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	 7. При оформлении и направлении  статей  в  журнал  МНГ просим авторов соблюдать 
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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 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. 
	 5. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 6. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 7. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri 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. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT.
	 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, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis mi-
TiTebiT 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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Применение вспомогательных репродуктивных техно-
логий (ВРТ) сопровождается преодолением биологичес-
ких барьеров, которые в естественных условиях бло-
кируют оплодотворение дефектных гамет, что может 
привести к накоплению генетического груза [4]. Кроме 
патологической наследственности дополнительным 
риском формирования аномальных гамет может быть 
стимуляция овуляции, микроманипуляции с ооцитами 
[9]. Известно, что эффективность экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) в разных возрастных категориях 
широко варьирует в пределах от 5 до 70%, что связано, 
в основном, с возрастом пациентки [1]. Цитогенети-
ческому исследованию неоплодотворенных ооцитов 
посвящено большое количество работ [2,10]. Однако 
ввиду значительных различий в исследуемых группах 
– доноры или женщины с бесплодием, способа забора 
ооцитов, их фиксации, высушивания, хромосомного 
анализа, частота хромосомных аномалий в ооцитах 
варьирует в пределах 10-50% [7,9]. Кроме того, хотя 
информация об уровне анеуплоидии в неоплодотворен-
ных ооцитах, без сомнения, является значимой для объ-
яснения неудач ЭКО в семьях с бесплодием, указанные 
данные не могут быть использованы в практических 
интересах пациента ввиду того, что данные ооциты не 
участвуют в имплантации.

В связи с этим, представляет особый интерес исследо-
вание ооцитов, участвующих во всех этапах ВРТ. Ввиду 
того,что прямое исследование ооцитов исключает их 
последующее использование в программе, представля-
ется целесообразным исследование первого и второго 
полярных телец (ПТ-I и ПТ-II), анализ которых позво-
ляет с большой вероятностью судить о хромосомном 
наборе ооцита. Благодаря своей относительной про-
стоте, коммерческой доступности многочисленных 
ДНК-зондов, наборов для гибридизации, для оценки 
анеуплоидии широко используется флюоресцентная 
гибридизация in situ (FISH) [2]. 

Целью исследования явилось изучение частоты анеу-
плоидии ооцитов методом FISН первого и второго 
полярных телец у женщин, участвующих в програм-
мах вспомогательных репродуктивных технологий, 
с разными типами бесплодия, из разных возрастных 
групп, при индуцированной и неиндуцированной 
овуляции.

Материал и методы. В обследование включены 93 
женщины, из них 82 проходили контролируемую сти-
муляцию овуляции (КСО): 20 - с женским эндокринным 
бесплодием (Ж-ЭБ), 18 - с трубно-перитонеальным 
бесплодием (Ж-ТПБ), 12 - с идиопатическим бес-
плодием (Ж-ИБ), 15 - в связи с мужским бесплодием 
(Ж-МБ), 16 - женщин-доноров ооцитов (Ж-Д); в 11 
случаях это были пациентки, обратившиеся для ЭКО 
в естественном цикле (Ж-ЕЦ), которые отказались от 
КСО по религиозным соображениям, или их состояние 
здоровья не позволяло им пройти КСО (экстрагениталь-
ная патология после онкологических заболеваний). Из 
исследования были исключены пациентки, имеющие 
установленные хромосомные аномалии. 

Наиболее молодыми были Ж-Д - 25,8±2,4 лет (это 
объясняется отбором для донорства), далее следовали 
Ж-МБ (31,6±1,7), Ж-ЕЦ (32,3±2,0), Ж-ЭБ (33,4±2,3), 
Ж-ТПБ - 34,5±1,1, Ж-ИБ – 35,6±4,2 эти пациентки были 
самыми старшими, что, видимо, объясняется длитель-
ным периодом обследования и лечения.

КСО проводилась согласно установленному в репро-
дуктивной клинике протоколу: применение агонистов 
гонадотропин-рилизинг-гормонов на 18-21 день цикла, 
предшествующего КСО; КСО со 2-го дня цикла с еже-
дневной дозой рекомбинантного ФСГ 112,5-225 Ед в за-
висимости от овариального резерва, предшествующих 
протоколов ЭКО. При достижении одним из фоллику-
лов размеров ≥17 мм вводился триггер овуляции - хо-
рионический гонадотропин человека и спустя 36 часов 
проводилась трансвагинальная пункция фолликулов 
(ТВП) [1]. Подготовка спермы и внутрицитоплазма-
тическое введение сперматозоидов (intracytoplasmic 
sperm injection, ICSI) осуществлялись по стандартному 
протоколу [1]. 

Биопсия ПТ-I и ПТ-II выполнялась спустя 8-10 часов 
после ICSI. C помощью инфракрасного лазерного мо-
дуля производилась перфорация прозрачной оболочки, 
ПТ аспирировались в биопсийную микропипетку, 
материал наносился на силиконизированное стекло, 
высушивался. Предгибризационная подготовка, кодена-
турация и гибридизация проводились автоматически по 
стандартным протоколам [1]. Методом FISH исследова-
лись хромосомы 13, 16, 18, 21 и 22, так как по данным 

Анеуплоидия в ооцитах, используемых 
в программах экстракорпорального оплодотворения 

1Грабарь В.В., 2Стефанович А.В.

1Центр репродукции человека «Сана-Мед», Харьков; 
2ГУ «Научный центр радиационной медицины НАМН Украины», Киев, Украина
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существующих исследований анеуплоидные ооциты 
по этим хромосомам могут оплодотворяться и приве-
сти к анеуплоидии эмбрионов [4,9]. Полярные тельца 
исследовались с помощью набора для гибридизации 
и ДНК-зондов MultiVysionTM Polar Body (Abbott), 
который включал LSI® 13 (13q14, маркированный 
Spectrum- RedTM), CEP® 16 (satellite II D16Z3, мар-
кированный SpectrumAquaTM), CEP® 18 (alphasatellite 
D18Z1, маркированный SpectrumBlueTM), LSI® 21 
(21q22.13–21q2.2, маркированный SpectrumGreenTM) 
и LSI® 22 (22q11.2, маркированный SpectrumGoldTM). 
Далее следовала обработка антивыцветающим реаген-
том и анализ на флюоресцентном микроскопе Nikon 
Eclipse 80i (Япония) с использованием 5 фильтров, 
изображения фиксировались цифровой камерой (CCD-
1300QB, VDS, Германия). В первом полярном тельце 
локус-специфические зонды дают двойной сигнал, 
соответствующий двум хроматидам; таким образом, 
каждая хромосома представлена удвоенным сигналом 
определенного цвета (сигналы расположены очень 
близко друг от друга) или двумя отдельными сигнала-
ми. Соответственно, при FISH ПТ-II фиксировались 
одиночные сигналы, соответствуещие исследуемым 
хромосомам, так как ПТ-II содержит гаплоидный на-
бор хромосом.

У 286 ооцитов произведена биопсия ПТ, что состави-
ло 35,9% от всего количества полученных ооцитов. 
Ооциты, в которых успешно прошла биопсия обоих ПТ, 
характеризовались близко расположенными ПТ, нахо-
дящимися на оси, параллельной к оси пронуклеусов. В 
остальных случаях не удавалось получить оба ПТ, или 
их расположение в зиготе было таким, что затрудняло 
получение одновременно двух ПТ, кроме того, имели 
место потери ПТ при разрыве цитоплазматической 
мембраны при их экстракции.

Статистическую обработку результатов проводили по 
t-критерию Стьюдента в программе STATISTICA, а также 
по χ 2 в программе STATGRAF. Достоверными считали 
различия при значениях с вероятностью Р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Из 286 ооцитов, из 
которых были получены ПТ-I и ПТ-II, реакция FISH 
прошла в 238 (83,2%) случаях, в остальных случаях 
результаты были неопределенными в связи с про-
блемами при гибридизации. Среднее число ооцитов, 
полученных у одной женщины, коррелировало с воз-
растом - максимальное количество (12,55±2,14) было 
у Ж-Д и Ж-МБ (11,93±1,72), ниже у Ж-ЭБ (9,27±2,04), 
Ж-ТПБ (8,29±2,11) и наименьшее количество у 
Ж-ИБ (6,41±1,88) (Р Ж-Д, Ж-МБ – Ж-ИБ<0,05, Р Ж-ЭБ, Ж-ТПБ – 

Ж-ИБ>0,05).

Доза ФСГ на курс КСО зависела от возраста женщи-
ны и формы бесплодия в супружеской паре: у Ж-ЭБ, 

Ж-ТПБ, Ж-ИБ она была статистически выше, чем у 
Ж-Д и Ж-МБ (Р Ж-ЭБ,Ж-ТПБ,Ж-ИБ – Ж-МБ,Ж-Д<0,05).

Результаты FISH анализа ПТ-I и ПТ-II в различных 
категориях женщин после ВРТ нами представлены в 
таблице 1.

Как следует из таблицы 1, у Ж-ЕЦ, которые могут 
считаться контрольной группой, анеуплоидия ооци-
тов после I-го мейотического деления встречалась 
в 2,4 раза реже, чем в подгруппах женщин с индук-
цией овуляции (Ж-ИО) (Р Ж-ЕЦ –Ж-ИО <0,05), и в 2,7 
раза реже, чем у пациенток с бесплодием (Р Ж-ЕЦ–ЖБ 
<0,01), что указывает на связь КСО с формированием 
анеуплоидии.

В литературе исследования, посвященные хромосом-
ным аберрациям ооцитов в ЕЦ малочисленны. Так, 
Verpoest W. и соавт. [12] в небольшом количестве ис-
следований в ЕЦ выявили 20,0% анеуплоидных ооци-
тов. Экспериментальные результаты Roberts R. [11] на 
животных показали, что добавление ФСГ в среду для 
созревания ооцитов приводило к существенному по-
вышению уровня хромосомных аномалий. 

