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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 медицинской 
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. Индексированный 
в системе “MEDLINE” журнал “Georgian Medical News” отражён в базе данных 
SCOPUS голландского издательства “Elsevier” - на данный момент самой крупной 
реферативной БД. Статьи из журнала реферируются в реферативном журнале Все-
российского института научной и технической 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 scientific 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 infor-
mation “MEDLINE” which represents the central electronic database of the world medical 
scientific literature. The journal is stored in the funds of US national library. It is listed in 
the catalogue of The Central Scientific-Medical Public Library of Russian Federation and 
world-wide catalogues: “Ulrich’s International Periodicals Directory”  and “Medical and 
Health Care Serials in Print”. “MEDLINE”-sourced journal “Georgian Medical News” 
is available in Scopus – the largest abstract and citation database of research literature and 
quality web sources. Articles from the bulletin are under review of scientific and techno-
logical informative journal of the Russian Academy of Sciences.

 “Georgian Medical News” - fhbc yjdtksdbehb cfvtwybthj cfvtlbwbyj 
htwtypbht,flb ;ehyfkb, hjvtkibw hecek, byukbceh lf uthvfyek 
tyt,pt mdtyylt,f tmcgthbvtynekb, stjhbekb lf ghfmnbrekb [fcbfsbc 
jhbubyfkehb cfvtwybthj cnfnbt,b vtlbwbybcf lf ,bjkjubbc cathjib, 
vbvj[bkdbsb [fcbfsbc cnfnbt,b, htwtypbt,b.
 “Georgian Medical News” ofhvjflutyc thsj,kbd ufvjwtvfc fii-bc 
vtwybtht,bc, ufyfskt,bc, bylecnhbbc, [tkjdyt,bcf lf ,eyt,bcvtnydtkt,bc 
cfthsfijhbcj frfltvbfcsfy (IASEIA) thsfl.
 “Georgian Medical News” itydfybkbf cfvtlbwbyj byajhvfwbbc 
cfthsfijhbcj cbcntvf “MEDLINE”_ib, hjvtkbw ofhvjflutyc vcjakbjc 
cfvtlbwbyj cfvtwybthj kbnthfnehbc wtynhfkeh tktmnhjyek vjyfwtvsf 
,fpfc. byf[t,f fii_bc rjyuhtcbc ,b,kbjstrbc ajylt,ib\ itcekbf 
hectsbc atlthfwbbc cf[tkvobaj wtynhfkehb cfvtwybthj ,b,kbjstrbc 
rfnfkjucf lf cfthsfijhbcj rfnfkjut,ib “Ulrich’s International Periodicals 
Directory”  lf “Medical and Health Care Serials in Print”. “MEDLINE”- bc cbcntvfib 
byltmcbht,ekb ;ehyfkb “Georgian Medical News” fcf[ekbf  SCOPUS-bc 
vjyfwtvsf ,fpfib, hjvtkbw ofhvjflutyc ]jkfylbehb ufvjvwtvkj,bc 
“Elsevier”-bc cflqtbcjl 'dtkfpt vc[dbk htathfnbek vjyfwtvsf ,fpfc. 
;ehyfkib ufvjmdtyyt,ekb cnfnbt,b htathbhlt,f hectsbc vtwybtht,fsf 
frfltvbbc cfvtwybthj lf ntmybrehb byajhvfwbbc bycnbnenbc htathfnek 
;ehyfkib lf byf[t,f vtlbwbybc vjyfwtvsf ,fpfib.
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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 
поля в три сантиметра.  Используемый компьютерный шрифт - Times New Roman (Кириллица), 
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 шести и не более пятнадцати страниц машинописи, 
включая указатель литературы и резюме на английском, русском и грузинском языках.
 3. В статье должны быть освещены актуальность данного материала, методы и результаты 
исследования и их обсуждение.
 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 в tiff формате. 
 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 Office 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 file titled with Latin sym-
bols.
 2. Size of the article, including index and resume in English, Russian and Georgian languages must 
be at least 6 pages and not exceed the limit of 15 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 scientific-research works must indicate the number of experimental biological spe-
cies drawn in, list the employed methods of anesthetization and soporific 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 in tiff format.
 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 magnification 
power, method of coloring or impregnation of the microscopic sections (preparations).
 6. Please indicate last names, first 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 first 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 first 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, certified 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, office and home phone numbers and addresses or other non-office 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,  3 sm 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 6 gverdze naklebsa da 15 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) 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 tiff formatSi. TiToeuli suraTis ukana mx-
ares fanqriT aRniSneT misi nomeri, avtoris gvari, statiis saTauri (SemoklebiT), 
suraTis zeda da qveda nawilebi. suraTebis warwerebi warmoadgineT calke fur-
celze 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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Одним из наиболее проблематичных вопросов в кли-
нической практике остается лечение многофрагментар-
ных переломов бедренной кости с зонами поражения 
на разных уровнях (многооскольчатые вертельные и 
диафизарные, продольно-оскольчатые, двойные диа-
физарные, чрез-подвертельные с повреждением в/3, а 
иногда и с/3 и диафиза).

Наиболее эффективным методом при таких повреж-
дениях является аппаратное лечение [12]. При этом 
необходимо учитывать, что такие переломы сопро-
вождаются разрушением костной ткани и сложными 
смещениями отломков. Учитывая особенности физио-
логии, анатомического строения и биомеханики рас-
сматриваемого сегмента отдельно взятым аппаратом, 
довольно трудно обеспечить стабильную фиксацию 
отломков и одновременно проводить необходимые 
репозиционные маневры по устранению имеющих-
ся смещений и восстановлению целостности кости. 
Следовательно, аппарат, применяемый при лечении 
вышеуказанных повреждений, наряду со стабильными 
фиксационными характеристиками, должен обладать 
максимально полным набором движений (степенями 
свободы) для проведения необходимых маневров по 
управлению отломков в пространстве. Данное условие 
необходимо для произведения репозиции отломков как 
в интра-, так и в постоперационном периодах лечения 
– устранять остаточные смещения, замещать костные 
дефекты, корригировать длину кости и сегмента в 
целом, стимулировать процесс консолидации, обе-

спечивая при этом одновременное или поочередное 
проведение разных маневров на различных уровнях 
сегмента [2,5,9].

Материал и методы. Для достижения максимально-
го эффекта лечения наиболее оптимальным является 
применение комбинированной конструкции (ги-
бридного аппарата), состоящей из аппаратов разных 
систем: стержневых и спице-кольцевых, каждый из 
которых дополняет возможности другого. Соответ-
ственно, расширяются возможности конструкции в 
целом, так как спице-кольцевые аппараты обеспечи-
вают стабильную фиксацию дистального отдела за 
счет формирования полуциркулярных и циркулярных 
опор аппаратного модуля и имеют в своем арсенале 
определенный набор маневров, а стержневые аппара-
ты удобны для наложения на проксимальный отдел, 
формируя арочную опору аппаратного модуля. При 
этом, стержневой аппарат должен обладать высокой 
мобильностью для проведения репозиции отломков 
как в области проксимального отдела бедра (устра-
нение диастаза между отломками при шеечных и 
вертельных переломах, восстановление шеечно-
диафизарного угла при подвертельных переломах и 
т.д.), так и обеспечения выполнения маневров при 
репозиции отломков в области диафиза, перемещая 
в пространстве относительно друг друга проксималь-
ный и дистальный аппаратные модули, то есть на 
стыке (в зоне соединения) аппаратов разных систем 
[1,3,4,10,11].

НАУКА

МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ СЛОЖНЫХ ДВОЙНЫХ, ОСКОЛЬЧАТЫХ 
И КОМБИНИРОВАННЫХ ПЕРЕЛОМОВ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Рафаелян А.В.

АО «ИНСТИТУТ ХИРУРГИИ МИКАЕЛЯН», Ереван, Республика Армения

    
  а        б

Рис. 1. Аппарат 3 (а) и аппарат 1 (б)
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При помощи созданного стержневого аппарата для 
лечения переломов проксимальных отделов бедрен-
ной кости (аппарат 3) [6] и входящих в его состав 
компрессионных чрескостных стержней [8], а также 
компрессионно-дистракционного аппарата (аппарат 1) 
[7] (рис. 1 а,б), предлагаемая методика лечения много-
фрагментарных полилокальных переломов бедренной 
кости основана на применении гибридного аппарата, 
состоящего из аппарата 3 (проксимальный аппарат-
ный модуль) и аппарата Илизарова [1] с элементами 
(функциональными узлами) аппарата 1 (дистальный 
аппаратный модуль).

Результаты и их обсуждение. Преимущества пред-
лагаемой конструкции рассматриваются на примере 
четырехкомпонентного повреждения бедренной кости 
(проксимального, двух срединных и дистального от-
ломков), при котором два срединных отломка имеют 
многооскольчатый характер, то есть так называемого 
“взрывного перелома”.

Под телерентгенологическим контролем с помощью 
электронно-оптического преобразователя (ЭОП) в каж-
дый из продольных вертельных осколков, составляю-
щих компонент между чрезвертельной и подвертель-
ной линиями, перпендикулярно их продольным осям 
слепо проводится по одному чрескостному стержню на 
уровне несколько ниже малого вертела. Как правило, 
большой вертел раскалывается не более чем на 2 или 
3 осколка (рис. 2).

Рис. 2. Проведение репозиции отломков верхнего сре-
динного компонента

При помощи свободных концов проведенных стержней, 
используя их как рычаги, производится сближение 
осколков. После их комплементарного сопоставления 
один из стержней используется как противоупор, а 
другой стержень проводится дальше, прошивая при-

лежащий репонированный осколок. После фиксации 
осколков одним из стержней аналогично проводится 
другой стержень. Таким образом, восстанавлива-
ется целостность чрез-подвертельного компонента 
– верхнего срединного компонента, а стержни, про-
шивающие осколки, и проведенные относительно 
друг друга в поперечной плоскости под углом 550-600, 
являются консольными опорами для дистальной базы 
аппарата 3 (рис. 3).

Рис. 3. восстановление целостности верхнего средин-
ного компонента

Затем применяя оба стержня как единый рычаг, 
производится репозиция проксимального и верх-
него срединного компонентов по чрезвертельной 
линии перелома. В положении репозиции с помо-
щью направителя из подвертельной области вос-
становленного компонента через шейку в головку, 
параллельно друг другу, поочередно, проводятся 
3 компрессионных стержня, перпендикулярно 
прошивая линию чрезвертельного перелома. Вос-
станавливается целостность основного прокси-
мального отломка, состоящего из проксимального 
и верхнего срединного компонентов.

На свободных концах компрессионных чрескост-
ных стержней монтируется аппарат 3. Формируется 
проксимальный аппаратный модуль гибридного 
аппарата (рис. 4).

Рис. 4. восстановление проксимального отдела бедрен-
ной кости с монтажом проксимальной части аппара-
та (проксимальный аппаратный модуль)
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Восстановление целостности нижнего срединного 
компонента, состоящего из 3-х продольных фрагмен-
тов, производится следующим образом: в один из 
осколков, образующего передне-внутреннюю стенку 
кости консольно (слепо) параллельно друг другу и 
перпендикулярно продольной оси кости поочередно 
проводятся две спицы, одна из которых с упорной 
площадкой (рис. 5).

При их помощи осколок сближают с осколком, обра-
зующим задне-наружную стенку и, после их компле-
ментарного сопоставления, спицы поочередно прово-

дят трансоссально, прошивая оба осколка. В осколок, 
образующий наружную боковую стенку проводится 
чрескостный стержень, с помощью которого он при-
жимается к прошитым спицами осколкам (рис. 6).

После комплементарного сопоставления стержень 
проводится дальше, прошивая задне-наружный оско-
лок. При этом спицы используются как противоупор. 
Свободные концы спиц и стержня фиксируются на по-
лукольце. Путем натяжения спиц достигается плотный 
контакт между осколками. Восстанавливается целост-
ность нижнего срединного компонента (рис. 7).

  

Рис. 5. Проведение спиц  Рис. 6. Проведение стержня Рис. 7. восстановление целостности 
нижнего срединного компонента 

На уровне н/3 диафиза дистального компонента форми-
руется нижняя опора аппарата Илизарова, состоящая из 
3-х крестообразно трансоссально проведенных спиц и 
кольца, фиксированного на их свободных концах. При 
необходимости, с целью усиления дистальной базы, 
на расстоянии ниже на 4-5 см зоны перелома, между 
нижним срединным и дистальным компонентами фор-
мируется дополнительная опора, состоящая из транс-
оссально проведенной спицы и крестообразно к ней 
консольно проведенного стержня, свободные концы ко-
торых фиксируются на полукольце. При этом кольцо и 
полукольцо соединяются тремя резьбовыми штангами. 

Дистальная база соединяется с полукольцом нижнего 
срединного компонента 2-мя резьбовыми штангами 
посредством функциональных узлов аппарата 1. При 
их помощи производится репозиция между нижним 
срединным и дистальным компонентами – устраняются 
поперечные и угловые смещения, затем для усиления 
аппарата устанавливается дополнительная 3-я резьбо-
вая штанга. Таким образом восстанавливается целост-
ность основного дистального отломка и формируется 
дистальный аппаратный модуль гибридного аппарата, 
состоящего из 2-х или 3-х опор аппарата Илизарова 
(рис. 8 а,б).

   

   а       б
Рис. 8 (а, б). восстановление целостности между нижним срединным и дистальным компонентами
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Проксимальный и дистальный аппаратные модули 
соединяются с помощью резьбовых штанг и функ-
циональных узлов и производится репозиция между 
основными отломками на стыке двух аппаратов разных 
систем. После окончательной репозиции и поочередно 
умеренно произведенной компрессии между компо-
нентами по всем линиям на всех уровнях повреждения 
создается плотный контакт между отломками.

Таким образом восстанавливается целостность и кон-
фигурация (анатомическая форма) бедренной кости 
при многофрагментарных полилокальных переломах, и 
окончательная стабилизация системы “кость-аппарат” 
(рис. 9).

Рис. 9. восстановленная гибридным аппаратом бе-
дренная кость

На основании разработанной методики данный метод 
внешнего остеосинтеза стал применяться при лечении 
полилокальных многофрагментарных переломов как 
наиболее оптимальный метод аппаратного лечения, 
позволяющий производить адекватную фиксацию бе-
дренной кости на всех уровнях и проводить репозицию 
пофрагментарно.

Приводим несколько клинических случаев лечения по-
лилокальных переломов бедренной кости гибридными 
аппаратами.

Пример 1. Больной Р., 26 лет, (и/б 2266) поступил в 
клинику 30.09.05 г. спустя 2 часа 40 мин. после по-
лученной травмы в результате автокатастрофы. По-
ставлен диагноз: закрытый многооскольчатый перелом 
вертельной области и продольный многооскольчатый 
перелом в/3-с/3 левой бедренной кости со смещением 
отломков (рис. 10).

В связи с тем, что у больного на 2-ой день развился 
гипертермический синдром неясной этиологии, опера-
ция была произведена после проведенного симптома-
тического лечения, спустя 14 суток со дня получения 
травмы.

  
      

а б

а б

Рис. 10. Первичная R-графия в 2-х проекциях левой 
бедренной кости

Был наложен гибридный аппарат (аппарат 3 с примене-
нием элементов аппарата Илизарова при формировании 
дистальных опор - рис. 11 а,б. В процессе операции ап-
паратом был восстановлен шеечно-диафизарный угол 
и устранены поперечные смещения в подвертельной 
области. В постоперационном периоде производилась 
необходимая коррекция стояния отломков.

Больной начал ходить на 5-ый день после операции при 
помощи вспомогательных средств опоры, дозировано 
увеличивая нагрузки на оперированную конечность. 
На 12-ый день была начата ЛФК тазобедренного и ко-
ленного суставов. На 35-ый день больной стал ходить 
самостоятельно. Аппарат был снят на 128-ой день.
  

Рис. 11 а,б. Постоперационная R-графия в 2-х проекциях

а б
Рис. 12. Контрольная R-графия в 2-х проекциях спустя 
3 месяца после снятия аппарата
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Контрольная R-графия в 2-х проекциях (рис. 12 а,б) 
произведена спустя 3 месяца после снятия аппарата. 
Целостность кости и ось восстановлены полностью. 
Движения в тазобедренном суставе в полном объеме, 
в коленном суставе – сгибание 900.

Пример 2. Больной А., 27 лет, (и/б 3049) поступил в кли-
нику 22.11.06 г. спустя 24 часа после полученной травмы 
в результате автокатастрофы (был транспортирован из 
другой клиники). Поставлен диагноз: закрытый много-
оскольчатый перелом шейки и в/3-с/3 левой бедренной 
кости со смещением отломков (рис. 13 а,б).

Рис. 13. Первичная R-графия левого бедра в 2-х проекциях

Операция – закрытый остеосинтез левой бедренной 
кости аппаратом внешней фиксации, была произведена 
через сутки после поступления в клинику.

Был наложен гибридный аппарат (аппарат 3 с примене-
нием элементов аппарата Илизарова при формировании 
дистальных опор - рис. 14 а-в. В процессе операции аппа-
ратом была восстановлена целостность шейки и диафиза 
бедренной кости. В постоперационном периоде произво-
дились необходимая коррекция стояния отломков.
 

Рис. 14. Постоперационная R-графия в 3-х проекциях 

Больной начал ходить на 7-ой день после операции при 
помощи вспомогательных средств опоры, дозировано 
увеличивая нагрузки на оперированную конечность. 
На 9-ый день была начат ЛФК тазобедренного и ко-
ленного суставов. На 20-ый день больной был выписан 
из клиники.
 
Больной начал ходить самостоятельно на 69-ый день.
Аппарат был снят на 131-ый день.

   

Рис. 15. Контрольная R-графия в 2-х проекциях спустя 
3 месяца после снятия аппарата

Контрольная R-графия в 2-х проекциях (рис. 15 а,б) 
произведена через 3 месяца после снятия аппарата. 
Целостность кости и ось восстановлены полностью. 
Движения в тазобедренном суставе в полном объеме, 
в коленном суставе – сгибание 800.
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SUMMARY

METHODOLOGY OF COMPLEX DOUBLE, COM-
MINUTED AND COMPOSITE FEMORAL BONE 
FRACTURE TREATMENT

Rafayelyan A.

“MiKaelYan insTiTUTe oF sUrGerY” closed Joint-
Stock Company, Yerevan, Armenia

One of the pressing and complicated problems in modern 
traumatology is the treatment of complicated-composite 
femoral bone fractures. During treatment two and three-
level fractures pose most difficulties, as well as fractures 
with total destruction of the bone. For treatment of such 
fractures it is quite problematic to select an apparatus which 
would best suit a single-stage osteosynthesis of fractures of 
proximal, middle and distal parts of femoral bone. 

On the basis of newly-developed external fixation appa-
ratuses and methods of their application, hybrid apparatus 
application proves to be most suitable for transosseous 
osteosynthesis, due to its highest possible functionality, 
stability, and adaptability to the segment. 

Key words: femoral bone, complicated-composite fracture, 
transosseous osteosynthesis, hybrid apparatus. 

РЕЗЮМЕ

МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ СЛОЖНЫХ ДВОЙНЫХ, 
ОСКОЛЬЧАТЫХ И КОМБИНИРОВАННЫХ 
ПЕРЕЛОМОВ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Рафаелян А.В.

АО «ИНСТИТУТ ХИРУРГИИ МИКАЕЛЯН», Ереван, 
Республика Армения

Одним из актуальных и сложных вопросов совре-
менной травматологии является лечение сложно-
комбинированных переломов бедренной кости. 
Наибольшую трудность при лечении представляют 
двух- или трехуровневые переломы, а также переломы 
с тотальным разрушением кости. При лечении таких 
переломов весьма проблематично подобрать конструк-
цию, подходившую для одномоментного остеосинтеза 
как отломков проксимального отдела, так и срединного 
или дистального.

На основании новых разработок внешних конструкций 
и методик их применения наиболее оптимальным при 
проведении внешнего остеосинтеза является исполь-
зование гибридных аппаратов, максимально функцио-
нальных, стабильных и адаптированных к сегменту.

reziume

barZayis Zvlis rTuli,  ormagi da kombinire-
buli motexilobis mkurnaloba

a. rafaeliani

Sps "miqaelianis qirurgiis instituti",  ereva-
ni, somxeTi

barZayis Zvlis rTuli, kombinirebuli mo-
texilobis mkurnaloba Tanamedrove travma-
tologiis metad rTul da aqtualur prob-
lemas warmoadgens: gansakuTrebiT ori an 
samsafexurovani motexilobebi Zvlis tota-
luri daSliT. motexilobaTa mkurnalobisas 
sakmaod problematuria iseTi konstruqciis 
SerCeva, romelic gamosadegi iqneba erTmo-
mentiani osteosinTezis Sesrulebisas. gare 
osteosinTezis pirobebSi optimalurad mig-
vaCnia hibriduli aparatebis gamoyeneba, rom-
lebic maqsimalurad funqciuri, stabiluri 
da segmentis mimarT adapta-ciuria.
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Одним из основных условий внешнего остеосинтеза, обе-
спечивающим эффективность и надежность аппаратного 
лечения и влияющим на восстановление целостности ко-
сти и благоприятный исход, является жесткость фиксации 
костных отломков в аппарате [2,14].

Ввиду того, что все аспекты биомеханики внешнего 
остеосинтеза тесно взаимосвязаны, нельзя рассма-
тривать каждый из них в отдельности, изолированно. 
Несмотря на это, существуют определенные параме-
тры, отвечающие на конкретно поставленные вопросы 
биомеханики и оказывающие существенное влияние на 
качество их реализации [6].

Основные параметры аппарата, которые обеспечивают 
необходимую жесткость фиксации отломков можно 
разделить на следующие группы [10]: материалы, из 
которых изготовлены внешние и чрескостные элементы 
аппарата, надежность костно-металлического блока, кон-
струкция крепежных деталей [11]; размеры и количество 
чрескостных стержней, имплантируемых в костные 
отломки, уровни и плоскости их проведения [1]; про-
странственное расположение конструкции относи-
тельно сегмента и, соответственно, к кости в системе 
“аппарат-сегмент” [3].

Одним из важных условий, которое необходимо учи-
тывать при создании новых аппаратов для обеспечения 
жесткости в системе “кость-аппарат”, является геометрия 
аппарата внешней фиксации, т.е. комплементарность его 
контуров к сегменту, на который он накладывается. Систе-
ма считается более жесткой в том случае, если конструк-
ция повторяет конфигурацию сегмента, при этом, чем 
больше поверхностей и уровней сегмента задействуется 
при наложении аппарата, тем стабильнее фиксация кост-
ных отломков. Следовательно, просматривается прямая 
зависимость между величиной охвата сегмента аппаратом 
и жесткостью внешнего остеосинтеза. Исходя из этого, 
стабильность фиксации костных отломков внешними 
конструкциями возрастает от монолатеральных компо-
новок наложения к циркулярным. В некоторых случаях 
максимальную жесткость обеспечивают комбинирован-
ные компоновки (аппараты смешанного типа), состоящие 
из проксимального секторного модуля и дистального 
– циркулярного [5,7].

Целью исследования явился анализ биомеханики ста-
бильности фиксации отломков в новых стержневых 
аппаратах.

Материал и методы. Строение новых стержневых 
аппаратов обеспечивает их наложение на сегмент в 
объемных секторных и секторно-полуциркулярных 
компоновках [4,8,9]. Консольное и трансоссальное про-
ведение стержней в костные отломки под углом друг к 
другу на разных уровнях позволяет создавать оптималь-
ные компоновки для решения конкретных клинических 
задач с обеспечением максимального охвата сегмента 
для стержневых аппаратов, и возможностью управлять 
пространственным положением костных отломков 
в трехмерном измерении. Тем самым, геометрия на-
ложения новых стержневых аппаратов качественно 
отличается от существующих аналогов [12,13,15].

При рассмотрении наиболее типичных и сложных ком-
поновок новых аппаратов в ракурсе совмещения в по-
перечной плоскости всех уровней проведения стержней 
можно определить, что конструкции обеспечивают охват 
сегмента от 450 до 1300 (как с одной, так и с двух сторон), 
т.е. новые аппараты относятся к секторно-арочным и 
арочно-полуциркулярным, что позволяет обеспечивать 
необходимую жесткость внешнего остеосинтеза.

Результаты и их обсуждение. Компоновки аппаратов, 
рассматриваемые с позиции проведения стержней в 
костные отломки через безопасные зоны, могут быть 
подвергнуты анализу и в аспекте геометрии конструк-
ции. На рис. 1 в графическом (вид спереди (а) и сверху 
(б)) и схематическом (в) изображениях аппарат 1, нало-
женный на большеберцовую кость и представленный в 
билатеральной компоновке, является по конфигурации 
охвата сегмента и, соответственно, кости билатерально-
секторной компоновкой с углом каждого сектора 450. 
Такая компоновка превращает, конструкцию в отличие 
от простой билатеральной, в более надежную, так 
как обеспечивает ее многоплоскостную структуру с 
равномерным распределением нагрузок по несколь-
ким плоскостям, и устойчивой к смещающим силам, 
вызывающим различного рода деформации как самой 
конструкции, так и костных отломков.

Аппарат 2, наложенный на плечевую кость, представлен 
двумя модификациями и вариантами компоновок: первая 
проксимальная компоновка – применяемая при наложе-
нии на проксимальный отдел плечевой кости при пере-
ломах головки и шейки (рис. 2 - в графическом: вид сбоку 
(а) и вид сверху (б), и схематическом (в) изображениях); 
вторая диафизарная компоновка – применяемая при пере-
ломах диафиза (рис. 3 в графическом: вид сбоку (а) и вид 
сверху (б) и схематическом (в) изображениях).  

БИОМЕХАНИКА СТАБИЛЬНОСТИ ФИКСАЦИИ 
ОТЛОМКОВ В НОВЫХ СТЕРЖНЕВЫХ АППАРАТАХ

Рафаелян А.В.

АО «ИНСТИТУТ ХИРУРГИИ МИКАЕЛЯН», Ереван, Республика Армения
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Рис. 1. Билатерально-секторная компоновка аппарата 1: а – вид спереди; 
б – вид сверху; в – схематическое изображение

а б в

а б в

Рис. 2. Проксимальная компоновка аппарата 2: а – вид сбоку; б – вид сверху; в – схематическое изображение

а б в

Рис. 3. диафизарная компоновка аппарата 2: а – вид сбоку; б – вид сверху; в – схематическое изображение

В обеих модификациях по конфигурации конструкции 
относительно сегмента аппарат является арочно-
полуциркулярным, так как имеет возможность охватить 
сегмент, при необходимости, в секторе до 900-1200 на 
протяжении всей зоны фиксации, что позволяет считать 
систему “кость-аппарат” жесткой пространственной 
конструкцией.

Аппарат 3, наложенный на бедренную кость, представ-

лен в трех вариантах компоновок. В первом варианте 
аппарат наложен на проксимальный отдел бедра при 
шеечных и чрезвертельных переломах (рис. 4 - в гра-
фическом: вид сбоку (а) и вид сверху (б), и схематиче-
ском (в) изображениях). Во втором варианте аппарат 
представлен в проксимально-срединной компоновке, 
наложенный на бедренную кость при подвертельных 
переломах (рис. 5 - в графическом: вид сбоку (а) и вид 
сверху (б), и схематическом (в) изображениях). В тре-
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тьем варианте аппарат представлен как комбинирован-
ная конструкция с аппаратом Илизарова, наложенный 
на проксимальный отдел и диафиз бедренной кости 
при полилокальных переломах (рис. 6 - в графическом: 

вид сбоку (а) и вид сверху (б), и схематическом (в) изо-
бражениях). В первых двух вариантах аппарат является 
самостоятельной конструкцией, в третьем варианте – 
гибридным аппаратом.

а б в

Рис. 4. Проксимальная компоновка аппарата 3: а – вид сбоку; б – вид сверху; в – схематическое изображение

     

Рис. 5. Проксимально-срединная компоновка аппарата 3: а – вид сбоку; 
б – вид сверху; в – схематическое изображение

    
 

Рис. 6. Комбинированная компоновка аппарата 3: а – вид сбоку; б – вид сверху; в – схематическое изображение

а б в

а б в

Первая и вторая компоновки аппарата 3 являются ароч-
ными с секторным охватом сегмента до 900. Третья ком-
поновка – аппарат смешанного типа – с проксимальным 
арочным модулем и дистальным полуциркулярным и 
циркулярным. Такая конструкция считается наиболее 
жесткой, так как на разных уровнях обеспечивает охват 
сегмента от 450 до 3600 и имеет максимально эффек-
тивную геометрию относительно сегмента.

Продемонстрированная конфигурационная комплемен-
тарность новых аппаратов к сегментам и их плоскост-
ные характеристики показывают, что они являются 
стабильными многоплоскостными конструкциями, 
способными обеспечить необходимую жесткость 
внешнего остеосинтеза.

Аппараты 2 и 3 имеют особенно важное значение в 
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клинической практике, так как, за счет оптимальной 
геометрии своих конструкций, могут применяться при 
лечении проксимальных отделов однокостных сегмен-
тов (плечо, бедро) – самых тяжелых и неудобных для 
аппаратного лечения.

Анализ основных составляющих биомеханики внешнего 
остеосинтеза и рассмотренное контактно-динамическое 
взаимодействие сложной био-конструкционной систе-
мы “кость-аппарат”, сформированный при помощи 
новых стержневых аппаратов показал, что последние 
максимально адаптированы к сегментам за счет того, 
что их конструкции позволяют имплантировать чре-
скостные элементы в костные отломки (фрагменты) 
с учетом их анатомо-физиологических особенностей 
строения и локализации опасных зон, максимально 
сохраняя функции сегментов и геометрически компле-
ментарны к ним;
в силу конструктивных особенностей аппараты способ-
ны управлять пространственным положением костных 
отломков в трехмерном измерении и обеспечивать 
необходимую жесткость как самой конструкции, так 
и костно-металлических блоков, исключающую воз-
никновение смещающих сил при нагрузках в системе 
“кость-аппарат”.
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SUMMARY

BIOMECHANICS OF FRAGMENT FIXATION STA-
BILITY OF NEW BAR APPARATUS

Rafayelyan A.

“MiKaelYan insTiTUTe oF sUrGerY” closed Joint-
Stock Company, Yerevan, Armenia

Bone fracture management by newly-developed apparatus 
for Orthopedics and Traumatology was analyzed. One of 
the most important aspects of transosseous osteosynthesis 
biomechanics is apparatus application geometry, i.e. spatial 
location of the apparatus in relation to the subject-matter 
segment. The apparatus were complementary to the seg-
ment, which alongside with other factors guarantees maxi-
mal stability of the “bone-apparatus” system. 

Key words: biomechanics, transosseous osteosynthesis, ap-
paratus for Orthopedics and Traumatology, stable fixation. 

РЕЗЮМЕ

БИОМЕХАНИКА СТАБИЛЬНОСТИ ФИКСАЦИИ 
ОТЛОМКОВ В НОВЫХ СТЕРЖНЕВЫХ АППА-
РАТАХ

Рафаелян А.В.

АО «ИНСТИТУТ ХИРУРГИИ МИКАЕЛЯН», Ереван, 
Республика Армения

Одним из важных аспектов биомеханики внешнего 
остеосинтеза является геометрия наложения аппара-
та, т.е. пространственное расположение конструкции 
относительно сегмента. В работе проанализированы 
новые стержневые аппараты. Установлено, что они 
максимально адаптированы к сегментам, так как их 
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конструкции позволяют имплантировать чрескостные 
элементы в костные фрагменты (отломки) с учётом их 
анатомо-физиологических особенностей строения и 
локализации опасных зон, максимально сохраняя функ-

ции сегментов и геометрически комплементарны к ним. 
Оптимальная комплементарность аппарата к сегменту 
наряду с другими факторами обеспечивает системе 
“кость-аппарат” наибольшую стабильность.

reziume

namsxvrevebis fiqsaciis stabilurobis biomeqanika axal RerZovan aparatebSi

a. rafaeliani

Sps "miqaelianis qirurgiis instituti",  erevani, somxeTi

garegani osteosintezis biomeqanikis erT-erT 
mniSvnelovan da sapasuxismgeblo aspeqts 
warmoadgens aparatis ganTavsebis geometria, 
anu segmentTan mimarTebaSi konstruqciis 

sivrcobrivi ganlageba. aparatis optimaluri 
komplementaroba segmentis mimarT mis sxva 
faqtorebTan erTad uzrunvelyofs sistemis 
"Zvali-aparati" umaRles stabilurobas.

CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING IN PATIENTS WITH LOW EJECTION FRACTION 

Basiladze L., Prangishvili A., Chapidze G., Pirvelashvili E., Bakhutashvili Z.

Emergency Cardiology Center by Acad. G. Chapidze, Department of  Cardiac Surgery, Tbilisi, Georgia

Despite improvements in medical therapies and surgical 
techniques, the management of patients with coronary 
artery disease (CAD) and low ejection fraction (EF) is still 
challenging [1,2]. Current treatment options for these cases 
include intensive medical therapy, surgical revasculariza-
tion, ventricular remodeling and heart transplantation [5]. 
Medical treatment alone is problematic because of limited 
long-term survival. Heart transplantation offers excellent 
results with high long-term survival, but the scarcity of 
donor organs makes this option impractical for a majority 
of patients, especially in Georgia. CABG has shown to 
be superior to medical therapy alone for low EF patients, 
demonstrating significant clinical improvement and long-
term survival. For this population, CABG is associated with 
higher postoperative morbidity and mortality compared 
with patients with normal left ventricular function. This 
study reviews our database to evaluate the risk factors 
and outcomes of CABG patients with compromised left 
ventricular function [6].

