines. Resveratrol 
[3,4’,5-trihydroxystilbene (RESV)] is a compound 
found in the skin of red grapes and is a constituent 
of red wine. Clinical investigation demonstrated that 
resveratrol lowers the levels of catecholamines, in-
hibits lipid peroxidation of low-density lipoprotein; 
it has anti-inflammatory, antioxidant activity etc. 
In Georgia the highest concentration of resveratrol 
has been reported in wines prepared from Saperavi 
grapes. Resveratrol contents and antioxidant activity 
of Georgian brand red wines made from Saperavi 
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grape variety and of foreign red wines available on 
Georgian market were assessed and compared. It was 
found that resveratrol content distinguishes foreign 
wines, particularly the French wine from the Georgian 
brand red wines. The research showed that resveratrol 
content is higher in non-brand Kakhetian style Saper-
avi (6.24 mg/ml) than in European or other Georgian 
brand wines. Proportion of trans-resveratrol is higher 
in “Saperavi” by “Badagoni” (94.5%), French wine 
(93.83%) and Saperavi by “TbilGhvino” (93.49%). 
Given that trans-resveratrol is characterized by higher 
biological activity and medical importance than cis-

resveratrol, their proportion may be an important crite-
rion to measure healing properties of wine. In terms of 
antioxidant activity, Georgian wines are like foreign 
wines. It is concluded that Georgian brand wines 
with few exceptions are behind the foreign wines in 
several parameters. Since polyphenolic substances 
define wine price through their positive effects on 
human health, more detailed studies on polyphenolic 
content of Georgian wines are needed.

Key words: red wine, resveratrol, antioxidant, Saper-
avi grapes.

РЕЗЮМЕ

ИЗУЧЕНИЕ РЕСВЕРАТРОЛА И АНТИОКСИДАТИВНОЙ АКТИВНОСТИ ГРУЗИНСКИХ 
МАРОЧНЫХ ВИН И РЯДА ЗАРУБЕЖНЫХ КРАСНЫХ ВИН 

Чхиквишвили И.Д. Гогия Н.Н., Сирбиладзе Г.О.

институт медицинских биотехнологий

Ценность вина определяется содержанием полез-
ных веществ - ресвератрола и катехинов. Ресвера-
трол относится к классу полифенолов винограда и 
красного вина, накапливается в кожице винограда, 
защищая его от вредного воздействия интен-
сивной солнечной радиации и особых грибков, 
поражающих виноградную лозу. В специальных 
клинических исследованиях последних лет 
установлено, что ресвератрол обладает высокой 
антиоксидантной активностью, противовоспа-
лительным действием, способствуя снижению 
концентрации холестерина и опасных липопро-
теидов низкой плотности в крови.

С целью сравнения нами изучались содержание 
ресвератрола и антиоксидантная активность 
грузинских вин, полученных из винограда «Са-
перави» и иностранных вин, доступных на гру-
зинском рынке. Установлено, что иностранные 
вина, особенно французское вино, выделяются 
более высоким содержанием ресвератрола по 
сравнению с грузинскими винами. Из грузинских 

вин по содержанию ресвератрола примечательны 
вина из сорта «Саперави», производства «Бадаго-
ни» и «Трапезное» Телавского винного погреба. 
Исследование показало, что содержание ресве-
ратрола выше в вине «Саперави», кахетинской 
технологии (6.24 мг/мл), чем в грузинских винах, 
полученных по европейской или иной технологии. 
Пропорция trans-ресвератрола самая высокая в 
«Саперави» производства «Бадагони» (94.5%), 
во французском вине (93.83%), и в «Саперави» 
производства «Тбилвино» (93.49%). Учитывая, 
что trans-ресвератрол характеризуется более вы-
сокой биологической активностью и клинической 
значимостью, чем cis-ресвератрол, их пропорция 
может стать важным критерием оценки клиниче-
ских свойств вина. Что касается антиоксидантной 
активности грузинских вин, то она почти такая же, 
как у иностранных вин. Положительный эффект 
полифенольных соединений на здоровье человека 
диктует необходимость проведения более деталь-
ных исследований полифенольного содержания 
грузинских вин.
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Угроза радиотерроризма и высокая степень за-
грязнения окружающей среды радиоактивными 
продуктами обуславливают особую актуальность 
исследования молекулярных механизмов радиа-
ционного поражения живого организма и поиска 
эффективных методов и средств радиопротекции. 
Показано, что умеренные дозы гамма-облучения 
сопровождаются гемопоэтической дисфункцией и 
массивной гибелью кровяных клеток [10]. Обще-
принято считать, что радиационное поражение 
биологических объектов, особенно в случае 
низких доз облучения, происходит по свободно-
радикальному механизму [4]. Многочисленные 
исследования свидетельствуют о существовании 
зависимости интенсивности клеточной гибели 
от скорости пролиферации клеток. Отмеченное 
позволяет предполагать, что одним из факторов, 
определяющим радиочувствительность клетки, 
является фаза клеточного цикла. Однако механиз-
мы, определяющие зависимость интенсивности 
клеточной гибели от стадии созревания клетки 
до конца не установлены. 

Целью нашего исследования явилось установле-
ние механизмов радиоиндуцированной клеточной 
гибели на модели клеточной культуры человече-
ских лейкемия-трансформированных Т клеток 
(клетки Jurkat). 