У Ж-Д и Ж-МБ частота анеуплоидии сравнима, так как 
в обоих случаях эти категории выступают как условно-
контрольные группы без нарушения репродуктивной 
функции, но подвергшиеся стимуляции (РЖ-Д–Ж-МБ>0,05). 
Частота анеуплоидий у них была, соответственно, в 
1,9 и 2,0 выше, чем у Ж- ЕЦ, однако различия не были 
значимыми ввиду небольшой численности групп 
(РЖ-Д,Ж-МБ–Ж-ЕЦ>0,05).

Сравнение показателей подгруппы Ж-Д с другими 
подгруппами ЖБ показывает, что частота хромо-
сомных аномалий у них ниже (РЖ-Д–ЖБ<0,05). Таким 
образом наши исследования подтверждают тот факт, 
что анеуплоидия ооцитов коррелирует с возрастом 
женщин [3,5,10].

Выявлено повышение частоты хромосомных аберраций 
при КСО у ЖБ по сравнению с репродуктивно здоровы-
ми пациентками (Ж-Д и Ж-МБ) (РЖ-Б – ЖД, Ж-МБ<0,05).

В наших наблюдениях более чем в 2 раза чаще 
хромосомные нарушения фиксировались в ПТ-I по 
сравнению с ПТ-II; по данным других авторов это 
преобладание было еще более выраженным [7,8,10]. 
В каждом седьмом случае выявлялись нарушения в 
ПТ-I и ПТ-II.

Для получения достоверных данных о типах хро-
мосомных аномалий мы объединили все подгруппы 
женщин, у которых ооциты были получены при ТВП 
(таблица 2). 
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Как видно из таблицы, половина случаев анеуплоидии 
в ПТ-I представлена отсутствием одной хроматиды, что 
было в 1,4 раза чаще, чем в ПТ-II (Р<0,05) и приводило 
к появлению избыточных хроматид в метафазе второго 
мейотического деления в 2,4 раза чаще, чем при первом 
мейотическом делении (P<0,05). 

Из 79 анеуплоидных ПТ-I в 50,6% фиксировались недо-
стающие хроматиды,  21,5% - избыточные хроматиды, 
2,5% - избыточные хромосомы, 5,1% - недостающие 
хромосомы, в 20,3% выявлялись комплексные нару-
шения (анеуплоидия с вовлечением нескольких хромо-
сом). Высокая встречаемость комплексных нарушений 
(в каждом пятом случае), вероятно, является проявле-
нием нарушения веретена деления в мейозе [3,4].

По сравнению с ПТ-I, количество случаев с избыточны-
ми или недостающими хроматидами в ПТ-II было мень-
ше, что позволяет предполагать различные механизмы 
нарушений в первом и втором мейотическом делениях. 
Так, в ПТ-II из 47 случаев анеуплоидии в 51,1% выяв-
лялись избыточные хроматиды, 31,9% - недостающие 
хроматиды, 6,4% отсутствовали хромосомы и в 10,6% 
выявлялись комплексные нарушения. 

По данным Kuliev A., Verlinsky Y, [7], в связи с по-
следовательными ошибками первого, а затем вто-
рого мейотического деления в 32,5 % происходит 
так называемая «трисомия спасения», приводящая 
к формированию эуплоидной зиготы, что, однако 
приводит к постзиготическим нарушениям в связи 
с униродительской дисомией и импрининговым рас-
стройством.

Изучение комплексной анеуплоидии в ПТ-I по хро-
мосомам 13, 16, 18, 21 и 22 показало, что в 5 (31,3%) 
случаях отсутствовало более одной хроматиды, в 2 
(12,5%) - более двух хроматид, в 3 (18,8 %) было две и 
более избыточных хроматид, в 2 (12,5%) случаях отсут-
ствовала хромосома и хроматида, в каждом четвертом 
случае (4 - 25,0%) имели место сочетания отсутствия 
одних и присутствие других хромадит и хромосом. Из 5 
случаев комплексных аномалий в ПТ-II в 3 случаях вы-
явлены более двух избыточных хроматид, один случай 
отсутствия двух хроматид и один случай отсутствия 
хромосомы и хроматиды. 

Исследована частота анеуплоидии по хромосомам 13, 
16, 18, 21 и 22 (таблица 3.).

Таблица 1. Результаты FISH анализа ПТ-I и ПТ-II в различных категориях женщин
Количество 

ооцитов

Всего исследован-
ных ПТ-I+ ПТ-II

Индукция овуляции (Ж-ИО) (n=228)

Ж-ЕЦ
n=10

Женщины с бесплодием 
(ЖБ) n=124

Здоровые женщины (ЗЖ) 
n=104

Ж-ЭБ Ж-ТПБ Ж-ИБ Ж-МБ Ж-Д

48 (100%) 45 (100%) 31 (100%) 51 (100%) 53 (100%) 10 (100%)

Эуплоидные ооциты
120 (52,6%, n=228)

8 (80,0%)57 (46,0%, n=124) 63 (60,6%, n=104)
21 (43,8%) 21 (46,7%) 15 (48,4%) 30 (58,8%) 33 (62,3%)

Анеуплоидные 
ооциты

108 (47,4%, n=228)
2 (20,0%)67 (54,0%, n=124) 41 (39,4%, n=104)

27 (56,3%) 24 (53,3%) 16 (51,6%) 21 (41,1%) 20 (37,7%)
По ПТ-I 15 (31,3%) 14 (31,1%) 10 (32,3%) 12 (23,5%) 11 (20,8%) 1 (10,0%)
По ПТ-II 8 (16,7%) 7 (15,6%) 4 (12,9%) 6 (11,8%) 6 (11,3%) -

Анеуплоидия 
по ПТ-I + ПТ-II 4 (8,3%) 3 (6,7%) 2 (6,5%) 3 (5,8 %) 3 (5,6%) 1 (10,0%)

Таблица 2. Типы хромосомных аномалий по данным FISH-исследования первого и второго полярных телец

Типы изменений при FISH
ПТ-I ПТ-II

n=79 100% n=47 100%
Избыточная хроматида 17 21,5% 24 51,1%

Недостающая хроматида 40 50,6% 15 31,9%
Избыточная хромосома 2 2,5% - -

Недостающая хромосома 4 5,1% 3 6,4%
Комплексные нарушения* 16 20,3% 5 10,6%

* - анеуплоидия нескольких (>1) хромосом
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Как видно из таблицы 3, более часто встречалась 
анеуплоидия по хромосомам 21 и 22 (Р21,22 – 16<0,05, 
Р21,22 – 13,18>0,05), что можно объяснить тем, что малые 
хромосомы формируют небольшие хиазмы во время 
мейоза I, а низкие уровни рекомбинации могут пред-
располагать к их нерасхождению [4]. 

Анеуплодия по 13, 18, 21 и 22 хромосомам в боль-
шинстве случаев возникала в мейозе I, тогда как по 
данным проведенного исследования, анеуплоидия по 
16 возникала хромосоме преимущественно в мейозе II 
(50,0%). Примеры выявленной анеуплоидии в ПТ-I и 
ПТ-II показаны на рис. 

Таблица 3. Частота анеуплоидии при FISH по 13, 16, 18, 21 и 22 хромосомам

Хромосомы
Кол-во

исследованных ПТ-I 
и ПТ-II ооцитов

Аномальные
ПТ-I и ПТ-II

(n=110)

Нарушения
МI (ПТ-I)

(n=63)

Нарушения
МII (ПТ-II)

(n=31)

Нарушения
МI+ МII

(ПТ-I+ПТ-II) 
(n=16)

13 238 17 (7,1%) 12 (70,6%) 4 (23,5%) 1 (5,9%)
16 238 15 (6,3%) 5 (33,3%) 7 (46,7%) 3 (20,0%)
18 238 19 (8,0%) 14 (73,7%) 3 (15,8%) 2 (10,5%)
21 238 30 (12,6%) 17 (56,7%) 8(26,6%) 5 (16,7%)
22 238 29 (12,2%) 15 (51,7%) 9 (31,0%) 5 (17,2%)

Рис. Результаты FISH в ПТ-I (а,б,в) ПТ-II (г). Красный сигнал соответствует 13-й хромосоме, аква – 16-й, 
голубой – 18-й, зеленый – 21-й, желтый – 22-й.

а – нормальное ПТ-I, все хромосомы представлены двумя хроматидами; б – анеуплоидное ПТ-I, 3 аква сигнала, 
соответствующие 16-й хромосоме и избыточной хроматиде 16; 1 красный сигнал соответствующий одной 
хроматиде 13-й хромосомы; в - анеуплоидное ПТ-I, 1 красный сигнал соответствующий одной хроматиде 

13-й хромосомы; г - анеуплоидное ПТ-II, 2 красных сигнала – избыточная хроматида 13-й хромосомы, 
отсутствует голубой сигнал – отсутствует хроматида 18-й хромосомы
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Нами проанализирована зависимость между возрастом 
женщин и уровнем анеуплоидии по хромосомам 13, 16, 
18, 21, 22 (таблица 4).

Из таблицы 4 следует, что с увеличением возраста часто-
та анеуплоидии резко возрастает, что подтверждается и 
другими исследованиями [3,5]. Так в возрасте до 30 лет, 
по нашим данным, более трети женщин (32,6%) имели 
анеуплоидные ооциты, в 30-34 года – 44,4%, в 35-39 лет – 
более половины (52,9%), в возрасте более 40 лет в 63,0% 
случаев (Р <30->40, 30-34 – 35-39 <0,05). 