Material and methods. We obtained Emergency Cardiol-
ogy Centre by Acad. G. Chapidze-s database for the years 
2002 to 2009, which were the last available for review 
at the time of the study. The data used for these analyses 
are collected Emergency Cardiology Center by Acad. G. 
Chapidze, Department of secondary coronary  prevention. 
We included 1156 patients, who have undergone CABG 

7%1%
1%

91%

EF>35
EF≤25
EF_26-30
EF_31-35

and stratified them into I of II EF groups: Group I - 
EF ≤35% (100 patients) and Group II - EF>35% (1056 
patients). Only patients, who underwent isolated CABG 
were included. Exclusion criteria were: CABG in combina-
tion with valvular heart disease and urgent surgery because 
of acute myocardial infarction.

Fig. Number of patients undergoing CABG at Emergency Car-
diology Center by Acad. G. Chapidze from 2002 to 2009

Demography and preoperative variables included age, gen-
der, diabetes mellitus, hypertension, previous myocardial 
infarction and angina. The operative factors evaluation  
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were priority of surgery (elective or urgent), OFF-PUMP 
technique, number of aorto-coronary grafts, aortic cross-
clamp time and cardiopulmonary bypass time. Postopera-
tive outcome variables included incidence of reoperation 
for bleeding, gastrointestinal bleeding, respiratory failure, 
requirement of IABP and high doses of cardiotonic medi-
cines, days spent in intensive care unit (ICU), total hospital 
length of stay, in-hospital death and early mortality 
(≤30 days). Discharge placement location was home.

EF was measured using left ventricular ventriculography 
preoperatively and echocardiography postoperatively in 
all cases.

Data were examined univariately by the Mann-Whitney 
U test for two independent samples, and the 2 analysis was 
used for discrete data. Variables with p<0.25 were entered 
into a logistic regression analysis for multivariable analysis. 
The interpretation of a risk factor allowed into the final 
model with p<0.05 is that it is an independent risk factor 
associated with the event, over and above other potential 
risk factors included in the equation. Data were analyzed 
using SPSS 16 (SPSS).

Results and their discussion. The preoperative charac-
teristics of patients within the EF groups are presented in 
Table 1.

Table 1. The preoperative characteristics of patients within the EF groups 
Variable Group I (EF ≤35) Group II (EF >35) p 

Age 58±8,4 56,3±8,2 NS
Female 10% 11% NS

Diabetis Mellitus 20±0,40% 17±0,39% NS
Hypertension 71±0,45% 57,5±0,48% 0,06

MI 81±0,39% 63±0,49% 0,05
Stenocardy 94±0,23% 76±0,33% 0,04

In comparison with higher EF group, the frequency of men 
was significantly higher in Group I. A history of previous 
myocardial infarction and diabetes mellitus were also 
higher in patients with low EF. And both, previous history 
of congestive heart failure (CHF) and presence of CHF at 
the time of admission were higher in the low EF group.

Operative details (Table 2) showed, that there was a higher 
frequency of urgent operations in Group I, OFF-PUMP CABG 
technique was performed only in 5 cases (5%). Number of 
aorto-coronary grafts, aortic cross-clamp time and cardiopul-
monary bypass time were higher in Group I compared with the 
higher EF group. Intraoperative death was not presented.

Table 2. Operative details
Variable Group I (EF ≤35) Group II (EF >35) p 

Urgent surgery 65,7±12,3% 23,9±8,2% 0,04
OFF-PUMP 5±1,1% 5,7±1,2% NS

Grafts 3±0,89 4±1,03 NS
Cross-clamp (min) 54±23,55 45±24,50 0,05

CPB (min) 94±39,46 84±43,92 0,05

Postoperative complications are represented in Table 3. 
Incidence of reoperation for bleeding wasn’t presented 
in group I gastrointestinal bleeding occurred in only 1 
case, respiratory failure, requirement of IABP and high 

doses of cardiotonic medication were significantly higher 
in Group I. Days spent in ICU and total hospital length 
of stay were also longer for patients with low EF.

Table 3. Postoperative complications
Variable Group I (EF ≤35) Group II (EF >35) p

Reoperation 0 0,3±0,1 NS
GI bleeding % 1±0,2 0,2±0,1 NS
Resp. failure % 21±0,41 15±0,21 0.05

IABP % 7±0,25 4±0,23 0.06
EPI % 70±27,32 55±0,44 0.04

ICU (days) 4,2±4,3 3±4.1 NS
Hospital stay (days) 11±4,39 9±3,23 NS
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Postoperative survival data were available for 73 pa-
tients. This follow-up manifested, that long-term sur-
vival was 95,8%. The causes of death were: ischemic 
stroke - 2 cases, pancreatic carcinoma - 1 case. We 
achieved EF significant improvement (EF>40%) in 
82% of cases and not significant  improvement only 
in 13% of patients.

Patients with Coronary Artery Disease (CAD) and 
advanced ventricular dysfunction have poor prognoses 
with medical treatment alone. The majority of studies 
demonstrate that only 38 % of medically treated patients 
(EF <35%) were alive and free of moderate or severe 
limitations 5 years after the onset of treatment. Surgical 
approaches to CAD patients with low EF include CABG, 
ventricular remodeling, and cardiac transplantation.

CABG in low EF CAD patients have been reported to be 
superior to medical therapy by several authors. Although 
CABG provides superior benefits in survival and quality 
of life over medical therapy, outcomes of low EF patients 
after surgery have been shown to be considerably worse 
than high-EF patients.

This study has shown that low EF patients had a higher 
incidence of preoperative comorbid conditions. Regard-
less, low EF has been shown previously to be an inde-
pendent predictor of higher operative mortality.

In this review 96% of patients with EF ≤35% were 
discharged  home, whereas 98% of the EF >35% group 
were successfully discharged home. The in-hospital 
mortality was 4% for patients with EF ≤35% and 3,5% 
for patients with EF >35%. The mean total hospital 
stay was 11 days for the low EF patients compared 
with 9 days for the high EF group. Postoperative 
respiratory failure, IABP insertion and high doses of 
cardiotonic medications were observed more often in 
the low EF group.

There were several limitations of this study: clinical 
outcomes are restricted to postoperative morbidity, 
in-hospital mortality and discharge location, with data 
lacking beyond these end points. And we have no com-
plete information on late mortality, survival and quality 
of life.

Patients with low EF have higher incidence of postopera-
tive complications, as well as preoperative morbidity and 
risk factors, than patients with normal EF [8]. Therefore 
CABG remains a viable option in selected patients with 
low EF [9].

CABG can be safely performed in low-EF patients 
with minimal postoperative morbidity and mortality. In 
patients with compromised left ventricular function and 

low EF, caused by atherosclerotic cardiosclerosis, lyal 
factors of CABG are angina and qualitative coronary 
arteries. Low EF patients could greatly benefit with 
respect to increased postoperative EF, increased long-
term survival, improvement in NYHA classification, and 
higher quality of life [10].
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SUMMARY

CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING IN PA-
TIENTS WITH LOW EJECTION FRACTION 

Basiladze L., Prangishvili A., Chapidze G., Pirvelashvili E., 
Bakhutashvili Z.

Emergency Cardiology Center by Acad. G. Chapidze, 
Department of Cardiac Surgery, Tbilisi, Georgia

Coronary artery bypass grafting (CABG) has been widely 
used for the treatment of patients with coronary artery 
disease. Patients with low ejection fraction (EF) are at a 
higher risk for postoperative complications and mortality. 
Our objective was to assess the effect of low EF on clinical 
outcomes of CABG.

We analyzed 1156 patients, who have undergone CABG 
in our department between 2002 – 2009 years. Patients 
were stratified into I of II EF groups: I Group - EF ≤35% 
(100 patients) and II Group - EF > 35 % (1056 patients). 
EF was estimated by left ventriculography  preoperatively 
and by echocardiography postoperatively.

Surgical treatment was carried out only in cases, where the 
target coronary arteries were of relatively good diameter, to 
achieve complete revascularization. Group I experienced 
a higher incidence of postoperative respiratory failure. 
intraoperative mortality - 0, postoperative mortality- 4 
(4%), reoperation - 0.

Postoperative survival data were available for 73 patients. 
These data were obtained from our own medical records. 
This follow up manifested, that long term survival was 95, 
8%. EF significant improvement (EF >40%) was in 82% 
and EF unimportant improvement only in 13% of cases.

Multivariate analysis showed previous myocardial infarc-
tion, congestive heart failure, age, diabetes mellitus and 
arterial hypertension as independent significant predictors 
of in-hospital complications.

Patients with low EF have higher incidence of postoperative 
complications, as well as preoperative sickness and risk 
factors, than patients with normal EF. Therefore CABG 
remains a viable option in selected patients with low EF.

In patients with compromised left ventricular function 
and low EF, caused by atherosclerotic cardiosclerosis, 
lyal factors of CABG are angina and qualitative coronary 
arteries.

Key words: сoronary artery bypass grafting, bypass, con-
tractility, coronary disease, low EF, surgery.

РЕЗЮМЕ 

АОРТО-КОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С НИЗКОЙ ФРАКЦИЕЙ 
ВЫБРОСА 

Басиладзе Л.М., Прангишвили А.Б., Чапидзе Г.Э., 
Пирвелашвили Э.Т., Бахуташвили З.В.

центр неотложной кардиологии им. акад. Г. Чапидзе

Операция аорто-коронарного шунтирования широко 
используется при лечении пациентов с заболеванием 
коронарных артерий. Пациенты с низкой фракцией 
выброса подвержены высокому риску послеопераци-
онных осложнений и смертности. Целью исследования 
являлась оценка влияния низкой фракции выброса ле-
вого желудочка на клинический результат коронарного 
шунтирования. Исследование проводилось на 1156-и 
пациентах, прооперированных в Центре неотложной 
кардиологии им. акад. Г. Чапидзе в период с 2002 по 
2009 годы. Пациенты были поделены на две группы: 
I – больные с фракцией выброса ≤35% (100 случаев) и 
II группа  – больные с фракцией выброса ≥35% (1056 
случаев). Фракция выброса оценивалась в предопера-
ционном периоде с применением эхокардиографии и 
вентрикулографии (проводимой во время коронарогра-
фии).  В постоперационном периоде фракция выброса 
оценивалась только с помощью эхокардиографии. В 
первой группе было выявлено больше случаев по-
стоперационной дыхательной недостаточности, чем 
со второй. Интраоперационная смертность в данной 
группе – 0, постоперационная смертность 4 (4%), 
реоперация – 0. Выявилась высокая степень риска как 
предоперационных, так и постоперационных ослож-
нений среди больных с низкой фракцией выброса. 
Несмотря на повышенный риск, операция коронарного 
шунтирования остается приоритетным методом лече-
ния данной категории больных. 

reziume

aortul-koronaruli Suntireba dabali 
gandevnis fraqciis mqone avadmyofebis 
mkurnalobaSi 

l. basilaZe,  a. frangiSvili,  g. CafiZe, 
e. pirvelaSvili,  z. baxutaSvili

akad. g. CafiZis sax. gadaudebeli kardio-
logiis centri

mizani iyo Segvefasebina marcxena parkuWis 
dabali gandevnis fraqciis gavlena koronar-
uli Suntirebis klinikur Sedegebze.
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SeviswavleT 1156 pacienti, romlebsac akad. 
g. CafiZis saxelobis gadaudebeli kardi-
ologiis centrSi CautardaT koronaruli 
Suntireba 2002-2009 wlebSi. pacientebi 
davyaviT 2 ZiriTad jgufad: jgufi I  _ 
gandevnis fraqcia ≤35% (100 pacienti) da 
jgufi II  - gandevnis fraqcia ≥35% (1056 
pacienti). gandevnis fraqciis Sefaseba 
xdeboda preoperaciulad koronaruli an-
giografiis (ventrikulografia) da postop-
eraciulad eqokardiografiis monacemebis 
safuZvelze. 
 

I  jgufSi, II  jgufTan SedarebiT,  aRiniSna 
maRali postoperaciuli sunTqviTi ukmarisoba, 
operaciuli sikvdilianoba _ 0, postoperaciu-
li sikvdilianoba _ 4  (4%), reoperacia _ 0.
marcxena parkuWis dabali gadevnis fraqciis 
mqone pacientebSi, rogorc preoperaciuli 
risk-faqtorebis, aseve postoperaciuli 
garTulebebis riski gacilebiT maRalia, vi-
dre marcxena parkuWis normaluri gandevnis 
fraqciis mqone pacientebSi, miuxedavad amisa, 
koronaruli Suntireba mainc rCeba Rirebul 
meTodaT aseT pacientebSi.

Научный обзор

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ХРОНИЧЕСКОГО ПРОСТАТИТА 

Маглакелидзе Г.М. 

Медицинская клиника «Герпес центр»

Несмотря на множество проведенных и проводимых 
исследований по вопросам предстательной железы, ее 
функции недостаточно полно изучены. Считается, что 
одно из основных назначений простаты - обеспечение 
жизнедеятельности сперматозоидов с помощью выра-
батываемого ею секрета. Воспаление предстательной 
железы - наиболее распространенная болезнь простаты. 
Согласно документальным источникам, распростра-
ненность простатита колеблется в пределах 4-14%. 
Общая частота возникновения болезни составляет 
3,1-3,8 на 1 тыс. человек в год [24,29,33]. Как отмечает 
один из ведущих экспертов в этой области J. Nickel [32], 
около 10% мужской популяции склонно к проявлению 
простатита. Хронический простатит считается одним 
из наиболее распространенных заболеваний среди 
мужчин моложе 50-и лет и третьим по частоте уроло-
гическим диагнозом - старше 50-и лет (после добро-
качественной гиперплазии и рака простаты), составляя 
8% амбулаторных визитов к урологу [24]. По данным 
ВОЗ хроническим простатитом страдают от 30 до 58% 
мужчин. [4,7,10]. В результате патологоанатомического 
исследования Bennet B.D. и соавт. [13] в железистом 
эпителии предстательной железы воспалительный 
инфильтрат выявлен у 73% из 150-и мужчин, умерших 
в возрасте наивысшей половой активности (от 16 до 
42 лет), хотя при жизни они не предъявляли жалоб, 
свидетельствовавших о простатите. Это указывает на 
то, что многообразие субъективных и объективных 
нарушений, связанных с хроническим воспалением 
предстательной железы, затрудняет его диагностику, 
а общепринятые клинические и лабораторные методы 
не всегда позволяют выявить воспалительный процесс 
в предстательной железе, при этом диагностическая 

ценность отдельных критериев остается предметом 
дискуссии. Вышеизложенное указывает на то, что 
лечение хронического простатита остается серьезной 
проблемой современной медицины [6].

Умение точно установить причины и факторы, способ-
ствующие развитию и хроническому течению простатита, 
а также правильное применение современных методов 
терапии является непременным условием преодоления 
этого недуга. Эти обстоятельства, как и частота заболе-
вания, определяют актуальность проблемы хронических 
простатитов для практической медицины. 

Отражением изменяющихся взглядов на причины и 
механизмы развития заболевания являются классифи-
кационные системы. В классификации простатита в 
XIX веке ученые выделяли два основных вида вос-
паления: острый и хронический. Хронический про-
статит впервые был внесен в перечень самостоятель-
ных заболеваний еще в 1857 г. [1], однако, до начала 
XX века, его существование не признавалось многими 
врачами общей практики и психоаналитиками, кото-
рые называли это заболевание «анально-ректальным 
психозом» [11]. Как было отмечено, классификация 
заболеваний отражает имеющиеся на данный момент 
представления о причинах, механизмах и особен-
ностях патологического процесса. На протяжении 
развития знаний о простатите предложено несколько 
классификаций данной нозологии. Новую эру в по-
нимании природы простатита открыли исследования 
Meares и Stamey [27]. В 1995 г. рабочая группа по 
хроническому простатиту Национального института 
здоровья США утвердила определение - «синдром хро-



22

 
МЕдИцИНСКИЕ НОвОСТИ ГРУзИИ

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

нической тазовой боли» (СХТБ), как патологического 
состояния, характеризующегося симптомами боли в 
сочетании с различными нарушениями мочеиспуска-
ния и сексуальными расстройствами. На основании 
этого определения, а также по данным анализа мочи 
и секрета простаты и модификации классификации 
Meares и Stamey [27], Национальным институтом здо-
ровья США (1995) была принята новая классификация 
простатита. Кроме того, в мае 1999 г. Национальный 
институт здоровья для оценки тяжести симптомов при 
простатите опубликовал «Индекс симптомов хрониче-
ского простатита» (NIH Chronic Prostatitis Symptom 
Index) в котором представлены рекомендации для 
будущих исследований. Таким образом, простатит 
перестал быть безликим мифом [15,18,21,31,40]. 
Несмотря на недостатки (в одну группу объединены 
воспалительный процесс, протекающий в простате, 
и синдром хронической тазовой боли, возможно, не 
имеющий отношения к простате; сюда же включен 
процесс «без воспаления»), предложенная классифика-
ция наиболее адекватно отражает современные знания 
данной нозологии.

Pontari и Ruggieri [37] в обзорной статье, посвященной 
механизмам, вовлеченным в патогенез СХТБ, на основе 
представленной в базе данных Medicine 1966-2003 гг., 
информации пришли к заключению, что в большинстве 
случаев диагностируется простатит третей категории. 
При этом категория I - острый бактериальный про-
статит выявляется в 5-10%; категория II - хронический 
бактериальный простатит обнаруживается в 6-10% 
случаев; категория III - СХТБ диагностируется в 80-90% 
случаев; категория III A - воспалительный СХТБ с повы-
шением количества лейкоцитов в секрете предстатель-
ной железы имеет место в более 60% от общего числа 
случаев; категория III B – не воспалительный СХТБ 
(простатодиния) без повышения количества лейкоцитов 
в секрете предстательной железы наблюдается прибли-
зительно в 30% случаев; категория IV - бессимптомный 
воспалительный простатит, выявляемый случайно 
при обследовании по поводу других заболеваний по 
результатам анализа секрета предстательной железы 
или ее биопсии (гистологический простатит). Частота 
этой формы заболевания составляет 5% [14,17,38-40].

Таким образом, предмет нашего исследования - син-
дром хронической тазовой боли является довольно 
распространенным, но плохо изученным многофак-
торным заболеванием, в большинстве случаев неиз-
вестной этиологии [12,22,23,25,30,34-37,40]. На фоне 
мировой статистики встречаемости СХТБ приобрел 
острую актуальность, являясь бичом здравоохране-
ния как по симптомам и диагностическим показа-
телям (2-9% и до 16%, соответственно), так и по ее 
социально-экономической стоимости [34]. Проявления 
хронического простатита удивительно многообразны. 

У каждого больного это заболевание может протекать 
по-своему. Жалобы, с которыми обращается больной, 
не характерны (зуд или жжение в уретре, ощущения 
давления, тяжести и боли различной интенсивности в 
области промежности, прямой кишки, и т.д.). Примерно 
четверть больных хроническим простатитом вообще не 
предъявляют никаких жалоб, и заболевание выявляет-
ся у них случайно при урологическом обследовании. 
Более характерны функциональные расстройства, ко-
торые можно разделить на три группы: расстройства 
со стороны мочевого аппарата (частые и болезненные 
позывы к мочеиспусканию, частичная задержка мочи 
и др.); расстройства половой функции (боль в уретре и 
прямой кишке при эякуляции, слабая эрекция, преждев-
ременная эякуляция, утрата оргазма и т.д.); расстрой-
ства нервной системы (невротические расстройства, 
обусловленные фиксацией внимания больных на своем 
состоянии). При этом, распространенность СХТБ не 
зависит от возраста и демографических особенностей. 
Это состояние встречается в 8 раз чаще, по сравнению 
с бактериальной формой заболевания, которая состав-
ляет около 10% от всех случаев ХП. Заболевание значи-
тельно влияет на качество жизни больных, представляя 
собой важную проблему здоровья мужчин [5,25,26,40]. 
Pontari M. и Ruggieri M. [37] выявили низкое содержа-
ние андрогена (тестостерона) у больных простатитом. 
Традиционные маркеры воспаления, в частности, 
белые кровяные клетки в простатической жидкости 
не коррелируют с доминирующим симптомом тазовой 
боли. Наблюдался дисбаланс в сторону повышения 
провоспалительных и понижения антивоспалительных 
цитокинов. Предполагают, что дисбаланс у некоторых 
пациентов происходил ввиду полиморфизма на локусе 
цитокина. Вовлечение аутоиммуных процессов, по всей 
вероятности, происходит под влиянием гормонов, что 
подтверждают результаты экспериментов. Недавние 
исследования указывают на вероятность дефекта ан-
дрогенного рецептора. Простата даже может и не быть 
источником симптомов. Тазовая боль коррелирует с 
фактором роста нейротропного нерва, вовлеченного 
в нейрогенное воспаление и центральную активацию. 
И, наконец, психологический стресс может вызвать 
измеримые биохимические изменения и повлиять на 
другие процессы. Источник инфекции, вызывающей 
простатит, обычно не удается определить, однако, 
он активируется при ослаблении иммунитета, или 
переохлаждении. По-новому рассматривается роль 
нормальной бактериальной флоры простаты в про-
воцировании воспаления. Делается заключение, что 
СХТБ включает в себя сочетание: психологических, 
инфекционных, иммунных, неврологических, эндо-
кринных расстройств [37]. Кроме того, у больных СХТБ 
отмечаются соматические заболевания и психические 
симптомы. Психологические последствия урогениталь-
ной боли включают потерю самоуважения, нервное 
расстройство, сексуальную дисфункцию, тревожность, 
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познавательно-поведенческую дисфункцию. Психосо-
циальные составляющие болезни воздействуют на ка-
чество жизни мужчины с диагнозом СХТБ [34,36,37].

Хронический простатит рассматривается большин-
ством специалистов как воспалительное заболевание 
инфекционного генеза с возможным присоединением 
аутоиммунных нарушений, характеризующееся пора-
жением, как паренхиматозной, так и интерстициаль-
ной ткани предстательной железы [8]. Murphy A.B. и 
соавт. [30], склоняются к мысли, что СХТБ и тазовую 
дисфункцию может вызвать инфекция или воспали-
тельный агент. Ранее считалось, что источником боли 
в тазовой области у мужчин является лишь воспален-
ная предстательная железа. Однако ныне, кроме нее, 
рассматривают также нейромышечные структуры и 
висцеральные органы, расположенные в малом тазу. 
В пользу инфекционной теории свидетельствует тот 
факт, что в 10% случаях хронический простатит (ХП) 
развивается после перенесенного острого простатита, 
который явно вызван бактериальным поражением 
предстательной железы. В ходе исследований было 
выделено множество видов бактерий, способных вы-
звать хронический простатит. Однако факты в пользу 
инфекционной природы хронического простатита 
оставляют вопрос о природе хронического проста-
тита открытым [2,9,11]. В пользу неинфекционной 
теории простатита свидетельствует тот факт, что на 
момент исследования, у 95% больных хроническим 
простатитом не определяется никаких признаков мо-
чеполовой инфекции, а в секрете простаты бактерии 
не обнаруживаются. Недавние гистопатологические 
исследования образцов тканей простаты показывают, 
что бактерии могут находиться в простате не вызывая 
никаких признаков воспаления, а обнаружение в тканях 
предстательной железы бактерий вовсе не означает на-
личие хронического простатита. Важным аргументом 
в пользу неинфекционной теории хронического про-
статита является тот факт, что некоторые формы хро-
нического простатита могут быть воспроизведены на 
животных при помощи сильных стрессовых нагрузок. 
Этот феномен заслуживает внимания, особенно если 
учитывать интенсивность стрессовых ситуаций, кото-
рым ежедневно подвергается современный человек. 
Предполагается, что в патогенезе этой формы хрони-
ческого простатита главную роль играет расстройство 
локальной иннервации, которое ведет к развитию так 
называемого нейрогенного воспаления. Вовлечение в 
патогенез хронического простатита аутоиммунных и ал-
лергических процессов также находит подтверждение в 
многочисленных клинических исследованиях [2,9,11]. 
При обследовании 4250 мужчин (средний возраст 23,8 
года), страдавших уретритами различной этиологии, 
хронический простатит был выявлен у 59,5% больных 
хроническим трихомонадным уретритом, у 44,1% - 
хронически текущими абактериальными уретритами, 

у 55,6% - хроническими постгонорейными уретритами 
и т.д. [6]. Эти цифры были сопоставимы с выявляемой 
авторами частотой хронического простатита: у 74,1% 
больных хроническим хламидийным уретритом и у 
72,2% больных хроническим гонорейным уретритом. 
Высказывается мнение, что биологические особен-
ности возбудителей инфекций уретры, передающихся 
половым путем, не оказывают существенного влияния 
на частоту возникновения хронического простатита, 
хотя четко отражаются на частоте и клинической 
картине других поражений мочеполовых органов и 
отдаленных метастатических осложнений уретрита. К 
тому же известно, что хронический простатит нередко 
наблюдается и вне связи с уретральной инфекцией. 
Исследования также подтверждают высокую частоту 
выявления объективных и лабораторных признаков 
хронического простатита у практически здоровых 
мужчин, находящихся в одинаковых климатических, 
бытовых и производственных условиях. При обследо-
вании 128-и физически здоровых мужчин в возрасте 
17-24 лет (средний возраст 19,6 года) без уретрита и 
других урологических заболеваний в анамнезе, без 
жалоб на дизурию, боль или сексуальные нарушения, 
асимптомная форма хронического простатита выявлена 
у 26-и (20,3%) из них. Установлены достоверные раз-
личия в частоте возникновения простатита в группе 
мужчин в возрасте до 20-и лет (средний возраст 18,6 
года) и в группе от 21 года до 24 лет (средний возраст 
21,7 года): соответственно 13,8% и 35% (р<0,01) [6]. 
В решении проблемы простатита Гуськов А.Р. [3] ис-
ходит из концепции физического здоровья, согласно 
которой в организме человека все взаимосвязано и взаи-
мообусловлено, ибо «не может организм в целом быть 
здоровым, если больна его часть» (Гиппократ). Стерж-
невой идеей Гуськова А.Р. [3] в решении проблемы 
диагностики и лечения простатита и других болезней 
половых органов у мужчин является системный подход. 
Он обратил внимание на то, что случаи простатита с 
изолированным поражением предстательной железы 
редки, что у значительной части больных одновремен-
но обнаруживаются разнообразные изменения других 
органов и систем. При этом установить ведущие сим-
птомы заболевания часто является трудноразрешимой 
проблемой, и основная жалоба у больных хроническим 
простатитом не всегда вызвана простатитом [3]. Гусь-
ков А.Р. разработал концепцию развития хронического 
простатита, считая, что его корни уходят в раннее 
детство, когда в перинатальном периоде происходит 
гипоксическо-ишемическое поражение головного 
мозга, которое приводит к дисфункции гипоталамуса и, 
как следствие, развитию вегетативных и эндокринных 
нарушений. На фоне нейроэндокринной дисфункции 
развивается иммунная недостаточность, при которой 
инфицирование простаты принимает хронический 
вялотекущий характер. Автор [3] считает, что больные 
хроническим простатитом являются тем контингентом, 
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который, прежде всего, относится к группе нейроэндо-
кринных больных. Результаты исследования головного 
мозга с применением магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) показали, что все обследованные имели раз-
личные поражения ЦНС, и чаще всего гидроцефалию 
или признаки арахноидита. В то же время, больные ХП 
страдали астено-невротическим синдромом, который 
имеет прямую связь с нарушениями альфа-ритма го-
ловного мозга, регистрируемого при проведении ЭЭГ. 
Наличием астено-невротического синдрома объясня-
ются многочисленные жалобы, предъявляемые боль-
ными ХП, включая и жалобы, связанные с сексуальной 
сферой [3]. При изучении литературы по морфологии 
хронического простатита он обратил внимание на 
сходство патологических изменений в простате при 
неинфекционном и инфекционном ее поражении. В 
обоих случаях морфологи регистрировали однотипные 
дегенеративно-дистрофические и рубцовые изменения 
во всех структурных элементах органа. Различие со-
стояло лишь в том, что при инфекционном простатите 
типичным было наличие в разных отделах органа 
множественных микрополостей округлой, овальной 
или неправильной формы, заполненных воспалитель-
ным содержимым (от жидкого, гнойного, до плотного 
детрита в виде «пробок»). Одни морфологи называли 
их гнойниками, другие микроабсцессами. Анализируя 
эти данные Гуськов А.Р. [3] пришел к выводу, что ука-
занные микрополости – дольки простаты, находящиеся 
на разных стадиях гнойного воспаления и обструкции. 
Дальнейшие ультразвуковые и лабораторные иссле-
дования полностью подтвердили это предположение. 
Указанные микроабсцессы (их диаметр 1-2-3 мм) 
хорошо визуализируются при УЗИ с использованием 
мультиплановых ректальных датчиков. Зоны воспали-
тельной инфильтрации визуализируются также вокруг 
микроабсцессов и межуточной ткани простаты. Это 
дало Гуськову А.Р. [3] совместно с член-корр. РАМН, 
профессором В.Н. Степановым основание дать новую 
классификацию хронического простатита, в которой 
выделена обструктивная форма болезни. Исходя из 
предложенной авторами концепции патогенеза хрони-
ческого простатита, общая схема его лечения состоит в 
устранении обструкции в простате, ликвидации очагов 
воспаления в других органах и системах и восстановле-
нии иммунитета путем коррекции нейроэндокринных 
нарушений [3]. 

На основе изучения литературы по этиологии и па-
тологии хронического простатита, а также анализа 
результатов комплексного обследования 400 больных 
с диагнозом «хронический простатит», мы рассматри-
ваем патогенез хронического простатита, как заболева-
ние, которое закладывается в перинатальном периоде 
вирусами (или группой вирусов), против которых в 
организме не вырабатываются антитела. В процессе 
развития организма они, постоянно воздействуя на 
клетки, приводят к расстройству его функции. Пред-

полагается, что перманентное воздействие вируса 
(или группы вирусов) на клетку в течение всей жизни 
провоцирует развитие хронических воспалительных 
процессов и формирует различные патологические 
изменения в организме, в том числе и простатит. 

Суммируя вышеизложенное и собственные наблюде-
ния, мы считаем, наиболее вероятным, что в патогенез 
хронического простатита вовлечено сразу несколько 
механизмов, причем инфекционный механизм, осо-
бенно на поздних стадиях заболевания, не является 
определяющим. Скорее всего, это заболевание, за-
кладывается в перинатальном периоде вирусами (или 
группой вирусов). Кроме того, по нашему мнению 
острый простатит часто является проявлением хрони-
ческого простатита.

Анализ литературы показал отсутствие единства в по-
нимании причин и механизмов развития хронического 
простатита, однако выявил, что простатит перестал быть 
безликим мифом. Эта реальность и новое понимание 
этой реальности вдохнет надежду в тех, кто страдает от 
этого трудноизлечимого, болезненного синдрома [15,31]. 
Дальнейшие исследования в этой области помогут лучше 
понять природу хронического простатита и найти наи-
более оптимальные решения в его лечении.
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SUMMARY

THE CURRENT APPROACHES TO CHRONIC 
PROSTATITIS PROBLEMS 

Maglakelidze G.

Medical clinic “Herpes Center"

The current literature on mechanisms involved in the patho-
genesis of prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CPPS) 
is reviewed. Based on the literature and own observation it 
is suggested that, in the pathogenesis of chronic prostatitis 
are involved several mechanisms, and the mechanism of 
infection, especially in the later stages of the disease, is 
not determinative. Author gives his views concerning the 
chronic prostatitis. He suggests that the disease is laid 
down by virus (or group of viruses) which exists in the cell 
during embryonic life. Lifelong effect of virus (or group 
of viruses) on cells may initiate different chronic inflam-
matory processes and different pathologic changes in the 
organism, including prostatitis. Analysis of the literature 
showed a lack of a complete understanding of the causes 
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and mechanisms of chronic prostatitis, but it also showed 
that the prostatitis syndrome is no longer a faceless myth. 
It is a reality, and the new awareness of its importance may 
give new hope for patients suffering from this intractable 
pain syndrome Further research in this area will help to 
better understand the nature of chronic prostatitis and find 
the best possible solutions in its treatment.

Key words: chronic prostatitis, pathogenesis. 

РЕЗЮМЕ

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ХРО-
НИЧЕСКОГО ПРОСТАТИТА 

Маглакелидзе Г.М. 