Материалы и методы. Интенсивно пролифери-
рующие лейкемия-трансформированные Т клетки 
(клетки Jurkat) широко используется в научных 
исследованиях для моделирования апоптоза [5]. 
Клеточная культура: человеческие лейкемия-
трансформированные Т клетки (клетки Jurkat 
DSMZ-Deutshe Sammulung von Mikroorganismen und 
Zellkulturen, Germania 0,3 – 0,6 x 106 в 1 мл среды). 
Клетки размножались в биоактивной среде RPMI 
1640 (GIBSO), инактивированной суспензией, со-
держащей эмбриональную телячью сыворотку 
(Sigma), L-глутамат (4mM), пенициллин (100 ед/мл) 
и стрептомицин (100 ед/мл), при 370C во влажной 
атмосфере, содержащей 5% CO2 . Эксперименты 

проводили при концентрации 0,3 – 0,6 x 106 клеток 
на 1 мл среды.

Воздействие гамма-радиации: облучение клеток 
Jurkat производилось дозой 2 гр в течение 1 ми-
нуты посредством аппарата «Teragam» (Чехия), 
после чего облученные клетки инкубировали в 
течение 24-х часов в стандартных условиях.

Получение экстракта клеток Jurkat: клеточную 
культуру Jurkat получают центрифугированием 
клеточной суспензии при 500g. К полученному 
клеточному осадку добавляли вдвое больше бу-
фера лизиса (1.5mM MgCl2, 10mM KCl, 1mM DTT, 
леупептин, апритинин, 10mM HEPES, pH7,9). По-
лученный гомогенат центрифугировали в течении 
20 минут при 10000 g. Супернатант использовали 
для определения ферментной активности. 

Изучение антиоксидантной активности фермен-
тов: активность антиоксидантных ферментов, 
супероксиддисмутазы (СОД), каталазы и глута-
тионпероксидазы (ГП) определяли спектрофото-
метрическим методом. Клетки предварительно 
обрабатывали ультразвуком при температуре 
льда. Активность ферментов определяли по от-
ношению к содержанию белка в мг [2,3].

Исследования методом ЭПР спектроскопии: о редокс-
статусе клеток судили по содержанию супероксида 
азота (О2

-), липопероксидрадикалов (LOO.) и свобод-
ного (NO). Содержание О2

-, LOO. и NO определяли 
методом электронного парамагнитного резонанса 
(ЭПР) с использованием соответствующих спин-меток 
(5,5 димети-I-пролин-IV-оксид (DMPO), α-фенил-tert-
бутилнитрон (PBN) и диэтилдитио-карбамата (DETC) 
[1,7,8]. Регистрация спектров ЭПР проводилась на 
радиоспектрометре РЭ-1307, оперирующем на часто-
те высоковолнового излучения 9.77 кГц, с частотой 
модуляции 50 кГц, при значениях мощности микро-
волнового излучения 20 мВт.

Исследование распределения клеток Jurkat по 
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фазам клеточного цикла: распределение клеток 
по фазам клеточного цикла определялось методом 
проточной цитометрии с использованием пропо-
диума иодита, связывающегося с диплоидными 
цепями ДНК, что позволяет получить представ-
ление о распределении удвоенных цепей ДНК по 
фазам клеточного цикла.

Результаты исследования обрабатывались стати-
стически с помощью программного пакета SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences, (версия 
10.0). Разница между группами оценивалась по 
t-критерию Стьюдента. Во всех случаях статисти-

ческая достоверность определялась по р<0,05.

Результаты и их обсуждение. В таблице 1 пред-
ставлены показатели активности антиоксидант-
ных ферментов в клетках Jurkat через 24 часа 
после гамма-облучения. Как следует из данных 
таблицы, после 24-часовой инкубации гамма 
облученных клеток Jurkat активность СОД в 2,4 
раза увеличивается по сравнению с контрольны-
ми значениями; активность ГП на 52% уменьша-
ется по сравнению с контрольными значениями; 
активность каталазы увеличивается на 120% по 
сравнению с контрольными значениями. 

таблица 1. изменение активности Сод в клеточной культуре Jurkat

Клетки
СОД

(U/mg белка)
ГП

(U/mg белка)
Kаталазы

(U/mg белка)

Jurkat cell (контроль) 18,2±2,0 157,62±6,0 123,8±3,0
Jurkat cell+гамма-облучение 44,4±1,2* 76,2±4,2* 273,0±4,2*

* - статистически достоверные изменения по сравнению с контролем (p<0,001)

В таблице 2 представлены показатели содер-
жания О2

-, LOO. и NO в клетках Jurkat через 
24 часа после гамма-облучения. Как следу-
ет из данных таблицы 2, после 24-часовой 
инкубации гамма-облученных клеток Jurkat 

свободные радикалы кислорода и липоперок-
сидов обнаруживаются в большем количестве, 
содержание свободного NO увеличивается 
на 50% по сравнению с контрольными зна-
чениями. 

таблица 2. изменение содержания свободных радикалов в клеточной культуре Jurkat

Клетки
O2

- 
(мм/мг)

LOO.