В некоторых работах указывается еще более выражен-
ное повышение количества анеуплоидных ооцитов с 
возрастом. Так, у женщин старше 40 лет только каж-
дый 10-й ооцит является эуплоидным [7]. В настоящее 
время не вызывает сомнений тот факт, что возраст 
матери оказывает существенное негативное влияние на 
репродуктивный исход, и является основной причиной 
анеуплоидии у новорожденных. Тем не менее, оконча-
тельные выводы о ведущих механизмах формирования 
хромосомных аберраций ооцитов у женщин позднего 
репродуктивного возраста еще не сделаны ввиду 
противоречивых данных, представленных в литературе 
[9]. Выдвинуто несколько гипотез для объяснения меха-
низма анеуплоидии, связанной с возрастом. Показано, 
что частота хиазм уменьшается с увеличением возраста 
матери, а количество бивалентов с терминальными хи-
азмами у них значительно выше. Уменьшение частоты 
хиазм сопровождается возникновением унивалентов, 
которые приводят к нерасхождению в мейозе. Пред-
полагается, что ошибки в мейозе II обусловлены 
увеличением уровня рекомбинации в мейозе I, что 
может привести к нарушению разделения бивалентов 
[2, 8]. Другие гипотезы связывают нерасхождение с 
нарушением веретена деления, формирование которого 
зависит от метаболизма ооцитов и состояния пред-
шественника веретена деления в течение длительного 
периода покоя ооцита в стадии диктиотены в яичнике 
до возобновления созревания [4]. У женщин старшего 
возраста также снижается перифолликулярный кро-
воток, что приводит к гипоксии ооцита и дисфункции 
митохондрий [6]. 

Таким образом, наши исследования показали, что ча-
стота хромосомних аберраций в ооцитах при индукции 
овуляции выше, чем в естественных циклах. Частота 

анеуплодии в ооцитах при индукции овуляции у жен-
щин с бесплодием выше, чем у пациенток, прошедших 
КСО в связи с мужским фактором и у доноров ооцитов. 
Хромосомные аномалии в ооцитах при КСО чаще 
встречаются у пациенток старшего возраста. 
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SUMMARY

ANEUPLOIDIES IN OOCYTES USED IN IVF PROGRAMS 

1Grabar V., 2Stefanovich A.

1Human Reproduction Center “SANA-MED”, Kharkiv; 2SI “National Research Centre 
for Radiation Medicine of National Academy of Medical Science of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

The aim of the study was to investigate with FISH the 
frequency of aneuploidies of the first and second polar 
bodies (PB-I and PB-II) of oocytes in women participat-
ing in IVF programs. The study included 93 women, 82 of 
them were after controlled ovulation stimulation (COS), 11 
in natural cycles. FISH in 238 PB-I and PB-II was done. 
Revealed that the frequency of aneuploidies in oocytes 
after COS was higher than in the natural cycle, and also 

was higher after COS in women with infertility compared 
to women stimulated because of male infertility and donors 
of oocytes. Aneuploidies of oocytes after COS are more 
common in patients after 35 years old. Thus, the study of 
aneuplodies of PB-I and PB-II by FISH is an informative 
tool of pregestation genetic diagnosis.

Keywords: aneuploidy, oocytes, infertility.

РЕЗЮМЕ

Анеуплоидия в ооцитах, используемых 
в программах экстракорпорального оплодотворения 

1Грабарь В.В., 2Стефанович А.В.

1Центр репродукции человека «Сана-Мед», Харьков; 
2ГУ «Научный центр радиационной медицины НАМН Украины», Киев, Украина

Целью исследования явилось изучение частоты анеу-
плоидий ооцитов методом FISH первого и второго 
полярных телец (ПТ- I и ПТ-II) у женщин, участвую-
щих в программах вспомогательных репродуктивных 
технологий. В обследование включены 93 женщины, 
из них 82 - с контролируемой стимуляцией овуляции 
(КСО), 11 - с естественной овуляцией. Проведена FISH 
238 ПТ- I и ПТ-II. Выявлено, что при КСО частота анеу-

плоидий в ооцитах выше, чем в естественных циклах, 
а при КСО у женщин с бесплодием выше в сравнении 
с парами с мужским бесплодием и донорами ооцитов. 
Анеуплоидии ооцитов при КСО чаще встречаются у 
женщин старшего возраста (после 35 лет). Таким об-
разом, исследование анеуплодий ПТ- I и ПТ-II методом 
FISH является информативным инструментом преге-
стационной диагностики.

reziume

aneuploidia eqstrakorporuli ganayofierebisas gamoyenebul oocitebSi

1v. grabari, 2a. stefanoviCi

1adamianis reproduqciis centri “sana-medi”, xarkovi; 2ukrainis samedicino mecnierebaTa 
nacionaluri akademiis radiaciuli medicinis samecniero centri, kievi, ukraina

kvlevis mizans Seadgenda aneuploidiis six-
Siris SeswavlaFFISH-meTodis saSualebiT im 
qalebis oocitebSi, romlebic monawileob-
dnen damxmare reproduqciuli teqnologi-
ebis programaSi. kvlevebSi CarTuli iyo 93 
qali, maT Soris 82 - ovulaciis kontrolire-
badi stimulaciiT, 11 - bunebrivi ovulaciiT. 
FISH-meTodiT Seswavlilia  238 polaruli 
sxeuli-I  da polaruli sxeuli-II. 

gamovlinda,  rom aneuploidiis sixSire ooci-
tebSi kontrolirebadi stimulaciisas ufro 
maRalia, vidre bunebrivi ciklis dros, xolo 
kontrolirebadi stimulaciis SemTxvevaSi 
unayofo qalebSi oocitebi ufro maRalia, 
vidre qalebSi wyvilebidan mamakacis unayo-
fobiT da donorebSi. amasTanave, oocitebis 
aneuploidia ufro xSiria ovulaciis kon-
trolirebadi stimulaciisas ufrosi asakis 
qalebSi (35 wlis zeviT).
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Оперативные вмешательства в нейрохирургии, приме-
няемые для удаления или уменьшения интракраниального 
объема (гематома, опухоль), как правило, сопряжены с 
достаточно быстрым изменением внутричерепного дав-
ления (ВЧД) в момент трепанации черепа, в частности, 
при вскрытии твердой мозговой оболочки (ТМО). Опреде-
ляющим моментом или своеобразной квинтэссенцией 
при данных операциях является этап непосредственно 
декомпрессии полости черепа и вскрытие ТМО, во время 
которого отекший головной мозг может пролоббировать 
в операционную рану, вызывая дислокацию срединных 
структур в намет мозжечка или большое затылочное от-
верстие. Аналогичная ситуация может возникнуть и при 
недостаточном раскрытии полости черепа, а также при 
неполном и неэффективном объеме интенсивной терапии 
со стороны анестезиолога.

В настоящее время проведено множество наблюде-
ний и исследований в рамках мониторинга ВЧД, его 
коррекции в интра- и послеоперационном периодах 
при нейрохирургических операциях [3-7,11]. Однако 
остается актуальным вопрос проведения превентивных 
лечебных мероприятий, достаточно надежно предот-
вращающих смещение срединных структур головного 
мозга при декомпрессии полости черепа. Данный этап 
операции и, соответственно, анестезия требуют крайне 
пристального внимания анестезиолога, так как изме-
нения величин параметров центральной гемодинамики 
и, следовательно, газообменной функции легких в ре-
зультате колебаний ВЧД и дислокационного синдрома 
могут повлечь развитие критического состояния уже в 
интраоперационном периоде.

Ряд современных работ [3,10,11], посвященных изуче-
нию динамики ВЧД при нейрохирургических вмеша-
тельствах, в частности, при нейротравме, позволили 
установить, проанализировать и составить опреде-
ленный алгоритм действий со стороны анестезиолога, 
направленных на уменьшение отека головного мозга 
во время операции и предупреждение вклинения его 
срединных структур в результате дислокации.

Несмотря на наличие в отечественной и зарубежной 
литературе достаточно полной информации по лечению 
больных с черепно-мозговой травмой (ЧМТ) и нейрохи-
рургической патологией (использование респираторной 
поддержки, применение «интеллектуальных» режимов 
искусственной вентиляции легких - ИВЛ, нутритивная 
поддержка), рекомендации по предупреждению и/или 

устранению дислокационного синдрома непосред-
ственно в интраоперационном периоде излагаются в 
целом, в контексте коррекции внутричерепного давле-
ния и стабилизации системной гемодинамики. 

Целью данного исследования явилась детализация и 
конкретизация действий врача анестезиолога с внесе-
нием некоторых моментов в имеющиеся алгоритмы по 
нивелированию негативных последствий дислокации 
головного мозга на этапе декомпрессии полости черепа 
и вскрытия твердой мозговой оболочки во время ней-
рохирургических операций. 

Материал и методы. Предложенную методику по-
следовательных лечебных мероприятий по устранению 
дислокации применили у 49 больных (анализ наблюде-
ний за 1,5 года) во время операций по поводу тяжелой 
закрытой черепно-мозговой травмы, осложненной 
образованием субдуральной и эпидуральной гематом. 
При анализе во внимание принимались только те 
пострадавшие, у которых имели место признаки дис-
локационного синдрома на момент поступления либо 
развившиеся интраоперационно. 

Для получения достоверных результатов и проведения 
сравнительного анализа больные были разделены на 2 
группы. Первую (контрольную) группу составили 23 
пациента, у которых для предотвращения дислокации 
до момента вскрытия ТМО и после её разреза предпри-
нимали общеизвестные рекомендации по регуляции 
ВЧД и коррекции гемодинамики при нейрохирурги-
ческих вмешательствах с использованием осмодиу-
ретиков (маннитол) в качестве основного препарата, 
снижающего ВЧД [4-7]. 

Во вторую (обследуемую) группу вошли 26 пациентов, 
у которых на этапе трепанации черепа использовали 
дополненную методику по ликвидации дислокацион-
ного синдрома. 

Статистическая обработка данных проводилась непа-
раметрическим методом посредством коэффициента 
соответствия Пирсона χ2, позволяющего провести обра-
ботку данных вне зависимости от вида распределения 
групп. Тенденцию к достоверности принимали при 
коэффициенте вероятности генеральной ошибки (р) 
менее, либо равной 0,05 (5%). Корреляционная зави-
симость между группами определялась с применением 
теста Вилкоксона с поправкой Манна-Уитни. Различие 

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ПРИ СИНДРОМЕ ДИСЛОКАЦИИ МОЗГА

Васильев Д.В.