Медицинская клиника «Герпес центр»

В статье анализируются современные данные о меха-
низмах развития хронического простатита. На основе 
анализа литературы и собственных наблюдений, выска-
зывается предположение, что в патогенез хронического 
простатита вовлечено сразу несколько механизмов, 
причем инфекционный механизм, особенно на позд-
них стадиях заболевания, не является определяющим. 
Скорее всего, это заболевание, закладывается в пери-
натальном периоде вирусами (или группой вирусов). 
Предполагается, что перманентное воздействие вируса 
(или группы вирусов) на клетку в течение всей жизни 
провоцирует развитие хронических воспалительных 
процессов и формирует различные патологические из-
менения в организме, в том числе и простатит. Анализ 
литературы показал отсутствие единства в понимании 
причин и механизмов развития хронического про-
статита, однако выявил, что простатит перестал быть 
безликим мифом. Дельнейшие исследования в этой 
области помогут лучше понять природу хронического 
простатита и найти наиболее оптимальные решения в 
его лечении.

reziume

Tanamedrove Sexeduleba qronikuli prosta-
titis problemaze

g. maRlakeliZe 

samedicini klinika "herpes centri"

statiaSi gaanalizebulia qronikuli pros-
tatitis ganviTarebis Tanamedrove Sexedu-
lebebi. Lliteraturuli monacemebisa da 
sakuTari dakvirvebis analizis safuZvelze 
gamoiTqva mosazreba, rom qronikuli pros-
tatitis ganviTarebis paTogenezSi CarTu-
lia erTdroulad ramdenime meqanizmi, maT 
Soris infeqciuri bunebis, romelic daavade-
bis ganviTarebis dagvianebul stadiaSi ar 
aris ganmsazRvreli. ufro swori iqneboda 
gvefiqra, rom am daavadebis ganviTarebas 
perinataluri periodidan eyreba safuZveli 
da virusis an virusTa jgufis moqmedebiT 
aris ganpirobebuli. savaraudoa, rom vi-
rusis an virusTa jgufis permanentuli 
moqmedeba ujredze sicocxlis bolomde 
iwvevs anTebadi qronikuli procesebis 
provocirebas da paTologiuri cvlile-
bebis ganviTarebas organizmSi, maT Soris 
prostataSi. literaturuli monacemebis 
analizma gviCvena, rom ar arsebobs erTiani, 
miRebuli azri qronikuli prostatitis 
ganviTarebis mizezebisa da meqanizmebis 
Sesaxeb, magram man amave dros dagvanaxa, 
rom prostatiti aRar warmoadgens usaxo 
miTs, rom misi gankurneba ukve realobaa da 
am realobis aRqma imeds Causaxavs yvelas, 
vinc daavadebulia am ZneladmosarCeni, mt-
kivneuli sindromiT. Mmomavali kvlevebi 
saSualebas mogvcemen ukeT gaverkveT qroni-
kuli prostatitis arsSi da vipovoT misi 
mkurnalobis optimaluri gadawyveta.
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Из воспалительных заболеваний пародонта на сегод-
няшний день наиболее распространен гингивит, кото-
рый развивается как самостоятельное заболевание или 
на фоне заболеваний других органов и систем.

Среди комплексных мер по лечению воспалительных 
процессов пародонта особое место занимает пробле-
ма местного очага. Морфологические особенности 
пародонтальных тканей, их деструкция, изменения 
микроциркуляции и патофизиологические особен-
ности воспалительных процессов пародонтальных 
тканей затрудняют эффективное воздействие на по-
вреждающий фактор. Поэтому, несмотря на множество 
средств, направленных на лечение воспалительных 
заболеваний пародонта, проблема остается нерешен-
ной, что определяет актуальность поиска новых, более 
эффективных путей. 

Целью данного исследования явилась оценка эффектив-
ности нового препарата комбинированного действия 
- унимага в лечении катаральных гингивитов.

Материал и методы. Препарат унимаг представляет 
собой устойчивую суспензию, нано-частицу магнита, 
магнитную жидкость, магнито-чувствительное, рент-
геноконтрастное, бактерицидное вещество. Харак-
теризуется высокой способностью проникновения 
в ткани, повышения функциональной активности 
фагоцитов. 

Исследования проводились на 40-ка пациентах со 
среднетяжелой формой катарального гингивита без 
других сопутствующих заболеваний. Как основную, 
так и контрольную группы (по 20 человек) составили 
пациенты в возрасте от 21 до 50 лет. В первой (основ-
ной) группе, после соответствующего кюретажа, мест-
но применяли унимаг, во второй (контрольной) группе 
использовали 2% димексид. Лечебные манипуляции 
проводились ежедневно, один раз в день. 

Микробное число в ротовой полости (показатель об-
семененности ротовой полости микробами) изучали 
микробиологическим исследованием жидкости, по-
лученной при санации ротовой полости по методу 
Ясиновского М. [6].
 
В патологическом очаге соотношение грамположи-
тельной и грамотрицательной флоры изучали све-

товым микроскопом (увелич. х 900). С этой целью 
исследовали мазки, приготовленные из раствора, 
полученного при санации ротовой полости, окрашен-
ного по методу Грама. Считали количество грам (+) и 
грам (-) микробов.

Микроорганизмы по характеру роста и формы колоний 
и по другим показателям идентифицировали на различ-
ных средах (мясо-пептонный, эндо и кровяной агар). 

Для определения чувствительности микробов, мазки из 
ротовой полости брали до ее санирования. Учитывая 
необходимость различных питательных сред, выра-
щенные в мясном бульоне штаммы высеивали на среду 
Эндо, мясо-пептонный и кровяные агары. Исследовали 
антибиотико- и фагограмму.

Результаты и их обсуждение. На фоне катарального 
гингивита микробиологическими исследованиями 
выявлена высокая степень микробного обсеменения 
ротовой полости пациентов, как контрольной, так и на-
блюдаемой группы. После посева жидкости, получен-
ной санацией ротовой полости пациентов, отмечался 
обильный рост микроорганизмов. 

На 5-6-ые дни от начала лечения отмечалось уменьше-
ние количества микробов в ротовой полости пациентов 
обоих групп. 

У пациентов, леченных унимагом, показатель количе-
ства микробов на 5-6-ые дни лечения составил 17,4±1,5, 
по сравнению с аналогичным показателем в контроль-
ной группе – 25,2±1,5 (таблица 1).

У большей части больных (75,2%) из ротовой 
полости выделили различные виды стрептокков 
(st. pyogenes, st. viridans, st.mutans). У представите-
лей как I, так и II групп больных, высеивались также 
Candida albicans, staphylococcus aureus, porphyromanas 
gingivalis, treponema denticola, proteus, actinobacillus 
actinomyicetemcomitans, т.е. микроорганизмы, выде-
ляющие лейкотоксин и соответственно обладающие 
способностью подавлять фагоцитоз [3,4].

До начала лечения в жидкости, полученной при сана-
ции ротовой полости, грамотрицательные микроорга-
низмы составляли 26,14±2,54% от общего количества 
микроорганизмов (таблица 2).

ЭФФЕКТИВНОСТЬ УНИМАГА В ЛЕЧЕНИИ 
КАТАРАЛЬНЫХ ГИНГИВИТОВ

Нацвлишвили Н.К., Цкитишвили Т.Г., Сургуладзе Б.В., Кипароидзе Л.Ю., Хангошвили Н.Х.

Грузинская государственная медицинская академия, Тбилиси; 
Научно-исследовательская лаборатория «Магнитные жидкости в медицине и биологии»
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Таблица 1. динамика микробного числа в ротовой полости больных катаральным гингивитом на фоне лечения унимагом 

Группа больных
Количество микробов

До начала лечения На 5-6-ые дни лечения На 10-11-ые дни лечения

I группа обильный рост 17,4±1,3
р<0,05

11,1±2,1
р<0,05; р1<0,05

II группа обильный рост 25,2±1,5 19,3±3,1
р1<0,05

p – по соотношению к аналогичным контрольным показателям, 
p1 – в той же группе, по отношению к показателям, полученным на 4-6-ые дни лечения

Таблица 2. динамика процентного соотношения грамм (-) и грамм (+) микроорганизмов ротовой полости 
больных катаральным гингивитом на фоне лечения унимагом

Флора До начала 
лечения

На 4-6-ые дни лечения (%) На 10-11-ые дни лечения (%)

I группа II группа I группа II группа

грамм (+) 63,86±2,54
84,88±2,51

р<0,05; 
р1<0,05

76,89±1,2
р<0,05

89,39±2,8
р1<0,05; 
p2<0,05

80,3±2,72
р2<0,05

грамм (-) 26,14±2,54
15,12±2,51

р<0,05
р1<0,05

23,11±1,2
р<0,05

10,61±2,8
р1<0,05; 
р2<0,05

19,7±2,72
р2<0,05

р – по соотношению показателям, полученным до начала лечения, 
р2 – по отношению к показателям на 5-6-ые дни лечения

Таблица 3. Чувствительность микроорганизмов к антибиотикам и другим антибактериальным 
препаратам при лечении катаральных гингивитов унимагом

Препарат

Чувствительность

До начала лечения
На 5-6-ые дни лечения

I группа II группа
Пенициллин + + + + + +

Амоксициллин + + + + +
Оксациллин - + + + -
Ампициллин + + + + + +

Ампиокс - + + + + + +
Цефазоло - + + + + +

Цефалексин - + + + + + +
Триаксон + + + + + +
Фортум - + + +

Канамицин + + + + + +
Гентамицин + + + + +

Эритромицин + + + + + + + + +
Тетрациклин - + + + + + + +
Доксациклин + + + + + + +

Ципро + + + + -
Таривид + + + + +

Линкомицин + + + + + + + +
Клиндамицин + + + +
Левомицетин - + -

Авелокс + + + + + + +
Флоксан + + + + + +
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По нашему мнению, быстрая нормализация количества 
микроорганизмов определяется как прямым, так и не-
прямым воздействием унимага на патогенную флору.

Кроме непосредственного воздействия на патогенную 
флору, унимаг обладает способностью усиливать фа-
гоцитарную активность макрофагов, в частности, уве-
личивает фагоцитарное число, фагоцитарный индекс и 
показатель завершенности фагоцитоза. 

Исследование антибиотико- и фагограммы выявило, 
что микрофлора ротовой полости резистентна к боль-
шинству антибиотиков (таблица 3). 

Таким образом, уменьшение степени обсемененности 
микроорганизмов ротовой полости, также как и за-
мещение грамотрицательной флоры грамположитель-
ными бактериями имеет прогностическое значение 
[1,2]. Исходя из этого, полученные результаты дают 
основание судить о высокой терапевтической эффек-
тивности унимага. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Данилевский Н.Ф., Борисенко А.В. Заболевания 
пародонта. Киев: Здоров’я; 2000.
2. Данилевский Н.Ф., Магид Е.А., Мухин Н.А., Мили-
кевич В.Ю., Маслак Е.Е. Заболевания пародонта. М.: 
Медицина; 1999.
3. Мазур Р. Местная анмтимикробная терапия актив-
ных пародонтальных карманов. Новое в стоматологии 
2000; 4: 78-80.
4. Модина Т.Н. Современное представление о быстро-
прогресируюших пародонтитов. Клиническая стома-
тология 1998; 3: 70-73.
5. Пурукер П. Микробиология пародонта. Квинтэссен-
ция 1993; 1: 14-21. 
6. Ясиновский М.А. К физиологии, патологии и клинике сли-
зистых оболочек. Харыков: Госмедиздат УССР; 1931-164.
7. Andrä W, Häfeli UO, Hergt R, Misri R. Application of 
magnetic particles in medicine and biology. In: Kronmüller 
H, Parkin S (eds). The Handbook of Magnetism and Ad-
vanced Magnetic Materials. Vol. 4 - Novel Materials. John 
Wiley & Sons Ltd.: Chichester, UK; 2007; 2536-2568.
8. Baer M.T., Huang N., Gibson C. Scavenger receptor A 
is expressed by macrophages in response to Porphyromo-
nas gingivalis, and participates in TNF-α expression. Oral 
Microbiology and Immunology 2009; 24(6): 456-463.
9. Faveri M.F., Luciene C.D., Mendes P., Mestnik M.J., 
Mayer M.P.A., Feres M. Microbiological profile of un-
treated subjects with localized aggressive periodontitis. J. 
Clincal Periodontology 2009; 739-749.
10. Loay S. Antibiotic prophylaxis: is it needed for dialysis access 
procedures? Seminars in Dialysis 2009; 22(3); 297-299.
11. Moller W. In: Abstracts of International Conference 
on the Scientific and Clinical Applications of Magnetic 
Carriers. Lyon: 2004.

12. Tskitishvili T.G., Surguladze B.V., Chelidze L.N., Baghishvili 
A,I., Shanidze M.M. Georgian Medical News 2004; (2): 7-9.
13. Tskitishvili T.G., Surguladze B.V., Burkadze G.A., 
Baghishvili A.I. Mophological investigations of inflamed 
tissue after tretamentwith “Unimag”. Allergology and Im-
munology 2004; 5: 495-497.

SUMMARY

EFFECTIVENESS OF UNIMAG IN THE TREAT-
MENT OF CATARRHAL GINGIVITIS

Natsvlishvili N., Tskitishvili T., Surguladze B., Kipa-
roidze L., Khangoshvili N.

Georgian State Medical Academy, Tbilisi; Scientific-
Research Laboratory “Magnetic Fluids in Medicine and 
Biology”, Tbilisi

Results of microbiological investigation of catarrhal 
gingivitis on the background of treatment with Unimag 
are presented in the work. Preparation Unimag is a stable 
suspension of magnetic nano-particles. Unimag is mag-
netic-sensitive, X-ray contrast, bactericidal substance; it 
increases functional activity of phagocytes and character-
izes with high penetration ability in tissues. Studies have 
revealed that treatment with Unimag of the patients with 
catarrhal and gingivitis rapidly normalizes quantity of 
microbes in the oral cavity, substituting the gram-negative 
pathogenic flora for the gram-positive microorganisms in 
the oral cavity. Unimag increases sensitivity of pathogenic 
flora towards the anti-bacterial preparations. All the above-
mentioned are significant for efficient impact on damaging 
factors during inflammation. 

Key words: parodontu Unimag, high dispersive magnetite, 
gingivitis. 

РЕЗЮМЕ

ЭФФЕКТИВНОСТЬ УНИМАГА В ЛЕЧЕНИИ КА-
ТАРАЛЬНЫХ ГИНГИВИТОВ

Нацвлишвили Н.К., Цкитишвили Т.Г., Сургу-
ладзе Б.В., Кипароидзе Л.Ю., Хангошвили Н.Х.

Грузинская государственная медицинская академия, 
Тбилиси; Научно-исследовательская лаборатория 
«Магнитные жидкости в медицине и биологии»

Несмотря на успехи, достигнутые в лечении воспалитель-
ных заболеваний пародонта, эффективное воздействие на 
агрессивный фактор и активирование пролиферативных 
и репарационных процессов, по сей день, является про-
блемой, что и определяет актуальность поиска новых 
эффективных средств в этом направлении. 
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В статье обсуждаются результаты использования но-
вого препарата комбинированного действия - унимага 
в лечении катаральных гингивитов. В исследовании 
участвовали 40 пациентов. Результаты исследования 
выявили эффективность применения препарата уни-
маг в лечении катарального гингивита.

reziume

unimagis efeqturoba kataruli gingivitebis 
mkurnalobaSi

n. nacvliSvili, T. cqitiSvili, b. surgulaZe, 
l. kiparoiZe, n. xangoSvili
 
saqarTvelos saxelmwifo samedicino aka-
demia; samecniero kvleviTi laborotoria 
"magnituri siTxeebi medicinasa da biolo-
giaSi"

naSromSi warmodgenilia kataruli gingivi-
tis unimagiT mkurnalobis fonze Catarebuli 
mikrobiologiuri kvlevis Sedegebi.

preparati unimagi warmoadgens magnetitis 
nano-nawilakebis mdgrad suspenzias. igi 
magnitomgrZnobiare, rendgenokontrastuli, 
baqtericiduli nivTierebaa. unimagi xa-
siaTdeba fagocitebis funqciuri aqtivobis 
gaZlierebis da qsovilebSi maRali SeRweva-
dobis unariT.

gamokvlevebma gviCvena, rom kataruli gin-
givitiT daavadebul avadmyofTa unimagiT 
mkurnaloba iwvevs piris Rrus mikrobebiT 
moTesvis xarisxis Semcirebas, gram uaryofi-
Ti floris gram dadebiTi baqteriebiT 
aqtiurad Canacvlebas, paTogenur mikrobTa 
mgrZnobelobis momatebas antibaqteriuli 
preparatebisadmi. 

yovelive zemodaRniSnuls didi mniSvneloba 
aqvs gingivitis anTebiTi procesebis dros 
agresiul faqtorTa daTrgunvisa da Tera-
piuli efeqtis gaZlierebisaTvis.

INFLUENCE OF ACOUSTIC RHINOMETRY, RHINORESISTOMETRY 
AND ENDOSCOPIC SINUS SURGERY ON VOICE QUALITY

Gogniashvili G., Japaridze Sh., Khujadze M.

S. Khechinashvili Clinic, State Medical University, Tbilisi, Georgia 

Optically guided endonasal surgery has gained wide, ac-
ceptance  for the treatment of chronic paranasal sinusitis. 
Encreased experience in intraoperative and postoperative 
endoscopy over time has led however to a number of reports 
on altered physiology of the paranasal sinuses, including 
side effects and possible complications of surgery [6].

Most sinus surgeons have an experience with patients 
reporting changes in voice quality following surgical in-
terventions on the ethmoid and/or other paranasal sinuses. 
Some patients have even been identified perceptually as 
having a long sinus history based only on the specific 
nasality of speech. To our knowledge, though, the avail-
able literature on the specific effects of sinus surgery on 
possible voice changes is scarce and contradictory. Thus, 
we designed a prospective investigation as a result of hav-
ing noticed postoperative changes in the speech quality in 
individual patients, especially certain patients reporting 
acoustic effects of endonasal ethmoid surgery. Most of 
our patients referred for sinus surgery are also treated with 
such ancillary procedures as septoplasty and/or turbinate 
reduction for improvement of nasal blockage. In order to 

focus only on the specific effects of sinus surgery on speech, 
we excluded patients also having significant impairment 
of nasal breathing.

Material and methods. Twenty-one adult patients ranging 
in age from 26 to 65 years (average, 47 years) with chronic 
paranasal sinusitis were included in a prospective study. 
Nine female and 12 male patients constituted the study 
population. Standardized voice recordings were performed 
immediately before and 3 months after sinus surgery. All 
patients underwent endoscopy of the nose, nasopharynx 
and larynx prior to each recording. If indicated, stroboscopy 
was performed to assess vocal fold vibrations.

Patients with known alterations of voice to surgery or 
those who had undergone previous ethmoid surgery were 
excluded, as well as those with any major pathological 
findings of the larynx as revealed by endoscopy or stro-
boscopy. Patients smoking more than ten cigarettes per 
day and patients with a possible hormonal imbalance (i.e., 
requiring thyroid hormones or contraceptive pills) were 
excluded as well.
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All patients underwent endonasal endoscopic sinus surgery 
using the surgical techniques of Wigand [17]. Several pa-

tient subgroups were then formed based on each patient’s 
history and the type of surgery performed (table 1).

Table 1. Surgical interventions and subgroups of patients undergoing speech analysis

Specifications of 
patient subgroup

Patients 
(no.)

Surgical interventions (no.) for sinus disease
Partial 

ethomoid
Total 

ethmoid
Maxillary 

sinus
Frontal 

sinus
Sphenoid 

sinus
Special consid-

erations
Anterior eth-
moidectomy 3 6 - 6 - - -

Total ethmoidec-
tomy 2 - 4 4 - - -

Unilateral pansi-
nus surgery 3 - 3 3 3 3 -

Bilateral pansinus 
surgery 2 - 4 4 4 4

Previous 
Caldwell-Luc 

surgery

Bilateral pansinus 
surgery 6 - 12 12 12 12

Moderate poly-
posis evidenced 
by endoscopy 

only

Bilateral pansinus 
surgery 5 - 10 10 10 10

Massive polypo-
sis evidenced by 

anterior 
Rhinoscopy

Results and their discussion. Clinical observations. 
The 21 patients studied had mostly advanced chronic, 
polypoid sinusitis (Table 2). Sixteen patients (76%) were 
found to have chronic putrid rhinorrhea. Fifteen patients 
(71%)  had hyposmia or anosmia. An increased number 
of upper respiratory tract infections was reported by 14 
patients (67%), and 10 patients had known asthma (48%). 

Endoscopy demonstrated slight hyperemia of the vocal 
cords in three patients preoperatively and in four patients 
postoperatively. Six patients were found to have incomplete 
glottal closure postoperatively. All patients were found to 
have preoperative nasal flows of more than 600 cm³/150 
Pa difference in pressure, as revealed by active anterior 
rhinomanometry.

Table 2. Preoperative radiological findings of 21 patients with chronic sinusitis undergoing pre- 
and postoperative speech analysis (n=sides; 3 frontal sinuses were aplastic)

Ventilated (n) Partially clouded (n) Completely clouded (n)
Ethmoid sinus 1 (5%) 13 (62%) 7 (33%)
Maxillary sinus 2 (5%) 35 (83%) 5 (12%)

Frontal sinus 18 (46%) 15 (39%) 6 (15%)
Sphenoid sinus 15 (36%) 21 (50%) 6 (14%)

Nasal patency increased postoperatively in 18 patients. 
Therteen patients underwent repeat rhinomanometry, and 
the rise in nasal flow could be measured quantitatively in 
11 patients (85%). 

Nasal flow was reduced slightly in the remaining 2 patients. 
Repeated local infections resolved in 12 of the 14 patients 
(86%). Hyposmia or anosmia improved in 10/15 patients.

In general, changes in voice sound were noticed postop-
eratively by the patient or by relatives in 6 cases (29%). 
Variations in the acoustic spectrum were attributed to 
temporary laryngitis in one patient. A subjective feeling 

of altered nasal resonance was reported by only 2 of the 6 
patients ( 1 patient after complete and the other after partial 
ethmoidectomy).

Evaluation of spectograms. Evaluation of the formant 
frequencies F1 to F4 showed either accidental or insig-
nificant changes. Paranasal sinuses surgery did not cause 
an unequivocal and constant shift in frequency. In general, 
the bandwidth of the formants of vowel [a:] decreased 
postoperatively (Figs. 1,2). This was true especially for 
group 2 patients after complete ethmoidectomy in whom 
there was no severe polyposis of the nasal cavity (Table 1). 
Following partial ethmoidectomy (group 1), the effect was 
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reduced. Unilateral surgery (group 3) caused no effect at 
all. Patients with moderate polyposis (group 5) had minor 
reductions in the bandwidth of vowel [a:] postoperatively. 
Vowel [i:], on other hand, showed an increase in bandwidth 
in this patient subgroup. There were no changes in either 
vowel [a:] or [i:] in patients with massive polyposis (group 
6), wheras an increase in the bandwidth of vowel [u:] was 
detected in these patients.

Similarly, the amplitudes of the formants exhibited a variety 
of changes postoperatively, depending on the specific vowel 
and the individual patient subgroup. In general, however, 
amplitudes revealed only minor changes. The 3rd and 4th for-
mant of vowel [a:] diminished postoperatively in soubgroup 
5 and 6 (Fig.2). In contrast, amplitudes of the first three 
formants of the second subgroup increased, while the 4th 
formant showed a simultaneous reduction (Fig. 1).

Fig. 1. Spectrogram of a patient (group 2) before and after 
complete ethmoidectomy as treatment for chronic parana-
sal sinusitis obtained from vowel{a:} phonated once octave 
higher than habitual pitch x-Axis: frequency (Hz); y-axis: 
magnitude (dB); I-IV (referring to dots); 1st-4th formant, 
printed on top of the postoperative spectrogram

Fig. 2. Spectrogram of a patient (group 6) before and after 
complete ethmoidectomy for chronic polypoid paranasal si-
nusitis after repeating the vowel{a:} phonated once octave 
higher than habitual pitch x-Axis: frequency (Hz); y-axis: 
magnitude (dB); I-IV (referring to dots); 1st-4th formant, 
printed on top of the postoperative spectrogram

The pre- and postoperative differences between formant 
frequencies revealed several significant changes. Samples 

of vowel [u:] showed a range of significant differences 
postoperatively in these measurements, but the restricted 
number of measurements and the conspicuous scattering 
of individual values resulted in these changes being at-
tributed to artifacts.

Besides the important functions of olfaction, air-condition-
ing and absorption of foreign micro-particles in the air, the 
nasal cavity is regarded as an important acoustic resonator 
modulating voice sounds. However, the assumptions of the 
linear source-filter model of voice production can become 
wrong if there is a strong tract-source interaction. This 
nonlinear mechanism is trained in professional singers 
and speakers, but plays a minor role in untrained voices. 
Nasal resonance depends on a multitude of factors, and 
these include velopharyngeal function, relative impedance 
of the nasal and oral cavity, as well as volume, geometry 
and asymmetries of the inner nose, acoustic properties of 
the inner nasal lining and the specific sound (e.g., nasal, 
nasal vowel, nasalized vowel, vowel context, phonating vs 
reciting, habit and language).

There is ample literature on nasal resonance and nasality 
of voice in general. The same holds true for effects of the 
altered nasal cavity on speech. Von Haller is said to have 
emphasized as early as 1763 that pronounced unilateral 
septal deviation may cause changes in speech [4]. However, 
moderate septal deviations as well as hypertrophic conchae 
or unilateral nasal polyps have no appreciable influence 
on the acoustic pattern of nasals [9,10]. Pfau and Jakobi 
[15] recorded voice samples before and after narrowing of 
the nasal cavity for treatment of ozena. The width of the 
nasal cavity had no significant influence on vocal charac-
ter. Changes of speech have been noted subjectively only 
in the case of subtotal obstruction. Patency of the lowest 
nasal passage is supposed to be of particular importance 
for maintenance of speech characteristics [9]. 

At present, specific literature on the possible influence of 
the paranasal sinuses on speech is scarce. The investiga-
tions presented focus on changes in voice quality induced 
by surgical interventions on the ethmoid, the least being 
anterior ethmoidectomy. Surgery may not only lead to 
widening of the main nasal cavity with significant altera-
tion of the cross-sectional circumference, but also to an 
increase in acoustic coupling of the sinuses (especially the 
maxillary and sphenoid sinus as a ,,Helmholtz resonator”) 
and changes in the acoustic properties of the inner mucosal 
lining. Discussion in the literature is based on scientific 
experiments [2,8,12,13] and speculations [3,7] The sinuses 
are now mostly thought of as effective resonatoring cham-
bers for the voice [8,12,13]. An opposing view is held by 
Laczkowska and Laczkowski [11].

Filling the maxillary sinus with water and packing the nasal 
passages has had no significant influence on the voice qual-
ity of vowels as opposed to nasal consonants [16]. Masuda 
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[14] assessed the influence of opening the natural maxillary 
ostium by decongestion using epinephrine on the acoustic 
properties of the nasal cavity. Significant changes in the 
speech spectrum were detected.

Hong et al. [5] assessed nasality by measuring the ratio 
of acoustic energy output from the nasal and oral cavities 
combined with wideband spectograms of nasal consonants 
before and after endonasal surgery for massive polypo-
sis. The preoperative energy ratio (,,nasalance score”) of 
patients was significantly lower than the mean value of 
healthy controls, but returned to normal postoperatively. 
The postoperative spectograms revealed a decreased fre-
quency of the first nasal formant and an increased sound 
intensity. However, results were also affected by the cor-
rection of nasal obstruction due to polyps.

According to the literature, two major effects of sinus sur-
gery may be expected. First, ablation of nasal tissue lining 
may lead to a decrease in acoustic loss, which may show up 
as narrowing of acoustic first formant bandwidth, together 
with a raised amplitude. Second, a greater acoustic coupling 
of dependent sinuses may result in extra resonance. Our 
results in part confirm these expectations. They support the 
findings of consistent alterations in the acoustic properties 
of individual phonemes after major surgical interventions 
in the paranasal sinus system. However, the individually 
measured values of speech are subjected to a puzzling 
multitude of changes with respect to patient subgroup and 
the specific sound.

Our findings show that patients – and particularly voice 
professionals – should be informed about the possible al-
terations in speech following major surgical interventions 
on the paranasal sinuses. The observed diversity of the 
acoustic effects of the sinus surgery 
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SUMMARY

INFLUENCE OF ACOUSTIC RHINOMETRY, RHI-
NORESISTOMETRY AND ENDOSCOPIC SINUS 
SURGERY ON VOICE QUALITY

Gogniashvili G., Japaridze Sh., Khujadze M.

S. Khechinashvili Clinic, State Medical University, Tbilisi, 
Georgia 

Twenty-one patients with documented chronic paranasal 
sinusitis, being in need of endoscopic endonasal sinus 
surgery were subjected to voice analysis. Tape record-
ings of sustained vowels were performed both pre- and 
postoperatively. All voice samples were examined with a 
system of sound spectrographic analysis. Patients with nasal 
obstruction, detected by active anterior rhinomanometry 
were excluded from further studies. Analysis of pre- and 
postoperative spectograms was focused on changes in 
center frequency as well as on a bandwidth of the initial 
four formants. The variations in specific differences of the 
formant frequencies and amplitudes were also estimated. 
The different subgroups of patients revealed significant 
alterations in the parameters studied. The vowels [a:] and 
[i:] showed inverse changes in measured values. Evaluation 
of the vowel [u:], on the other hand, was restricted due to 
artifactual scattering of individual values. In general, the 
bandwidths diminished postoperatively and energy peaks 
of formants increased proportinally. In 6 out of 21 patients, 
one third of the cases examined, after surgery the patients 
detected perceptual changes in speech. Based on our data 
obtained it is recommended to inform all patients as well 
as voice professionals about the possible speech alterations 
of the speech after endonasal sinus surgery. 

Key words: аcoustic rhinometry, active anterior rhino-
manometry, sinus surgery, speech spectral analysis, voice 
changes, nasal resonance.
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РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ АКУСТИЧЕСКОЙ РИНОМЕТРИИ, 
РИНОРЕЗИСТОМЕТРИИ И ЭНДОСКОПИЧЕ-
СКОЙ ХИРУРГИИ СИНУСОВ НА КАЧЕСТВО 
ГОЛОСА

Гогниашвили Г.О., Джапаридзе Ш.Г., Худжадзе М.О.

Тбилисский государственный медицинский универси-
тет, Университетская клиника им. С. Хечинашвили

Целью исследования явился анализ голоса у паци-
ентов с установленным параназальным синуситом 
и необходимостью эндоскопической хирургии 
синусов. Пациенты с назальной обструкцией, 
установленной при помощи активной передней 
риноманометрии, были исключены из дальнейшего 
исследования. Осуществлена магнитофонная запись 
различных монотонных гласных у 21-го пациента с 
установленным параназальным синуситом до и по-
сле эндоскопической хирургии синусов. Все образцы 
голосов были проверены при помощи системы спек-
трографического анализа звука. Анализ пре- и по-
стоперационных спектрограмм был сфокусирован на 
изменениях центра частот или полосы пропускания 
первых четырёх формант, также как и на вариациях 
специфичеких различий частот и амплитуд формант. 
У пациентов определенных подгрупп выявлены се-
рьёзные изменения в изучаемых параметрах. Гласные 
[а] и [и] показали противоположные изменения в из-
меряемых значениях, в то время как оценка гласной 
[у] была ограничена вследствие артефактического 
разброса индивидуальных значений. Вообще, по-
лоса пропускания уменьшилась, и энергетические 
пики формант постоперационно возросли. У 6-и из 
21-го пациента (приблизительно одна треть случаев) 
постоперационно были обнаружены перцепционные 
изменения речи. 

Основываясь на полученных данных, мы рекомендуем 
информировать всех пациентов и в особенности тех, 
для кого голос является профессией о возможном 
влиянии эндоназальной хирургии синусов на измене-
ния речи.

reziume

rinorezistometriis, akustikuri rinometri-
isa da endoskopiuri qirurgiis zegavlena 
xmis xasiaTze

g. gogniaSvili, S. jafariZe, m. xujaZe

s. xeCinaSvilis sax. sauniversiteto klinika

xmis analizisaTvis gaisinja 21 pacienti, 
romelTac daudgindaT qronikuli paranaz-
aluri sinusiti da saWiroebdnen cxviris 
danamat wiaRebze endonazalur qirurgiul 
operacias. Poperaciamde da operaciis Semdeg 
Caweril iqna sxvadasxva xmovnebis JReradoba. 
xmis yvela nimuSi gamokvleul iqna bgeris 
speqtografiuli analizis sistemiT.

pacientebi, romelTac daudgindaT nazaluri 
obstruqcia aqtiuri wina rinomanometriis 
meSveobiT, gamoricxul iqnen Semdgomi kvle-
visagan. Ppre- da postoperaciuli speqtro-
gramis analizi gamaxvilda rogorc sixSiris 
centris da sixSiris diapazonis pirveli 
oTxi formantis cvlilebebze, aseve specifi-
kuri gansxvavebuli sixSirisa da amplitudis 
formantebze. parametrebis Seswavlisas 
sxvadasxva qvejgufis pacientebs gamoekveTaT 
rigi mniSvnelovani cvlilebebi. xmovnebSi 
[a:] da [i:] gamovlinda sapirispiro cvlile-
bebi, xolo xmovani [u:]-s Sefaseba SeizRuda 
individualuri mniSvnelobebis artefaqtiuri 
gafantulobis Sedegad. zogadad, sixSiris dia-
pazoni Semcirda da formantebis energetikuli 
piki gaizarda postoperaciulad. 21-dan 6 pa-
cients (daaxloebiT erT mesameds gamokvleul 
SemTxvevaTagan) postoperaciulad daudginda 
metyvelebis aRdgeniTi cvlilebebi. 

miRebul Sedegebze dayrdnobiT viZleviT reko-
mendacias, rom informirebul iqnas yvela paci-
enti, gansakuTrebiT ki momRerlebi, pedagogebi 
da a.S. endonazaluri wiaRebis qirurgiis dros 
metyvelebis SesaZlo cvlilebaze.
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Despite its limitations, the standard 12-lead electrocar-
diogram (ECG) remains a key diagnostic tool directing 
the emergency management of patients with an acute 
myocardial infarction.[1]. These days, when thrombolytic 
treatment and percutaneous intervention are carried out so 
readily, it is important to remember that acute infarction 
is not the only cause of ST-segment elevation. Although 
rapid reperfusion is an important quality metric, the po-
tential clinical and financial consequences associated with 
false activation of catheterization laboratory need to be 
considered [2,3,4]. Wide spectrum of aetiologies may lead 
to unnecessary cath-lab activation for suspected STEMI, 
of those with no coronary artery disease prevalence of 
Tako-Tsubo Cardiomyopathy (TTC) is supposed to be ap-
proximately 31% [5]. 