(мм/мг)
NO

(мм/мг)

Jurkat cell (контроль) 0,2±0,3 0,1±0,2 11,0±1,3
Jurkat cell+ гамма облучение 15,0±0,9* 16,0±1,0* 17,0±1,5

*- статистически достоверные изменения по сравнению с контролем (p<0,001)

Нами исследовано, также перераспределение 
клеток Jurkat в фазах клеточного цикла спустя 
24 часа после гамма-облучения (таблица 3, 
рис.). Как следует из данных, приведенных в 
таблице 3 и на рисунке, через 24 часа после 
гамма-облучения в клеточной популяции уве-
личивается количество клеток, находящихся в 

гаплоидной (апоптозной-G0) в 8,2 раз, диплоид-
ной (G0/G1) на 15% по сравнению с контролем. 
Количество клеток, находящихся в синтетиче-
ской (S) фазе уменьшается на 39% по сравнению 
с контролем. В это время количество клеток в 
тетраплоидной (G2/M) фазе уменьшается на 67% 
по сравнению с контролем.

таблица 3. Перераспределение клеток Jurkat в фазах клеточного цикла 

SubG0
(Apopt.) G0/G1 S G2/M  M5

Jurkat cell 1,72% 53,12% 33,18% 10,83% 1,15%
Jurkat cell+ гамма облучение 14,06%* 62,15%* 21,44%* 3,02%* 2,35%

* - статистически достоверные изменения по сравнению с контролем (p<0.05)
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рис. Перераспределение клеток Jurkat в фазах клеточного цикла 
А – контроль, Б – через 24 часа после гамма-облучения дозой 2 гр.

Как следует из результатов исследования, че-
рез 24 часа после гамма-облучения дозой 2 гр. 
массивную гибель претерпевают клетки Jurkat, 
находящиеся в тетраплоидной (G2/M) фазе кле-
точного цикла. Как известно, развитию апоптоза 
и гибели клеток предшествует активация много-
численных белковых факторов, участвующих в 
регуляции клеточного цикла - как Jun, Fos, Myc, 
JNK, Cdc-2, Rb, и т.д. Индуцированный фактора-
ми роста апоптоз обычно наблюдается в поздней 
G1 фазе клеточного цикла, тогда как ген-фактор 
супрессора опухоли (белка Р-53) участвует как 
в интенсификации апоптоза [9], так и арресте 
клеток в G1 фазе [5]. Таким образом, выявленная 
зависимость между интенсификацией апоптоза 
и радиацияиндуцировнной задержкой клеточно-
го цикла в фазе G2/M может быть обусловлена 
избыточным содержанием свободных радикалов 
кислорода и азота, усиленно генерерируемых в 
клетках Jurkat в результате непрямых (вторич-
ных) эффектов низких доз гамма облучения.
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SUMMARY

MECHANISMS OF GAMMA-INDUCIBLE DEATH OF JUNKET CELLS LINE

Gamkrelidze1 M., Bejitashvili1 N., Pavliashvili2 A., Mchedlishvili1 T., Sanikidze1 T.

1Tbilisi State Medical University; 2National Centre of Oncology
of oxygen and nitric oxide and decreasing activity of 
antioxidant enzymes (superoxidismutasa, catalasa and 
glutathione peroxidase). 

Revealed dependence between intensification of 
apoptosis and radiation-induced arrest of cell cycle 
G2/M phase may be determined by excess amount of 
free oxygen and nitrogen radicals generated in Jur-
kat cells as a result of nondirect effects of low doses 
of gamma radiation.

Key words: Jurkat cells, apoptosis.

Mechanisms of radio-inducible death of Jurkat cells 
were investigated. Human lymphoblastoid T-cell line 
Jurkat is widely established model for studying apop-
tosis mechanisms. The cell was radiated by «Teragam» 
(Czech Republic) by dose 2 g during 1 minute. After 
radiation cells were incubated at standard conditions 
during 24 hours. After gamma radiation in cell popula-
tion amount of cells in gaplois (apoptotic G0) stage was 
increased 8,2 folds, in diplois (G0/G1) stage –by 17%, 
in synthetic (S) stage decreased by 35% and tetraploid 
(G2/M) stage by 73% in comparison to control group. 
It was revealed intensive production of free radicals 

РЕЗЮМЕ

НЕКОТОРЫЕ МЕХАНИЗМЫ КЛЕТОЧНОЙ ГИБЕЛИ
 ГАММА-ОБЛУЧЕННЫХ КЛЕТОК JURKAT
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Целью нашего исследования явилось установ-
ление механизмов радиоиндуцированной кле-
точной гибели на модели клеточной культуры 
человеческих лейкемия-трансформированных 
Т клеток (клетки Jurkat). Облучение клеток Jurkat 
производилось дозой 2 гр. в течение 1-ой минуты 
посредством аппарата «Teragam» (Чехия). Об-
лученные клетки инкубировали в течение 24-х 
часов в стандартных условиях. Спустя 24 часа 
после гамма-облучения в клеточной популяции 
увеличивается количество клеток, находящихся 
в гаплоидной (апоптозной G0) в 8,2 раз, дипло-
идной (G0/G1) на 15% по сравнению с контролем. 
Количество клеток, находящихся в синтетической 