Карагандинский государственный медицинский университет, Казахстан
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принималось при условии р≤0,05. Количественные 
признаки представлены в виде средних значений ± 
среднее квадратическое отклонение М(s) от средней 
величины (критерий размаха).

Сравнительный анализ тяжести неврологического де-
фицита и количественное распределение пострадавших 
представлены в таблице.
 
Как следует из представленных данных, наиболее 
глубокое поражение функции центральной нервной 
системы имело место у пострадавших с закрытой 
ЧМТ (ЗЧМТ) (77,6%). Менее значимый неврологичес-
кий дефицит наблюдался у больных с открытой ЧМТ 
(ОЧМТ) (22,4%). Результаты анализа подтверждают 
данные литературы о менее выраженном нарушении 
уровня сознания (в процентном соотношении) при от-
крытом поражении структур черепа и головного мозга 
в связи с ликвореей, снижающей ВЧД в острый период 
травматического повреждения [3,6,7]. 

Статистический анализ выявил, что в обеих группах 
вид распределения пациентов по возрасту, полу и 
виду оперативного вмешательства (резекционно-
декомпрессивная трепанация, костно-пластическая 
трепанация черепа) являлся нецелесообразным.

Респираторная поддержка в большинстве случаев 
(n=33) начиналась до оперативного вмешательства 
ввиду глубокого угнетения центральных механизмов 
дыхания вследствие травмы головного мозга. 

Основной методикой обезболивания у всех больных 
являлась низкопоточная анестезия (НПА) с исполь-
зованием изофлюрана (n=6) и севофлюрана (n=43) 
посредством аппарата Drӓger Fabius (Германия), позво-
ляющего мониторировать, помимо основных паттернов 
дыхания, характер плетизмограммы, спирографической 

кривой, сатурации крови, концентрацию ингаляцион-
ного агента на вдохе и выдохе, электрокардиограмму 
(ЭКГ) в трех стандартных отведениях. 

Превентивную интенсивную терапию дислокацион-
ного синдрома начинали непосредственно в момент 
окончания трепанации черепа до вскрытия ТМО у боль-
ных с исходно глубоким нарушением уровня сознания 
(ниже 8 баллов по Глазго), либо у более стабильных 
в неврологическом плане пациентов при появлении 
первых клинико-инструментальных признаков дис-
локации к которым относили: снижение артериального 
давления, развитие брадикардии на этапе декомпрессии 
полости черепа, уплощение и снижение амплитуды 
плетизмограммы, появление на ЭКГ функциональной 
депрессии сегмента ST и предсердной экстрасистолии, 
пролабирование ткани мозга через трепанационный 
дефект на фоне отсутствия ее пульсации и наличия 
выраженного венозного полнокровия.

Оценку эффективности «дедислокационной» терапии 
внутри и между группами производили по динамике 
среднего артериального давления (АДсред), рассчитывае-
мого по формуле Хикэма (Y. Hikam) [2,8,12], а также 
систолического (АДсист) и диастолического давления 
(АДдиаст), вариабельности частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) в момент декомпрессии и, собственно, 
вскрытия ТМО. Необходимо отметить, что в качестве 
своеобразного предиктора выраженности дислокации 
срединных структур учитывали характер изменения 
плетизмограммы, так как у большинства пациентов 
(n=31) после вскрытия ТМО и на этапе удаления гема-
томы отмечалось снижение ее амплитуды на 30-50% от 
исходных значений, что, по всей видимости, являлось 
признаком снижения общего периферического со-
противления сосудов (ОПСС) вследствие дислокации 
стволовых структур. Прямого измерения указанного 
параметра центральной гемодинамики не проводили.

Таблица. Структурное распределение пациентов с ЧМТ между группами 
по тяжести неврологического дефицита и характеру повреждения

Группа
Диагноз

I (n=23) II (n=26)
Оценка глубины коматозного 
состояния по Глазго (баллы)

Закрытая черепно-мозговая травма (n=38):
- субдуральная гематома (n=22)
- эпидуральная гематома (n=16)

(n=17)
7,9±0,6 (n=12)
9,2± 0,4(n=5)

(n=21)
7,1±0,5(n=10)
8,5±0,1(n=11)

Открытая черепно-мозговая травма (n=11):•	
Открытая непроникающая черепно-мозговая травма (n=6)
- субдуральная гематома (n=5)
- эпидуральная гематома (n=1)

Открытая проникающая черепно-мозговая травма (n=5)•	
- субдуральная гематома (n=3)
- эпидуральная гематома (n=2)

(n=5)
n=3

7,5 (n=2)
6 (n=1)

n=2
9 (n=1)
10 (n=1)

(n=6)
n=3

6,9±0,05 (n=3)
-

n=3
8,5 (n=2)
9 (n=1)

примечание: сравнение данных внутри группы проведено с помощью коэффициента соответствия Пирсона χ2; 
* - достоверное различие показателей р≤0,05
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Для оценки состояния газообменной функции легких 
в интраоперационном периоде, помимо остальных 
параметров, отслеживали показатели напряжения 
углекислоты и кислорода в артериальной крови (РаСО2 
и РаО2), сатурации крови (SpO2) с помощью газоана-
лизатора ABL 800 Flex, концентрацию ингаляционного 
анестетика на вдохе (CIagent) и на выдохе (CEagent).

Предупреждающая интенсивная терапия дислокации 
на этапе вскрытия ТМО или при появлении первых 
клинических признаков данного синдрома непосред-
ственно при трепанации заключалась в следующем: 
увеличивали темп инфузионной терапии, достигая 
низкообъемной волюмокоррекции струйным введением 
400,0 мл 3% раствора натрия хлорида с последую-
щим введением растворов коллоидов (использовался 
гелофузин) объемом 500,0 мл в течение 5 мин. По 
окончании использования плазмоэкспандера продол-
жали внутривенное введение 0,9% раствора натрия 
хлорида со скоростью 400,0 мл/10 мин. Спустя 15-20 
мин. после прекращения введения коллоида (на фоне 
продолжающейся инфузии солевого раствора) вводили 
40 мг салуретика (лазикс) до достижения максималь-
ного фармакологического эффекта, учитывая период 
полувыведения мочегонного и время перехода солевого 
раствора в интерстиций. Терапевтическим эффектом 
данного «приёма» считали увеличение почасового 
диуреза до 1,5-2 мл/ч. При его отсутствии повторяли 
введение салуретика в дозе 60 мг спустя 30 минут (при 
необходимости – повтор данной дозировки с 60 мин.) 
по завершении данной последовательности. 

Параллельно с введением изотонического раствора 
натрия хлорида осуществляли «острую», но кратко-
временную (не более 20-25 мин.) гипервентиляцию до 
достижения РаСО2 25-30 мм рт ст., сопровождавшуюся 
подъемом головного конца операционного стола на 
10-150. После прекращения гипервентиляции контроль 
РаСО2 повторяли каждые 30 мин. до достижения нор-
мальных величин.

При снижении величины АДсред до 55-60 мм рт ст. или 
АДсист ниже 80 мм рт.ст. либо АДдиаст ниже 50 мм рт ст. 
производили смену НПА на тотальную внутривенную 
анестезию (ТВА) кетамином в дозе не более 1мг/кг 
со следовой (от целевой) концентрацией пропофола 
(дипривана) [1] (1-1,5 мкг/мл) для предотвращения 
дальнейшего роста ВЧД [5]. Фентанил применяли при 
сохранении АДсред не ниже 65-70 мм.рт ст. в дозе 1-2 
мкг/кг внутривенно. 

В случае сохранения оптимальных величин АДсред (80-
95 мм рт ст.) уменьшали концентрацию ингаляционного 
анестетика на выдохе до 1,0-1,3 об%, комбинируя с 
введением пропофола и фентанила. При появлении 
на спирографической кривой мелкочастотных осцил-
ляций на высоте ее амплитуды, свидетельствующих 

об элементах диафрагмального дыхания, углубляли 
анестезию увеличением концентрации ингаляционного 
агента или комбинацией внутривенных анестетиков с 
последующей миорелаксацией.

При выраженном снижении амплитуды плетизмограм-
мы, зарегистрированной на этапе вскрытия ТМО, на 
фоне вышеперечисленных мероприятий, несмотря на 
оптимальную или сниженную величину АДсред, с по-
мощью инфузомата налаживали введение допамина в 
минимальных концентрациях (0,04-0,5 мкг/кг/мин) до 
увеличения ЧСС не выше 95-100 в мин. или до «гра-
фического» повышения амплитуды плетизмограммы 
на 20-30% от исходных значений.

Результаты и их обсуждение. При переводе больных 
на принудительную ИВЛ до операции и на этапе ин-
дукции в анестезию статистически значимых различий 
показателей центральной гемодинамики в обеих груп-
пах не наблюдалось. Средний уровень АДсред, АДсист, 
АДдиаст составил 86,3±4,6 мм рт ст., 117,5±5,3 мм рт ст. 
и 70,1±4,2 мм рт ст., соответственно, ЧСС – 97,5±4,6 в 
мин. (р>0,05). Величина SpO2 (95,4±1,3%) во всех слу-
чаях (р<0,05) имела прямую корреляцию с величиной 
РаО2, составившей 86,3±4,1 мм рт ст. и отражающей в 
средних значениях у части больных (n=11) явление ги-
поксемии в дооперационном периоде ввиду угнетения 
собственного дыхания пострадавших «центрального» 
генеза. Соответственно, сравнительный анализ РаСО2 
в обеих группах отражал умеренную гиперкапнию у 
больных с депрессией дыхательного центра, в связи 
с чем данный показатель составил 44,3±1,7 мм рт ст. 
Следует отметить, что при достижении хирургичес-
кой стадии анестезии до момента вскрытия ТМО у 
большинства пациентов в обеих группах (n=38) имела 
место непропорциональная зависимость динамики 
амплитуды плетизмограммы от CEagent (р≤0,05), что 
косвенно свидетельствовало о снижении ОПСС на фоне 
насыщения организма ингаляционным агентом. 