The objective of this study was to determine the prevalence, 

etiology, and outcomes of “false-positive” catheterization 
laboratory activation from a consecutive series of patients 
with suspected STEMI and to assess if the analysis of 
precatheterisation initial 12-lead ECG could reliably dif-
ferentiate between TTC and STEMI, two conditions with 
a similar clinical presentation. 

Material and methods. Of the 320 patients with suspected 
diagnose of STEMI who underwent angiography over a 
2-year period we identified 23 (7.2%) patients without sig-
nificant coronary artery disease. 6 of them met the diagnos-
tic criteria for Tako-Tsubo Cardiomyopathy. TCC patients 
were compared with the remaining 297 patients with angio-
graphic evidence of CAD. The following parameters were 
evaluated: Gender, age, body mass index (BMI), coronary 
risk factors, presenting symptoms and triggering factors. 
Serial standard 12-lead electrocardiography was performed 
at admission. Heart rate, ST-segment, T-wave, PR-interval, 
QT-interval, R-wave amplitude changes were evaluated 
and reported. Upon admission serum concentrations of 
cardiac markers - creatine kinase (CK) were measured. All 
patients were examined by two-dimensional transthoracic 
echocardiography. From the apical 2- and 4-chamber views, 
LVEF was calculated using the modified biplane Simpson 
method. For evaluation of regional wall abnormalities, the 
LV was divided into 16 segments according to the American 
Society of Echocardiography [6]. Cardiac catheterization 
was performed 5±2 hours after the onset of symptoms. 
Standard projections were obtained. 

ST-segment elevation was defined as J-point elevation in 

2 or more contiguous leads, with a cutoff of greater than 
or equal to 0.2 mV in leads V1, V2, or V3 and greater than 
or equal to 0.1 mV in other leads [7]. QT intervals were 
measured from the onset of the QRS complex to the end 
of the T wave. The end of the T wave was defined as the 
point of return to the isoelectric line. Dispersion of the QT 
and QTc were defined as the difference between the maxi-
mum and minimum QT intervals occurring in any of the 
12 leads [8,9] Elevated cardiac marker levels were defined 
as creatine kinase MB fraction peak of greater than 145 
U/L. No significant coronary artery disease was defined as 
less than 50% stenosis in any coronary artery; Tako-Tsubo 
cardiomyopathy was defined by characteristic apical or 

midventricular ballooning noted on left ventriculography, 
reversible left ventricular systolic dysfunction without 
significant coronary stenosis All TTC patients also fulfilled 
the proposed Maio criteria [10]. 

Continuous variables were presented as mean ± SD. 
Continues variables were compared using a two-tailed 
Student t test. Differences between categorical variables 
were analysed by using the Fisher exact test. A two-tailed 
significance level of 0.05 was used for the analyses. 

Results and their discussion. In our series according to 
no significant coronary artery disease the prevalence of 
false-positive cardiac catheterization laboratory activation 
was 7.2%. Previous results indicate that a wide spectrum 
of etiologies may lead to false-positive catheterization 
laboratory activation [6]. Many of these include high-risk 
patients who may benefit from early diagnosis and risk 
stratification. Several patient populations deserve special 
mention. In our series of those with no coronary artery 
disease prevalence of Tako-Tsubo Cardiomyopathy (TTC) 
appeared to be 26.1 % (6 subjects). STEMI group consist 
of remaining 297 patients with angiographic evidence of 
significant coronary artery disease. The characteristics of 
the patients are presented in Table 1. 

The patients with TTC tend to be older (mean age 70±5 
years (range 65 to 83) compared to STEMI subjects (mean 
age 61±11 (range 45 to 82) p=0.006. As it was already 
reported [6] women had a higher prevalence of false-
positive catheterization laboratory activation based on no 
culprit artery or no significant coronary artery disease. 
In our series the absolute majority of patients with TTC 
group were postmenopausal females (100%), while women 
account only 128 (43.1 %) of STEMI patients (p=0.007). 

ASSESSMENT OF THE VALUE OF PRE-CATHETERIZATION 
IN DIAGNOSIS OF ST-SEGMENT ELEVATION MYOCARDIAL 

INFARCTION AND TAKO-TSUBO CARDIOMYOPATHY
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There were no significant differences between the two 
groups with respect to demographic variables and coro-
nary risk factors. The most common presenting clinical 
symptom was chest pain in both groups. Patient with 
TTC showed a higher rate of preceding physiological or 
emotional stressful events compared to STEMI subjects, 
it was detected in 2 (33.3%) and 17 (5.7%) patients in 
respectively in both groups (p=0.048). All patients with 
TTC and 265 patients with STEMI were in sinus rhythm 
on the initial ECG, while 32 STEMI patients had atrial 
fibrillation at the time of presentation. 1st degree AV 
block was reported in 1 TTC and 25 STEMI patients 
(p=NS). There was no significant difference in regard 

with heart rate, PR interval, QRS duration, and corrected 
QT interval, but QT dispersion was less in TTC patients 
compared to STEMI subjects (34.1±9.7 vs. 43.9±16.2 
p=0.046). 1 patient with TTC had pathologic Q-waves 
compared to 31 subjects in STEMI group p=NS). Dis-
tribution of ST-segment elevation and pathological 
Q-waves in the acute phase was similar in both groups, 
but distinct ECG characteristics in TTC patients could 
be observed: The sum of the level of ST-segment eleva-
tion was significantly smaller (0.6±0.14mV (0.4-0.8) 
vs. 0.95±0.17mV (0.8-1.4) p=0.002) and concurrent 
ST-segment depression was a rare finding (16.6% vs. 
65.7 % p=0.022) (Table 2).

Table 1. Patient’s characteristics 

ABS (n=6) STEMI (n=297) р 
Age (y) 70±5 61±11 0.006
Female, n (%) 6 (100%) 128 (43.1%) 0.007
BMI (kg/m2) 23.7±5.8 24.9±5.8 NS
Risk factors:
Hypertension, n (%) 3 (50%) 137 (46.1%) NS
Hyperlipidemia, n (%) 3 (50%) 190 (63.9%) NS
Diabetes mellitus, n (%) 1 (16.6%) 68 (22.8%) NS
Active smoker, n (%) 1 (16.6%) 121 (40.7%) NS
Family history of IHD, n (%) 1 (16.6%) 96 (32.3%) NS
Presentation
Chest pain, n (%) 5 (83.4%) 240 (80.8%) NS
Dyspnea, n (%) 1 (16.6%) 46 (15.5%) NS
Hypotension, n (%) 0 11 (3.7%) NS
Trrriggering factor 2 (33.3%) 17 (5.7%) 0.048

Data are presented as the mean value ± SD or number (%); BMI = body mass index

Table 2. Electrocardiographic findings 

Acute Phase TTC (n=6) STEMI (n=297) p
ST-elevation (n of leads) 5.5±2.2 5.8±1.3 NS
Pathologic Q-wave (n of leads) 2.0±1.4 2.8±1.2 NS
Extend of ST-elevation (mV) 0.6±0.14 0.95±0.17 0.002
Concurrent ST-depression, n 
(%) 1 (16.6%) 195 (65.7%) 0.002

HR 93±20 98±43 NS
PR 156±44 ms 140±32 ms NS
QTc 446±63 ms 437±41 ms NS
QT disperssion 34.1±9.7 43.9±16.2 0.046

Data are presented as the mean value ± SD and range; or number (%); 
HR=heart rate; PR=PR interval; QTc= QT interval corrected for heart rate

LV ejection fraction at admission was similar (echocar-
diographic ejection fraction (36.3±4.9% vs 38.1±6.7%, 
p=0.38) but initial CK value was significantly lower 
in patients with TTC (197.4±139.1 vs. 976.2±765.9; 
p<0.0001) 

The frequency of false-positive cardiac catheterization 
laboratory activation for suspected STEMI is relatively 
common and accounts about 7.2%. Of those with no coro-
nary artery disease prevalence of Tako-Tsubo Cardiomyo-
pathy (TTC) is supposed to be approximately 26.1%. ECG 
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findings in TTC patients are relatively different from those 
in STEMI. Careful analysis of initial ECG in combination 
with complex analysis of initial cardiac markers and pres-
ence of preceding stressful event could be informative 
tool in differentiating of TTC from STEMI. Emphasise on 
initial ECG should be done on less prominent ST-segment 
elevation, less QT dispersion and absence of concurrent 
ST-depression in patients with TTC. It might help to make 
early diagnoses and thus reduce the rates of patients being 
sent to the cath lab unnecessarily. 
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SUMMARY

ASSESSMENT OF THE VALUE OF PRE-CATHETERIZATION 
IN DIAGNOSIS OF ST-SEGMENT ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION 

AND TAKO-TSUBO CARDIOMYOPATHY 

Agladze1,3  R., Pagava1,2 Z., Mamatsashvili3 M., Sharashidze2 N., Jinjolia3 N..

1Medical Centre «Cito»; 2Iv. Djavakhishvili Tbilisi State University; 3Ltd «Adapti», Clinic of AngioCardiology 

The aim of our study was to assess if the analysis of 
precatheterisation initial 12-lead ECG could reliably 
differentiate between Taco-Tsubo Cardiomyopathy 
(TTC) and ST-segment elevation myocardial infarc-
tion (STEMI), two conditions with a similar clinical 
presentation. 

Of the 320 patients with suspected STEMI who under-
went angiography over a 2-year period we identified 
23 (7.2%) patients without significant coronary artery 
disease. 6 (26.1%) of whom met the diagnostic criteria 
for Tako-Tsubo Cardiomyopathy (6 females, median 
age 70 (65-83) years). TTC patients were compared 
with the remaining 297 patients with angiographic 
evidence of CAD. 

There was no significant difference in regard with heart 

rate, PR interval, QRS duration, and corrected QT 
interval, but QT dispersion was less in TTC patients 
compared to STEMI group (34.1±9.7 vs. 43.9±16.2 
p=0.046). Distribution of ST-segment elevation was 
similar in both groups, but the sum of the level of ST-
segment elevation was significantly smaller (0,6±0.14 
[0,4-0,8] mV vs. 0.95±0.17 [0,8-1,4] mV; p =0.002 ) and 
concurrent ST-segment depression was rare finding in 
TTC patients (16.6% vs. 65.7 % p=0.022). 

Careful analysis of initial ECG in combination with 
complex analysis of initial cardiac markers and presence 
of preceding stressful event could be informative tool in 
differentiating of TTC from STEMI.

Key words: tako-tsubo cardiomyopathy, STEMI, precath-
eterisation ECG.
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Tako-tsubo кардиомиопатия - преходящее баллонопо-
добное расширение средней части верхушки левого же-
лудочка с гиперкинезией базальных сегментов и ин-
фарктоподобными изменениями сегмента ST-T на ЭКГ. 

Целью данного исследования явилась оценка изменений 
на ЭКГ в острой фазе заболевания у пациентов с острым 
инфарктом миокарда (с элевацией ST-сегмента) и у па-
циентов с tako-tsubo кардиомиопатией. 

На ЭКГ у пациентов с tako-tsubo кардиомиопатией в 
острой фазе заболевания, в отличие от пациентов с 
острым инфарктом миокарда, выявлены специфиче-
ские изменения, которые могут иметь информативное 
значение в комбинации с предшествующим физиче-
ским и/или эмоциональным стрессом и незначитель-
ным ростом уровня миокардиальных ферментов. 

РЕЗЮМЕ

РОЛЬ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА И TAKO-TSUBO КАРДИОМИОПАТИИ 

НА ЭТАПЕ ПРЕКАТЕТЕРИЗАЦИИ

Агладзе1,3 Р.А,. Пагава1,2 З.Т., Мамацашвили3 М.Г., Шарашидзе2 Н.Р., Джинджолиа3 Н.С.

1Медицинский центр «цИТО»; 2Тбилисский государственный университет им. Ив. джавахишвили; 
3КОО «АдАПТИ», Ангиокардиологическая клиника 
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eleqtrokardiografiis roli 
prekaTeterizaciul etapze miokardiumis mwvave infarqtis 

da tako-cubo kardiomiopaTiis diagnostirebisas 

r. aglaZe1,3, z. faRava1,2,  m.юmamacaSvili1,3, n. SaraSiZe2, n. jinjolia3 
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tako-cubo kardiomiopaTia klinikuri manife-
stirebis, mwvave fazaSi arsebuli simptomokom-
pleqsis, eleqtrokardiografiis (ekg)monace-
mebisa da kardiuli markerebis matebiT mkve-
Trad emsgavseba mwvave koronarul sindroms. 
Cveni kvlevis mizans warmoadgendaK tako-cubo 

kardiomiopaTiisa da mwvave koronaruli sin-
dromis SedarebiTi daxasiaTeba prekaTeter-
izaciul etapze, msgavsi da ganmasxvavebeli 
ekg maxasiaTeblebis identificireba, romelTac 
SesaZloa informatiuli Rirebuleba gaaCniaT 
ori sindromis diferencirebisas.
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ВИЧ-инфекция - медленно прогрессирующее инфекцион-
ное заболевание, возникающее вследствие заражения 
вирусом иммунодефицита человека, поражающего им-
мунную систему, в результате чего организм становится 
высоко восприимчив к оппортунистическим инфек-
циям. Среди оппортунистических инфекций ведущее 
место занимает кандидозная инфекция [1-3,10,11]. 
Кандидоз относится к одной из наиболее ранних оп-
портунистических инфекций у ВИЧ – инфицированных 
больных и является наиболее характерным симпто-
мом СПИД в период его максимального проявления 
[4,5]. Это заболевание вызывается дрожжеподобными 
грибами рода Candida. Среди 150-200 видов Candida 
патогенными для человека являются только 6 видов, а 
самыми частыми возбудителями кандидоза являются 
C. albicans и С. Tropicalis. У ВИЧ-инфицированных 
больных в 60-90% случаев возбудителем кандидоза 
является C. аlbicans [1,2]. При глубоких нарушениях 
иммунитета у больного возможны поражения несколь-
кими видами Candida. При кандидозе могут поражаться 
кожа, ногти, слизистые оболочки и внутренние органы 
[9,13,14,17]. Кандидозное поражение слизистых по-
лости рта и гениталий является весьма частым про-
явлением кандидозной инфекции у больных СПИД-ом 
[1,15,16,18]. Высыпания локализуются преимуще-
ственно в области пахово-бедренных, межягодичных 
и подмышечных складок, у женщин - под грудными 
железами и на лице [12]. Заболевание начинается с 
появления неприятных ощущений сухости, жжения 
и даже зуда. Затем на участках слизистой появляют-
ся пятнисто-папулезные высыпания ярко-красного 
цвета, поверхность которых покрыта беловато-серым 
творожистым налетом. При удалении налетов обна-
жается гиперемированная слизистая и образуются 
кровоточащие эрозии, которые сопровождаются зна-
чительной болезненностью. Важным клиническим 
признаком кандидоза слизистых является отсутствие 
зловонного запаха [8]. Весьма часто кандидоз рас-
пространяется на пищевод, желудок и кишечник. 
Кандидоз пищевода встречается у больных общего 
профиля в 1-2% случаев, а у больных СПИД-ом - в 
15-30% случаев [13-15]. Наиболее опасным канди-
дозом внутренних органов, особенно при СПИД-е, 
является развитие кандидозного сепсиса [5,17].

При кандидозе особое значение имеет нарушение функ-
ции иммунной системы. По мнению многих авторов, 
угнетение функции Т-лимфоцитов является основной 
причиной развития всех форм кандидоза [1,7]. 

Учитывая вышеизложенное, целью нашего исследова-
ния явилось изучить характер изменения показателей 
иммунного статуса у больных ВИЧ-инфекцией, соче-
танной c кандидозом.

Материал и методы. Нами обследованы 52 больных в 
возрасте от 25 до 50 лет (из них 90% мужчин), которые 
были разделены на три группы: 22 больных ВИЧ-
инфекцией III и IV стадии, сочетанной с кандидозом 
(I группа); 10 больных ВИЧ-инфекцией без сочетанной 
инфекции (II группа) и 20 здоровых лиц старше 20-и 
лет (контрольная группа). Диагноз ВИЧ-инфекции 
устанавливался на основании эпидемиологических 
и клинических данных и подтверждался выявлением 
специфических антител к вирусу СПИД-а с помощью 
иммуноферментного анализа и реакции иммунного 
блотинга и выявлением вируса СПИД-а молекулярно-
генетическим исследованием с помощью полимеразной 
цепной реакции. Также были проведены иммунологи-
ческие исследования клеточного состава перифериче-
ской крови посредством проточной цитометрии. 

Иммунологические исследования выполнялись в лабо-
ратории Республиканского центра по борьбе со СПИД-
ом и иммунологической лаборатории курса «Иммуно-
логия» Азербайджанского медицинского университета 
и включали изучение тестов I и II уровня:
1) иммунофенотипирование клеток периферической 
крови - популяций лимфоцитов (CD3+, CD4+, CD8+), 
а также иммунорегуляторного индекса – ИРИ (CD4/
CD8) методом проточной цитометрии с использованием 
тест-систем – Beckman Coulter.
2) определение содержания сывороточных иммуно-
глобулинов A, M, G иммуноферментным методом с 
использованием тест-систем компании ООО «Хема-
Медика» на аппарате Statfax.
3) определение уровней циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК) в сыворотке крови методом пре-
ципитации 3,74% полиэтиленгликолем (методика 
Гриневича Ю.А. и Алферова А.Е., 1981.)
4) определение НСТ-теста (тест восстановления нитро-
синего тетразолия) в спонтанном и стимулированном 
вариантах. 
5) определение IL2 и TNF-α в сыворотке крови им-
муноферментным методом набором BIOSOURCE 
(INVITROGEN) на аппарате Chemwell. 

Результаты и их обсуждение. Результаты изучения по-
казателей клеточного звена иммунитета обследованных 

ИММУННЫЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 
В СОЧЕТАНИИ С КАНДИДОЗОМ

Ибрагимова Ш.Г., Кадырова А.А., Насруллаева Г.М., Дадашева А.Э.

Азербайджанский медицинский университет; Республиканский центр по борьбе со СПИд-ом, Баку
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больных ВИЧ-инфекцией в сочетании с кандидозом (I 
группа), ВИЧ-инфицированных больных без сочетан-

ной инфекции (II группа) и контрольных здоровых лиц 
представлены в таблице. 

Таблица. Показатели клеточного звена иммунитета у больных вИЧ-инфекцией в сочетании с кандидозом

Показатели

Группы обследованных лиц.

Больные Здоровые

HIV + кандидоз
I группа 
(n=22)

HIV без сочетан- без сочетан-
ной инфекции

II группа 
(n=10)

Контроль
III группа (n=20) p р1

Лейкоциты 4,28±0,13
(2,5-5,4) 

5,58±0,75
(2,9–9,2)

6,66±0,07
(6,2–7,2) <0,001 <0,05

Лимфоциты, % 31,5±2,2
(5,1–50) 

22,6±2,7
(9,9–38)

37,0±0,5
(31–42) <0,05 <0,001

Лимфоциты, абс. 1365,8±120,0
(240–2700) 

1 230,1±267,5
(719–3344)

2 464,3±43,2
(1984–2808) <0,001 <0,001

CD3, % 66,0±2,8
(25–84)

72,6±2,2
(64–83)

70,2±0,6
(66–75) >0,05 >0,05

CD3, абс. 874,5±71,9
(156–1273) 

886,9±194,1
(507–2475)

1 725,4±32,5
(1389–1994) <0,001 <0,001

CD4, % 16,9±2,1
(2–32) 

20,8±2,9
(11–36)

42,6±0,4
(39–45) <0,001 <0,001

CD4, абс. 149,2±25,6
(5–406) 

181,4±41,3
(56–495)

734,1±15,4
(611–857) <0,001 <0,001

CD8 % 45,0±2,5
(22–63) 

51,0±4,4
(36–71)

26,5±0,6
(22–31) <0,001 <0,001

CD8, абс. 387,0±37,0
(69–643) 

334,6±52,2
(149–681)

454,1±20,1
(389–538) <0,05 <0,01

ИРИ 0,418±0,068
(0,03–1,1) 

0,450±0,090
(0,2–0,9)

1,630±0,040
(1,3–2) <0,001 <0,001

р – достоверность I группы по отношению к контрольной группе; 
р1 – достоверность II группы по отношению к контрольной группе

Из таблицы следует, что у больных I и II групп отме-
чалось недостоверное изменение относительного по-
казателей СD3+ лимфоцитов (р>0,05), но достоверное 
снижение абсолютного количества СD3+ лимфоцитов 
(р<0,001) в 1 мл крови относительно контрольной 
группы. При анализе абсолютного и относительного 
количества СD4+ лимфоцитов в I и II группах было 
установлено их достоверное снижение по сравнению 
с контрольной группой (р<0,001). Так, например, если 
в группе здоровых лиц абсолютное количество CD4+ 
лимфоцитов составляло 734,1±15,4, а относитель-
ное – 42,6±0,6, то у ВИЧ-инфицированных больных 
в сочетании с кандидозом показатели абсолютного 
количества CD4+ лимфоцитов были снижены на 80%, 
что составляло 149,2±25,6 (р<0,001), а показатели 
относительного количества CD4+ лимфоцитов были 
снижены на 60%, т.е. 16,9±2,1 (р<0,001). 

У ВИЧ-инфицированных больных без сочетанной ин-
фекции абсолютное количество CD4+ лимфоцитов было 

снижено на 75%, что составило 181,4±41,3 (р<0,001), а 
показатели относительного количества CD4+ лимфоцитов 
были снижены на 51%, т.е. 20,8±2,9 (р<0,001).

Что касается количества СD8+ лимфоцитов, то нами 
выявлены разнонаправленные изменения этой по-
пуляции лимфоцитов при анализе относительного и 
абсолютного показателей. В I и II группах больных 
установлено достоверное повышение процентного 
содержания СD8+ клеток по сравнению с контролем 
(р<0,001). Однако, в I группе отмечается небольшое 
снижение абсолютного количества СD8+ клеток в 
1 мл периферической крови по отношению к контроль-
ной группе (р<0,05). Во II группе больных отмечается 
умеренное снижение содержания СD8+ клеток (р<0,01) 
Это свидетельствует о том, что при анализе иммунного 
статуса ВИЧ-инфицированных больных в сочетании с 
кандидозом необходимо руководствоваться не только 
абсолютными показателями, но и процентным содер-
жанием СD8+ лимфоцитов. 
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В исследуемых группах было выявлено выраженное 
снижение иммунорегуляторного индекса (ИРИ). 
В I группе значение ИРИ было снижено на 74%, что 
составляло 0,418±0,068 (р<0,001), во II группе значе-

ние ИРИ было снижено на 72%, т.е. было 0,45±0,09 
(р<0,001), при контрольных значениях 1,63±0,04. В 
случае кандидоза нами установлено усугубление на-
рушений в гуморальном звене иммунитета (рис. 1). 
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Рис. 1. Показатели гуморального иммунитета у вИЧ-инфицированных больных в сочетании с кандидозом

У ВИЧ-инфицированных больных в сочетании с кан-
дидозом отмечались достоверные повышения показа-
телей сывороточных иммуноглобулинов А, М, G по 
отношению к контрольной группе (р<0,001). Уровень 
IgG был повышен на 58%, IgM на 86%, а концентрация 
иммуноглобулина А была увеличена более, чем в 2 раза. 
У ВИЧ-инфицированных больных без сочетанной ин-
фекции отмечалось недостоверное повышение сыворо-
точного иммуноглобулина G (р>0,05) и недостоверное 

снижение иммуноглобулина А (р>0,05) по отношению 
к контрольной группе. Концентрация иммуноглобулина 
М была увеличена более, чем в 2 раза (р<0,001). 

Нами также изучались некоторые показатели не-
специфической резистентности у больных I и II групп, 
а также контрольной группы. Изменения показателей 
неспецифического иммунитета у обследованных боль-
ных представлены на рис. 2. 

Рис. 2. Показатели неспецифического иммунитета 
у вИЧ-инфицированных больных в сочетании с кандидозом

 
Как видно из рис. 2, в I группе отмечалось достовер-
ное повышение уровня циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК) относительно контрольной группы 
(р<0,001). У больных II группы уровень ЦИК практи-
чески не отличался от показателей контрольной группы 
(53,5±4,4 против 49,2±1,6). Активность фагоцитоза 
по результатам НСТ-теста у всех обследуемых боль-

ных значительно понижена. В контрольной группе 
значение НСТ-теста составляло 75,2±1,0, у ВИЧ-
инфицированных больных при сочетании с кандидозом 
значение НСТ-теста снизилось в 2 раза относительно 
контрольных показателей, т.е. составило 36,3±1,3 
(р<0,001), а у ВИЧ-инфицированных больных без со-
четанной инфекции составило 43,6±1,1 (р<0,001).
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Таким образом, наши наблюдения показали, что при 
сочетании ВИЧ-инфекции с кандидозом наблюдаются 
изменения показателей клеточного и гуморального зве-
ньев иммунитета. Снижение абсолютного числа CD4+ 
и CD8+ лимфоцитов, однако повышение процентного 
содержания CD8+ цитотоксических Т-лимфоцитов 
сопровождается гиперпродукцией сывороточных им-
муноглобулинов G, М, А. Кроме того, у больных с со-
четанными инфекциями обнаружено резкое угнетение 
фагоцитарной активности и увеличение содержания 
циркулирующих иммунных комплексов. 
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SUMMARY

IMMUNE STATUS IN HIV-INFECTED PATIENTS 
WITH CANDIDOSIS

Ibragimova Sh., Kadyirova A., Nasrullayeva G., Da-
dasheva A.

Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan; Repub-
lican AIDS Center, Baku, Azerbaijan

In order to identify changes in immune status in patients with 
HIV infection in combination with candidosis, 52 adult pa-
tients were investigated who were divided into three groups: 
HIV-positives with candidosis (n=22), HIV positives without 
concomitant disease (n=10) and control group (n=20). Im-
munological investigations included immunophenotyping of 
lymphocytes, assessment of activity of phagocytosis by NBT 
test, measuring levels of immunoglobulins and circulating im-
mune complexes in the serum. It was shown that the reduction 
of the absolute numbers of CD3 + and CD4 + lymphocytes is 
accompanied by the disturbances in humoral immunity, which 
are expressed by the hyperproduction of IgG, IgM, IgA anti-
bodies. In patients from both (1st and 2nd) groups an apparent 
decrease of immunoregulatory index (IRI) has been revealed 
in comparison to the control group. In HIV-infected patients 
with candidosis IRI value was 0,418±0,06 vs. 1,6±0,04 in 
controls. Increased levels of circulating immune complexes 
(CIC) and decline in NBT-test parameters were also observed. 
Phagocytic activity measured by NBT-test was lowered twice, 
and the level of CIC was 80,9±4,5 vs. 49,2±1,6 in controls. 

Key words: immune status, HIV-infection, candidosis.

РЕЗЮМЕ

ИММУННЫЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ ВИЧ-
ИНФЕКЦИЕЙ В СОЧЕТАНИИ С КАНДИДОЗОМ
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С целью выявления характера изменений показателей 
иммунного статуса у больных ВИЧ-инфекцией в со-
четании с кандидозом было проведено обследование 
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52-х взрослых пациентов, разделенных на три группы: 
ВИЧ-инфицированные в сочетании с кандидозом (22), 
ВИЧ - без сопутствующих заболеваний (10) и кон-
трольная группа (20). Иммунологическое обследова-
ние включало иммунофенотипирование лимфоцитов, 
оценку активности фагоцитоза по НСТ тесту, уровней 
иммуноглобулинов и ЦИК в сыворотке крови. 

Установлено, что снижение абсолютного числа CD3+ 
и CD4+ лимфоцитов сопровождается усугублением 
нарушений в гуморальном звене иммунитета, на что 
указывает гиперпродукция IgG, IgМ, IgА. У всех боль-
ных I и II групп было выявлено выраженное снижение 
иммунорегуляторного индекса (ИРИ) по отношению к 
контрольной группе. У ВИЧ-инфицированных больных 
в сочетании с кандидозом значение ИРИ составляло 
0,418±0,06 при контрольном значении 1,6±0,04. Было 
отмечено также повышение уровня циркулирующих 
иммунных комплексов и снижение показателей НСТ-
теста. Активность фагоцитоза по результатам НСТ-
теста была понижена в 2 раза, а уровень ЦИК составил 
80,9±4,5 при контрольном значении 49,2±1,6.

kandidozis TanxlebiT aiv-infeqciiT daavade-
bulTa imunuri statusi 

S. ibragimova,  a. kadirova,  g. nasrulaeva,  
a. dadaSeva

azerbaijanis saxelmwifo samedicino univer-
siteti; Sids-is respublikuri centri,  baqo

gamokvleulia 52 kandidozis TanxlebiT aiv-
infeqciiT daavadebuli zrdasruli pacienti 

imunuri statusis maCveneblebis cvlilebis 
gamosavlenad. pacientebi ganawilebul iyvnen 3 
jgufSi. I  jgufi Seadgines aiv-iT inficirebulma 
pacientebma kandidozis TanxlebiT (22),  II  jguf-
Si Sevidnen aiv-iT inficirebulebi Tanmxlebi 
daavadebis gareSe (10), xolo III  - sakontrolo 
jgufi Seadgina 20 janmrTelma pirma. 

imunologiuri gamokvleva Seicavda limfo-
citebis imunofenotipirebas, fagocitozis 
aqtiurobis Sefasebas nitrolurji tetra-
zolis aRdgenis testiT,  imunoglobulinebis 
da cirkulirebadi imunuri kompleqsis (cik) 
sisxlis SratSi gansazRvras.

gamokvlevis Sedegad dadginda, rom CD3+ 
da  CD4+ limfocitebis absoluturi maCve-
neblebis daqveiTebas Tan axlavs imunitetis 
humoralur rgolSi darRvevaTa mateba, rasac 
adasturebs IgG, IgМ da IgА hiperproduqcia. 
I  da II jgufis yvela avadmyofs aRmoaCnda 
imunoregulaciis indeqsis (iri) sagrZnobi 
daqveiTeba sakontrolo jgufTan Sedare-
biT. kandidozis TanxlebiT aiv-inficirebul 
avadmyofebSi iri-s maCvenebeli Seadgenda 
0,418±0,06, maSin, rodesac sakontrolo mniS-
vnelobaa 1,6±0,04. aRiniSneboda aseve cik-is 
donis zrda da nitrolurji tetrazolis 
aRdgenis testis maCveneblebis daqveiTeba. 
nitrolurji tetrazolis aRdgenis testis 
mixedviT fagocitozis aqtivoba daqveiTebu-
li iyo 2 jer,  xolo cik maCvenebeli Sead-
genda 80,9±4,5, maSin, rodesac sakontrolo 
maCvenebeli aris 49,2±1,6. 

УРОВЕНЬ НИКОТИНА И БЕНЗ(α) ПИРЕНА В СЛЮНЕ ЗАЯДЛЫХ КУРИЛЬЩИКОВ

Зурабашвили З.А., Чантурия И.Л., Капанадзе Л.Р.

НИИ психиатрии им. М.Асатиани, г. Тбилиси

В перечень веществ, представляющих собой высокую 
опасность для здоровья человека, входит табачный дым 
[9]. Антропогенное действие табачного дыма на человека 
связано с токсическими веществами, образующимися в 
процессе пиролиза табака и бумажного пистона сигареты 
[7]. В результате этого курильщик становится источником 
огромного количества токсических веществ, которые 
действуют как на него (активный курильщик), так и на 
его окружение (пассивный курильщик). Большинство 
компонентов табачного дыма опасны не только обще-
токсическим действием, но также мутагенным, гонадо-
тропным, канцерогенным и др. эффектами. 

При исследовании токсических факторов табачного 
дыма, влияющих на активного и пассивного курильщи-
ка, принято их делить на три самостоятельные группы: 
факторы токсического характера, факторы индивиду-
альной чувствительности и факторы установочного 
(социального) характера [11]. К факторам токсического 
характера относится никотин, бенз(α)пирен, нафталин, 
полициклические  ароматические углеводороды (антра-
цен, флуорен, хризен, пирен, фенатрен и т.д.).