(S) фазе уменьшается (на 39%) по сравнению 
с контролем. В это время количество клеток в 
тетраплоидной (G2/M) уменьшается на 67% по 
сравнению с контролем.Выявлено усиленное об-
разование свободных радикалов азота и кислорода 
и изменение активности антиоксидантных фер-
ментов. Обнаруженная зависимость между интен-
сификацией апоптоза и радиация-индуцировнной 
задержкой клеточного цикла в фазе G2/M, по всей 
вероятности, обусловлена избыточным содержа-
нием свободных радикалов кислорода и азота, 
усиленно генерерируемых в клетках Jurkat в ре-
зультате непрямых (вторичных) эффектов низких 
доз гамма-облучения.
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Профессиональная патология (профпатология 
– ПП) - самостоятельное направление в клини-
ческой медицине. Диапазон этой клинической 
дисциплины весьма обширен и своеобразен. 
Профпатология включает, в частности, основные 
положения фундаментальных дисциплин (физио-
логия и патофизиология человека, биохимия, 
морфология и патоморфология), превентивной 
медицины (гигиена окружающей, прежде всего 
- производственной среды; производственная 
токсикология, физиология труда, эпидемиология 
общесоматических и инфекционных болезней, 
общественное здравоохранение), практически все 
основные клинические дисциплины, особенно те-
рапию и неврологию - со всеми внутридисципли-
нарными направлениями, а также специфические 
аспекты биоэтики и медицинской деонтологии 
[3,4,7,8,11]. Подобное комплексное своеобразие 
спектра медицинских и общебиологических дис-
циплин обуславливает интегрированный формат 
профпатологии, как самостоятельной клиниче-
ской дисциплины [10,12,13]. 

Начатки научно обоснованного развития проф-
патологии в Грузии определились к концу 20-ых 
годов прошлого столетия по инициативе извест-
ного клинициста - терапевта и общественного 
деятеля проф. Н.И. Махвиладзе, организовавшего 
в 1927 году Грузинский НИИ гигиены труда и 
профессиональных заболеваний (ныне НИИ ме-
дицины труда и экологии - НИИМТЭ). Институт 
с первых же лет развернул активную, многопла-
новую научно- организационную и практическую 
клинико-профилактическую деятельность, а после 
организации на базе Института кафедры гигиены 
труда и профессиональных заболеваний Тбилис-
ского медицинского института (ныне департамент 
окружающей среды и профессиональной медици-
ны - ДОСПМ) - также учебно-просветительную и 
квалификационную работу [4].

Постепенно по всей Грузии начала формироваться 
система лечебно-профилактических учреждений, 

основной целью деятельности которых являлась 
охрана здоровья трудовых ресурсов страны с ак-
центом на превенцию заболеваний, снижающих 
трудоспособность рабочих и служащих, вслед-
ствие развития как общесоматической патологии, 
так и целенаправленно, болезней, этиологически 
связанных с вредными факторами производствен-
ной среды или спецификой технологических 
процессов производства, требующих выполнения 
определенных манипуляций, небезразличных для 
отдельных органов или систем рабочих и служа-
щих разных профессий, занятых на промышлен-
ных и сельскохозяйственных объектах страны. К 
60-ым годам в системе здравоохранения Грузии 
были организованы 15 специализированных 
медико-санитарных частей (МСЧ): в Тбилиси -2 
(при Авиационном заводе-т.н. п/я 31 и при обув-
ном производственном объединении «Исани»), 
в Рустави -2 (при металлургическом и азотно-
туковом заводах), по одному - при угледобываю-
щих рудниках (Ткибули, Ткварчели, Ахалцихе), 
при Чиатурских марганцевых рудниках, Кваисин-
ских свинецдобывающих рудниках, Зестафонском 
заводе ферросплавов, Кутаисском машинострои-
тельном заводе, Горийском хлопчато-бумажном 
комбинате, Ингурском бумажно-целлюлозном 
комбинате, Маднеульском металлургическом 
комбинате, а также передвижная МСЧ «Кочубей», 
обеспечивающая лечебно-профилактической 
помощью скотоводческие бригады в регионах 
Главного Кавказского хребта. К началу 80-ых 
годов Министерством здравоохранения Грузии на 
базе стационаров крупных МСЧ были развернуты 
по 10 специализированных профпатологических 
коек с санкционированием специализированного 
обследования, диагностики и лечения проф-
патологических больных (Тбилиси, Рустави, 
Зестафони, Чиатура, Ткибули, Ткварчели). На-
ряду с этим, были организованы специальные 
поликлиники и амбулатории при крупных про-
мышленных предприятиях (напр.: при шелковом 
комбинате г. Кутаиси, при мрамордобывающих 
и гранитобрабатывающих производствах - в 
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Телави, Курсеби и др.), а также многочисленные 
врачебные и фельдшерские здравпункты на базе 
относительно менее крупных производственных 
объединений, осуществляющих свою лечебно- 
профилактическую работу под эгидой ближайших 
в регионе поликлиник - при постоянной научно-
консультативной и организационно-практической 
помощи НИИМТЭ. В отдельных городских по-
ликлиниках (Тбилиси, Кутаиси, Телави и др.) 
функционировали также специализированные 
профпатологические кабинеты со штатными вра-
чами - профпатологами.