Начало интенсивной терапии в первой группе (этап 
инфузии кристаллоидов) как в превентивном порядке, 
так и при появлении первых признаков дислокации 
в 78% случаев сопровождалось снижением АДсред на 
46,3% от исходных значений преимущественно за счет 
АДсист (63,6%). Снижение АДдиаст у 22% пострадавших 
первой группы приводило к более медленному и менее 
выраженному уменьшению АДсред (69,2±1,5 мм рт ст.). 
Приведенные изменения параметра центральной гемо-
динамики, тем не менее, сопровождались (на этапе ги-
первентиляции в течение 20-25 минут при достижении 
РаСО2 29,3±0,4 мм рт ст.) сохранением оптимальной 
SpO2 (95,7±0,4%), что соотносилось с формированием 
нелинейной зависимости ее «графической» амплитуды 
от снижаемой концентрации ингаляционного анесте-
тика для предотвращения дальнейшего роста ВЧД без 
изменения самой методики анестезии (НПА). 
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На фоне проводимой инфузии солевых и коллоидных 
растворов у пациентов первой группы удалось стабили-
зировать АДсред до 77,6±0,8 мм рт ст. спустя 15-40 мин. 
от ее начала (на этапе удаления гематомы и ревизии 
субдурального пространства), что позволило увеличить 
концентрацию ингаляционного агента во вдыхаемой 
смеси для углубления анестезии. Данная динамика 
газовентиляционного распределения сопровождалась 
формированием практически прямолинейной зависи-
мости роста амплитуды плетизмограммы с дальнейшей 
её стабилизацией, приближенной (93-99%, р≤0,05) к 
первоначальным значениям. 

Несмотря на предпринятые меры для устранения 
серьезных нарушений сердечно-сосудистой системы, 
в связи с дислокацией структур головного мозга в 6 
случаях возникла необходимость продленного введения 
симпатомиметиков в больших дозах (допамин – свыше 
25-30 мкг/кг/мин) для сохранения резистентной к ле-
чебным мероприятиям на данном этапе артериальной 
гипотонии.

Динамика АДсред у пациентов II группы отражала 
достаточно быструю смену его показателей из-за вы-
сокой скорости инфузии растворов при параллельной 
смене методики анестезии. Непосредственно на этапе 
декомпрессии полости черепа имело место снижение 
АДсред до 57,3±1,5 мм рт ст., причем у 47% больных 
преимущественно за счет диастолического компонента 
(52,2±1,8 мм рт ст.). АДсист составило 93,4±2,4 мм.рт. ст., 
что в средних значениях меньше исходного показателя 
на 21% (р≤0,05). Увеличение темпа инфузии и подклю-
чение на данном этапе допамина с приведенной выше 
скоростью позволило в течение 10-17 мин/ повысить 
амплитуду плетизмограммы на 45-50% при одновре-
менном повышении АДсред до 80,1±2,2 мм рт ст., что вы-
ражалось в прямой корреляции данных параметров.

Снижение ЧСС соотносилось с развитием артери-
альной гипотензии и составляло 70,9±5,4 в мин.
(снижение на 40,2% от первоначального показателя). 
Введение салуретика согласно придерживаемой 
последовательности не сопровождалось заметным 
углублением артериальной гипотензии, показатель 
которого не был статистически значимым (р>0,05) 
по отношению к достигнутым значениям после 
вскрытия ТМО.

Увеличение темпа диуреза во II группе происходило 
у части пациентов (n=21), в среднем, спустя 15-20 
мин. до 1,5-1,7 мл/кг/ч (подсчет объема мочи в конце 
операции).

Аналогично больным первой группы период «острой» 
гипервентиляции в течение 20-25 мин. позволял добить-
ся гипокапнии до 25,4±0,6 мм рт ст. при дальнейшем 
поддержании газового состава крови на оптимальных 

значениях (РаО2 88,3±2,1 мм рт ст., РаСО2 41,0±1,3 мм 
рт ст., SpO2 94,2±0,6%).

Стабилизации гемодинамических сдвигов при 
развернутых клинических признаках дислокации 
удалось добиться к моменту окончания удаления 
гематомы у 87% пострадавших. У меньшей части 
(13%) проводимая интенсивная терапия не привела к 
выраженному эффекту, что потребовало увеличения 
дозы допамина свыше 30 мкг/кг/мин, неоднократного 
использования атропина (1,0 мл) ввиду развития и 
прогрессирования брадикардии, а также продолже-
ния противоотечной терапии в послеоперационном 
периоде.

В целом, сравнительный анализ эффективности 
интраоперационно предпринятых методик по ликви-
дации или уменьшению явлений дислокации в обеих 
группах не выявил существенных и принципиальных 
отличий в устранении гемодинамических нару-
шений, как наиболее доминирующего проявления 
дислокации. Однако во второй группе при последо-
вательном выполнении этапов интенсивной терапии 
удавалось, в среднем, спустя 10-17 мин. достаточно 
надежно стабилизировать параметры гемодинамики, 
в частности на этапе замены ингаляционной анесте-
зии методикой ТВА с одновременным проведением 
быстрого темпа инфузии и введением минимальных 
доз симпатомиметика (допамин), что позволило по-
высить значения АД на 8,5% выше в сравнении с 
первой группой пациентов. 

В дальнейшем основными моментами в интенсивной 
противоотечной терапии послеоперационного периода 
являлось предотвращение резких колебаний АД во 
избежание рецидива внутричерепной гематомы, мони-
торинг концентрации натрия в плазме в виду использо-
вания гипертонического раствора натрия хлорида, под-
держание адекватного почасового диуреза и создание 
оптимальных (комфортных) условий при проведении 
респираторной поддержки с постоянным контролем 
газового состава крови. 

Выводы
1. Интенсивная терапия больных нейротравмой в 
интраоперационном периоде, направленная на ниве-
лирование клинико-инструментальных проявлений 
дислокации головного мозга, должна быть комплексной 
и состоять из ряда последовательных и параллельных 
мероприятий, снижающих внутричерепное давление 
и предупреждающих/стабилизирующих гемодинами-
ческие нарушения.
2. Предложенная детальная схема последовательных 
шагов по устранению дислокационного синдрома во 
время операции у больных с ЧМТ может считаться до-
статочно эффективной в сравнении с общепринятыми 
рекомендациями и алгоритмами.
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3. Особенностью приведенного и конкретизирован-
ного алгоритма для предупреждения критических 
изменений гемодинамики при дислокации является 
сочетанное использование быстрого темпа инфузии 
кристаллоидных и коллоидных растворов с одно-
временной сменой анестезиологического пособия и 
применением кратковременной гипервентиляции, а 
также применение «субтерапевтических» дозировок 
симпатомиметиков (допамин) с подъемом головного 
конца операционного стола.

ЛИТЕРАТУРА

1. Бунятян А.А., Флеров Е.В., Стамов В.И., Толмачев 
К.М. Тотальная внутривенная анестезия пропофолом 
(диприваном) по целевой концентрации. Вестник ин-
тенсивной терапии 1999; 1: 3-11.
2. Инструментальные методы исследования сердечно-
сосудистой системы (справочник). Под ред. Т.С. Вино-
градовой. М.: Медицина; 1986: 416.
3. Крылов В.В., Петриков С.С., Белкин А.А. Лекции по 
нейрореанимации. М.: Медицина; 2009; 192. 
4. Потапов А.А., Крылов В.В., Лихтерман Л.Б., Царенко 
С.В., Гаврилов А.Г., Петриков С.С. Современные реко-
мендации по диагностике и лечению тяжелой черепно-
мозговой травмы. Протокол ассоциации нейрохирургов 
РФ. Вопросы нейрохирургии 2006; 3: 3-10.
5. Протоколы анестезиологического обеспечения при 
основных видах нейрохирургических вмешательств. 
М: НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко 
РАМН; 2008: 59.
6. Рекомендации по ведению пациентов с тяжелой 
черепно-мозговой травмой. 3-е издание Journal of 
Neurotrauma Brain Trauma Foundation 2007: Том 24. 
Приложение 1; 118.
7. Рекомендации по интенсивной терапии у пациен-
тов с нейрохирургической патологией. Пособие для 
врачей. Под ред. И.А. Савина, М.С. Фокина. М: НИИ 
нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН; ИПК 
«Индиго»: 2013; 168.
8. Фундаментальная и клиническая физиология. Под 
ред. А.Г. Камкина и А.А. Каменского. М.: Академия; 
2004: 1072.
9. Grände P.O., Asgeirsson B., Nordström C.H. Physiologic 
principles for volumeregulation of a tissue enclosed in a 
rigid shell with application to the injured brain. J. Trauma. 
1997; 42: 23-31.
10. Мааs A.I.R. Current recommendations for neurotrauma. 
Current Opinion in Critical Care 2000; 6: 281-292.
11. Schwab S. The value of intracranial pressure moni-
toring in acute hemispheric stroke. Neurology 1996; 47: 
393–398.
12. Van Bortel L.M., Dupres D., Starmam-Kool M.J. et 
al. Clinical application of arterial stiffness, Task Forse III: 
recommendations for user procedures. Am J Hypertens 
2002; 15: 445-452.

SUMMARY

ANESTHETIC ASPECTS OF BRAIN DISLOCATION 
SYNDROME

Vasilev D.

Karaganda State Medical University, Kazakhstan

The article presents a comparative analysis of the pro-
posed methods of intensive care to eliminate/reduce the 
development of syndrome of displacement of the brain 
during neurosurgical operations with known and accepted 
algorithms and recommendations.

The aim of this work was the detailed specification of the 
activities of the anesthesiologist with the introduction of 
some moments in the existing algorithms for minimizing 
the negative effects of the dislocation of the brain at the 
stage of decompression of the cranial cavity during neu-
rosurgical operations.

Analyzed intraoperative period at runtime techniques in 49 
patients during operations regarding severe closed cranio-
cerebral injury complicated by the formation of subdural 
and epidural hematomas. In a comparative aspect between 
groups there were no statistically significant differences in 
the results of blood pressure and heart rate dynamics (for 
hemodynamic stabilization), but a more rapid effect was 
achieved within the temporary components in patients 
surveyed group. 