К факторам индивидуальной чувствительности – от-
дельные смолы, высокомолекулярные соединения, 
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фенолы, алкилполинитриты (динитраты этиленгликоля, 
пропиленгликоля, глицерина) [16]. Поэтому всесто-
роннее изучение содержания каждого компонента 
табачного дыма в организме не только «активного», 
но и «пассивного» курильщиков приобретает важное 
значение и научно-практическую перспективу в меди-
цине и биологии [5]. 

Известно, что в результате пиролиза в табачном дыме 
образуются новые соединения, которых  нет в табаке 
или в бумажном пистоне сигареты.

Пиролитические реакции в результате высокой тем-
пературы (температура горящей сигареты достигает 
750-800оС) описаны многими авторами [1,4,12]. 

Высокая температура горения вызывает последова-
тельные превращения неактивных молекул. Например, 
бенз(α)пирен табачного дыма образуется в результате 
пиролиза растворимых в гексане компонентов табака 
и сгорания бумажого пистончика, в котором находится 
содержимое сигареты.

Несмотря на многочисленные исследования токсиче-
ского действия продуктов табачного дыма [8,10] на 
организм в целом, их конкретный анализ в отдельных 
тканях или системе органов, а также характер изме-
нения обмена веществ, патогномичный для опреде-
ленного вида никотинового пристрастия изучены 
сравнительно мало.

Известно, что токсические компоненты табачного 
дыма, в основном, аккумулируют в ротовой полости 
курильщка [1,12]. 

Таким образом, наиболее перспективным является 
исследование полости рта и дыхательной системы, ко-
торые предлставляют собой “первый редут” взаимодей-
ствия токсического начала пиролитических продуктов 
табачного дыма с человеческим организмом.

Целью исследования явился срвнительный анализ со-
держания никотина и бенз(α)пирена в слюне активных 
курильщиков до первой затяжки, после первой затяжки, 
сразу после полностью выкуренной сигареты и спустя 
60 минут после полностью выкуренной сигареты.

Материал и методы. Проведен анализ уровня никоти-
на и бенз(α)пирена слюны 85-и практически здоровых 
мужчин (возраст 35-40 лет) со стажем курения 10-
15 лет. Стаж курения определен со слов самих куриль-
щиков. Испытуемые курили только сигареты «Астра» 
(Лагодехи, Грузия). Анализ слюны проведен сразу 
после ночного сна (7,0-8,0 утра), после первой затяжки 
(«напас»), после того, как испытуемый полностью вы-
куривал сигарету и через один час после выкуренной 
сигареты. Указанные анализы повторялись шесть раз 
с интервалом между анализами по два дня. 

Полученные результаты обработаны статистически 
с помощью компьютерной программы SPSS [3]. На 
таблицах приведены усредненные показатели. Анализ 
никотина и бенз(α)пирена в слюне проведен методом 
высокоэффективной жидкостной хроматографии [8] на 
хроматиографе РРУ-24 (Mullipor Waters, USA).

Результаты и их обсуждение. Согласно нашим дан-
ным, собранная сразу после ночного сна слюна 85-и ку-
рильщиков содержала канцерогены: никотин и бенз(α)
пирен. Несмотря на однородность подобранной группы 
(возрастные ограничения, стаж курения, продолжи-
тельность сна, степень саливации, питание) среди 85-и 
курильщиков обнаружены 13 лиц с необычайно низким 
уровнем никотина. Они выделены в отдельную группу. 
Таким образом, весь контингент разделен на две само-
стоятельные группы наблюдения. Группа с высоким 
уровнем никотина (36,54±2,4 ppm) состояла из 72-х 
человек. Вторая группа с низким уровнем никотина 
(10,23±0,9 ppm) состояла из 13-и лиц. Уровень бенз(α)
пирена в обеих группах был практически одинаковым 
(3,68±0,8 ppm, 4,01±0,9 ppm).

Таблица 1. Уровень никотина (ppm/ml) в слюне курильщиков

Группы После ночного 
сна Первая затяжка Сигарета, выкурен-

ная полностью
Через час после 

курения
I 36,54±2,4 64,57±4,7 86,54±6,4 72,31±4,2
II 10,23±0,9 12,48±1,3 28,63±2,1 11,69±1,2

Согласно таблице 1, после первой затяжки в слюне 
курильщика первой группы наблюдения уровень ни-
котина достиг 64,57±4,7 ppm.

Таким образом, он увеличился на 56,5%. Во второй 
группе наблюдений уровень никотина в слюне после пер-
вой затяжки увеличился только на 8,2% (12,48±1,3 ppm). 
Различие содержания никотина в слюне испытуемых 
первой и второй групп наблюдений статистически под-

тверждено (р<0,0001). После полностью выкуренной 
сигареты в слюне всех испытуемых уровень никоти-
на резко увеличился. Изменения в первой и второй 
группе наблюдений неодинаковы. В первой группе 
наблюдений уровень никотина в слюне резко возрос 
(86,54±6,4 ppm, р<0,001). В отличие от первой группы 
во второй группе наблюдений незначительно увели-
чился (28,63±2,1 ppm). Эти изменения соответствуют 
74,6% для первой и 43,5% для второй групп. Спустя 
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60 минут после полностью выкуренной сигареты уро-
вень никотина в слюне первой группы испытуемых 
незначительно снизился (72,31±4,2 ppm, р<0,001), в то 
время как во второй группе снизился резко (11,69±1,2 
ppm, р<0,01).

Согласно таблице 2, во взятой после ночного сна слю-
не курильщиков первой и второй групп исследований 
уровень бенз(α)пирена почти одинаков (3,68±0,8 ppm 

и 4,01±0,9 ppm). Вариационно-статистический анализ 
не подтвердил достоверности различия (р>0,5). После 
первой затяжки он увеличился у всех 85-и курильщи-
ков. Для первой и второй групп наблюдений соответ-
ственно 12,64±1,2 ppm и 13,01±1,4 ppm. Вариационно-
статистический анализ подтвердил достоверность 
увеличения (р<0,01). Однако, существенных различий 
между уровнем бенз(α)пирена в слюне первой и второй 
групп наблюдений не обнаружено (р<0,5).

Таблица 2. Уровень бенз(α)пирена (ppm/mi) в слюне курильщиков

Группы После ночного 
сна Первая затяжка Сигарета, выкурен-

ная полностью
Через час после 

курения
I 3,68±0,8 12,64±1,2 14,24±0,9 8,32±0,8
II 4,01±0,9 13,01±1,4 14,92±1,0 6,89±0,9

Между группами не было существенного разли-
чия также после полностью выкуренной сигареты 
(р>0,5). В первой группе уровень бенз(α)пирена в 
слюне был равен 14,24±0,9 ppm, а во второй группе 
- 14,92±1,0 ppm. Через час после выкуренной сигареты 
уровень бенз(α)пирена в слюне резко снизился. Измене-
ние показателя для первой и второй групп наблюдений 
неодинаковы. Через час после выкуренной сигареты 
уровень бенз(α)пирена в слюне первой группы был 
равен 8,32±0,8 ppm и во второй группе 6,89±0,9 ppm. 
Согласно выриационно-статистическому анализу раз-
личие достоверно (р<0,01). 

Исходя из вышеизложенного, становится понятным 
значение определения концентраций токсических 
компонентов табачного дыма в слюне курильщиков 
с заболеванием полости рта и дыхательных путей. 
Никотин принадлежит к весьма сильным ядам [2]. 
Его токсическая доза зависит от  индивидуальной 
чувствительности и привычки. Никотин является пред-
ставителем ядов, действующих в первую очередь на 
вегетативную нервную систему. При курении, в случае 
сравнительно легкого отравления никотином описаны 
головная боль, тошнота, сердцебиение.

Известно, что в организме существуют микросомаль-
ные ферментативные системы, которые обеспечивают 
вывод из организма токсических веществ. Исследо-
вания в этом аспекте дадут возможность получить 
детальное представление о механизмах загрязнения 
полости рта «активных» курильщиков продуктами 
табачного дыма  и оценить их влияние на организм 
некурящего человека. 
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SUMMARY

NICOTINE AND BENZ(α)PIREN CONCENTRA-
TION IN SALIVA OF INVETERATE TOBACCO-
SMOKERS

Zurabashvili Z., Chanturia I., Kapanadze L.

M. Asatiani Institute of Psychiarty, Tbilisi, Georgia

The aim of the work is study in saliva the nicotine and benz(α)
piren concentration dynamic in morning without cigarette, 
after light first cigarette and after one hour after lighting.

All biochemical substances is analyzed and identified 
chromatographically on Bondo-Pac C18 column (Liquid 
Chromatography Millipor-Waters, USA). The conducted 
quantitative and qualitative analyzes show that at all ex-
aminations benz(α)piren concentration dynamic in saliva 
is very differently in compare of nicotine concentration 
dynamic. The content of benz(α)piren in saliva at all 
analyzes transfer very slowly. Our data show that with the 
increase of the time the concentration of nicotine in saliva 
in beginning increase, add then diminish. 

The studies are necessary to be held in different directions. 
First, the medical consequences  of using the tobacco and 
the ways of their curing should be identified. The second 
direction should mean elaboration of preventive measures 
and programs, or measures of intervention.

Key words: nicotine, benz(α)piren, saliva, chromatog-
raphy.

РЕЗЮМЕ

УРОВЕНЬ НИКОТИНА И БЕНЗ(α) ПИРЕНА В 
СЛЮНЕ ЗАЯДЛЫХ КУРИЛЬЩИКОВ

Зурабашвили З.А., Чантурия И.Л., Капанадзе Л.Р.

НИИ психиатрии им. М. Асатиани, Тбилиси

Проведен сравнительный анализ содержания никотина 
и бенз(α)пирена в слюне активных курильщиков до 
первой затяжки, после первой затяжки, сразу после 
полностью выкуренной сигареты и спустя 60 минут 
после полностью выкуренной  сигареты. Исследуемая 
группа состояла из 85-и практически здоровых мужчин 
35-40-летнего возраста и стажем курения от 10 до 15 
лет. Контингент курил только сигареты «Астра» (Ла-
годехи, Грузия).

Анализ пиролитических компонентов сигареты в 
слюне проведен методом высокоэффективной жид-
костной хроматографии на хроматографе РРУ-24 
(Millipоr – Waters, USA). Полученные результаты 
обработаны статистически с помощью компьютерной 
программы SPSS. 

Показано, что в полости рта курильщиков с 10-15-летним 
стажем курения всегда присутствуют никотин и бенз(α)
пирен. Выделены две группы исследований с различным 
характером изменений уровня никотина слюны в про-
цессе курения. В отличие от никотина, уровень бенз(α)
пирена в слюне курильщиков обеих групп наблюдений 
меняется почти одинаково. Проведенное исследование 
дает возможность получить детальное представление 
о характере загрязнения полости рта «активных» ку-
рильщиков продуктами табачного дыма и оценить их 
влияние на организм некурящего человека.

reziume

nikotinisa da benz(α)pirenis done aqtiur 
mwevelTa nerwyvSi

z. zurabaSvili, i. Wanturia, l. kapanaZe

m. asaTianis saxelobis fsiqiatriis s/k 
instituti

Seswavlilia Tanamedrove qromatografiuli 
meTodebis gamoyenebiT nikotinis da benz(α)
pirenis koncentracia aqtiur mwevelTa nerwyv-
Si. gamokvleva Catarebulia qromatografiuli 
meTodis gamoyenebiT. speqtrofotometruli 
da eleqtrodamWeri deteqtomeris saSualebiT 
aqtiur mwevelTa nerwyvSi Seswavlilia dilis 
saaTebSi sigaretis mowevamde (gaRviZebis momen-
tSi), sigaretis mowevis pirveli nafazis Semdeg, 
sigaretis bolomde mowevis Semdeg da erTi 
saaTis ganmavlobaSi. saerTo jamSi gamokvleu-
lia 85 aqtiuri mweveli (35-40 wlis mamakacebi) 
sigaretis mowevis 10-15 welis staJiT. eweod-
nen sigarets “astra” (lagodexi, saqarTvelo). 
monacemebi damuSavebulia kompiuteruli pro-
grama SPSS saSualebiT. naCvenebia, rom aqtiur 
mwevelTa nerwyvSi aRiniSneba Tambaqos bolis 
toqsikuri komponentebi (nikotini, benz(α)pireni) 
maRali koncentraciiT. maTi toqsikuri done 
meryeobs sigaretis mowevis sxvadasxva peri-
odis mixedviT, dakvirvebis dawyebidan sinjis 
aRebis dromde.  
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Депрессия – психическое расстройство, несущее по-
тенциальную угрозу для жизни, поражающее сотни 
миллионов людей во всем мире, является ведущей при-
чиной социальной дезадаптации и четвертой из десяти 
основных причин глобального бремени болезней [10]. 
По прогнозам специалистов, в течение следующих 
20-и лет депрессия станет одной из основных причин 
инвалидности, составляя 5,7% от общих экономических 
потерь, связанных со всеми болезнями, уступая лишь 
ишемической болезни сердца [1]. 

В отличие от других заболеваний, депрессия может 
поражать людей в различные периоды жизни, и, к 
сожалению, во всех странах отмечается тенденция 
к увеличению депрессивных расстройств за счет их 
омоложения. Примерно в 60% случаев отмечаются 
рецидивы депрессии в течение первых 10 лет болезни, а 
в 20% всех случаев депрессия становится хроническим 
заболеванием, протекающим без ремиссии [2]. Одним 
из самых трагических исходов депрессии является 
самоубийство, случаи которого отмечаются у 15-20% 
больных [7]. В возрастной группе 15-34 лет они занима-
ют первое место среди причин смерти представителей 
обоих полов [5].

Несмотря на определенный прогресс в области ис-
следования депрессивной патологии, ряд вопросов, 
касающихся ранней диагностики различных форм 
депрессивных расстройств, остаются недостаточно 
изученными. В частности, отмечается нехватка 
данных в отношении специфических особенно-
стей клиники и течения депрессивных эпизодов 
в при рекуррентном депрессивном и биполярном 
аффективном расстройствах [6]. Дифференциаль-
ная диагностика этих расстройств основывается 
на наличии анамнестических сведений о пере-
несенных в прошлом маниакальных, гипоманиа-
кальных или смешанных эпизодах [3]. Вместе с 
тем, хорошо известен тот факт, что очень часто 
больные биполярным расстройством переносят 
несколько депрессивных эпизодов до возникно-
вения первого маниакального эпизода [8]. В этих 
случаях, первоначальный диагноз рекуррентной 
депрессии должен быть изменен на диагноз бипо-
лярного расстройства. Кроме того, пациенты могут 
не сообщать о маниакальных и гипоманиакальных 
эпизодах, а обращаться за помощью только в пе-
риод депрессии. Своевременная диагностика типа 
аффективной патологии в этих случаях диктуется 
необходимостью правильного медикаментозного 

лечения. В случае рекуррентного депрессивного 
расстройства основными препаратами являются 
антидепрессанты, которые назначаются на период 
не менее 6 месяцев [9]. При биполярном аффек-
тивном расстройстве препаратами первого выбора 
являются стабилизаторы настроения, а антиде-
прессанты должны использоваться с большой 
осторожностью и в течение минимально короткого 
периода времени [8]. Ошибочное использование 
антидепрессантов при биполярном аффективном 
расстройстве несет в себе риск инверсии аффекта с 
последующим развитием маниакального эпизода.

Целью настоящего исследования явилось определение 
клинико-диагностических различий между депрес-
сивными эпизодами в рамках рекуррентного депрес-
сивного расстройства и биполярного аффективного 
расстройства.

Материал и методы. В исследование вошли 79 
больных; 37 (46,8%) мужчин, 42 (53,2%) женщины. 
Возраст больных варьировал в пределах от 21 до 52 
лет (средний возраст 35,7±7,5). Критериями для вклю-
чения явилось соответствие наблюдаемого у пациента 
расстройства диагностическим критериям рубрик F31 
и F33 Международной классификации психических и 
поведенческих расстройств Х пересмотра.

В исследование не вошли лица моложе 18-и и старше 
60-и лет, пациенты с коморбидными психоорганиче-
скими или соматическими заболеваниями, а также 
пациенты с психическими нарушениями вследствие 
употребления психоактивных веществ. 

В зависимости от установленного диагноза, больные 
были разделены на две группы – первая группа со-
стояла из 44-х пациентов, страдающих рекуррентной 
депрессией, во вторую группу вошли 35 пациентов с 
т.н. биполярной депрессией, которая отмечается при 
биполярном аффективном расстройстве.

Диагностирование выраженности проявлений де-
прессии производилось с помощью оценочной шкалы 
депрессий Гамильтона (Hamilton Depression Rating 
Scale – HDRS -17), а степень социальной адаптации 
оценивалась по шкале общей оценки функциональной 
адаптации (Global Assessment Functioning – GAF). Ста-
тистическая обработка полученных данных производи-
лась при помощи системы программного обеспечения 
анализа данных SPSS 16.0. 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕКУРРЕНТНОЙ И БИПОЛЯРНОЙ ДЕПРЕССИИ

Исмайлов Ф.Н.

Азербайджанский медицинский университет, кафедра психиатрии, Баку, Азербайджан
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Результаты и их обсуждение. Исследование основ-
ных показателей рекуррентной и биполярной депрес-
сий не выявило достоверных различий в исследуе-
мых группах (таблица 1). У 8-и (18,2%) пациентов с 
рекуррентной депрессией и у 12-и (34,3%) биполяр-
ным расстройством были получены сведения о на-
личие наследственной отягощенности психическими 
расстройствами. Однако, эти различия не достигают 
порога статистической значимости (χ2=2,67, df=1, 
p=0,102). Возраст начала болезни при рекуррентной 

и биполярной депрессии также был практически 
одинаков (соответственно 30 лет и 28 лет). Среднее 
количество эпизодов на одного больного составило 
3,8±2,7 для рекуррентной депрессии и 3,5±1,6 для 
биполярной депрессии, что не подтверждает мнение 
о более частых эпизодах депрессии при биполярном 
аффективном расстройстве.

Длительность депрессивных эпизодов в первой группе 
составила 15,9 недель, а во второй – 14,7 недель. 

Таблица 1. Клинические характеристики исследуемых групп

Показатель
Рекуррентная депрес-

сия
Биполярное расстрой-

ство t p
M SD M SD

Возраст начала болезни 30,1 6,64 27,6 6,73 -1,666 0,100
Количество депрессивных 
эпизодов 3,8 2,74 3,5 1,56 0,782 0,457

Длительность депрессивных 
эпизодов (в нед) 15,9 8,99 14,7 6,48 0,658 0,513

Выраженность симптомов 
по HDRS 15,6 4,96 14,9 4,63 0,636 0,527

Выраженность симптомов 
по GAF 55,4 10,28 56,3 10,08 0,674 0,502

Среднее значение общей суммы балов по шкале HDRS 
в обеих группах находилось в пределах 14-18, что 
соответствует депрессии средней тяжести. Выражен-
ность функциональной дезадаптации по шкале GAF 
определялась в интервале 60-51, что соответствует 
умеренно выраженным затруднениям в социальной и 
профессиональной сферах. 

Сравнение распределения больных по степени тяжести 
депрессивных эпизодов не выявило особых различий 
в исследуемых группах. Можно отметить некоторое 
преобладание умеренно-выраженных у больных рекур-
рентной депрессией и легких эпизодов при биполярной 
депрессии (рис.). 

 

Рис. Распределение больных по степени тяжести депрессии

Сравнение выраженности отдельных симптомов 
депрессии выявило достоверные отличия у паци-
ентов с различными нозологическими формами 

депрессивного расстройства (таблица 2). Так, у 
больных рекуррентной депрессией симптомы сни-
женного настроения были выражены более отчет-
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ливо. Этот факт может объясняться тем, что среди 
больных биполярным аффективным расстройством 
встречается больше лиц с атипичной картиной 
депрессии. Основным отличительным признаком 

атипичной депрессии является эмоциональная 
реактивность, выражающаяся в непродолжитель-
ном улучшении настроения в ответ на позитивные 
стимулы [4]. 

Таблица 2. выраженность отдельных симптомов депрессии 

Выраженность симптомов
по шкале Гамильтона 

(HDRS-17) 

Рекуррентная 
депрессия 

(n=44)

Биполярная 
депрессия

(n=35) 
U-тест Манна-Уитни

M SD M SD U Z p

1. Депрессивное настроение* 2,7 0,82 2,3 0,52 545,0 -2,44 0,014

2. Чувство вины 0,7 0,70 0,8 0,73 733,5 -0,39 0,695

3.Суицидальные намерения* 0,7 0,96 1,2 1,19 565,5 -2,62 0,030

4. Ранняя бессонница 0,8 0,71 1,0 0,66 690,0 - 0,87 0,386

5. Бессонница среди ночи* 0,6 0,69 1,2 0,75 455,0 -3,33 0,001

6. Бессонница в утренние часы* 0,6 0,69 1,0 0,78 545,0 -2,39 0,017

7. Работоспособность 2,2 1,11 1,9 0,88 616,5 -1,58 0,113

8. Заторможенность* 1,4 0,97 0,5 0,66 344,0 -4,43 0,000

9. Ажитация* 0,5 0,76 1,2 1,19 500,5 -2,93 0,003

10. Психическая тревога 1,0 1,04 1,3 1,92 645,0 -1,29 0,196

11. Соматическая тревога* 0,7 1,00 0,3 0,57 528,0 -2,76 0,006

12. Снижение аппетита* 0,8 0,78 0,5 0,61 562,5 -2,24 0,025

13. Соматические жалобы 0,7 0,75 0,7 0,59 735,5 -0,37 0,709

14. Генитальные симптомы 0,5 0,66 0,3 0,48 695,0 -0,87 0,385

15. Ипохондрия 0,7 0,88 0,5 0,70 689,0 -0,89 0,372

16. Потеря в весе 0,4 0,65 0,2 0,47 686,0 -1,13 0,257

17. Критика 0,4 0,53 0,3 0,44 701,0 -0,85 0,394
* - достоверные различия между группами (p<0,05)

В группе больных биполярной депрессией отмечены 
более высокие баллы по пункту шкалы HDRS, описы-
вающему суицидальные мысли, намерения и попыт-
ки. Указанное обстоятельство подтверждается более 
высокими показателями суицидов при депрессивных 
эпизодах биполярного расстройства по сравнению с 
рекуррентным депрессивным расстройством [8].

У больных биполярной депрессией отмечались 
более высокие баллы по пунктам, относящимся к 
бессоннице среди ночи, ранним пробуждениям и 
ажитации. Таким образом, можно предположить, 
что т.н. ажитированная депрессия является важным 
предиктором биполярного течения аффективного 
расстройства.

Среди больных рекуррентной депрессией достоверно 
чаще отмечены явления двигательной заторможенно-
сти, являющиеся основным признаком адинамической 

депрессии. Кроме того, в этой группе пациентов были 
более выражены соматические признаки депрессии и 
снижение аппетита. Установленные различия свиде-
тельствуют о большей предрасположенности больных 
с рекуррентной депрессией к выявлению соматических 
компонентов депрессии.

Следует отметить, что различия затрагивают почти по-
ловину признаков депрессии, перечисленных в HDRS, 
что, в свою очередь, дает возможность уже во время 
первого эпизода депрессии оценить риск развития 
биполярного аффективного расстройства.

Другим показателем, способным отразить качествен-
ные различия между рекуррентной и биполярной 
депрессией, является динамика депрессивных эпизо-
дов. Сравнение по продолжительности депрессивных 
эпизодов между группами позволило установить, 
что наиболее краткосрочные эпизоды длительностью 
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от 2 до 8 недель отмечались у 7-и (15,9%) больных 
рекуррентной и 4-х (11,4%) больных биполярной 
депрессией. Эпизоды длительностью свыше 8 до 16 
недель наблюдались у 19-и (44 %) пациентов пер-
вой и 20-и (57,1%) пациентов второй группы. Более 
продолжительные эпизоды от 16 недель до 1 года 
зафиксированы в первой группе у 18-и (40,1%) лиц, 
а во второй у 11-и (31,4%). Несмотря на видимые 
различия по длительности депрессивных эпизодов в 
исследуемых группах, они не нашли статистического 
подтверждения (χ2=0,066; df=2; p=0,968). 

Изучение продолжительности и качества ремиссии 
среди исследуемых больных позволило установить 
статистически достоверные различия по этому 
показателю(χ2=0,066; df=2; p=0,968) . При этом 
длительные ремиссии более трех лет отмечались 
у 12-и (27,3%) больных рекуррентной и 2-х (5,7%) 
больных биполярной депрессией. Менее продол-
жительные ремиссии от 1 года до 3-х лет выявлены 
у 19-и (43,2%) пациентов первой и 16-и (45,7%) 
второй группы, а самые короткие ремиссии - ме-
нее 1 года наблюдались у 13-и (29,5%) больных в 
первой и у 17-и (48,6%) во второй группе. Кроме 
того, выявлена определенная корреляция между 
продолжительностью ремиссии и типом депрес-
сивного эпизода (r=0,281; p=0,012).

Таким образом, длительность ремиссии также следует 
рассматривать в качестве важного признака для опреде-
ления возможности биполярного течения аффективного 
расстройства.  

Выявленные различия необходимо учитывать при 
дифференциальной диагностике различных типов 
депрессивной патологии и при назначении фарма-
котерапии.
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SUMMARY

COMPARATIVE STUDY OF RECCURENT AND 
BIPOLAR DEPRESSION

Ismayilov F.

Department of Psychiatry, Azerbaijan Medical University, 
Baku, Azerbaijan

The purpose of the study was to determine clinical and 
diagnostic distinctions between the episodes of recurrent 
depression and bipolar depression. 

The subjects of the study were 79 patients meeting ICD-10 
criteria for either recurrent depressive disorder or bipolar 
affective disorder.

Patient with recurrent depression presented more promi-
nent HDRS symptoms of depressed mood, psychomotor 
retardation, somatic anxiety, and gastro-intestinal somatic 
complains.

Bipolar patients had more scores related to middle and late 
insomnia, agitation and suicide. In addition lower length of 
remission was observed in bipolar depression.

The revealed differences should be taken into account in 
diagnostic and pharmacological treatment of various types 
of depression.

Key words: recurrent depression, bipolar disorder, remis-
sion, episode.
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РЕЗЮМЕ

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕКУР-
РЕНТНОЙ И БИПОЛЯРНОЙ ДЕПРЕССИИ

Исмайлов Ф.Н.

Азербайджанский медицинский университет, кафедра 
психиатрии, Баку, Азербайджан

Целью исследования явилось определение клинико-
диагностических различий между депрессивными эпизо-
дами в рамках рекуррентного депрессивного расстройства 
и биполярного аффективного расстройства.

В исследование вошли 79 больных, состояние которых 
отвечало критериям Международной классификации 
болезней X пересмотра для рекуррентной депрессии 
(n=44) или биполярного расстройства (n=35).

У больных рекуррентной депрессией по шкале HDRS 
были более выражены такие симптомы как снижение 
настроения и аппетита, двигательная заторможен-
ность, соматическая тревога. У больных биполярной 
депрессией отмечались более высокие баллы по пун-
ктам, относящимся к бессоннице среди ночи, ранним 
пробуждениям, ажитации и суицидам. Выявлена также 
меньшая продолжительность ремиссии при биполяр-
ной депрессии. 

Выявленные различия необходимо учитывать при диф-
ференциальной диагностике различных типов депрес-
сивной патологии и при назначении фармакотерапии.

reziume

rekurentuli da bipolaruli depresiebis 
SedarebiTi daxasiaTeba

f. ismailovi

azerbaijanis samedicino universiteti, fsiqi-
atriis kaTedra, baqo

kvlevis mizans warmoadgenda klinikur-
diagnostikuri sxvaobis gansazRvra re-
kurentuli da bi polaruli afeqturi 
moSlilobis epizodebs Soris. kvlevaSi 
monawileobda 79 avadmyofi (44  rekurentuli 
da 35  bipolaruli moSlilobiT), romelTa 
mdgomareoba Seesabameba daavadebaTa saer-
TaSoriso klasifikaciis me-10 ganxilvis 
kriteriumebs. rekurentuli depresiiT 
daavadebulebs HDRS skalis mixedviT 
ufro Zlierad hqondaT gamoxatuli iseTi 
simptomebi, rogoricaa uxasiaToba,  moZrao-
bis SezRuduloba, somaturi mRelvareba, 
madis daqveiTeba.  bipolaruli depresiiT 
avadmyofebs aReniSnebodaT Ramis uZiloba, 
aJitireba da suicidisadmi midrekileba, 
remisiis ufro mcire periodi.

mizanSewonilad migvaCnia, rom gamovlenili 
maxasiaTeblebi gaTvaliswinebul iqnas 
depresiuli paTologiis sxvadasxva saxeobis 
diferencialuri diagnostikis dros da ade-
qvaturi farmakoTerapiis daniSvnisas.

TOBACCO USE AMONG GEORGIAN SCHOOLCHILDREN; PILOT STUDY FOLLOWING
CRITERIA OF EUROPEAN SCHOOL PROJECT ON ALCOHOL AND OTHER DRUG 

Baramidze L., Sturua L., Gamkrelidze A.

National Center for Disease Control and Public Health (NCDC&PH)

Health effects of tobacco, alcohol and other drug consump-
tion are evident on the individual as well as the societal 
level. The prevalence rates of alcohol, tobacco and other 
drugs use are matters of concern to public policy in most 
countries, since they are important factors related to the 
health and welfare of the population.

The wellbeing of young people is of special concern 
in all societies and ongoing efforts should be made to 

reduce all types of dangerous behavior. These include 
many aspects of the consumption of tobacco, alcohol 
and illegal drugs.

ESPAD surveys focus on risk behaviors spread among 
young people. These behaviors give information about 
lifestyles, which could occur again in following growth 
stages. Gathering better knowledge has important implica-
tions in terms of public health.
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ESPAD data has become an increasingly important com-
ponent in reporting of the European drug situation and is 
part of the EMCDDA key indicator “drug prevalence in the 
general population and youth”. Future full participation in 
the ESPAD would make a useful contribution to the overall 
understanding of drug use in Georgia.

The main purpose of this pilot study done by the National 
Center for Disease Control and Public Health (NCDC&PH) 
under the South Caucasus Anti Drug (SCAD) Programme 
(UNDP) was to adjust the internationally standardized tools 
to national environment, and, subsequently, to pilot-test the 
ESPAD methodology in Tbilisi, Georgia in order to make 
the necessary step aiming to involvement of the whole 
country into next wave of nationally representative ESPAD 
surveys; to obtain a high-quality Georgian questionnaire 
and sampling procedure, and study protocol that would 
achieve the ESPAD scientific criteria while reflecting the 
cultural and linguistic specificity, and to increase national 
research capacity in this area.

Material and methods. The survey was conducted accord-
ing to a standardized methodology and with a standardized 
questionnaire. The standardization regards the target popu-
lation, data collection instrument, field procedures, timing 
and the data processing [5].

For questionnaire testing standard focus groups with target 
population were conducted. Pretesting of a questionnaire 
is central to planning a good survey. Much of the accu-
racy and interpretability of the survey results hinges on 
the pretesting step. Focus groups gathered information 
about a topic: to learn how schoolchildren structure their 
thoughts about a topic, their understanding of general 
concepts or specific terminology, and their opinions about 
the sensitivity or difficulty of the questions. Focus groups 
also helped identifying variations in language, terminol-
ogy, or interpretation of questions and response options. 
The questionnaire was adjusted according to the results of 
focus groups discussions.

The final version of the questionnaire was translated into 
Georgian and then translated back again into English by 
another interpreter for discovering the discrepancies from 
the original. 

Sampling procedure
The goal of the sampling process is to obtain a national and 
gender wise representative data set. It is recommended that 
each country, with some minor exceptions, should draw 
a sample of about 2,800 schoolchildren as a minimum, 
regardless of the size of the country. This was calculated 
to give about 2400 answered questionnaires, which would 
allow for analysis by sex plus another variable [2].

A two step random sampling was done. A first step was 
to randomly sample schools and the second to randomly 

sample a class within the selected schools. Each step was 
done randomly, we choose 20 schools from the all schools, 
both public and private having 10-th grade. One 10th grade 
class (with 16th years old schoolchildren in almost all cases) 
from each selected schools was chosen randomly in each 
sampled school. This procedure is more economical than 
sampling individual schoolchildren and also has some 
desirable methodological properties, e.g. sampling entire 
classes can be expected to increase schoolchildren percep-
tions of anonymity [2].

All schoolchildren (who are present in class the day of 
the data collection) in selected classes participated in the 
survey. Schools were selected from the schools list for each 
district using random numbers.

Sampling frame: 20 schools - 6 schools (5 public and 1 
private) in Gldani-Nadzaladevi; 6 schools (4 public and 
2 private) in Vake-Saburtalo; 4 schools (all public) in 
Samgori, 2 schools (all public) in Didube-Chughureti and 
2 schools (all public) in Mtatsminda-Krtsanisi districts).

No school or class refused to participate in the survey. When 
the schoolchildren had filled out the questionnaire they put 
it in a separate envelope, which was collected and sent to 
NCDC&PH together with the classroom report. 

Data was collected in February, 2009. Data were collected 
by group-administered questionnaires. The students an-
swered the questionnaires anonymously. 475 schoolchil-
dren were tested (469 completed valid questionnaires). The 
mean age is 16.1±0.5 years.