В этой системе медицинского обеспечения проф-
патологической помощью трудового контингента 
страны ведущим являлось регулярное осущест-
вление т.н. «профпатологической насторожен-
ности», направленное на мониторинг состояния 
здоровья рабочих и служащих для активного 
выявления преклинических и начальных форм 
профессиональной патологии среди лиц, контак-
тирующих с профессиональными вредностями 
или выполняющих производственные операции, 
связанные с напряжением (перенапряжением) 
отдельных органов и систем организма, с целью 
предотвращения развития выраженных, тяжелых 
и инвалидизирующих форм профессиональных 
заболеваний и интоксикаций и сохранения в 
действующих рабочих коллективах здорового 
контингента квалифицированных специалистов, 
обеспечивающих необходимый ритм производ-
ственных операций с выпуском высококачествен-
ных продуктов в необходимом объеме.

Эффекту подобной превентивной деятельности 
в системе здравоохранения трудовых ресурсов 
во многом способствовал целенаправленный мо-
ниторинг в виде перманентно осуществляемых 
специализированными бригадами клиницистов, 
под эгидой профпатологов, профилактических 
медицинских осмотров: 1. при приеме на работу 
- т.н. профессиональный отбор (предварительные 
медицинские осмотры) и 2. периодические меди-
цинские осмотры. 

Эта система позволяла своевременно решать 
все основные вопросы, связанные с ранней диа-
гностикой, осуществлением комплекса лечебно-
реабилитационных мероприятий, предотвращением 
инвалидизирующих форм как общесоматической, 
так, особенно, профессиональной патологии путем 

индивидуальной, своевременной и целенаправлен-
ной реализации всех основных врачебно-трудовых 
экспертных заключений и решений. 

Координирующие функции в системе профпато-
логической службы страны осуществляло Мини-
стерство здравоохранения (МЗ) Грузии, в струк-
туре которого функционировали два Главных 
Управления: а) санитарно-эпидемиологической 
и б) лечебно-профилактической помощи - в со-
ставе последнего осуществлял работу Главный 
профпатолог МЗ Грузии.

Подобная система была организована во всех ре-
гионах СССР и, в конечном итоге, в целом коорди-
нировалась МЗ СССР (1). Уже к концу 70-ых годов 
появились тревожные симптомы об определенных 
неудобствах, вызывающих «неудовольствие» и 
возражения Центра медицинской службы МЗ быв-
шего СССР. В частности, по указаниям партийных 
органов, возникло, постепенно возрастая и укре-
пляясь убеждение, что система Здравоохранения 
СССР настолько сильна и безупречна, что следу-
ет, путем усиления контроля над деятельностью 
медицинских учреждений, выяснить причины 
высокого уровня профессиональных заболева-
ний (ПЗ), который в ведущих отраслях страны 
обнаруживает неуклонную тенденцию к росту. 
Контролирующие органы сформировали версию, 
согласно которой, по-видимому, эти факты связа-
ны с огрехами в системе профилактического обе-
спечения трудящихся. Возникла тенденция ши-
рокого обсуждения на страницах «Медицинской 
газеты» темы «А нужен ли стране профпатолог?». 
Чиновничий аппарат МЗ СССР всенародно и им-
перативно стал убеждать всех, что при достигну-
тых советским здравоохранением «колоссальных 
успехах» уровень профессиональных патологий 
(ПП) неизбежно и постоянно должен снижаться и 
достигнуть самых минимальных показателей. При 
этом подобные заверения подкреплялись еще и 
«новыми взглядами», что функции профпатолога 
вполне могут осуществлять врачи-клиницисты 
основных специальностей практически всех 
больнично-поликлинических объединений. Прав-
да, в отдельных случаях кое-где эти функции все 
еще вменялись в обязанность т.н. цеховых врачей 
здравпунктов при крупных промышленных пред-
приятиях, не имеющих специальной подготовки в 
области профпатологии. Требования МЗ возросли 
до парадоксальных инструкций, гласящих о без-
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отлагательной необходимости «ежегодно снижать 
уровень ПП на 2%». Парадоксальная безграмот-
ность подобных «вердиктов» состояла в том, что 
речь шла не о кардинальном улучшений условий 
труда с целью ликвидации причин, вызывающих 
развитие ПП, а лишь о том, чтобы клиницисты-
профпатологи активно, любыми путями, должны 
были достигнуть снижения уровня ПП. Подобные 
императивы стали приобретать систематический 
характер и оказали негативное влияние на систе-
му охраны здоровья занятого населения, вызвав, 
соответственно, недоумение медицинских учреж-
дений, занятых проблемами профпатологии. В 
Грузии под влиянием подобного рода указаний 
и инструкций, отдельные МСЧ либо вовсе пере-
стали существовать (Ахалцихе, Тбилисская МСЧ 
при Обувном производственном объединении 
«Исани», Кваиса), либо изменили свой профиль 
(Тбилисская МСЧ при Авиационном заводе), либо 
превратились в Больнично-поликлинические объ-
единения общего профиля; исчезло подавляющее 
большинство штатных профпатологов при регио-
нальных поликлиниках, а также при здравпунктах 
крупных промышленных предприятий. 