The use of low volume correction by stream introduction of 
crystalloid and colloid solutions followed by introduction of 
saluretics with the parallel change of narcosis and simultane-
ous short-term “acute” hyperventilation with minimal doses 
of sympathomimetics infusion allows for a relatively short 
time to stabilize hemodynamics and reduce the development 
of syndrome of displacement of the brain.

Keywords: intracranial pressure, brain dislocation syn-
drome, neuro-reanimation, neuro-anesthesiology. 

РЕЗЮМЕ

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИ 
СИНДРОМЕ ДИСЛОКАЦИИ МОЗГА

Васильев Д.В.

Карагандинский государственный медицинский уни-
верситет, Казахстан

В статье представлен сравнительный анализ предло-
женной методики интенсивной терапии по устранению/
уменьшению проявлений дислокационного синдрома 
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во время нейрохирургических операций с известными 
и общепринятыми алгоритмами и рекомендациями. 

Целью данного исследования явилась детализация и 
конкретизация действий врача анестезиолога с привне-
сением некоторых моментов в имеющиеся алгоритмы 
по нивелированию негативных последствий дислока-
ции головного мозга на этапе декомпрессии полости 
черепа и вскрытия твердой мозговой оболочки во время 
нейрохирургических операций. 

Проанализирован интраоперационный период на этапе 
выполнения предложенной методики у 49 больных во 
время операций по поводу тяжелой закрытой черепно-
мозговой травмы, осложненной развитием субдураль-
ной и эпидуральной гематом.

В показателях артериального давления и динамики 
частоты сердечных сокращений (при стабилизации ге-
модинамики) между группами статистически достовер-
ных отличий не наблюдалось, однако более быстрого 
эффекта в рамках временной составляющей удалось 
добиться у пациентов обследуемой группы. 

Исходя из результатов исследования, следует заключить, 
что использование низкообъемной волюмокоррекции 
путем струйного введения кристаллоидных и коллоид-
ных растворов с последующим введением салуретика 
при параллельной смене анестезиологического посо-
бия и одновременном проведении кратковременной 
«острой» гипервентиляции с инфузией минимальных 
доз симпатомиметиков позволяет в достаточно корот-
кий срок стабилизировать гемодинамику и уменьшить 
проявления дислокационного синдрома.

reziume

dislokaciuri sindromis SemTxvevebis anesTeziologiuri aspeqtebi

d. vasilievi

yaragandis saxelmwifo samedicino universiteti, yazaxeTi

statiaSi warmodgenilia cnobili da sayo-
velTaod miRebuli algoriTmebis da reko-
mendaciebis gamoyenebiT  Catarebuli neiro-
qirurgiuli operaciebis dros gamovlenili 
dislokaciuri sindromis aRmofxvra/Sem-
cirebis mizniT SemoTavazebuli intensiuri 
Terapiis meTodikis SedarebiTi analizi. 

gamokvlevis  mizania neiro-qirurgiuli 
operaciis dros dekompresiis etapze Tavis 
qalas dislokaciis da Tavis tvinis mkvrivi 
garsis gaxsnisas warmoqmnili uaryofiTi 
Sedegebis Tavidan acilebis mizniT eqim-
anesTeziologis mier arsebul algoriTmebSi 
damatebiT CarTuli momentebis  konkretizeba 
da detalizeba.

ganxilulia intraoperaciuli periodi, roca 
SemoTavazebuli meTodika gamoyenebul iyo 49 
avadmyofis SemTxvevaSi, romelTac CautardaT 

operacia Tavis qala-tvinis daxuruli mZime 
dazianebis gamo da aReniSnebodaT garTule-
buli subduruli da epiduruli hematoma.

arteriuli wnevis da gulis kumSvis six-
Siris dinamikis maCveneblebSi jgufebs 
Soris statistikurad mkafio gansxvaveba 
ar gamovlinda. Tumca,  pacientebSi drois 
garkveul periodSi ufro swrafi efeqti 
miiRweoda. kvlevis Sedegebidan gamomdinare 
avtorebma daadgines,  rom mcire moculobis 
volumokoreqciis gamoyeneba kristaluri da 
koloiduri xsnarebis nakadiT Seyvanis da 
Semdeg saluretikis damatebiT, anesTeziur 
saSualebaTa monacvleobiT da imavdroulad, 
xanmokle „mwvave“ hiperventilacia simpaTo-
mimeturi saSualebebis minimaluri dozis 
infuziiT saSualebas iZleva sakmaod mcire 
droSi dastabildes hemodinamika da Semcir-
des dislokaciuri sindromis gamovlena.
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В обеспечении нормального функционирования зу-
бочелюстной системы значимая роль принадлежит 
комплексу физических и, связанных с ними, биохими-
ческих показателей. В том числе и тех, что формируют 
реологические свойства ротовой жидкости. Наличие 
возрастных изменений в структурах тканей протезного 
ложа, частичных и полных дефектов зубных рядов, 
съемных конструкций зубных протезов, часто выпол-
ненных из неоднородных химических материалов - все 
это вызывает физико-химические процессы в полости 
рта. В большинстве случаев наблюдается нарушение 
гомеостаза через изменения количественного и каче-
ственного состава ротовой жидкости [2,9]. В частности, 
происходит снижение секреции, слюна становится 
более вязкой и густой, что ухудшает ее очищающее 
свойство, влияющее на состояние зубов и слизистой 
оболочки полости рта. Установлено [3], что муцин 
способствует защите от бактериального загрязнения 
и растворения фосфата кальция, а рост концентрации 
муцина приводит к нарушению кислотно-основного 
равновесия в ротовой жидкости. 

Другим объективным критерием оценки уровня мест-
ного гомеостаза, в частности кислотно-основного 
равновесия ротовой жидкости, является показатель 
концентрации ионов водорода (водородный показа-
тель, рН). Кроме нейтрализующих и минерализующих 
свойств ротовой жидкости, он влияет на активность 
ферментов слюны и патогенной микрофлоры [1,3]. 
При таких изменениях гомеостаза ротовой жидкости, 
неблагоприятных клинических условий и ненадлежа-
щего гигиенического ухода за полостью рта возникает 
высокий риск заболеваний кандидозом или другими 
поражениями слизистой оболочки, связанных с на-
рушением микробиоценоза [5,9]. Прослеживается 
прямое и опосредованное влияние динамики измене-
ний показателей вязкости, скорости слюноотделения, 
водородного показателя, концентрации муцина на обе-
спечение оптимальных условий функционирования зу-
бочелюстной системы у лиц, пользующихся съемными 
протезами. Поэтому считаем актуальным и недостаточ-
но изученным вопрос изменения показателей ротовой 
жидкости, обеспечивающих реологические свойства в 
зависимости от уровня гигиены полости рта у лиц со 
съемными конструкциями зубных протезов.

Исходя из вышеизложенного, целью исследования 
явилось изучить некоторые физические и физико-

химические характеристики ротовой жидкости у лиц 
с различным уровнем гигиены съемных конструкций 
зубных протезов.

Материал и методы. С целью анализа изучаемых по-
казателей проведен забор ротовой жидкости у 86 лиц, 
пользующихся 138 съемными протезами и 34 лиц, 
которые на момент обследования не имели стоматоло-
гической и общесоматической патологии (контрольная 
группа). Забор ротовой жидкости проводили без сти-
муляции слюноотделения, натощак. Среди пациентов, 
использующих съемные конструкции зубных протезов, 
и принявших участие в исследовании было 34 (39,5%) 
мужчин и 52 (60,5%) женщины. Общесоматическая 
патология диагностирована у 44 (51,2%) пациентов. 
Двумя съемными протезами пользовались 52 (60,5%), 
одним – 34 (39,5%) пациента. Большинство  обследо-
ванных пользовались съемными протезами до года – 35 
(41,9%), 22 (25,6%) - более трех лет, в сроки от 1 до 
3 лет съемными протезами пользовались 28 (32,6%) 
пациентов. Определение интегрального показателя 
гигиены полости рта (ИПГПР) выявило наибольшее 
число лиц со значениями индекса «удовлетворитель-
ный» и «плохой» – по 34 (39,5%), наименьшее – со 
значением «хороший» – 8 (9,3%). Значение индекса 
«очень плохой» определено в 10 (11,6%) случаях. 

Больные были разделены на 2 группы: I группа – 42 
больных без общесоматической патологии и II группа 
– 44 пациента с соматической патологией, которые не 
находились на лечении в стационаре и не имели обо-
стрения заболевания.
 
Для диагностики состояния гигиены полости рта у 
лиц со съемными протезами определяли ИПГПР; вы-
числение проводилось с использованием экспертно-
аналитической компьютерной программы [8].

Концентрацию муцина в ротовой жидкости опреде-
ляли по методу Е.Н. Коробейниковой, Е.И. Ильиных 
с использованием реактива Бенедикта [4]. Показатель 
концентрации водородных ионов (рН) определяли 
клинически (рН кл.), разработанным нами способом: 
внутриротовое измерение с использованием электрода 
HI1413B фирмы «Hanna instruments» (США) длитель-
ностью 2 мин., результаты фиксируются и вычисляется 
среднее значение [7]. Лабораторное определение (рНЛ.) 
проводилось по стандартной методике с использовани-

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ РЕОЛОГИЧЕСКИХ СВОЙСТВ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ 
У ЛИЦ С РАЗЛИЧНЫМ УРОВНЕМ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА, 

ПОЛЬЗУЮЩИХСЯ СЪЕМНЫМИ ПРОТЕЗАМИ

Михайленко Т.Н., Эрстенюк А.М., Рожко Н.М.

Ивано-Франковский национальный медицинский университет, Ивано-Франковск, Украина
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ем рН-метра-милливольтметра рН-410 «НПКФ Акви-
лон» (Россия). Вязкость ротовой жидкости исследовали 
с использованием стандартной микропипетки по мето-
дике Т.Л. Рединовой [10]. Скорость слюноотделения 
рассчитывали в мл/мин. по методу, предложенному 
В.К. Леонтьевым [6].