In line with what was decided about the sampling and the 
data collection instrument, also the field procedures had to 
be standardized as much as possible [4].

The directors of the participating schools were contacted in 1-2 
weeks advance by the survey team and informed regarding the 
planned study. He/she was asked to inform the teachers of the 
chosen classes, but not to inform the schoolchildren in order to 
avoid discussions among them that could lead to biased data. 
A written instruction for the survey leader describing how to 
perform the completion of the questionnaire in the classroom 
was created by the survey team.

Data was collected by group-administered questionnaires, 
under the supervision of a researcher. The questionnaires 
have been answered anonymously (they did not contain 
any identification number and the schoolchildren did not 
write their names on the questionnaires). 

The researcher completed a classroom report while the 
schoolchildren answer the questionnaires. Classroom re-
ports were analyzed regarding schoolchildren attendance 
and reasons of absence, if there were any disturbances 
during the survey, if schoolchildren were interested in 
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participating in the survey, if they worked seriously and if 
any of them refused to participate. 

Every class in the sample was given a unique identification 
number. When the questionnaires, the envelopes as well as 
researcher instructions and classroom reports were packed 
in order to be transported, each pack was marked with this 
class number. 

Questionnaire and data processing.
After completion the questionnaire was checked for 
completeness and if age or gender was missing it was 
compared with the information from the classroom reports 
and imputed. If the missing information was impossible to 
re-establish the questionnaire was excluded. 

Statisticians were instructed about checking individual 
questionnaires for completeness and validity. The data 
file was checked for data quality. The proportion of ex-
cluded questionnaires was small (6 questionnaire out of 
475; 1.3%).

School and schoolchildren co-operation.
All schools and schoolchildren were willing to participate 
in the study. In majority of the classes the students were 
interested and worked seriously. The average time to fill out 
the questionnaire was 45 minutes. 83% of schoolchildren 
were present at schools on the survey day, none of them 
refused to participate in. The response rate was 83%.

Absent students can be expected to be somewhat more prone 
to be involved in the use of various substances than is the case 
with students who are consistently in school [1,3].

In our study the schoolchildren were absent mainly because 
of illness (71% in public and 67% in private schools), the 
second frequent reason (15% in public and 14% in public 
schools) was sports games.

Results and their discussion. The following text simply 
aims to give a descriptive picture of prevalence estimates 
in Tbilisi, and, to present results in regard to gender dis-
tributions. This article deals with the results regarding 
tobacco. 

Perceived availability of cigarettes 
The schoolchildren were asked to indicate how difficult it 
would be for them to get hold of cigarettes if they wanted 
to. The response categories were: “impossible”, “very 
difficult”, “fairly difficult”, “fairly easy”, “very easy” and 
“don’t know”. 

On average 60% of surveyed schoolchildren replied that 
they find it fairly or very easy to get cigarettes if they want 
to. The gender differences as regards finding cigarettes 
easily available are negligible. 

It is reasonable that a number of factors should determine 
perceptions of the availability of cigarettes: the number of 
places where cigarettes can be purchased, opening hours, 
and age limits which isn’t followed even described in the 
Anti Tobacco Low regulations. 

Lifetime use of cigarettes
Lifetime-prevalence rates of cigarette smoking - about half 
of the schoolchildren in the sample had tried smoking at 
least once. 

Table 1. Frequency of lifetime use of cigarettes

Number of occasions used in lifetime Total
 0 1-2 3-6 6-9 10-19 20-39 40 or more No answer

Male 91 50 14 9 12 4 43 5 228
 39,9% 21,9% 6,1% 3,9% 5,3% 1,8% 18,9% 2,2% 100,0%

Female 146 52 15 7 5 1 13 2 241
 60,6% 21,6% 6,2% 2,9% 2,1% 0,4% 5,4% 0,8% 100,0%

 Total 237 102 29 16 17 5 56 7 469
 50,5% 21,7% 6,2% 3,4% 3,6% 1,1% 11,9% 1,5% 100,0%

Regular smokers, if defined as those who had been smoking 
40 times or more in lifetime, made up 12%. Boys are in the 
majority as regards lifetime prevalence of cigarette smoking 
(about 40% boys and 60% girls have never smoked); the 
gap between the sexes regarding the 40+ lifetime preva-
lence is 13.5%.

Last 30 days use of cigarettes
There is a strong statistical correlation between lifetime 
use and last 30 days use of cigarettes. 

On average, 16% of the questioned schoolchildren had 
used cigarettes during the past 30 days. The majority of the 
schoolchildren reporting cigarette use in the past 30 days 
had smoked 6-10 cigarettes or less per day on average. 
However, 1.1% of all schoolchildren had smoked at least 
a box (20 cigarettes) a day during the past 30 days. The 
gender pattern showed that the proportions of schoolchil-
dren who have not been smoking during the last 30 days 
are high (about 78% boys and 90% girls). There are more 
boys than girls who have smoked cigarettes 11 times or 
more during last 30 days.
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Young people may have tried occasionally to smoke early 
in life, and some of those who try it progress to habitual 
smoking while others do not. The proportion of students 
who had tried cigarettes at the age of 13 or younger is 30% 
(10% started smoking at the age 9 years old or less). The 
proportion of schoolchildren who smoked on a daily basis 
at the age of 13 or younger is 4.3%. 

To sum up, on average 50% of the schoolchildren had tried 
cigarettes at least once and 16% had used cigarettes during last 
30 days. Boys reported more use than girls. There is a strong 
statistical correlation between lifetime use and use in the past 
30 days. On average, 4% of the schoolchildren had smoked at 
least a box of cigarettes per day during the past 30 days.

Adolescent’s tobacco use is a great public health concern 
in Georgia. Smoking is quite prevalent among Georgian 
adult population which on one hand reflects their children’s 
habits and on the other hand reflects not only their, but their 
families and broader community’s health.

The consumption level among adults and their attitudes to-
wards the substance in question can be one factor that affects 
use among teenagers. So may the magnitude of information 
and preventive efforts. Availability, not only in physical 
terms but also in financial terms, is another factor. Other, less 
substance-related, factors include the general level of health 
awareness in a population and the social and economic struc-
tures and conditions of individual communities.

The study results show the importance of knowledge on 
these issues and therefore including the healthy lifestyle 
subject in school curricula.

The need to repeat this exercise at regular intervals is im-
portant in order to be aware of newer trends and to serve 
as a basis for policy direction and change.
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SUMMARY

TOBACCO USE AMONG GEORGIAN SCHOOL-
CHILDREN; PILOT STUDY FOLLOWING CRI-
TERIA OF EUROPEAN SCHOOL PROJECT ON 
ALCOHOL AND OTHER DRUG 

Baramidze L., Sturua L., Gamkrelidze A.

National Center for Disease Control and Public Health 
(NCDC&PH)

The main purpose of the European School Survey Proj-
ect on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) is to collect 
comparable data on substance use among 15–16 year-old 
European students in order to monitor trends within as well 
as between countries. 

This summary presents key results from the Tobacco Use 
in Georgian Students, pilot study rigorously following 
Criteria of European School Project on Alcohol and Other 
Drug (ESPAD). 

The survey was conducted according to a standardized 

Table 2. Cigarette smoking during the last 30 days
Number of cigarettes per day in last 30 days Total

 Not at all
Less then 1 

cigarette per 
week

Less then 1 
cigarette per 

day

1-5 
cigarette 
per day

6-10 
cigarette 
per day

11-20 
cigarette 
per day

More than 
20 cigarette 

per day

No 
answer

Male 177 5 1 7 15 9 4 10 228
 77,6% 2,2% ,4% 3,1% 6,6% 3,9% 1,8% 4,4% 100,0%

Female 218 3 1 6 2 1 1 9 241
 90,5% 1,2% 0,4% 2,5% 0,9% 0,4% 0,4% 3,7% 100,0%

 Total 395 8 2 13 17 10 5 19 469
 84,2% 1,7% 0,4% 2,8% 3,6% 2,1% 1,1% 4,1% 100,0%

Age of starting cigarette use
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methodology and with a standardized questionnaire. Data 
were collected during February 2009 and the target popula-
tion was Tbilisi students in the 10-th grade (93% born in 
1992), with a mean age of 16.1 years at the time of data 
collection. Data were collected by group-administered 
questionnaires. The students answered the questionnaires 
anonymously in the classroom with researchers. 

On average, in our survey, about half of the surveyed stu-
dents reported having tried smoking cigarettes at least once 
and 16% had used cigarettes during the past 30 days. 1.1% 
of all students had smoked at least a packet of cigarettes per 
day during the last 30 days. On average 60% of surveyed 
students replied that they find it fairly or very easy to get 
cigarettes if they want to. On average, 30% (10% - 9 years 
old or less) of the students said that they had been smoking 
cigarettes on a daily basis at the age of 13 or younger. The 
proportion of students who smoked on a daily basis at the 
age of 13 or younger is 4.3%. 

Adolescent’s tobacco use is a great public health concern 
in Georgia. Smoking is quite prevalent among Georgian 
adult population which on one hand reflects their children’s 
habits and on the other hand reflects not only their, but their 
families and broader community’s health.

The consumption level among adults and their attitudes to-
wards the substance in question can be one factor that affects 
use among teenagers. So may the magnitude of information 
and preventive efforts. Availability, not only in physical 
terms but also in financial terms, is another factor. Other, less 
substance-related, factors include the general level of health 
awareness in a population and the social and economic struc-
tures and conditions of individual communities.

The study results show the importance of knowledge on 
these issues and therefore including the healthy lifestyle 
subject in school curricula.

Key words: ESPAD, random sampling, tobacco use, Age 
of starting cigarette use.

РЕЗЮМЕ

УПОТРЕБЛЕНИЕ ТАБАКА СРЕДИ ШКОЛЬ-
НИКОВ ГРУЗИИ; ЕВРОПЕЙСКИЙ ПРОЕКТ 
ШКОЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ ПО АЛКОГОЛЮ 
И НАРКОТИКАМ 

Барамидзе Л.Г., Стуруа Л.З., Гамкрелидзе А.Ш.

Национальный центр контроля над заболеваемостью 
и общественным здоровьем

Целью исследования явилось изучение ситуации с 
распространением табака, алкоголя, наркотиков и пси-
хоактивных веществ среди подростков. Исследование 

было проведено по стандартной методологии Евро-
пейского проекта школьных исследований (European 
School Project on Alcohol and Other Drug - ESPAD). Сбор 
данных проводился в феврале 2009 г. на основании 
анализа 469-и вопросников, заполненных школьниками 
г. Тбилиси. Средний возраст школьников 16,1±0,5 лет. 
Опрос проводили в классных комнатах в присутствии 
исследователей с сохранением анонимности и конфи-
денциальности. 

Исследование частоты курения показало, что 50% опро-
шенных пробовали сигарету один раз; 16% школьников 
курили регулярно последние 30 дней, 1,1% школьников 
за день выкуривали 20 и более сигарет. Исследование 
возраста начала курения выявило, что 30% опрошенных 
употребляли табак с 13-и лет, 10% - с 9-и лет и ранее; 
ежедневно употребляли 4,3% опрошенных. Исследова-
ние доступности сигарет выявило, что 60% школьников 
приобретали сигареты. 

Результаты исследования показали, что необходимо 
повисить уровень информированности о вреде куре-
ния и введение предмета о здоровом образе жизни в 
школьную программу.

reziume

Tambaqos moxmareba qarTvel moswavleebSi; 
evropis alkoholisa da sxva narkotikebis 
saskolo proeqtis (ESPAD) piloturi kv-
leva 

l. baramiZe,  l. sturua, a. gamyreliZe 

daavadebaTa kontrolis nacionaluri 
centri
 
alkoholis, Tambaqosa da sxva narkotikis 
moxmarebis Semswavleli kvlevis (European 
School Project on Alcohol and Other Drug - ESPAD) mi-
zania 15-16 wlis evropel moswavleTa Soris 
alkoholis, Tambaqosa da sxva narkotikis 
moxmarebis gavrcelebis dadgena, moswavleTa 
narkotikebis moxmarebasTan dakavSirebuli 
ganwyobis/damokidebulebis gansazRvra, raTa 
moxdes qveynebSi da qveyanaTa Soris tenden-
ciebis monitoringi. 

saqarTveloSi pirvelad 2009 wels pilo-
turad Catarda alkoholis, Tambaqosa da sxva 
narkotikis moxmarebis Semswavleli kvleva. 
statiaSi aRwerilia kvlevis Sedegebi Tbi-
lisSi 16 wlis moswavleTa Soris Tambaqos 
moxmarebis gavrcelebis Sesaxeb.

meTodologia: kvleva Catarda alkoholis, 
Tambaqosa da sxva narkotikis moxmarebis 
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Semswavleli kvlevis standartuli meTod-
ologiiTa da standartuli kiTxvariT. savele 
samuSaoebi Catarda 2009 wlis TebervalSi. 
kvleva Catarda q. Tbilisis SemTxveviTad 
SerCeul 20 skolis aseve SemTxveviT SerCeul 
me-10 klasebSi. gamokvleulTa saSualo asaki 
Seadgenda 16.1 wels. kvleva Catarda saklaso 
oTaxebSi mkvlevarTa TandaswrebiT, kvlevis 
monacemTa anonimurobisa da konfidencialo-
bis dacviT.

Sedegebi: gamokvleulTa daaxloebiT nax-
evars erTxel mainc mouwevia sigareti, 
xolo 16% eweoda bolo 30 dRis ganmav-
lobaSi. moswavleTa 1.1% dReSi 20 an met 
Rer sigarets eweva. 60%-ma miuTiTa, rom 
sigaretis yidva maTTvis advilia. gamokve-
lulTa 30% Tambaqos moixmarda 13 wlis 
da ufro umcrosi asakidan, aqedan 10% -  9 
wlis da ufro umcrosi asakidan. 13 wlamde 
Tambaqos yoveldRiurad moixmarda gamokv-
leulTa 4.3%.

daskvnebi: mozardTa mier Tambaqos moxmare-
ba sazogadoebrivi janmrTelobis erTerTi 
mniSvnelovani problemaa saqarTveloSi. 

sigaretis moweva farTodaa gavrcelebuli 
saqarTvelos mozrdil mosaxleobaSi, rac 
udaod zemoqmedebas axdens maTi Svilebis 
qcevaze, meore mxriv ki maTi, maTi ojaxebis 
da zogadad, populaciis janmrTelobaze. 

mozrdilTa mier Tambaqos moxmarebis done da 
maTi ganwyoba am problemis mimarT erTerTi 
faqtoria, romelic mozardTa mier Tambaqos 
moxmarebas ganapirobebs. igive SeiZleba iTq-
vas informaciis miwodebisa da prevenciuli 
RonisZiebebis dabali moculobis Sesaxeb. 
sigaretis xelmisawvdomoba, ara mxolod 
fizikur, aramed finansur mimarTebaSic, kidev 
erTi xelSemwyobi faqtoria.

sxva, sigaretTan kavSirSi ar myofi faq-
torebidan unda aRiniSnos populaciis 
dabali samedicino gaTviTcnobiereba da 
mosaxleobis socialur-ekonomiuri mdgo-
mareoba.

kvlevis Sedegebma aCvena, rom aucilebelia am 
problemis Sesaxeb informirebulobis gaz-
rda da skolis saswavlo ganrigSi jansaRi 
cxovrebis wesis Sesaxeb sagnis Setana.

КОРРЕЛЯЦИЯ НЕКОТОРЫХ БИОХИМИЧЕСКИХ И КОАГУЛОЛОГИЧЕСКИХ 
ПАРАМЕТРОВ ПРИ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ СОННЫХ АРТЕРИЙ

Ахвледиани М.В., Воробьева Е.О., Эмухвари М.Г., Шарашидзе Н.А., Купреишвили С.Б.

Научно-исследовательский институт клинической медицины, Тбилиси

Сегодня не вызывает сомнений тот факт, что атеросклероз 
является мультифакторным заболеванием, в котором уча-
ствуют как среда, так и генетические факторы. Поэтому 
становится ясным, что процесс атеросклеротического 
поражения сосуда, начинающийся еще в детстве, пато-
генетически связан с нарушением липидного обмена. 
Исходя из этого, наряду с другими факторами, липидный 
спектр по-прежнему является важнейшим риск-фактором 
атеросклеротических нарушений [3,4,7,9,17].

Однако, помимо этого, в конце ХХ столетия весьма 
актуальным стал поиск новых факторов, особенно ис-
ходя из единого патогенеза воспаления и атеросклероза. 
Несомненно, что установление взаимосвязи между 
многокомпонентным механизмом атеросклероза и 
воспаления будет способствовать выработке новых 
методов лечения [5,10,12-14].

Исходя из вышеизложенного, выяснение патогене-
тических механизмов атеросклероза является весьма 
актуальной медико-биологической проблемой. В этом 
плане важнейшее место занимает изучение биохи-
мических процессов атеросклероза, или как сегодня 
принято - клинической химии атеросклероза. Кроме 
того, по сей день, еще не разработан тот оптимум коа-
гулологических исследований, который стал бы весьма 
ценным для превенции и лечения атеросклероза. При-
мечательно, что данный вопрос одинаково актуален как 
для медиков, так и для биологов [1,2,6,8,11,16].

Исходя из вышеизложенного, целью данного исследо-
вания явился подбор и оптимизация диагностически 
информативных биохимических и коагулологических 
коррелятов при различных атеросклеротических по-
вреждениях сонных артерий.
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Материал и методы. Рабочим материалом являются 
результаты исследования 138-и пациентов (105 мужчин, 
33 женщины) с различными нарушениями мозгового 
кровообращения, у которых отмечался атеросклеро-
тический стеноз сонных артерий (СА). Контрольную 
группу составили 42 практически здоровых лиц, сред-
ний возраст которых был 52,3±1,4 года. Исследования 
проводились рандомизированно. 

Пациенты были разделены на 3 группы: I группа соста-
вили 47 пациентов с безсимптомным (без клинических 
проявлений) атеросклеротическим стенозом сонных 
артерий (СА). Средний возраст I подгруппы 55,7±1,6; 
II – 57,8±1,4. II группа – 50 пациентов с дисциркуля-
торной энцефалопатией, которым был диагностирован 
атеросклеротический стеноз СА (средний возраст I под-
группы 54,8±2,92; II – 58,6±2,17). III группа – 46 пациентов 
с перенесенным ишемическим инсультом (6 месяцев), 
которым также был диагностирован стеноз СА (средний 
возраст I подгруппы 64,7±1,46; II – 63,39±1,16). Пациенты 
по степени стеноза СА были разделены на две подгруппы: 
I подгруппа – пациенты с гемодинамически незначитель-
ным стенозом СА (<50%). II подгруппа – пациенты с 
гемодинамически значимым стенозом СА (>50%).

Липиды различных классов - общий холестерол (ОХ), 
холестерол липопротеинов низкой и высокой плотности 
(ХЛНП и ХЛВП), аполипопротеины А и В (Апо-А и 
Апо-В), липопротеин (а) (Лп а), а также триглицериды 
определяли по методам, рекомендованным Междуна-
родной федерацией клинической химии. Высокочувстви-
тельный C-реактивный белок определяли иммунотурбид-
метрическим методом. Вышеуказанные биохимические 
исследования проводились на анализаторе “COBAS 
INTEGRA 400PLUS” (ROCHE DIAGNOSTIСS, Швей-
цария). Определение интерлейкина IL-1β и IL-6 в плазме 
крови проводили по методу ELISA, с использованием реа-
гентов DIACLONE (Франция). Протромбиновый индекс 
и международное нормализованное отношение (МНО), 
а также активированное частичное тромбопластиновое 

время (АЧТВ) и фибриноген (По Клаусу) определяли с 
помощью наборов Human. Общую фибринолитическую 
активность определяли по методу Катовщиковой (1961). 
Протеин С – по клотинговому методу, реагентами слу-
жили наборы Ренам (Россия). Д димеры определяли 
латексаглютинационным полуколичественным методом 
(ROCHE DIAGNOSTIСS). Указанные коагулологические 
исследования проводили на коагулометре “START4” 
(DIAGNOSTICA STAGO). Дуплекс-сканирование сон-
ных артерий проводили по принятой методике на аппа-
рате Philips-800 с цветным картированием потоков.

Для статистической обработки полученных данных 
применялись современные методы вариационной 
статистики (программное обеспечение Windows XP, 
SPSS). Проводилось сравнение распределения Стью-
дента. При р>0,5 разница считалась недостоверной. 
Для определения соотношения между переменными 
использовался коэффициент корреляции Pearson (r), где 
xi и yi - значения сравниваемых величин,  x и y- среднее 
значение этих величин:

Результаты и их обсуждение. Изучение белков острой 
фазы в различных группах показало, что значительное 
увеличение высокочувствительного СРБ отмечалось у 
пациентов III группы. Примечательно, что нарастание 
уровня этого белка выявилось в обеих подгруппах. В 
остальных группах мы наблюдали лишь тенденцию по-
вышения данного показателя. Поэтому положительная 
корреляция СРБ со степенью стеноза СА оказалась 
незначительной, хотя связь с толщиной ИМС была 
значительной(r=0,323) (таблица 1). В последнее время 
появились исследования, согласно которым увеличение 
концентрации СРБ до 10 мг/л считается “субклиническим” 
интервалом, в то время как величину выше 10 мг/л при-
нято называть “клиническим интервалом”.

Таблица 1. Корреляция некоторых лабораторных показателей со степенью  стеноза сонных артерий 
Лабораторный показатель Коэффициент корреляции

общий холестерол 0,453
холестерол липопротеинов высокой плотности -0,432
холестерол липопротеинов низкой плотности 0,445
аполипопротеин-A-1 -0,401
аполипопротеин-B 0,426
триглицериды 0,352
фибринолитическая активность крови 0,361
фибриноген 0,327
D-димеры 0,557
протеин- C -0,378
IL-1β 0,520
IL-6 0,526
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На основании полученных результатов мы сочли воз-
можным согласиться с этим выводом, тем более что в 
проведенных исследованиях в III группе у пациентов с 
перенесенным ишемическим инсультом, уровень СРБ 
достиг 9,44±0,521 мг/л и был на 10,89% выше осталь-
ных (в контрольной группе 2,00±2,88 мг/л, в I группе - 
6,8±0,32 мг/л, во II группе - 7,0±0,22 мг/л). Если учесть 
тот факт, что существуют данные, согласно которым 
при атеросклерозе значительно увеличиваются пара-
метры эндогенных патогенов (апо В), становится ясной 
причина повышения данного белка как в "субклиниче-
ском", так и "клиническом" интервалах.

Необходимо также учесть и то, что при атеросклерозе 
уровень эндогенных патогенов значительно превышает 
таковой во время иммунных заболеваний. Результаты 
проведенных исследований показали, что динамика 
изменения фибриногена в изучаемых группах не была 
выраженной. Повышение этого белка отмечалось у 
всех пациентов, однако статистически достоверное 
изменение по сравнению с контрольной группой не 
установлено (р>0,5). Поэтому, значимая корреляция 
между фибриногеном, степенью стеноза и толщиной 
ИМС не выявлена. Хотя в большинстве случаев коэф-
фициент корреляции между СРБ и фибриногеном был 
положительным(r=0,337). 

Фундаментальными исследованиями последних лет 
подтверждена регуляторная роль проинфламаторных 
интерлейкинов в зоне атеросклеротического пораже-
ния. Кроме того, IL-1β и IL-6 индуцируют метаболизм 
липидов, что приводит к атерогенным изменениям 
циркулирующих липопротеинов [15,16].

У пациентов I-III групп наблюдалось повышение кон-
центрации IL-1β и IL-6, хотя характер и глубина этих 

изменений были различными. В частности, в I группе 
при наличии гемодинамически значимого стеноза 
СА уровень изучаемых интерлейкинов хотя и был 
увеличен(7,42±0,38 и 5,86±0,11пг/мл) по сравнению 
с контролем(1,19±0,028 и 1,02±0,02 пг/мл), однако не 
превышал общепринятой нормы. Схожие результаты 
были получены также у пациентов с дисциркуля-
торной энцефалопатией и перенесенным инсультом. 
Примечательно, что по мере нарастания стеноза СА 
увеличивалась концентрация IL-1β и IL-6. Поэтому 
между степенью стеноза и ИМС СА, а также IL-1β и 
IL-6 была установлена положительная корреляционная 
связь (таблица 1). 

Анализ взаимодействия изученных интерлейкинов 
и липидного спектра показал, что при нарастании 
концентрации проинфламаторных интерлейкинов 
параллельно прогрессировала гиперхолестеролемия, 
гипоальфахолестеролемия, увеличивалось количество 
атерогенной фракции (ХЛНП, Апо В, ЛП а). Указанные 
изменения происходили на фоне увеличения степени 
стеноза и толщины ИМС СА (таблица 2). Следует также 
отметить тот факт, что во всех группах между IL-1β и 
IL-6 и СРБ была установлена положительная корре-
ляция. Результаты определения проинфламаторных 
интерлейкинов свидетельствуют об их подавляющем 
действии на антиатерогенные липопротеины. Хотя су-
ществуют противоположные мнения, согласно которым 
под воздействием IL-1β возможно уменьшить синтез 
Апо-В и триглицеридов. Как видно, гиперпродукция 
циркулирующих IL-1β и IL-6, нарушение липидного 
обмена указывают на системный характер процессов 
атеросклероза и воспаления. Вышесказанное особенно 
четко проявилось у пациентов с досциркуляторной эн-
цефалопатией и перенесенным инсультом при наличии 
гемодинамически значимого стеноза СА.

Таблица 2. Корреляция некоторых лабораторных показателей 
с толщиной интима-медиального слоя сонных артерий

Лабораторный показатель Коэффициент корреляции
общий холестерол 0,551
холестерол липопротеинов высокой плотности -0,418
холестерол липопротеинов низкой плотности 0,423
аполипопротеин-A-1 -0,326
аполипопротеин-B 0,502
триглицериды 0,366
фибринолитическая активность крови 0,356
протеин-C -0,329
D-димеры 0,566
C-реактивный белок 0,323
IL-1β 0,566
IL-6 0,514

По нашему мнению, несмотря на малую концентрацию 
интерлейкинов в плазме и широкую амплитуду изме-

нения, их иммунокоррегирующий эффект, в основном, 
имеет паракринный характер. Полученная информа-
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ция, несомненно, способствует новому пониманию 
единения синдрома воспаления и атеросклероза, по-
может созданию новых лабораторных маркеров и их 
широкому внедрению в клиническую практику. Все 
это, возможно, станет основой выявления новых пре-
дикторов атеросклероза.

Во всех группах отмечалась гиперхолестеролемия 
(>6,8 ммоль/л). Наряду с уменьшением антиатерогенной 
фракции липидов, происходило нарастание атерогенных 
липидов. Особенно резко это выявилось в подгруппах с 
гемодинамически значимым стенозом (>50%) СА. Из-
менения независимого атерогенного фактора – ЛП (а) 
были аналогичного характера. Максимальное возраста-
ние величины триглицеридов выявлено у тех пациентов 
II и III групп, которым диагностировали гемодинами-
чески значимый стеноз сонных артерий(3,11±0,14 и 
3,06±0,04ммоль/л). Изменение индекса атерогенности 
полностью зависело от параметров ОХ, атерогенных 
и антиатерогенных фракций липидов. При изучении 
взаимосвязи отдельных классов липидного спектра сыво-
ротки, отмечалась положительная корреляция между ОХ 
и ЛП (а). Ввиду структурной схожести ЛП (а) с плазмино-
геном понятной становится его влияние на тромбообра-
зование. По всей видимости, высокое содержание ЛП (а) 
в сыворотке, отмеченное у большинства пациентов, акти-
визируется фибринолизом. Значительная положительная 
корреляция наблюдалась между степенью стеноза, ИМС 
сонных артерий и ОХ, ХЛНП, Апо В. Между ХЛВП, Апо 
А-1 и указанными параметрами атеросклеротического 
поражения сонных артерий связь была отрицательной 
(таблицы 1,2). По нашему мнению, взаимоотношение ОХ 
и СРБ заслуживает определенного внимания при подборе 
лабораторных критериев каротидного атеросклероза. 
В частности, в исследуемых группах корреляция этих 
величин оказалась отрицательной. Поэтому, представля-
ется возможным применить указанный факт в качестве 
интегрального показателя активности атеросклероза.

Высокий риск гиперхолестеролемии, гипоальфахоле-
стеролемия, статистически достоверное увеличение 
атерогенной фракции (ХЛНП, АпоВ), наряду с бел-
ками в острой фазе и медиаторами воспаления, явля-
ются примером весьма значимого взаимоотношения. 
Думается, что характер изменений представленных 
лабораторных тестов можно оценить как предиктор 
прогрессирования атеросклероза. 

При изучении параметров коагуляционно-плазменного 
гемостаза оказалось, что максимальные цифры про-
тромбиновой активности (снижение МНО), отмечались 
у тех пациентов II и III групп, у которых был выявлен 
гемодинамически значимый стеноз СА (91,72±1,025 и 
103,21±0,716%) В III группе этот параметр не отличался 
от контроля, хотя для данной патологии уровень про-
тромбина был высоким, тем более, что у части паци-

ентов до посещения нашей клиники было проведено 
лечение непрямыми антикоагулянтами. Максимальное 
увеличение AЧTB в группе пациентов с перенесенным 
инсультом(36,39±0,493), на наш взгляд, может быть 
также связано с наличием гемодинамически значимого 
стеноза СА.

Характер изменения физиологического антикоагулянта 
протеина С у пациентов I, II и III групп указывает на 
тенденцию к гиперкоагуляции. При различной степени 
стеноза величина указанного профермента позволяет 
сделать вывод о взаимосвязи образованного тромбина 
и его эндотелиального рецептора - тромбомодулина. 
Кроме того, необходимо также учесть, что протеин 
С-стабильный белок, поэтому уменьшение его концен-
трации возможно связано с коагулопатией потребления. 
При изучении взаимосвязи протеина С и липидного 
спектра крови, обнаружились весьма интересные кор-
реляты, такие как ОХ и протеин С, ХЛНП и протеин 
С. Коэффициент корреляции в этих случаях оказался 
отрицательным. Примечательно, что корреляция про-
теина С с ХЛВП и Лп(а) оказалась положительной. 
Помимо этого, удалось установить отрицательное 
отношение протеина С к толщине ИМС и стенозу 
сонных артерий (таблицы 1,2). По мере нарастания 
стеноза и утолщения ИМС, наблюдалась активация 
фибринолиза и его изученных параметров (спонтанный 
фибринолиз, Д димеры). В подгруппах, в которых был 
выявлен гемодинамически значимый стеноз СА, сни-
жение фибринолиза и увеличение Д димеров носили 
достоверный характер (p<0,05). В частности, уровень 
Д димеров увеличивался на 29,71%, а фибринолити-
ческая активность уменьшалась на 12,14%. Возможно, 
что повышение концентрации Д димеров способствует 
отложению фибрина на стенке СА. Активация Лп (а) 
также может стать значительной причиной накопления 
фибрина. В дальнейшем этот факт способствует актива-
ции фибринолиза. Поэтому, не исключено, что соедини-
тельным звеном тромбоза и атеросклероза могут стать 
Лп (а) и Д димеры. Установлено, что положительная 
корреляция параметров фибринолитической активно-
сти, степени стеноза и толщины ИМС сонных артерий 
дает возможность считать спонтанный фибринолиз и Д 
димеры индикаторными маркерами претромботическо-
го состояния и внутриклеточного тромбоза. Поэтому, 
учитывая диагностическую информативность протеина 
С, Д димеров и спонтанной фибринолитической актив-
ности, считаем возможным использовать их в качестве 
маркеров антитромботической терапии. Помимо этого, 
при атеросклерозе сонных артерий немаловажным 
является своевременная диагностика претромботиче-
ского состояния. 

Взаимосвязь показателей липидного спектра крови, 
белков и медиаторов воспаления, а также плазменного 
гемостаза дает возможность приблизиться к патофизио-
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логическим механизмам каротидного атеросклероза, объ-
яснить единые процессы воспаления и атеросклероза.

Таким образом, создание новых коррелянтов изученных 
лабораторных исследований, показателей стеноза и тол-
щины ИМС сонных артерий способствует их включению 
в мониторинг каротидного атеросклероза. Практическое 
использование диагностически информативных комбина-
ций биохимических и коагулологических тестов может 
стать значительной основой в изучении проблемы атеро-
склероза, проясняя тем самым немаловажные аргументы 
целенаправленного действия клиницистов.
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SUMMARY

CORRELATION OF SOME BOICHEMICAL AND 
COAGULOLOGICAL PARAMETERS IN CAROTID 
ATHEROSCLEROSIS

Akhvlediani M., Vorobiova E., Emukhvari M., Sha-
rashidze N., Kupreishvili S.

Research Institute of Clinical Medicine, Tbilisi

It has been established positive correlation of the degree of 
stenosis and intima-media thickness of carotid arteries with 
the following biochemical parameters: total cholesterol, 
LDL cholesterol, Apo-B, Lp(a), triglycerides, hs-C-reactive 
protein(CRP), interleukines (IL-1ß and IL-6), fibrinogen, 
D-dimers. Negative correlation was stated with respect to 
HDL cholesterol, Apo-A-1, protein C. Relation between the 
parameters of the blood lipid spectre, proteins and media-
tors of inflammation as well as those of hemostasis enables 
us to approach pathophysiological mechanisms of carotid 
atherosclerosis, define the processes of inflammation and 
atherosclerosis.