Распад СССР усугубил положение стран с мало-
численным населением, в числе которых оказалась 
и Грузия. Социально-политические и культурно-
экономические катаклизмы, развивщиеся в 
Грузии, оказали тяжелейшее влияние на уровень 
жизни населения: прекратили существование 
многие крупные промышленные предприятия – 
часть, временно оказалась вне пределов досягае-
мости системы МЗ Грузии (Абхазия, Самачабло), 
часть приостановила свое функционирование. 
Среди медицинских учреждений Грузии осталось 
единственное учреждение, способное продол-
жить профпатологическую службу-НИИМТЭ с 
группой педагогов, преподающих на базе этого 
института профпатологию в ДМОСиПМ Тби-
лисского государственного медицинского уни-
верситета. Таким образом, создавшаяся в стране 
социально-экономическая обстановка оказала 
существенно отрицательное влияние на состояние 
профпатологической службы. Несмотря на то, что 
ряд промышленных предприятий постепенно на-
чинает восстанавливать свои функции, отсутствие 
централизованной службы медицинского обеспече-
ния работающего населения все еще не позволяет 
привести в стройную и налаженную систему формат 
профпатологической помощи в стране. 

Вместе с тем, заслуживает серьезного внимания 
тот факт, что в современных условиях возникло 
множество мелких и среднего масштаба пред-
приятий под эгидой Акционарных обществ (АО) 
или Организаций ограниченной ответственно-
сти (ООО), либо частных мастерских, работники 
которых нередко контактируют с вредными 
производственными аэрозолями, токсическими 
агентами, производственным шумом и вибра-
цией, ионизирующим и неионизирующим из-
лучением и др. Однако практически ни за усло-
виями их труда, ни за состоянием их здоровья 
должного медицинского контроля практически 
не осуществляется, вследствие чего отсутству-
ют целенаправленный учет и анализ состояния 
ПП. Под диагнозом туберкулеза легких или 
пневмонии при констатации причины смерти 
просматриваются случаи кониотуберкулеза, 
под инфарктом миокарда - случаи острого от-
равления оксидом углерода, под апоплексией 
- терминальной стадии вибрационной болезни, 
вызванной общей или смешанной вибрацией и 
т.п. Серьезную проблему представляют боль-
ные ПП, диагноз которых установлен 15-20 лет 
тому назад и позже. Отсутствие материальных 
средств не позволяет подобным пациентам об-
ращаться за квалифицированной специализиро-
ванной помощью, вследствие чего им приходит-
ся ограничиваться либо самолечением, либо, в 
лучшем случае, помощью врачей, не сведущих 
в области профпатологии. К этому контингенту 
относятся также и больные с т.н. поздними ПП, 
развившимися ряд лет спустя после прекраще-
ния профессионального контакта с этиологиче-
скими производственными факторами (поздние 
пневмокониозы, токсические пневмосклерозы, 
манганотоксикоз и др.). Практически весь этот 
контингент совершенно лишен, с одной сторо-
ны, адекватной медицинской помощи, а с другой 
– необходимого соответствующего экспертного 
заключения с материальной компенсацией за 
трудовое увечье и развитие профессиональ-
ной инвалидности. Вместе с тем, многолетний 
собственный опыт позволяет утверждать, что 
именно ПП относится к группе тех заболеваний, 
раннее распознавание которых с адекватным 
осуществлением лечебно-реабилитационных 
мероприятий позволяет наиболее эффективно 
предотвратить тяжелые формы болезней и со-
хранить общую и профессиональную трудоспо-
собность больного.
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Результаты проведенных нами в течение де-
сятилетий научных изысканий убедили нас в 
существовании различных эффективных путей и 
неограниченных возможностей для обнаружения 
субклинических сдвигов в организме лиц, контак-
тирующих с производственными вредностями, с 
помощью исследования генетических характери-
стик, иммунологических стигм, биохимических 
отклонений, критериев наследственного предрас-
положения, маркеров групп крови и ряда других 
индикаторов, число которых по мере дальнейшего 
прогресса медицины и смежных биологических 
наук будет постоянно расширяться и пополнять-
ся [2,6,8]. ПП тем существенно и отличается 
от прочих клинических форм нозологий, что 
профпатолог точно может следить за системой 
«этиология-здоровье» и «доза-эффект», поскольку 
при общесоматических заболеваниях подобный 
целенаправленный медицинский мониторинг 
чаще всего практически недосягаем. Вместе с тем, 
в современных условиях, руководство страны, 
принимающее все возможные и доступные меры 
для возрождения промышленного производства 
и поднятия уровня экономического развития с 
целью расширения контингента населения со 
средним материальным достатком, постепенно 
реабилитирует существующие промышленные 
объекты, прекратившие в течение последних 
десятилетий свои производственные функции, 
а также создает новые объекты для привлечения 
неработающего контингента трудовых ресурсов 
к активной работе. Параллельно этому, повсе-
местно возникают новые АО и ООО, где заняты 
относительно небольшие контингенты произ-
водителей, нередко подвергающихся воздей-
ствию неблагоприятных или вредных факторов 
производственной среды (среди каменотесов и 
строителей - солнечная радиация, пыль цемента, 
мрамора, гранита, искусственных материалов, а 
также локальная вибрация; среди машинистов 
подъемных кранов и экскаваторов - смешанная 
вибрация, неблагоприятные метеофакторы; 
среди ювелиров - аэрозоли смешанного состава; 
среди операторов компьютерных установок - 
неионизирующее излучение, перенапряжение 
зрительного анализатора и т.п.). Список этот 
весьма обширен, однако, профессиональная 
деятельность подобных лиц в современных 
условиях практически лишена элементорного 
целенаправленного санитарного надзора и ме-
дицинского мониторинга. 