Полученные результаты обработаны методом вариа-
ционной статистики (р≤0,05). Корреляционный анализ 
проведен посредством определения параметрического 
коэффициента корреляции Браве-Пирсона. С целью 
установления уровня информативности изучаемых 
показателей по отношению к данной проблеме ис-
пользовали факторный анализ по методу основных 
компонентов. 

Результаты и их обсуждение. Результаты исследова-
ния физико-химических процессов в ротовой полости 
лиц со съемными конструкциями зубных протезов 
представлены в таблице 1. 

Из данных таблицы 1 следует, что показатели рН в 
обследуемой группе как в случае клинического изме-
рения, так и лабораторного (6,42±0,15 усл. ед. против 
5,90±0,07 усл.ед.; 6,95±0,04 усл.ед. против 6,58±0,05 
усл.ед.) понижены. Также отмечено уменьшение ско-
рости слюноотделения в 2,6 раза, увеличение вязкости 

в 1,9 раза, а концентрации муцина в 1,98 раза (р<0,05). 
Таким образом, у всех обследованных, пользующихся 
съемными протезами, наблюдались значительные от-
клонения показателей ротовой жидкости по сравнению 
с лицами контрольной группы.

Среди лиц со съемными пластиночными протезами, 
имеющих соматическую патологию (II группа), наблю-
далось достоверное снижение значений показателей 
рНл., скорости слюноотделения по сравнению с I груп-
пой, соответственно 6,37±0,06 усл.ед. против 6,71±0,06 
усл.ед.; 0,22±0,02 мл/мин против 0,31±0,02 мл/мин, 
р<0,05. У лиц II группы достоверно увеличивалась 
концентрация муцина по сравнению с показателем I 
группы – 199,04±16,47 мг/100 мл против 153,54±5,49 
мг/100 мл.

При сравнении двух методов определения концентра-
ции водородных ионов (рН) (лабораторного и клиниче-
ского) наблюдали достоверные различия (р<0,05) как у 
всех обследованных лиц со съемными конструкциями 
зубных протезов, так и в I и II группах. 

В соответствии со значениями ИПГПР полученные 
показатели были разделены на группы: «хороший», 
«удовлетворительный», «плохой» и «очень плохой» 
(таблица 2).

Таблица 1. Физико-химические показатели ротовой жидкости у обследованных лиц (М±m)

Показатели

Группы исследования

рНл.
(усл. ед.)

рН кл.
(усл. ед.)

Вязкость 
(усл. ед.)

υ слюно
отделения 
(мл/мин)

Концентра-
ция муцина, 
(мг/100мл)

Контрольная группа (n=34) 6,95±0,041 6,42±0,151 2,82±0,251 0,82±0,121 92,77±9,841

Л
иц

а 
со

 
съ

ем
-

ны
ми

 
пр

от
е-

за
ми

Всего (n=86) 6,58±0,05 5,90±0,07* 5,25±0,15 0,31±0,02 179,09±8,11
І группа (n=42) 6,71±0,06 6,04±0,17* 5,16±0,14 0,31±0,02 153,54±5,49
ІІ группа (n=44) 6,37±0,062 5,82±0,08* 5,40±0,34 0,22±0,022 199,04±16,472

примечания: достоверность разницы показателей групп (р<0,05): 1 - между контрольной группой 
и всеми лицами со съемными протезами, 2 - между лицами с соматической патологией (II) и без патологии (I); 

* - между рН клиническое и рН лабораторное

Таблица 2. Средние значения исследуемых показателей ротовой жидкости 
у лиц с различными значениями ИПГПР, (М±m)

ИПГПР рН л.
(усл. ед.)

рН кл.
(усл. ед)

Вязкость (усл. 
ед.)

υ слюно-
отделения, 
(мл/мин)

Концентрация 
муцина 

(мг/100 мл)
(<25,7) «хороший» 6,75±0,181 6,13±0,081 4,55±0,601,5 0,41±0,061,5 145,73±21,351,5

(25,8-44,0) 
«удовлетворительный» 6,57±0,093 5,90±0,09*3 5,11±0,163 0,30±0,033 145,67±1,442,3

(44,1-75,0) «плохой» 6,61±0,064 5,84±0,16*4 5,26±0,224 0,25±0,024 219,21±14,39
(75,1-100) «очень плохой» 6,10±0,04 5,45±0,01* 6,65±0,25 0,22±0,08 287,80±39,17
примечание: достоверные различия между показателями у лиц с различными значениями ИПГПР (р<0,05): 

1 - «хороший» и «очень плохой», 2 - «удовлетворительный» и «плохой», 3 - «удовлетворительный» 
и «очень плохой», 4 - «плохой» и «очень плохой », 5 - «хороший» и «плохой»; 

* - между рН клиническим и рН лабораторным



	
Georgian Medical News  
No 12 (237) 2014

© GMN 21 

Отмечено достоверное снижение показателей рН (незави-
симо от способа определения) и скорости слюноотделения 
у лиц со значением ИПГРП «очень плохой» в сравнении 
с группами, которые имели значения «хороший», «удо-
влетворительный», «плохой» (таблица 2). Также  наблю-
дали достоверное увеличение вязкости и концентрации 
муцина среди лиц со значениями ИПГПР «очень плохой» 
при сравнении с группами, в которых имели значения 
индекса «хороший», «удовлетворительный», «плохой». 
Концентрация муцина достоверно возрастала и в группе 
«плохой» в сравнении с показателями в группах «хоро-
ший» и «удовлетворительный». Такие показатели, как, 
вязкость и скорость слюноотделения у лиц со значеним 
ИПГРП «хороший» были достоверно более отличными, 
чем у лиц со значением ИПГРП «плохой»: показатель 
вязкости у последних увеличивался, а скорость слюноот-
деления - уменьшалась. Достоверно не отличались между 
собой исследуемые показатели в группах со значениями 
ИПГПР «хороший» и «удовлетворительный», что может 
указывать на сбалансированность определенных физико-
химических процессов при оптимальном состоянии 
гигиены полости рта. 

При анализе показателей со значениями ИПГПР 
«плохой» и «очень плохой» отмечалось достоверное 
повышение кислотности ротовой жидкости по двум 
методам измерения, увеличение вязкости и уменьшение 
скорости слюноотделения, что свидетельствует о значи-
тельном ухудшении гомеостаза в полости рта пациен-
тов со съемными протезами. Если больные в группах со 
значениями ИПГПР «хороший» и «плохой» достоверно 
отличались в сторону нарастания патологических из-
менений показателей вязкости, скорости, слюноотде-
ления и муцина, то в группах со значениями ИПГПР 

«хороший» и «очень плохой» достоверно различались 
все исследуемые показатели. Таким образом, следует 
предположить, что  при ухудшении гигиенического со-
стояния полости рта у лиц со съемными протезами, по 
всей вероятности, имеются значительные нарушения 
системы регуляции гомеостаза ротовой полости.

В случае сравнения двух методов измерения рН следует 
отметить, что достоверно ниже были показатели, получен-
ные при клиническом способе измерения всех значений 
ИПГПР, кроме «хороший», что свидетельствует о непо-
средственном влиянии места измерения в ротовой поло-
сти (подъязычная фронтальная) и интенсивности сдвига 
кислотно-основного равновесия в полости рта.

В ходе исследования проведен сравнительный анализ 
физико-химических показателей у лиц, пользующихся 
съемными протезами и имеющих или не имеющих обще-
соматические заболевания (I и II группы) при определен-
ном уровне гигиены полости рта (таблица 3). 

У пациентов II группы со значениями ИПГПР «хоро-
ший» и «удовлетворительный» наблюдалось досто-
верное смещение показателя рНл. в кислую сторону по 
сравнению с І группой – 6,26±0,05 усл.ед. и 6,74±0,09 
усл.ед., соответственно (р<0,05). У лиц с соматической 
патологией достоверно уменьшилась скорость слюно-
отделения – 0,25±0,04 мл/мин. против 0,38±0,04 
мл/мин. В случае значений ИПГПР «плохой» и «очень 
плохой» достоверных различий между показателями I 
и II групп не наблюдалось, что, по всей вероятности, 
свидетельствует о влиянии на исследуемые физико-
химические показатели соматической патологии и ги-
гиены ротовой полости. У лиц І группы с ухудшением 

Таблица 3. Средние значения исследуемых показателей ротовой жидкости 
у лиц с наличием и отсутствием общесоматической заболеваемости и разными значениями ИПГПР, (М±m)

И
П

ГП
Р рН л.

(усл.ед)
рН кл.

(усл.ед)
Вязкость
(усл.ед)

υ слюноотделе
ние (мл/мин)

Концентрация 
муцина, (мг/100мл)

І ІІ І ІІ І ІІ І ІІ І ІІ

«х
ор

ош
ий

»,
 

«у
до

вл
ет

во
ри

–
те

ль
ны

й»

6,74±
0,09*

6,26±
0,05

5,99±
0,141

5,93±
0,071

5,14±
0,22

4,78±
0,10

0,38±
0,04*

0,25±
0,04

145,47±
6,25

149,50±
1,52

«п
ло

хо
й»

, 
«о

че
нь

 п
ло

хо
й»

6,67±
0,07

6,45±
0,092

6,18±
0,30

5,71±
0,141

5,18±
0,13

5,90±
0,582

0,27±
0,022

0,20±
0,04

204,07±
13,542

232,07±
23,242

примечание: достоверные различия между показателями (р<0,05): * - у лиц I и II групп; 
1 – рН клиническое и рН лабораторное 2 – по уровням гигиены на основе ИПГПР у лиц I и II групп. 

I – группа пациенты без соматической патологии, II – группа пациенты с соматической патологией
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состояния гигиены полости рта наблюдали достоверное 
увеличение концентрации муцина и уменьшение ско-
рости слюноотделения. У лиц II группы установлено 
достоверное увеличение таких показателей как рНл., 
вязкость и концентрация муцина.