Key words: atherosclerosis, carotid arteries, lipides, inter-
leukines, hs-C-reactive protein, D-dimers.

РЕЗЮМЕ

КОРРЕЛЯЦИЯ НЕКОТОРЫХ БИОХИМИЧЕС-
КИХ И КОАГУЛОЛОГИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ 
ПРИ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ СОННЫХ АРТЕРИЙ

Ахвледиани М.В., Воробьева Е.О., Эмухвари М.Г., 
Шарашидзе Н.А., Купреишвили С.Б.

Научно-исследовательский институт клинической 
медицины, Тбилиси

Установлена положительная корреляция степе-
ни стеноза и толщины интима-медиального слоя 
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сонных артерий со следующими биохимическими 
параметрами: общий холестерол, холестерол липо-
протеинов низкой плотности, аполипопротеин-В, 
липопротеин(а), триглицериды, С-реактивный белок, 
интерлейкины 1β и 6, фибриноген, Д димеры. Отри-
цательная корреляционная взаимосвязь отмечалась 
по отношению к холестеролу липопротеинов высо-
кой плотности, аполипопротеину А-1, протеину С. 
Взаимосвязь показателей липидного спектра крови, 
белков и медиаторов воспаления, а также плазмен-
ного гемостаза, дает возможность приблизиться к 
патофизиологическим механизмам каротидного ате-
росклероза, объяснить единые процессы воспаления 
и атеросклероза.

reziume

zogierTi bioqimiuri da koagulologiuri 
parametrebis korelacia saZile arteriebis 
aTerosklerozis dros

m. axvlediani,  e. vorobiova, m. emuxvari, 
n. SaraSiZe, s. kupreiSvili

klinikuri medicinis samecniero-kvleviTi 
instituti

hiperlipidemia, Trombwarmoqmna, uj reduli 
imunitetis aqtivacia, sisxlZarRvTa endo-
Teliumze ganviTarebuli anTebiTi procesi 
qmnis metad rTul, magram paTogenezurad er-
Tian kli nikur suraTs, romelsac aTeroskle-
rozi hqvia da, romlis adreuli diag nostika 
da adeqvaturi mkurnaloba sxva meTodebTan 

erTad moiTxovs kompleqsuri, maRalinfor-
maciuli, uaxles teqnologiebze dafuZnebuli 
laboratoriuli meTodebis SerCevasa da 
gamoyenebas. Aam mizniT Kkvleva Cautarda 
pacientebs, romelTac saZile arteriebis 
aTerosklerozuli dazianeba aReniSnebodaT 
klinikurad usimptomo mimdinareobisa da 
discirkulatoruli encefalopaTiis dros, 
agreTve gadatanili insultis Semdgom peri-
odSi. dadgenili iqna dadebiTi korelacia 
saZile arteriebis stenozis xarisxs, intima-
medialuri Sris sisqesa da rig bioqimiur 
parametrebs (saerTo qolesteroli, dabali 
simkvrivis lipoproteinebi, apolipopro-
teini-B, lipoproteini-a, trigliceridebi, 
C-reaqtiuli cila, interleikini-1β da in-
terleikini-6, fibrinogeni, D dimerebi) Soris. 
uaryofiTi korelacia gamovlinda saZile 
arteriebis aRniSnul maxasiaTeblebs, maRali 
simkvrivis lipoproteinebs, apolipoprotein-
A-1 da protein C Soris. lipiduri speqtris, 
anTebis mwvave fazis cilebisa da mediatoreb-
is, agreTve plazmur hemostazis maCveneblebis 
urTierTdamokidebuleba sa Sualebas mogvcems 
mivuaxlovdeT karotiduli aTerosklerozis 
paTofizio logiur meqanizmebs, avxsnaT anTe-
bisa da aTerosklerozis erTiani proce sebi 
da maTi urTierTkavSiri. saZile arteriebis 
stenozis, intima-medialuri Sris sisqisa da 
Seswavlili laborato riuli gamokvlevebis 
axali korelantebis Seqmna xels Seuwyobs 
maTi al goriTmis aqtiur CarTvas karo-
tiduli aTerosklerozis monitoringis gan-
xorcielebaSi.

ФАРМАЦЕВТИЧЕСКАЯ ЛОГИСТИКА В ТОВАРОДВИЖЕНИИ 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ ПРОДУКЦИИ АЗЕРБАЙДЖАНА

Джалилова К.И.

Азербайджанский медицинский университет

Деятельность фармацевтической компании в опреде-
ленной степени зависит от ресурсов, материалов и 
услуг, которыми ее обеспечивают смежные органи-
зации. Поэтому, для поддержания собственной стра-
тегии фармацевтической организации необходимо 
разработать логистические системы, в которых гар-
монизирована работа этих функциональных струк-

тур. Логистика, как искусство расчета, находится в 
центре разработки общей политики фармацевтиче-
ской компании и способствует достижению целей 
фармацевтического бизнеса за счет эффективного 
снижения общих затрат операций товародвижения 
для удовлетворения требований конечных потреби-
телей [1,3,4].
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Фармацевтическая логистика исследует конъюнктуру 
фармацевтического рынка, определяет потребности в 
фармацевтических ресурсах, изучает платежеспособ-
ность спроса на медикаменты, выбирает поставщиков, 
т.е. объединяет потребителя, транспорт и поставщика 
в согласованную систему [7,10].

В современных, быстро меняющихся условиях 
хозяйствования, региональным руководителям 
фармацевтических организаций необходимо посто-
янно модернизировать цепочку товародвижения, 
так как эта система состоит из совокупности про-
изводителей и потребителей; объектов управления, 
таких как спрос и заказы; связей - материальных, 
информационных и финансовых, а также элементов 
- различных медикаментов. По логистике фарма-
цевтическая организация одновременно выступает 
и покупателем и продавцом фармацевтической 
продукции. Поэтому, формирование стратегии 
товародвижения с участием правильно выбран-

ного поставщика является важной составляющей 
фармацевтического бизнеса [2,5,9].

Целью настоящего исследования явилось проведение 
комплексной оценки поставщика фармацевтической про-
дукции, как основного составляющего процесса товарод-
вижения по изложенным в литературе методикам.

Материал и методы. Объектом исследования являлась 
деятельность поставщиков необходимого ассортимента 
фарматевтической продукции в заданное время и место 
в максимальной степени готовности к реализации, а 
затем и ее потреблению.

Результаты и их обсуждение. Одной из функций логи-
стики, как отмечалось выше, является исследование конъ-
юнктуры фармацевтического рынка [8], следовательно, 
формирование логистической цепи товародвижения было 
начато примерной классификацией фармацевтической 
продукции по определенным признакам (таблица 1).

Таблица 1. Примерная классификация фармацевтической продукции по логистическим признакам

Логистические признаки Сформированные группы фармацевтической 
продукции (ФП)

По срокам реализации
ФП краткосрочного хранения1. 

ФП средней длительности2. 
ФП длительного хранения3. 

По условиям хранения фармацевтической продукции

1. ФП, распределенная по фармацевтическим груп-
пам

2.ФП, распределенная по способу применения
3. ФП, распределенная по форме выпуска

4. ФП, требующая защиты от света
5. ФП, требующая повышенной влажности
6. ФП, требующая постоянной вентиляции

По формам оплаты оптовых закупок

1. ФП, полученная по предоплате.
2. ФП полученная с отсрочкой платежа

3. ФП, полученная на других условиях (например, 
бартер)

По видам поставки 1.Общие условия поставки
2.Особые условия поставки (специальные цены )

По размерам партий поставок
1. Мелкие партии поставки

2.Стандартные партии поставки
3. Крупные партии поставки

По условиям транспортировки

1. ФП с общими условиями транспортировки
2. ФП с соблюдением условий термолабильности и 

неразрывности холодовой цепи
3. Специальная транспортировка (дезинфицирую-

щие, химические, взрывоопасные вещества )

Проведение классификации способствует правильной 
организации логистической цепи товародвижения 
фармацевтической продукции у поставщика от произ-
водителя к фармацевтической организации [5].

На практике в совокупной деятельности звеньев систе-
мы товародвижения могут возникать несоответствия, 
в частности, экспедиция, удешевляя упаковки, может 

выбрать тару, которая окажется трудно траспортабель-
ной по габаритам; отдел снабжения, избегая появле-
ния дефицита тех или иных лекарственных средств, 
может создать перенасыщенность по данным видам 
продукции за счет других не менее необходимых. Сле-
довательно, фармацевтическая логистика, учитывая со-
стояние запасов, предстоящие продажи, условия сбыта 
и транспортные возможности должна координировать 
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и корректировать разные управленческие процессы 
[2,5,7]. 

Аптечные организации Азербайджана имеют следую-
щую систему товародвижения: каналы распростране-
ния продукции состоят из различных категорий потре-
бителей (лечебных организаций, посетителей аптек); 
получение товара иногда организованно небольшими 
партиями; возможен также возврат нереализованной 
продукции и т.д. Все вышеперечисленное создает 
необходимость наличия различных поставщиков. В 
литературных источниках критериями выбора постав-
щика являются качество организации товародвижения 
(своевременность поставок и исполнение дробности 
отгрузок), качество поставляемой продукции, времен-
ные затраты на отпуск заказов и т.д. Оценка изложен-
ных критериев может служить основанием для выбора 
(или отказа) услуг того или иного поставщика.

В оценку качества организации товародвижения по-
ставщика принято включать оценку сроков и дробности 
поставок [6]. 

Поставщики должны доставлять затребованное коли-
чество товаров к соответствующему сроку. Поэтому, 
известную методику оценки поставщика по срокам 
поставки [6] мы адаптировали выставлением баллов 
в диапазоне от 0 до 100: 100 баллов – при получении 
заказанной партии в установленные сроки или рань-
ше; 80 баллов – при получении заказанной партии на 
2-3 дня позже установленного срока; 60 баллов – при 
получении заказанной партии на неделю позже и т.д.; 
0 баллов – при неполучении заказанной партии. Оценка 
за дробность (Од) определялась путем соотношения 
числа запланированных отгрузок (Оплан), к числу фак-
тических отгрузок (Офакт) в течение месяца:

Од = (Оплан/Офакт) х 100; (таблица 2).

Таблица 2. Оценки, выставляемые поставщикам за дробность поставок (в баллах)

Наименование аптечного 
учреждения

Планируемое 
количество поставок

Фактическое 
количество поставок Баллы

Аптечное учреждение № 1 20 25 80
Аптечное учреждение № 2 30 30±5 57/80
Аптечное учреждение № 3 40 41±3 90/105

Как видно из представленных данных оценка за дроб-
ность имеет обратную зависимость от количества 
фактических поставок. В случае если поставщик 
вместо запланированных поставок сделал меньшее 
количество отгрузок, то оценка за дробность уже 
должна считаться отрицательной, несмотря на то, что 
балл при этом может составлять больше 100. 

Далее из суммы оценок за сроки и партионность поста-
вок складывали общую оценку качества обслуживания 
поставщиком потребителя. Каждая составляющая этой 
комплексной оценки в свою очередь взвешивалась в 
зависимости от влияния, которое она оказывает на 
комплексную оценку поставщика.

Например, для выбранной нами фармацевтической 
организации № 1, более важным является своевре-
менность поставок. Поэтому, 70,0% общей оценки 
отводилось выполнению поставок в срок, а 30,0% - за 
дробность. Соответственно, если поставщик получил 
оценку 100 баллов за своевременную отгрузку и 80 
баллов за дробность, то общая оценка обслуживания 
поставщиком потребителя составила:

(100·70,0%)/100,0% + (80 · 30,0%)/100,0% = 94 балла.

Является ли эта общая оценка достаточной для выбора 
поставщика должно определяться самим руководите-

лем аптечной организации, но оценка поставщика за 
качество обслуживания, по данным литературных ис-
точников, не должна быть меньше 90 баллов [6].

Основной причиной выбора поставщика остается все 
же качество продукции. Оценку поставщика по каче-
ству поставляемой продукции мы проводили методом 
установления минимально допустимого уровня каче-
ства (ДУК). Это понятие включало все требования, 
предъявляемые к товару при его приеме как по качеству, 
так и по количеству. Содержание методики оценки ка-
чества поставок по ДУК предполагает фиксирование 
количества дефективного материала (бой, порча, недо-
стача) в момент приемки товара, для сопоставления с 
общим объемом отгрузки [6]. 

Дефект не должен составлять более 20% (по данным 
литературных источников), при этом минимально до-
пустимый уровень качества не должен превышать 4% 
(по данным источников литературы) от общего объема 
отгрузки. Оценку поставщика по качеству поставляе-
мой продукции производили по формуле:

где ОК – оценка качества [6].
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В соответствии с договором между поставщиком и 
аптечным учреждением о допустимом уровне качества, 
региональному аптечному учреждению разрешается 
принимать партии, содержащие до 3% дефекта, а в 
партиях от исследуемого нами поставщика было 2,5% 
дефекта. Оценка поставщика по качеству продукции 
при данной поставке составила 68 баллов:

ОК = 100 – 20 · (3%/2,5%)=75 баллов

Преимущество оценки поставщика по ДУК позволяет 
оценить продукцию не только качественно, но и коли-
чественно.

В логистике оптовой фармацевтической компании 
немаловажным считаются и временные затраты на от-
пуск заказов с целью минимизации сроков поставок. 
Для оценки временных затрат на отпуск заказов нами 
использовался рекомендуемый хронометраж форми-
рования заказов [6] (таблица 3).

Таблица 3. Анализ затрат времени на отпуск заказов

Оцениваемые критерии Заказ для крупной фарма-
цевтической организации

Заказ для мелкороз-
ничной фармацевти-
ческой организации 

Обработано накладных 10 10
Затрачено время на сбор заказов 300 мин. 540 мин.
Общее количество упаковок в заказе 20 475 12 305
Количество упаковок в мин. 120 31
Всего заказов 60% 40%

 
Анализ затрат времени на отпуск заказов показал, что 
при выполнении заказов для мелкорозничной фарма-
цевтической организации снижается эффективность 
работы оптовых компаний. Количество отпускаемых 
упаковок в минуту для крупных фармацевтических ком-
паний составляет 120, а для мелкорозничных – всего 31. 
На сбор заказов состоящих из полных коробок, уходит 
300 минут, а для сбора заказов состоящих из россыпи, 
уходит 540 минут. Очень часто рост временных затрат 
обусловлен наличием в заказах мелкорозничных пред-
приятий нестандартных упаковок. Поэтому, с целью со-
кращения временных затрат на формирование заказов 
в прайс-листах необходимо указывать дополнительную 
информацию о промежуточных упаковках (если тако-
вые есть) [5]. 

На основании вышеизложенного, считаем, что полноцен-
ное развитие фармацевтического бизнеса в Азербайджане 
требует использования подходов логистики в управлении 
товародвижением фармацевтической продукции. Логи-
стическое управление предотвращает стратегические, 
тактические и оперативные потери товарных, финансо-
вых и трудовых ресурсов, позволяет вести непрерывное 
«сквозное» наблюдение за ходом производственного 
процесса на фармацевтическом рынке. 

Выводы:
1.Определена актуальная роль логистических подходов 
в управлении товародвижением фармацевтической 
продукции.
2. Проведена классификация фармацевтической про-
дукции по логистическим признакам.
 3. Оценены своевременность и дробность поставок, 
качество фармацевтической продукции по ДУК и вре-
менные затраты поставщиков на отпуск заказов.
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Оптимальной стратегии фармацевтической деятель-
ности способствует разработка модели фармацевти-
ческой логистической системы. Цель таких систем 
– организация товародвижения фармацевтической 
продукции в необходимом количестве и ассорти-
менте, в заданное время и определенное место, в 
максимально возможной степени подготовленности 
к потреблению с минимальными издержками и ка-

чественным сервисом. Формирование оптимальной 
товародвиженческой цепи в регионе предложено 
начать с примерной классификации медикаментов 
по логистическим признакам. Выбор поставщика 
проводить посредством оценки своевременности 
и дробности его поставок, качества поставляемой 
продукции  и хронометража временных затрат на 
отпуск заказов.  

SUMMARY

PHARMACEUTICAL LOGISTIC IN TURNOVER 
OF PHARMACEUTICAL PRODUCTS OF AZERBAIJAN

Jalilova K. 

Azerbaijan Medical University

Development of pharmaceutical logistic system model pro-
motes optimal strategy for pharmaceutical functioning. The 
goal of such systems is organization of pharmaceutical prod-
uct’s turnover in required quantity and assortment, at preset 
time and place, at a highest possible degree of consumption 
readiness with minimal expenses and qualitative service. 

Organization of the optimal turnover chain in the region is 
offered to start from approximate classification of medica-

ments by logistic characteristics. Supplier selection was 
performed by evaluation of timeliness of delivery, quality 
of delivered products (according to the minimum accept-
able level of quality) and time-keeping of time spending 
for orders delivery. 

Key words: pharmaceutical logistics, pharmaceutical 
products, timeliness of delivery, distribution of pharma-
ceutical products.
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ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ ПРОДУКЦИИ АЗЕРБАЙДЖАНА
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Ciklodol (trihexiphenidil), also known as Benzhexol 
(Artane, Apo-Trihex), is an antiparkinsonian drug of the 
antimuscarinic class. Chemically, it is a tertiary amine with 
alcohol, phenyl, and cyclohexyl moieties (Pic. 1). The drug 
is available as the hydrochloride salt.

The exact mechanism of action in parkinsonian syn-
dromes is not precisely understood, but it is known that 
trihexypheni dyl blocks efferent impulses in parasympa-
thetically innervated structures like smooth muscles (spas-
molytic activity), salivary glands, and eyes (mydriasis). 
In higher doses direct central inhibition of cerebral motor 
centers may contribute. In very high doses central toxicity 
as seen in atropine overdose is noted. It binds to the M1 
muscarinic receptor (cholinergic receptor) [9]. 

According to a recent data, ciklodol has been used recre-
ationally among Iraqi soldiers and police. The report states 
that the drug, taken in high doses, results in an increased 
sense of well-being and decreased anxiety. Although the 
drug is not considered physically addictive, the report sug-
gests that the drug may become habit forming among some 
users due to its supposed psychological effects [11]. 

There are data of simultaneous application of ciklodol 
with various psychoactive medicines to augment the 
abuse affect and decrease the narcotics’ side affects. 
The utilization of medicine with phenothizines and 
tricycle antidepressants could reinforce the peripheral 
cholinobloker affect, on other hand its combination with 
chlorpromazine decrease the ciklodol concentration in 
human plasma [5,19]. Take into account the above men-
tioned, it seams to us, that development of the sensitive 
and rapid methods for simultaneous determination of 
objects of research - ciklodol and phenothiazines deriva-
tive: diprazine - is one of the most important task of safe 
and effective pharmacotherapy. 

Chromatography was selected as a sensitive, factual, reli-
able and rapid method of analysis, which is widely used as 

well in drug quality control as in determination of various 
substances in biological material.

In pharmaceutical and chemical-toxicological analysis, as 
a routine methods are currently used Thin Layer Chroma-
tography (TLC) [1], though, there are minor data of TLC 
method for ciklodol analysis [2,6].

High Performance Liquid Chromatography (HPLC), 
namely reversed phase HPLC, characterized with its 
wide opportunities in quality control, pharmacokinet-
ics, metabolism and drug biotransformation study 
[3,7,8,12-17].

Issued form above mentioned, the purpose of our work 
was development of TLC an HPLC method of analysis for 
simultaneous determination and separation of ciklodol and 
diprazine in respective mixtures.

Materials and methods. 
Reference and working solutions
Preparation of reference solution: accurately weighted 
respective reference standards of objects of research were 
placed in volumetric flask and diluted up to the volume by 
rectificated ethanol. By diluting of the reference solutions 
were obtained the working solutions.

Equipment
For TLC analysis was used various silicagel plates: “Sylu-
fol” (Czech Republic), “Sorbfil” (Russia), “Merk” (USA), 
“ALUGRAM 60F-254 “(Germany). 

For  HPLC -  the apparatus Waters 2550 HPLC, with 
degassing system (DP 4003Uniflow Co.), pump (LC-10 
Atvp, FCV-10ALvp), avtosampler of  500µl (CTO-10-
Svp), column holder (CTO-10Asvp), ultraviolet diode 
area detector (SPD-M10ADvp) and integrator with disk 
driver (Desystem type G11× OSK450+). Analysis was 
conducted on column EC250×4.6mm, with solid phase 
Nucleosil (100-5, #2046649). Injected sample volume 
40µl. Equipment was conducted at 25°C±1 with flow 
rate 1ml/min.

detection system selection
Detection of objects on thin layer carried out by visualizing 
systems.  Their selections were conducted under bibliog-
raphy data and also under the chemical structure of the 
substances –presence of various functional radicals. 

SIMULTANEOUS DETERMINATION OF CIKLODOL AND DIPRAZINE BY THIN LAYER 
CHROMATOGRAPHY AND HIGH PERFORMANCE LIQUID CHROMATOGRAPHY

Makharadze R., Adeishvili L., Chelidze* T., Imnadze N., Nizharadze N.

Tbilisi State Medical University, Department of Pharmaceutical and Toxicological Chemistry; 
*R. Agladze Institute of Inorganic and Electrochemistry

Pic. 1. 1-cyclohexyl-1-phenyl-3-(1-piperidyl)propan-1-ol
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Like visualizing systems, for ciklodol and diprazine 
determination, were utilized the following reagents: 
1. Iodine vapors, 2. Modified Dragendorff’s Reagent, 
3. Marck’s Reagent, 4. Marck’s Reagent+ Water, 5. 
Frede’s Reagent, 6. Mandelin’s Reagent, 7. Solution 
of Ninhidrine, 9. 1% Solution of Ninhidrine in concen-
trated acid sulfuric, Blacklight (UV254), Reagent of 
FNP (Tab. 1)[4].

Detection of objects during high performance liquid 
chromatography, were carried out by ultraviolet detector 
at wavelength λ=230nm. The wavelength was selected 
with help of the equipment’s program maintenance, 
which gives the opportunity to determine the absorp-
tive intensiveness of research objects in ultraviolet area, 
respectively was picked out the wavelength in the area 
of maximum absorption. 

Mobile Phase Selection G
For TLC method development were studied twenty four 
solvents systems to determine most convenient conditions 
of simultaneous determination of diprazine and ciklodol. 

For HPLC method, in mobile phase, like an organic modi-
fier was applied acetonitrile (CARLO ERBA Reagenti), and 
for adjustment of target value of pH were utilized 0.05M 
Potassium Dihydrophosphate buffer solution.

Results and their discussion. Ciklodol and diprazine, 
depend on their concentrations, with Iodine vapors give 
the bown or orange spots on light yellow background. 
Coloration desapeared with time, because of iodin avapora-
tion. Modified Dragendorff’s Reagent gives yellowish spots 
on brown background. Radiation of thin layer by ultraviolet 
rays at 254nm wavelength gives the light brown spots on white 
background, here must be mentioned that this technique is very 
comfortable in routine analysis and also excel of its high sen-
sitivity and simplicity. Ciklodol dose not give the colored spot 
with Reagent  FNP, although diprazine gives the violet-blue 
spot, this sircumstance could be applied for the identification 
and separation of objects of analysis. 

On the basis of the experimental work, was determined the 
sensitivity of research objects to above mentioend visual-
izing reagents (Table 1). 

Table 1. Sensibility of ciklodol and diprazine to defferent vizualising systems at thin layer chromatography 

Vizualising Systems
Sensibility in µg

Ciklodol Diprazine

Iodine vapors 
Modified Dragendorff’s  Reagent 
Marck’s Reagent
Marck’s Reagent+ Water
Frede’s Reagent
Mandelin’s Reagent
Solution of Ninhidrine
1% Solution of Ninhidrine in concentratide 
acide sulfuric
Blacklight (UV254)
Reagent of FNP

0.1
1.0
2.0
1.0
1.0
1.0
1.0

1.0
0.1
-

0.1
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0

1.0
0.1
0.1

As it is seen from the table, the sensitivity veries in following 
frames 0.1-5µg. With highest sensitivity are characterized 
Iodine vapors (0.1µg) ,Blacklight (UV254) and FNP reagent. 
With medium sensitivity (1µg) are characterized the Modified 
Dragendorff’s Reagent, Marck’s Reagent+ Water, Frede’s 
Reagent, Mandelin’s Reagent,  1% Solution of Ninhidrine in 
concentrated acid sulfuric. For detemination of ciklodol and 
diprazine were selected the following means for detection: Io-
dine vapors (0.1µg), Blacklight (UV254), and FNP reagent.

In the table 2 is presented the hRf and Rs values of ciklodol 
and diprazine in 24 systems. The ratio in each solvent 
system are represented in volumetric units. As regards  
Rf, hRf (hRf =Rf×100) and Rs, the data were evaluated 
statisticaly [18].

Recieved data give us opportunity to conclude that with 
increase of solvent systems’  polarity, in paralele regime, 
are increased the  Rf values of objects of research. Generaly 
hRf value is variated in the following frames − 86-94. 

Selected and recomended list mobile phases, which are 
able to affectively applied as well for determination the 
individual substances ciklodol and diprazine, as for simul-
taneus detection and separation of their mixtures. There 
are the recomended solvents’ systems: 1. To luene-acetone-
ethanole-25%NH4OH (45:45:7.5:2.5), 2. Hexane-ethyl ace-
tate (15:5), 3. Chloro form-heptene-25%NH4OH (16:3:3), 
4. Ethylacetate-hexane (10:10), 5. Acetonitrile-me tanol 
(10:10) and 6. Hep tene-chloroform-etha nol-25% NH4OH 
(5:10:3:1).
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Table 2. hRf and Rs valuse of ciclodol and diprazine in verious solvent systems 
(sample’s concentration 1mg/ml) internal standard – ciklodol

N Solvent Systems (V/V)

Ciklodole Diprazine

hR
f

R
s

hR
f

R
s

1 Chloroform-acetone (18:2) 72 1.0 84 0.86
2 Ethylacetate-acetone-ethanol-25% NH4OH (50:45:2:2) 96 1.0 89 1.08
3 Propanol-25% NH4OH (19:1) 77 1.0 84 0.92
5 Toluene-acetone-ethanole-25%NH4OH (9:9:1.5:1 ) 79 1.0 93 0.84
6 Toluene-acetone-ethanole-25%NH+OH (45:45:7.5:2.5) 7 1.0 93 0.07
7 Buthanol-acid acetic- water (8:4:6) 87 1.0 81 1.07
8 Buthanol -25% NH4OH (19:1) 72 1.0 78 0.92
9 Methanol-25% NH+OH (19:1) 92 1.0 84 1.09
10 Hexane- Ethylacetate (15:5) 91 1.0 18 5.05
11 Ethylacetate-Hexane-25%NH+OH (16:2:2) 91 1.0 90 1.01
12 Methanol- acetone(18:2) 0.0 - 67 -
13 Chloroform- hepten -25%NH4OH (16:3:3) 12 1.0 90 0.13
14 Ethylacetate-Hexane (10:10) 71 1.0 51 1.39
15 Acetonitrile-metanol (10:10) 71 1.0 41 1.73

16 Acetoni t r i le -methanol-buthanol-25%NH 4OH 
(15:4:5:3) 83 1.0 91 0.91

17 Heptene-Chloroform-ethanol-25%NH4OH (5:10:3:1) 20 1.0 87 0.22
18 Acetonitrile - 25%NH4OH (19:1) 72 1.0 90 0.8
19 Acetone-buthanole-25%NH4OH (19:5:1) 96 1.0 88 1.09
20 Acetonitrile-methanol-25%NH+OH (15:4:3) 77 1.0 92 0.84
21 Hexane-petroleum ester- 25%NH4OH (10:10:3) 79 1.0 - -
22 Hexane-petroleum ester (10:10) 7 1.0 - -
23 Chloroform- acetonitrile-25%NH+OH (16:4:5) 87 1.0 - -
24 Chloroform- acetonitrile- (16:4) 72 1.0 - -

Pic. 2. High Performance Liquide Chromatogram – Ciklodol (retention time 6.005 min) and Diprazine (retention time7.227 min).

Pic. 2. High Performance Liquide Chromatogram – Ciklodol (retention time 6.005 min) 
and Diprazine (retention time 7.227 min)
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On the basis of bibliography and conducted research, was 
developed method of simultaneous determination of cik-
lodol and diprazine by HPLC. Were studied various mobile 
phases, by varying ratio of organic and inorganic systems, 
pH and flow rate. 

Like mobile phase we recommend: Acetonitril - 0.05M 
KH2PO4 (55:45) (v/v) +H3PO4 (pH3.5), with flow rate 
1ml/min, sample volume 40 µl, period of chromatography 
12min. In given conditions the retention time of ciklodol 
is 6.005min and diprazine 7.227min (Pic. 2). Sensitivity 
of presented method is 20µl/ml and mobile phase is not 
very aggressive.

Developed method of simultaneous determination and 
separation of coklodol and diprazine in respective mixtures 
could be successfully applied as well in the pharmaceutical, 
as in the chemical-toxicological laboratories.

Conclusion
- Developed the TLC method of analysis for determiantion 
of ciklodol and deprazine, in the case of their simultaneouse 
presance, in respective mixtures.
- Developed the very sensitive HPLC method of analysis 
for determiantion of ciklodol and deprazine, in the case of 
theire simultaneouse presance in respective mixtures.
- The period of chromatography, during HPLC analysis, 
take 12min, the important factor for routine analysis, and 
also from signifitant from economical side.
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SUMMARY

SIMULTANEOUS DETERMINATION OF CIKLOD-
OL AND DIPRAZINE BY THIN LAYER CHROMA-
TOGRAPHY AND HIGH PERFORMANCE LIQUID 
CHROMATOGRAPHY

Makharadze R., Adeishvili L., Chelidze* T., Imnadze N., 
Nizharadze N.

Tbilisi State Medical University, Department Pharmaceuti-
cal and Toxicological Chemistry; *R. Agladze Institute of 
Inorganic and Electrochemistry

Ciklodol (trihexyphenidil) – the central and peripheral m- 
cholinoblocker is currently used with other antipsychotic 
drugs such as phenotiazines and tricycle antidepressants. 
For the purpose of simultaneous determination of ciklodol 
and diprazine, were selected two methods of analysis: Thin 
Layer Chromatography (TLC) and High Performance 
Liquid Chromatography (HPLC).
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During development of TLC method was studied the 10 
visualizing system and 24 mobile systems. For individual 
or simultaneous determination of ciklodol and diprazine 
were reco m men ded the following solvents’ systems: 1. 
Toluene-acetone-ethanole-25%NH4OH (45:45: 7.5:2.5), 
2. Hexane-ethyl acetate (15:5), 3. Chloroform-heptene-
25%NH4OH (16:3:3), 4. Ethylacetate-he xane (10:10), 5. 
Acetonitrile-me tanol (10:10) and 6.Heptene-chloroform-
etha nol-25% NH4OH (5:10:3:1). As visualizing systems 
were chosen: Iodine vapors, blacklight (UV254) and rea-
gent of FNP. Rea gent of FNP gives colored spot just with 
diprazine and it is also could be used for separation of both 
objects in simultaneous analysis.

Developed HPLC method of simultaneous determination of 
ciklodol and diprazine: like mobile phase is recommended: 
Acetonitril- 0.05M KH2PO4 (55:45) (v/v) +H3PO4 (pH3.5), 
column EC250×4.6mm, with solid phase Nucleosil, flow 
rate 1ml/min, sample volume 40 µl. In given conditions, 
the retention time of ciklodol is 6.005min and diprazine 
7.227min.

Developed method of simultaneous determination and 
separation of ciklodol and diprazine in respective mixtures 
could be successfully applied as in the pharmaceutical, as 
well in the chemical-toxicological laboratories.

Key words: ciklodol, diprazine, TLC, HPLC, simultane-
ous, determination.

РЕЗЮМЕ

ОДНОВРЕМЕННОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЦИКЛОДО-
ЛА И ДИПРАЗИНА МЕТОДОМ ТОНКОСЛОЙНОЙ  
И ВЫСОКЭФФЕКТИНОЙ  ЖИДКОСТНОЙ  ХРО-
МАТОГРАФИИ

Махарадзе Р.В., Адеишвили Л.В, Челидзе* Т.Р., Им-
надзе Н.Э., Нижарадзе Н.М.

Тбилисский  государственный медицинский универ-
ситет, отдел фармацевтической и токсикологиче-
ской химии; *Р. Агладзе институт неорганической и 
электрохимии

Циклодол (тригексифенидил) - центральный и пе-
риферийный м-холиноблокатор, в настоящее время 
часто используется с другими антипсихотическими 
лекарствами, в частности  трициклическими антиде-
прессантами и фенотиазинами. Для одновременного 
определения циклодола и дипразина использованы 
два метода анализа - тонкослойная хроматография 
(ТСХ) и высокэффектиная жидкостная хроматография 
(ВЭЖХ).

В процессе разработки ТСХ метода было изучено 10 
визуализирующих систем и 24 мобильных систем. 