Создавшаяся обстановка представляет серьезную 
угрозу как непосредственно работающим лицам, 
так и последующим поколениям, если учесть роль 
вредных профессиональных факторов в генезе 
заболеваний потомков, родители которых подвер-
гаются систематическому воздействию вредных 
факторов производственной среды [5,6]. 

Не вызывает сомнений, что наряду с развивши-
мися с начала 90-ых годов прошлого столетия 
в Грузии отрицательными демографическими и 
социальными сдвигами (снижение показателей 
прироста коренного населения, перераспределе-
ние основного контингента жителей сельских и 
горных регионов в крупные города, преимуще-
ственно в столицу Грузии, преобладание контин-
гента населения с уровнем жизни, значительно 
ниже минимального, недоступность высококва-
лифицированной медицинской помощи и др.), от-
сутствие необходимого минимального медицин-
ского и превентивного контроля за подавляющим 
большинством работающего контингента в еще 
большей мере усугубляет опасность снижения 
качества жизни и показателей здоровья взрослого 
населения и усиливает реальную угрозу состояния 
здоровья будущих поколений страны.

Исходя из реальной картины, не терпит отлага-
тельств разработка и внедрение неотложных ком-
плексных мер, направленных на охрану здоровья 
трудовых ресурсов страны и их потомства. В этом 
комплексе следует предусмотреть все общеизвест-
ные и общепризнанные направления, осуществле-
ние которых реально позволит достичь желаемых 
положительных тенденций и результатов.

Первое направление - включает безотлагатель-
ное формирование в службе здравоохранения 
страны специального менеджмента для создания 
общедоступной системы первичного медицин-
ского обеспечения работающего контингента 
населения и членов их семьи, сети стационаров 
для выявления лиц с преклиническими и началь-
ными формами ПП с целью обеспечения сво-
евременного направления их на обследование 
в специализированную профпатологическую 
клинику. Необходимо изыскание реальных 
путей и средств для финансового обеспечения 
охраны здоровья рабочих и служащих с созда-
нием штатных единиц врачей-профпатологов в 
региональных поликлиниках сталицы, а также 



66

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

в отдельных региональных центрах для задей-
ствования лечебно-профилактического монито-
ринга в системе охраны здоровья трудящихся.

Второе направление - подразумевает неотложное 
обеспечение Центра специализированной профпато-
логической помощи страны - НИИМТЭ необходи-
мыми условиями для реализации составленных в 
данном Центре гайдляйнов, осуществления мате-
риально доступного для рабочих и служащих обе-
спечения медицинской помощью, необходимой 
для обследования, диагностики, лечения и реа-
билитации лиц с начальными проявлениями ПП 
и предотвращения развития инвалидизирующих 
форм заболеваний, наносящих ущерб не только 
здоровью пациента, но и государству, вследствие 
необходимости изыскания дополнительных 
материальных компенсаций для реализации 
реабилитационных комплексов и пенсионного 
обеспечения инвалидов по профессиональному 
заболеванию. 

Третье направление - это продуманное состав-
ление дифференцированных учебных силабусов и 
модулей, включающих, наряду с наиболее распро-
страненными в мире формами ПП, специально тех 
нозологий, которые представляют для Грузии либо 
краевую ПП, либо наиболее часто наблюдающиеся 
ПЗ и интоксикации, для подготовки студентов ме-
дицинских вузов страны и резидентов по ПП и по 
клиническим дисциплинам любой специальности, 
а также в процессе осуществления непрерывной 
медицинской подготовки врачей-клиницистов и 
медицинских работников любого профиля.

Четвертое направление - научно-исследовательская 
деятельность, включающая углубленное и целе-
направленное изучение патогенетических основ 
краевой ПП с определением тончайших интим-
ных механизмов, позволяющих с помощью ге-
нетических, иммунологических, биохимических 
маркеров и современных методов лучевой диа-
гностики, своевременно выявлять предрасполо-
женность к развитию или уже развивающиеся 
преклинические формы ПП для своевременного 
предотвращения манифестации их выраженных 
клинических форм. 

Подобный комплексный подход представляет 
собой вполне реальный путь к эффективной пре-
венции ПП.

Вновь обретя потерянную в течение многих деся-
тилетий и долгожданную независимость, руковод-
ство Грузии принимает меры для ее включения в 
систему стран Европейского региона.

На этом благодатном и благородном пути охра-
на здоровья населения представляет собой одно 
из существенных составляющих и слагаемых 
прогрессивно мыслящей страны. В любой пере-
довой стране основной контингент взрослого 
населения представлен ее трудовыми ресур-
сами, поэтому вполне логично и естественно, 
что охрана здоровья трудящихся - это наиболее 
мощный рычаг для достижения благосостояния 
страны и высокого уровня качества жизни на-
селения.

Превенция ПП позволяет: 
работающему индивиду осуществить конституци-
онное право на охрану собственного здоровья; 
медицинским специалистам должным образом 
реализовать свои профессиональные усилия на 
предотвращение общесоматических и профес-
сиональных заболеваний в контингенте трудовых 
ресурсов страны;
нации возродить и наращивать здоровый генофонд;
руководителям производств и организаций сохра-
нить стажированные кадры здоровых опытных, 
квалифицированных специалистов и, тем самым, 
обеспечить высокие количественные и качествен-
ные показатели выпускаемой продукции с ростом 
государственных доходов;
государству сократить нерациональные и не-
оправданные расходы на реабилитационно-
компенсационные затраты с перераспределением 
сэкономленных финансовых средств на другие 
насущные нужды страны.

Так представляются нам в современных условиях 
неотложные проблемы профессиональной патоло-
гии и реальные пути их решения в Грузии. 
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SUMMARY

URGENT PROBLEMS OF OCCUPATIONAL DISEASES IN GEORGIA
 IN THE JUNCTION OF XX-XXI CENTURIES

Tsimakuridze M., Saakadze V., Tsereteli M.

Tbilisi State Medical University, Department of Occupational & Environmental 
Medicine Institute of Labor Medicine and Ecology

The radical reform of health care system in Geor-
gia after the collapse of the Soviet Union negatively 
affected the occupational medicine, environmental 
medicine, occupational health services, and preven-
tive measures. The level of medical assistance to 
people suffering from harmful industrial factors de-
creased, which is a serious danger for the health of 
the workers and for the next generations.

The aim of the article is to protect the right to means 
for adequate health and suggest effective ways for 
health care improvement.In order to reconstruct the 
system of Occupational and Environmental Medi-
cine, it is necessary to create a network of occupa-
tional healthcare. We strongly believe investment in  
preventive health is vital to safeguard and improve 

the health of the community. The Center of Occupa-
tional Medicine and the Institute of Labor Medicine 
and Ecology with corresponding financing, educa-
tional programs for medical students and continu-
ous practice of physicians in occupational medicine, 
enhancing the number of the scientific research de-
signed to discover the early forms of occupational 
pathologies and timely prevention of the disease 
is vital to protect the right to means for adequate 
health, to advance the professional development of 
physicians, nurses, research scientists, and allied 
health professionals in order to diminish general and 
occupational diseases in Georgia.

Key words: harmful industrial factors, occupational 
medicine.



68

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

РЕЗЮМЕ

НЕОТЛОЖНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПРОФЕС-
СИОНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ В ГРУЗИИ НА 
РУБЕЖЕ XX-XXI СТОЛЕТИЙ

Цимакуридзе М.П., Саакадзе В.П., Церетели М.Н.

тбилисский государственный медицинский уни-
верситет, департамент медицины окружающей 
среды и профессиональной медицины, нии меди-
цины труда и экологии, тбилиси, грузия

После распада СССР и обретения Грузией госу-
дарственной независимости, в результате развиви-
шихся в стране социально-экономических измене-
ний и преобразований, в системе здравоохранения 
трудовых ресурсов страны произошли негативные 
изменения, практически нивелировавшие систему 
профпатологической помощи лицам, находящим-
ся в профессиональном контакте с вредными 
производственными факторами. Создавшяся в 
стране обстановка представляет серьезную угрозу 
состоянию здоровья работающему населению и 
их потомству.

С учетом многолетнего научного, организаци-
онного, педагогического и практического опыта 
авторы статьи формулируют эффективные пути 
улучшения медицинского обеспечения трудовых 
ресурсов страны и сохранения их здоровья.

Для восстановления стройной системы превентив-
ной медицинской помощи населению, имеющему 
профессиональный контакт с вредными факто-

рами производства, неотложными мерами явля-
ются создание в службе здравоохранения страны 
сети специализированной профпатологической 
службы, обеспечение центра профпатологии – 
Института медицины труда и экологии - соответ-
ствующей финансовой поддержкой, составление 
дифференцированных учебных программ для 
подготовки студентов медицинских вузов стра-
ны и непрерывной подготовки и переподготовки 
врачей-клиницистов в области профпатологии, 
расширение объема научных исследований, 
направленных на эффективное выявление пре-
клинических и ранних форм профессиональной 
патологии с целью своевременной превенции раз-
вития профессиональной инвалидности и охраны 
здоровья потомства родителей, контактирующих с 
профессиональными вредностями. Осуществление 
этих мер позволит работающему индивиду осуще-
ствить конституционное право на охрану собствен-
ного здоровья; медицинским специалистам должным 
образом реализовать свои профессиональные усилия 
на предотвращение общесоматических и профес-
сиональных заболеваний в контингенте трудовых 
ресурсов страны; нации возродить и наращивать 
здоровый генофонд; руководителям производств и 
организаций сохранить стажированные кадры здо-
ровых опытных, квалифицированных специалистов 
и, тем самым, обеспечить высокие количественные 
и качественные показатели выпускаемой продукции 
с ростом государственных доходов; государству со-
кратить нерациональные и неоправданные расходы 
на реабилитационно-компенсационные затраты с 
перераспределением сэкономленных финансовых 
средств на другие насущные нужды страны.
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