Для индивидуального или одновременного определе-
ния циклодола и дипразина рекомендуется системы 
следующих растворителей: толуол-ацетон-этанол-
25%NH4OH (45:45: 7.5:2.5); гексан-этилаацетат (15:5); 
хлороформ-гептан-25%NH4OH (16:3:3); этилаацетат 
- гексан (10:10); ацетонитрил-мэтанол (10:10); гептан – 
хлороформ- этанол - 25%NH4OH (5:10:3:1). В качестве 
детектирующих систем применяли: пары йода, ультра-
фиолетовое облучение (UV254) и реактив FNP. Реактив 
FNP дает темно синее пятно только с дипразином, что 
может быть использовано для разделения объектов ис-
следования при их одновременном анализе.

Разработан ВЭЖХ метод одновременного определения 
циклодола и дипразина: в качестве мобильной фазы: 
ацетонитрил - 0.05M KH2PO4 (55:45) (v/v) +H3PO4 
(pH3.5), колонка EC250×4,6 мм, с твердой фазой 
Nucleosil, скорость потока 1мл/мин, объем образца 40 
мкл. В данных условиях время задерживания циклодо-
ла составило 6.005 мин. и дипразина - 7.227 мин.

Разработанные методы одновременного определения 
и разделения циклодола и дипразина в соответствую-
щих смесях могут быть успешно использованы как в 
фармацевтических, так и в химико-токсикологических 
лабораториях.

reziume

ciklodolisa da diprazinis erTdrouli 
gansazRvra Txelfenovani qromatografiuli 
da maRalefeqturi siTxovani qromatografi-
uli meTodiT

r. maxaraZe,  l. adeiSvili, T. WeliZe*,  n. imnaZe, 
n. niJaraZe

Tbilisis saxelmwifo samedicino univer-
siteti, farmacevtuli da toqsikologiuri 
qimiis departamenti; *r. aglaZis araorganuli 
da eleqtroqimiis instituti

ciklodoli (triheqsifenidili) – cen-
traluri da periferiuli m-qolino blo-
katori, sadReisod farTod gamoiyeneba 
antifsiqozur prepara te baTan erTad, ker-
Zod triciklur antidepresantebTan da 
fenoTiazi neb Tan. ciklodolis da di p-
razinis erTdrouli gansazRvris mizniT 
SerCeu li iqna analizis Txelfenovani (Tfq) 
da maRalefeqturi siTxovani qroma to gra-
fiuli (mesq) meTodebi. 

Tfq meTodis SemuSavebis dros Seswav-
lili iyo 10 gamosamJRavnebeli sistema 
da 24  moZravi faza. kvlevis obieqtebis 
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individualuri da  erT dro uli gansaz-
Rvris mizniT SerCeuli iqna gamxsnelTa  
Semdegi sistemebi: 1. toluoli-acetoni-
eTanoli-25%NH4OH (45:45:7.5:2.5), 2. heqsani-
eTilacetati (15:5), 3. qloroformi-heptani-
25%NH4OH (16:3:3), 4. eTilacetati-heqsani 
(10:10), 5. acetonitrili-meTanoli (10:10) 
da 6. heptani-qloroformi-eTanoli-25% 
NH4OH(5:10:3:1). gamosamJRavnebel reaqtive-
bad gamoyenebul iqna: iodis orTq li, ul-
traiisferi dasxiveba (UV254) da reaqtivi 
FNP. reaqtivi FNP iZleva muq lurj laqas 
mxolod diprazinTan, rac aseve SesaZlebe-
lia gamoye ne bu li iqnas rogor obieqtebis 
erTmaneTisgan gayofis teqnika.

SemuSavebulia agreTve analizis mesq cik-
lodolis da diprazinis erTdouli gansaz-
Rvris meTodi: moZravi fazis saxiT SerCeuli 
iqna gamxsnelTa sistema acetonitrili- 0.05M 
KH2PO4 (55:45) (v/v) +H3PO4 (pH3.5), sveti C250×4.6 mm, 
myari faza Nucleosil-i, dinebis siCqare 1 ml/wT, 
sinjis moculoba 40 mkl. mocemul pirobebSi 
ciklodolis Sekavebis dro Seadgens 6.005 wT, 
xolo diprazinis -7.227  wT.

SemuSavebuli Txelfenovani da maRalefeq-
turi siTxovani qromato grafiu li meTodebi 
warmatebiT SeiZleba iqnas gamoyenebuli, 
rogorc farmacev tul, aseve qimiur-to-
qsikologiur laboratoriebSi.

ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА ТОКСИЧНОСТЬ ЯДА ГЮРЗЫ

Абиев2 Г.А., Бабаев1 Э.И., Топчиева1 Ш.А., Чумбуридзе3 T.Б., Немсицверидзе3 Н.Г.

1Институт зоологии НАН Азербайджана; 2Азербайджанский медицинский университет; 
3Тбилисский государственный медицинский университет

В связи с техническим прогрессом возникло доста-
точное количество техногенных источников электро-
магнитного излучения как неионизирующего, так 
и ионизирующего действия. Наибольший уровень 
облученности наблюдается в зоне действия радиоло-
кационных станций [5,3].

Исследования биологических эффектов неионизи-
рующего электромагнитного излучения (ЭМИ), су-
щественную часть которых составляет излучение в 
радио и микроволновом диапазонах актуальны и имеют 
важное значение для выяснения механизмов действия 
и разработки профилактических мер от возможного 
вредного воздействия.

Первичной стадией воздействия внешнего физического 
фактора, как правило, является конформационное пре-
образование белков-рецепторов, которые запускают 
усилительный каскад биохимических реакций. При 
этом энергия внешнего воздействия может быть на 
порядок меньше ответной реакции клетки [1,4]. 

После начальной стадии поглощения электромагнит-
ного излучения, одним из механизмов реализации дей-
ствия электромагнитного излучения микроволнового 
диапазона на живые организмы рассматривается моди-
фикация свободнорадикальных реакций, протекающих 

в клетках и тканях под влиянием электромагнитной 
энергии [2].

Таким образом, электромагнитное облучение может 
изменить направленность биологических реакций и 
функциональную активность органов и систем организ-
ма, а также токсичность секретируемого яда гюрз.

Целью исследования явилось изучение воздействия 
электромагнитного облучения на токсичность яда 
гюрз. 

Материал и методы. Изучение влияния электромаг-
нитного излучения на токсичность яда гюрз (Vipera 
lebetina obtusа) были проведены в эксперименте на 
белых беспородных мышах. Всего исслvдовано 80 мы-
шей массой тела 22-25 г. Мышей делили на две группы 
основную (n=70) и контрольную (n=10). Основную 
группу разделили на 7 подопытных групп, в каждой по 
10 мышей. Животные содержались в обычных лабора-
торных условиях со свободным доступом к воде. 

В экспериментах источником излучения был СВЧ гене-
ратор с частотой 10-460 МHz. Облучение гюрз прово-
дилось при высокой (U-10000-20000V) интенсивности 
облучения в течение 24-х часов. При этом применялись 
выходные мощности излучателя – P 70Vt. 
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Контрольной группе животных внутрибрюшинно 
вводили стандартный яд гюрзы в дозе 0,2 мг/г массы 
тела (яд гюрзы предварительно растворяли в физио-
логическом растворе). 

Животным первой подопытной группы одновременно 
вводили яд гюрзы в дозе 0,2 мг/г, выделенный у змей 
предварительно облученных в течение 24-х часов 
при интенсивности электромагнитного поля 14000 
V. II опытной группе животных вводили яд гюрзы, 
выделенный у змей предварительно облученных в 
течение 24-х часов при интенсивности электромаг-
нитного поля 15000 V. III группе экспериментальных 
животных вводили яд гюрзы, выделенный у змей, 
предварительно облученных в течение 24-х часов 
при интенсивности электромагнитного поля 16000 
V. VI группе экспериментальных мышей вводили 
яд гюрзы, выделенный у змей, предварительно об-

лученных в течение 24-х часов при интенсивности 
электромагнитного поля 17000 V. V группе экспери-
ментальных мышей вводили яд гюрзы, выделенный 
у змей, предварительно облученных в течение 24-х 
часов при интенсивности электромагнитного поля 
18000 V. VI группе экспериментальных мышей вво-
дили яд гюрзы, выделенный у змей, предварительно 
облученных в течение 24-х часов при интенсивности 
электромагнитного поля 19000 V. VII группе экспери-
ментальных мышей вводили яд гюрзы, выделенный 
у змей, предварительно облученных в течение 24-х 
часов при высокой интенсивности электромагнит-
ного поля (20000 V). 

Результаты и их обсуждение. Экспериментальные 
данные о влиянии электромагнитного излучения вы-
сокой интенсивности на продолжительность жизни 
мышей приведены в таблице. 

Таблица. влияние яда гюрзы, облученного электромагнитным излучением различной интенсивности, 
на продолжительность жизни мышей (доза в/б введенного яда 0.2 мг/г массы тела) 

Группы животных Интенсивность ЭМИ (V)
Продолжительность 
жизни мышей (мин.)

контрольная (стандарт-
ный яд необлученных 

гюрз)
- 25±5,0

основная (яд облученных гюрз)
I подгруппа 14000 29±3,5
II подгруппа 15000 30±3,0
III подгруппа 16000 36±4,5*
IV подгруппа 17000 45±5,0*
V подгруппа 18000 50±5,0*
VI подгруппа 19000 53±6,0*
VII подгруппа 20000 57±4,0*

*p<0,05

Визуальное наблюдение за состоянием экспери-
ментальных мышей показало, что после введения 
животным подопытных групп яда гюрзы в дозе 0,2 
мг/г массы тела, выделенного у змей, предварительно 
облученных в течение 24-х часов, а также стандарт-
ного яда необлученных гюрз животным контрольной 
группы, у всех групп наблюдалось идентичное из-
менение общего состояния: в первые минуты после 
введения зоотоксина отмечалось учащение дыхания, 
нарушение координации движения. Ухудшение обще-
го состояния у всех групп мышей наблюдалось уже 
спустя 5-10 минут.

Продолжительность жизни мышей контрольной 
группы соответствовала 25±5 мин., подопытных 
мышей – колебалась в пределах от 29 до 60 минут. 
Необходимо отметить, что при интоксикации живот-

ных ядом гюрз, подвергнутых ЭМИ интенсивностью 
16000 V и более, продолжительность жизни мышей 
была достоверно выше.

Исходя из вышеизложенного, следует, что яд змей, 
подвергнутых воздействию ЭМИ высокой интенсив-
ности, обладает менее выраженныи токсическими 
свойствами.

Проведенные нами исследования по выявлению воз-
действия электромагнитного излучения на змеиный 
яд дают возможность высказать предположение что, 
экологические факторы и ЭМИ высокой интенсивности 
влияют на токсичность яда гюрз. Можно утверждать, 
что накопленный к настоящему времени обширный 
фактический материал о различных сторонах влияния 
ЭМИ различной интенсивности на биологические 
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объекты является основанием для дальнейшего рас-
ширения поиска его прикладного использования в 
медицинской и биологической практике.
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SUMMARY

INFLUENCE OF ELECTROMAGNETIC RADIA-
TION ON TOXICITY OF VIPERA LEBETINA OB-
TUSA VENOM

Abiyev2 H., Babayev1 E., Topchiyeva1 Sh., Chum-
buridze3 T., Nemsitsveridze3 N.

1Institute of  Zoology of Azerbaijan Academy of Science; 
2Medical University of Azerbaijan; 3Tbilisi State Medical 
University

The aim of the article was to study the effect of electromag- aim of the article was to study the effect of electromag-aim of the article was to study the effect of electromag- of the article was to study the effect of electromag-of the article was to study the effect of electromag- the article was to study the effect of electromag-the article was to study the effect of electromag- article was to study the effect of electromag-article was to study the effect of electromag- was to study the effect of electromag-was to study the effect of electromag- to study the effect of electromag-to study the effect of electromag- study the effect of electromag-study the effect of electromag- the effect of electromag-the effect of electromag- effect of electromag-effect of electromag- of electromag-of electromag- electromag-electromag-
netic radiation on toxicity of Vipera lebetina obtusa venom.  
It was found that mice intoxicated with snake venom, with 
moderate to high exposure to electromagnetic radiation and 
mice intoxicated with venom, which had not been exposed 
to the radiation showed the same symptoms of intoxication 
and death. At the same time, the longevity of mice intoxi- At the same time, the longevity of mice intoxi-At the same time, the longevity of mice intoxi-
cated with venom exposed to electromagnetic radiation was 
higher. The longevity of mice in control group was 25±5 
min. The longevity of mice intoxicated with exposed to 
electromagnetic radiation snake venom was from 29 to 
60 min. The research showed that the longevity of mice 
intoxicated with snake venom rose with the level of elec-
tromagnetic radiation intensity the snake was exposed to. 
Accordingly, snake venom, with exposure to high intensity 
electromagnetic radiation is less toxic. 

Key words: snake venom toxicity, electromagnetic 
radiation.

РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕ-
НИЯ НА ТОКСИЧНОСТЬ ЯДА ГЮРЗЫ

Абиев2 Г.А., Бабаев1 Э.И., Топчиева1 Ш.А., Чумбу-
ридзе3 T.Б., Немсицверидзе3 Н.Г.

1Институт зоологии НАН Азербайджана; 2Азербайд-
жанский медицинский университет; 3Тбилисский 
государственный медицинский университет

Целью исследования явилось изучение воздействия 
электромагнитного облучения на токсичность яда 
гюрз. Выявлено, что яд змей, облученных электро-
магнитным излучением различной интенсивности и 
стандартный яд необлученных змей вызывают иден-
тичные симптомы интоксикации и гибель животных. 
Однако, продолжительность жизни при интоксикации 
ядом облученных змей выше. Продолжительность 
жизни мышей контрольной группы соответствовала 
25±5 мин., подопытных мышей – колебалась в пределах 
от 29 до 60 минут. Необходимо отметить, что при ин-
токсикации животных ядом гюрз, подвергнутых ЭМИ 
интенсивностью 16000 V и более, продолжительность 
жизни мышей была достоверно выше. Исходя из вы-
шеизложенного, следует, что яд змей, подвергнутых 
воздействию ЭМИ высокой интенсивности, обладает 
менее выраженными токсическим и свойствами.

reziume

eleqtromagnituri gamosxivebis gavlena 
giurzas Sxamis toqsiurobaze

g. abievi,2 e. babaevi1, S. tofCieva1, T. WumburiZe3, 
n. nemsiwveriZe3

1azerbaijanis samecniero akademiis  zoologi-
is instituti; 2azerbaijanis samedicino uni-
versiteti; 3Tbilisis saxelmwifo samedicino 
universiteti

statiaSi ganxilulia eleqtromagnituri 
gamosxivebis zemoqmedeba giurzas Sxamis 
toqsiurobaze.

dadgenilia, rom eleqtromagnituri gamosx-
ivebis zemoqmedebis pirobebSi da zemoq-
medebis gareSe gvelis standartuli Sxami 
iwvevs intoqsikaciis identur samptomebs da 
sasikvdilod moqmedebs cxovelebze. amave 
dros gamovlinda,  rom dasxivebuli gvelis 
SxamiT intoqsikaciis pirobebSi sicocx-
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lis xangZlivoba ufro maRalia. miRebuli 
maCveneblebi mowmoben, rom eleqtromagni-
turi gamosxiveba amcirebs gvelis Sxamis 
toqsiurobis simZafres, rac miuTiTebs mis 
dadebiT moqmedebaze biologiur obieqtebze. 

am faqtoris gaTvaliswinebiT mizanSewoni-
lad vTvliT momavalSi samecniero kvlevebis 
gafarTovebas am mimarTulebiT da, rac mTa-
varia, am Tvisebis samedicino da biologiur 
praqtikaSi gamoyenebis mizniT. 

PHARMACOGNOSTIC STUDIES OF GUMS COLLECTED FROM APROCOT 
TREES GROWING IN ARMENIA AND PERSPECTIVES OF THEIR USE  

Chichoyan N.

Department of Pharmacognosy and Botany, Yerevan State Medical,Yerevan, Armenia

In recent times investigators pay more attention to natural 
heteropolysaccharides because they are a great part of 
human diet and widely used in food and confectionary 
industries.

The polysaccharides of plant origin - starch, gums, muci-
lage, pectins, cellulose, inuline in complex with proteins 
and lipids are necessary for the functionary of plant and 
animal organisms. The interest towards research of the 
compound, characters and structure of phytopolysaccha-
rides is explained by the fact, that some of them possess an 
expressed physiological activity on endocrine and immune 
systems, are able to excrete from the organism heavy metals 
salts and radicals, have a gastro protective activity [ 4,9]. 

Today there are various experimental data that confirm the 
idea that the limited usage of the diet fiber (daily norm is 
20-30 d.) in western countries causes the many diseases, 
such as malignant formations in the large intestine, coronary 
diseases, diabetes, obesity, hypertony and others. Today 
polysaccharides without starch, with mixed types of kinds 
hemicelluloses pectines and gums are collected under the 
name of “diet fiber.” The gummi arabic which fully dis-
solves in the water and is stabile towards the fermentative 
hydrolysis in human organism satisfies the 80 % of fiber 
demand. The enlargement of the possibilities of the usage 
of gummi arabic in food and beverages (wines, beers) 
productions is not just because [3]. Today the main sphere 
of the application of gums is the production of beverages 
and candies due to their special functional characters. They 
inhibit the recrystallization of sugar cause the formation 
of protective membrane, lipid emulgation, stabilization of 
beverages and others.

From this point of view more interesting the apricot tree 
gums of RA flora that are considered as an ecologicaly pure 
exudates. Besides, in food industry it can entirely replace 

the more expensive gummiarabic as well as its synthetic 
derivatives.

Periodically organized resource potential studies in the regions 
of RA  gives the opportunity to have an exact notion of bio-
logical  and utilized resources of gums as a natural exudates 
of cultivated apricot trees of the country. The content resource 
of the native raw material - apricot gum as a substitute of well 
known gum of arabian acacia, discovers extensive outlooks 
for their use not only in medical- pharmaceutical but also in 
food and confectionary industry [2,5] .

The purpose of this study is an overall pharmacognostic 
research of apricot gum of RA flora in order to increase its 
usage in food industry. 

Material and methods. The gums collected from apricot  
trees of Armavir region (Armavir, Edjmiatsin, Bagh-
ramyan) have been served as a studying objects in a raw 
potential aspect.  After harvesting the gums were purified 
by general physical methods without any chemical or en-
zymatic influence [12].

The purpose of the study was to calculate natural resource 
of apricot  gums. the according “Methods of the raw ma-
terial plants field researches” were. To stimulate the gum 
flowing process the artificial notch haven’t been used in 
no account [8,12].

In separated areas the density of the raw material resources 
has been determined by the method of model samples. 

With a purpose to organize the calculation of gums raw 
material resources in fertile implantations in each region 
there were separated 10 model individuals containing 8 
experimental fields. The results obtained in examination 
fields were recalculated for the region in a whole [11].
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Studies of physiological activities of apricot gum. 
The studies are conducted on yeasts Candida guilliermondii 
NP-4. The yeast cultivation carried out by the following 
scheme: Museum culture → culture cultivated two days on 
2% agar → culture cultivated in Vikeram’s liquid nutritious 
environment modificated by Makarova.     100 ml liquid 
nutritious synthetic environment for cultivation of yeasts 
contains: glucose-10g, KH2PO4 -1.23g, Mg2SO4*7H2O-
0.625g, NaCl–0.125g, (NH4)2SO4–3.12g, CaCl2*2H2O–0
.125g. Gummi armeniaca have been added to the  nutritious 
environment in the following quantities: 1mg,10mg, 80mg, 
100mg, 200mg [13]. 

The amount of Mg, K and Ca in apricot gum was deter-
mined by atomic – absorbtive method [14]. 

The exact quantity (0.1-0.2 g) is grinded in the mortar, then 
processed by a mixture of concentric chloric, azotic and 
sulfuric acids in the relation 3:1:1, hated on the slab untill 
nitrogen oxydes removal and recieving of a transparant 
solution, which witnesses about the finished decomposi-
tion process. 50 ml of deionized water was added to the 
received mineralisate, then filtered threw “blue tape” and 
the filtrate volume was reached up to 100 ml by an deionised 
water. The content of Mg, Ca and K was determined in the 
received filtrate by atomic-absorbtive method on the device 
“Shimadzu” AA – 6300 (Japan).

The determination was fulfilled in following parametrs.
 Mg – length of absorbtion wave – 285.2 nm Optical crack 
– 0.7 nm;Lamp – BGC D2; Optical crack – 0.7 nm; Lamp 
current – 8 mA.
Ca – length of absorbtion crack – 422.7 nm; Optical crack 
– 0.7 nm; Lamp BGC D2; Optical crack – 0.7 nm; Lamp 
current - 10 mA.
K – length of absorbtion crack 766.5 nm; Lamp BGC; 
Optical crack 0.7 nm; Lamp current – 10 mA.

Results and their discussion. Armenian flora has many 
gum producing kinds of trees, which belong to the fol-
lowing families – Rosaceae, Leguminosae, Hyppopheae. 
Today they are nearly-disused as raw materials, but on the 
other hand the raw material researches of the Armenian 
flora gives valuable opportunities to rely on the own ma-
terials, especially on the best and perspective substitute 
of gummiarabic apricot gum (gummi armeniaceae).  The 
results of physicochemical and resource potential aspects 
of apricot gum researches can be absolutely used in such 
sciences, where the use of adhesion, stabilization and emul-
sor agents is inevitable, particularly when in today’s price 
forming process gaining of constitutes of synthetic origin 
is a serious problem [1].

Gum carrying apricot trees, which are interesting as a raw 
material in medical - pharmaceutical aspect, are primary 
cultivate plants of fruit growing of RA and occupy consider-
able area in Ararat valley. The results of resource potential 

researches in this area and in Armenia in general affirm that 
the average raw output of one apricot tree is approximately 
58,5g, and biological resource - 70 ton. Such kind of re-
searches gives the opportunity to have an exact notion of 
natural resources of gums – natural exudates of cultivated 
and wild grown apricot trees of the country [2].

The last resource potential researches of gums in regions of 
the country have been organized in 1999-2000, and from 
the view of such conditions a question appears to apply 
a serious methods in gum resources calculating process, 
because the increase of their demand is foreseesed in food 
and drug industry.

The gums сollected from apricot trees of Armavir region 
(Armavir, Edjmiatsin, Baghramyan) have been served 
as a studying objects in a raw potential aspect. From the 
natural climatic point of view in this region the conditions 
are absolutely favorable for apricot tree cultivating – 860 
m above sea level, annual average temperature-11.3 and 
annual sum of fallings - 244 mm [2].

In Armavir region agricultural cultivating fertile apricot 
trees occupy 2722.6 hectares area. 

The results obtained in examination fields were recalculated 
for the region in a whole. According to obtained results 
– for the apricot tree the average producing for one tree 
is 54.15±4.41 g/m2, and reasoning from it the biological 
resource, which is theoretically equal to utilized resource, 
is 45 ton. According to Z.M. Umanski (1957) up to 1kg 
gum could be obtained from one apricot tree which could 
be probably explained by the climatic factors of that 
country [6].

Resembling researches were organized in Kotayq region 
(Nairi), where fertile apricot trees occupy 398 hectares area, 
and peach trees -50 hectares. The results were following- 
the average producing for one apricot tree is approximately 
60.0±8.92 g/m.

The researches mentioned bellow affirm that natural raw 
material resources of local apricot  trees even of one region 
of RA could completely satisfy the requests represented for 
their use in variable spheres.

In present the physiological activity of PP on the alive cells 
is actively studied. In this case the action of 28 polysaccha-
rides of plant origin on the growth speed of seeds of tomato 
(Lycopersicon esculentum) ad cucumber (Cucumis sativus) 
were observed, the results of the observation showed, that 
polysaccharides received from some plants (for ex. Sibirian 
pine’s  needle polysaccharides) stimulate the speed of the 
growth of the seeds mentioned above [7].

In the next stage of studies we investigated the influ-
ence of gummi armeniaca on yeast cultivation.Yeasts 
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are considered to be a good model of living cells, and 
due to them there were many discoveries in biology 
and biochemistry have been made. The yeasts are 
more than other microorganisms connected with hu-
man development. Many yeast species can be used 
for receiving food proteins and are good sources of 
lipases, amino acids, and organic acids.[13]. There-
fore, all attempts to increase the yeast biomass are 
very attractive and perspective. The results are rep-
resented in fig.
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Fig. The influence of Gummi armeniaca on growth of yeast 
Candida guilliermondii biomass

The study results revealed that addition of gummi armeniaca 
to nutritious environment increases the yeast biomass in 55%. 
This result makes possible the usage of gummi armeniaca 
or polysaccharides in general in a confectionary, drinks and 
beverages industries, where the yeasts have crucial role.

Microelements Ca, K, Mg play a great role in animal 
organisms. In the form of Ca, K and Mg salts of aldobi-
uronic acids, gums in the same time are a supply of these 
microelements for living organisms, being widly used in 
food industry [10].

Our conclusions serve a base for quantitive determina-
tion of Ca, K and Mg in apricot gums of Armenian flora. 
These determinations show that in the studied sample of 
apricot gum contained Mg – 18 mg/kg;  Ca – 5.8 mg/kg;  
K – 15.7 mg/kg.

REFERENCES

1. Chichoyan N., Revazova L., Boroyan R. Pharmacognos-
tical researches of gums, the representatives of Rosaceae 
family of Armenian flora and perspectives of their use. 
Yerevan State Medical University 2000; 537-540.
2. Chichoyan N., Revazova L., Boroyan R. The research 
and calculation of raw materials resources of some trees of 
Armenian flora. Medical science of Armenia;2000; 4: 29.
3. Humble C., Malarcher A.M., Tyroler H.A. J. Prev. Med. 

1993; 9: 197-2021.
4. Ohr L.M. Arabinogalactan adds more than health ben-
efits. Prepared Foods 2001: 170(1):55.
5. Revazova L., Chichoyan N. The use of sum gums in medi-
eval Armenian medicine and modern aspects of their applica-
tion. Collection “Archivated scientific works”. 1996; 3:12.
6. Umanski Z.M. Study and using of Armenian gum in 
medicine. Works of Tashkent. Pharmaceutical Institute. 
1957;(1):37.
7. Yelkina E.A., Shubakov A.A., Ovodov Y.S. The influ-
ence of polysaccharides of plant origin on the speed of seed 
grewth of Lycopersicon esculentum M., Cucumis sativus L. 
The chemistry of plant raw material 2002; (2):105-109.
8. Маркова Л.П. Камеди и камеденосные растения и их 
хозяйственное значение. Тр. АН. СССР;1961:V (10); 14.
9. Медведева Е.Н., Бабкин В.А., Остроухова Л.А. Арабино-
галактан лиственницы – свойства и перспективы использо-
вания (обзор). Химия растительного сырья 2003; 1: 27–37.
10. Муравьева Д.А. .Фармакогнозия. Изд-во “Медици-
на”; М.: 1991;89.
11. Сахарова Н.А. Запасы сырья и массивы важнейших 
лекарственных растений Кузнецкого Алатау. В кн: Рас-
тительные ресурсы Южной Сибири, их рациональное 
использование и охрана. Томск: 1982: 12-24.
12. Федоров Ал.А. Камеденосные растения. В сб.: Рас-
тительное сырье. АН М-Л.: 1962;10:28-303.
13. Финогенова Т.В. и др., Перспективы произ-
водства органических кислот дрожжами Yarrowia 
lipolytica. Прикладная биохимия и микробиология 
2005;41(5).478-486.
14. Хавезов И., Цалев Д., Атомно-адсорбционный 
анализ. Ленинград: Химия; 1983.         

SUMMARY

PHARMACOGNOSTIC STUDIES OF GUMS COL-
LECTED FROM APROCOT TREES GROWING IN 
ARMENIA AND PERSPECTIVES OF THEIR USE  

Chichoyan N.

Yerevan State Medical University after M. Heratsi

Plant polysaccharides are widely used in the food and con-
fectionary industries, as an emulsifier, flavour encapsulator, 
and thickening agent. The apricot tree has a gum that oozes 
out in the spring and it seems to be a lot like gum Arabic. 
Gums collected from apricot trees growing in Armenia 
(RA) are considered as exudates of ecological significance. 
Besides, in food industry it can entirely replace the more 
expensive gum Arabic as well as its synthetic derivatives. 
Periodically organized resource potential studies in the 
regions of RA  gives the opportunity to have an exact notion 
of biological  and utilized resources of gums as a natural 
exudates of cultivated apricot trees of the country. The study 
was conducted on gums collected  from the apricot trees of 
Armavir region (Armavir, Edjmiatsin, Baghramyan) that 
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were purified by general physical methods without 
any chemical or enzymatic influence. According to 
obtained results – from one apricot tree was collected 
54.15± 4.41 g/m2, the biological resource of apricot gum 
was 45 ton. We also determined the quantities of Mg, K and 
Ca in apricot gum by atomic – absorptive method (Mg – 18 
mg/kg; Ca – 5.8 mg/kg; K – 15.7 mg/kg). The study results 
also revealed that addition of gummi armeniaca increases 
the yeast biomass up to 55%.

According to above mentioned and the great resources of 
raw material of apricot tree gum it can be approved its us-
age in the food industry in Armenia.     

Key words: apricot tree gum, gummi armeniaca.

РЕЗЮМЕ 

ФАРМАКОГНОСТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
АБРИКОСОВОЙ КАМЕДИ ФЛОРЫ РЕСПУ-
БЛИКИ АРМЕНИИ И ПЕРСПЕКТИВЫ ИХ ПРИ-
МЕНЕНИЯ

Чичоян Н.Б.  
  
Ереванский государственный медицинский универси-
тет им. М. Гераци, Республика Армения

Камеди (растительные полисахариды) составляют 
значительную часть пищевого рациона человека и в 
связи с этим широко используются в пищевой и конди-
терской промышленности. С этой точки зрения пред-
ставляют особый интерес камеди абрикосов (Gummi 
armeniacae) флоры Республики Армения.  Камедь 
абрикосовая (Gummi Armeniacae) выделяется в виде 
наплывов абрикосовыми деревьями (Armeniaca vulgaris 
Lam) в местах повреждения ветвей и стволов. Являясь 
экологически чистым продуктом, абрикосовая камедь 
может полностью заменить дорогостоящий гуммиа-
рабик, а также его синтетические аналоги в пищевой 
промышленности. Периодически проводимые нами 
ресурсоведческие исследования в разных регионах 
Армении позволяют подтвердить имеющиеся предпо-
ложения о биологических и эксплуатационных запасах 
абрикосовой камеди в республике. Предметом исследо-
вания были камеди абрикосовых деревьев (Armeniaca 
vulgaris Lam.), собранные во время сокодвижения в 
Армавирском и Эчмиадзинском регионах. После сбора 
камеди очищались обычным физическим методом (без 
химического и энзимного воздействия). Согласно полу-
ченным результатам, в Армавирском регионе средняя 
сырьевая продуктивность 1 абрикосового дерева со-
ставила  54,15± 4,41 м2, исходя из чего, рассчитан-

ный биологический запас, который теоретически 
был приравнен к эксплуатационному, составил 45 
тонн. Нами  определено количество металлов в образце 
абрикосовой камеди атомно-абсорбционным методом 
(магнезий – 18 мг/кг, кальций – 5,8 мг/кг, калий – 
15,7 мг/кг). Отмечается увеличение биологической 
массы выращенных в растворе абрикосовой камеди 
дрожжевых грибов на 55%. Вышеизложенное указывает 
на целесообразность применения камеди абрикосовых 
деревьев в пищевой промышленности с учетом огромного 
потенциала сырьевых ресурсов  в республике.

reziume

somxeTis floris mcenaris - gargaris xis 
gumfisis farmakognoziuli gamokvleva da 
misi gamoyenebis perspeqtivebi

n. CiCoiani

heracis sax. erevnis saxelmwifo samedicino 
universiteti, somxeTis respublika

Cveni kvlevis obieqts warmoadgenda sasomx-
eTis armavirisa da eCmiaZinis regionebSi 
gavrcelebuli gargaris xis (Armeniaca vulgaris 
Lam.) gumfisi. gumfisis Segrovebis Semdeg 
xdeboda misi Cveulebrivi fizikuri meTodiT 
damuSaveba (yovelgvari qimiuri da enzimuri 
zemoqmedebis gareSe).

miRebuli Sedegebis mixedviT, armaviris 
raionSi 1 gargaris xis produqtiuloba 
nedleulis mowevis TvalsazrisiT Sead-
gens 54,15± 4,41 m2, rac migviTiTebs imaze, rom 
gamoTvlili biologiuri maragi (Teoriu-
lad emTxveva eqspluataciurs) Seadgens 
45 tonas.

atomur-absorbciuri meTodiT gansazRvrul 
iqna gumfisSi metalebis Semcveloba. aRmoC-
nda, rom igi Seicavs magnezias 18 mg/kg, kal-
ciums - 5,8 mg/kg da kaliums - 15,7  mg/kg.

gamokvlevam gviCvena, rom gargaris xis gumfi-
sis SenazavSi gamozrdili safuaris sokos 
biologiuri masis zrda Seadgens 55%.

yovelive zemoaRniSnuli miuTiTebs gar-
garis xis gumfisis kvebis mrewvelobaSi 
gamoyenebis mizanSewonilobaze, miTumetes 
sasomxeTis respublikaSi misi nedleulis 

didi maragis gaTvaliswinebiT.