Концентрация водородных ионов по методу опреде-
ления достоверно отличалась у лиц со значениями 
ИПГПР «хороший», «удовлетворительный» в обеих 
группах. У лиц со значениями ИПГПР «плохой», 
«очень плохой» наблюдали достоверное уменьшение 
показателя рНкл. только во второй группе. 

При изучении характера взаимосвязи между ис-
следуемыми физико-химическими показателями и 
гигиеной полости рта у лиц, пользующихся съемны-
ми конструкциями зубных протезов, установлены 
достоверные прямые средние корреляционные связи 
с концентрацией муцина (r=0,53) и показателем вяз-
кости (r=0,49). В группе лиц со значением ИПГПР 
«плохой» и «очень плохой» установлена достоверная, 
прямая, средней силы связь между уровнем гигиены и 
показателем вязкости (r=0,67), а также концентрацией 
муцина (r=0,53). При значении ИПГПР «хороший» и 
«удовлетворительный» у лиц I группы установлены 
обратные, средней силы, корреляционные связи с 
такими показателями как рНкл. (r=-0,64) и скорость 
слюноотделения (r=-0,49), а у лиц II группы – сильная 
обратная связь рНл. (r=-0,79) с концентрацией муцина 
(r=-0,85). В случае значений ИПГПР «плохой» и «очень 
плохой» установлена сильная прямая связь у лиц I 
группы с концентрацией муцина (r=0,88) и сильная об-
ратная связь - со скоростью слюноотделения (r=-0,77). 
У лиц II группы установлена прямая сильная связь с 
показателем вязкости (r=0,98) и обратная сильная со 
скоростью слюноотделения (r=-0,90). 

С целью установления наиболее информативных 
факторов ИПГПР проведен факторный анализ иссле-
дуемых физико-химических показателей. Установлено, 
что в 78,6% случаев контролируемые в исследовании 
параметры являются индикаторами гигиенического со-
стояния полости рта, в 21,4% прослеживается влияние 
других неконтролируемых факторов. 

Установлено, что у лиц I группы со значениями ИПГРП 
«хороший» и «удовлетворительный» удельный вес 
информативности физико-химических показателей 
составляет только 6,5%. Наибольший весовой коэф-
фициент среди исследуемых факторов имеет рНкл 
– 40,43%. У лиц II группы с такими же значениями 
ИПГПР информативность физико-химических по-
казателей составила 21,7%. Значимыми показателями 
в этом случае являлись рНл. (62,41%) и концентрация 
муцина (72,25%). У лиц І группы со значениями «пло-
хой» и «очень плохой» удельный вес информативности 
физико-химических показателей составил 21,8%. Наи-

более информативными были скорость слюноотделе-
ния (59,29%) и концентрация муцина (77,44%). У лиц 
II группы с аналогичными значениями ИПГРП следует 
отметить высокий уровень информативности показа-
телей вязкости (96,04%) и скорости слюноотделения 
(81,00%), удельный вес которых составил 28,6%. 

Выводы
1. У пациентов, пользующихся съемными конструк-
циями зубных протезов, все исследуемые показатели 
достоверно отличались от таковых у лиц контрольной 
группы. Достоверное снижение показателей рНл., ско-
рости слюноотделения и роста концентрации муцина 
наблюдали у лиц, пользующихся съемными протезами 
и имевших общесоматическую патологию в сравнении 
с группой без соматической патологии.
2. Достоверный рост концентрации муцина харак-
терен при переходе от значения ИПГПР «хороший», 
«удовлетворительный» в значение «плохой», «очень 
плохой». Между группами лиц со значениями ИПГПР 
«хороший» и «очень плохой» все исследуемые показа-
тели достоверно отличались в сторону патологических 
изменений. Достоверное повышение (р<0,05) концен-
трации водородных ионов по двум методам измерения 
- вязкости и уменьшения скорости слюноотделения, 
отмечено между показателями со значениями ИПГПР 
«плохой» и «очень плохой». 
3. Учитывая достоверные различия между исследуемыми 
показателями при различных значениях ИПГПР, а также 
силу и направление корреляционной связи установлено, 
что у лиц без соматической патологии при надлежащей 
гигиене полости рта важна тенденция к смещению в ще-
лочную сторону рНкл. и рост скорости слюноотделения, 
в случае ненадлежащего гигиенического состояния – 
уменьшение скорости слюноотделения и рост концентра-
ции муцина. При наличии общесоматической патологии 
наблюдали смещение в щелочную сторону рНЛ., снижение 
концентрации муцина с улучшением гигиены полости 
рта, рост показателя вязкости и снижение скорости слю-
ноотделения при ухудшении гигиены полости рта. 
4. Сравнительный анализ клинического и лаборатор-
ного способов измерения концентрации водородных 
ионов указывает на достоверное (р<0,05) уменьшение 
показателя рН при клиническом способе определения 
для всех групп пациентов со съемными протезами, за 
исключением лиц со значением ИПГПР «хороший» и 
лиц без соматической патологии со значениями ИПГПР 
«плохой» и «очень плохой». 
5. По результатам корелляционного и факторного 
анализов следует заключить, что в 78,6% случаев 
исследуемые физико-химические показатели были 
индикаторами гигиенического состояния полости 
рта. Наиболее информативными у лиц I группы со 
значениями ИПГПР «плохой» и «очень плохой» были 
скорость слюноотделения (r=-0,77) и концентрация 
муцина (r=0,88), а у лиц II группы – вязкость (r=0,98) 
и скорость слюноотделения (r=-0,90). 
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SUMMARY 

THE DYNAMICS OF CHANGES IN RHEOLOGICAL 
PROPERTIES OF ORAL FLUID IN PATIENTS WITH 
DIFFERENT LEVELS OF ORAL HYGIENE, USING 
REMOVABLE DENTURES

Mikhaylenko T., Erstenyuk A., Rozhko N.

Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-
Frankivsk, Ukraine

The issue of changing the physical and physico-chemical 
characteristics of oral fluid and their dependence on the level 

of oral hygiene in patients with removable dentures, requires 
further study. Therefore, in 86 individuals with 138 removable 
dentures, and 34 patients who are dentally and somatically 
healthy, we have had studied the parameters of viscosity, 
velocity of salivation, pH and concentration of mucin.

According to the results of the factor analysis, it was deter-
mined that 78.6% of the studied parameters were indicators 
of hygienic condition of oral cavity. On the basis of signifi-
cant difference and the strength and direction of correlation 
between the studied parameters and values of the integral 
index of oral hygiene, it was found, that in patients without 
somatic pathology with proper oral hygiene, we observed 
the growth of the rate of salivation and рНcl, and in case of 
improper hygienic condition - reducing rate of salivation 
and increasing concentration of mucin. In case of the pres-
ence of somatic pathology, with an improvement of oral 
hygiene, the growth of рНcl and reducing of concentration 
of mucin was observed. The deterioration of oral hygiene 
level led to the increase of the rate of viscosity and the 
reduction of the salivation rate.

Keywords: pH value, viscosity, rate of salivation, the con-
centration of mucin, removable dentures, integral indicator 
of oral hygiene.

РЕЗЮМЕ 

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ РЕОЛОГИЧЕСКИХ 
СВОЙСТВ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ У ЛИЦ С 
РАЗНЫМ УРОВНЕМ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ 
РТА, ПОЛЬЗУЮЩИХСЯ СЪЕМНЫМИ ПРО-
ТЕЗАМИ

Михайленко Т.Н., Эрстенюк А.М., Рожко Н.М.

Ивано-Франковский национальный медицинский уни-
верситет, Ивано-Франковск, Украина

Вопрос изменения физических и физико-химических 
характеристик ротовой жидкости и их зависимость от 
уровня гигиены полости рта у лиц со съемными про-
тезами нуждается в дальнейшем изучении, что диктует 
необходимость изучения показателей вязкости, скорости 
слюноотделения, водородного показателя, концентрации 
муцина. 

Исследованы 86 пациентов, пользующихся 138 съемны-
ми протезами, и 34 лиц, которые на момент обследова-
ния не имели стоматологической и общесоматической 
патологии.

Согласно результатам факторного анализа опреде-
лено, что в 78,6% случаев исследуемые показатели 
были индикаторами гигиенического состояния поло-
сти рта. На основании достоверных различий, силы 
и направления корреляционной связи между иссле-
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дуемыми показателями и значениями интегрального 
показателя гигиены полости рта установлено, что у 
лиц без соматической патологии при надлежащей ги-
гиене полости рта наблюдались увеличение скорос-
ти слюноотделения и рНкл., а в случае ненадлежащего 
гигиенического состояния – уменьшение скорости 
слюноотделения и рост концентрации муцина. В случае 
наличия общесоматической патологии с улучшением 
гигиены полости рта наблюдали увеличение рНкл., сни-
жение концентрации муцина, а при ухудшении гигиены 
полости рта – рост показателя вязкости и снижение 
скорости слюноотделения.

reziume

nerwyvis reologiur cvlilebaTa dinamika 
piris Rrus gansxvavebuli higienis mqone 
mosaxsnel proTezian pacientebSi

T. mixailenko, a. ersteniuki, n. roJko

ivano-frankovskis erovnuli samedicino uni-
versiteti,  ukraina 

kvlevis mizans warmoadgenda mosaxsneli 
proTezebiT mosargeble pacientebSi piris 
Rrus higienis uzrunvelsayofad nerwyvis 

fizikur-qimiuri Semadgenlobis cvlile-
baTa Seswavla, misi siblantis, gamoyofis 
siCqaris da mucinis koncentraciis gansaz-
Rvra. gamokvleva Cautarda 138 mosaxsneli 
proTeziT mosargeble 86 pacients da 34  
stomatologiurad da somaturad janmr-
Tel pirs. faqtoruli analizis Sedegebis 
mixedviT dadginda, rom SemTxvevaTa 78,6%-Si 
gamokvleuli maCveneblebi gansazRvravdnen 
piris Rrus higienur mdgomareobas. 

gamokvleuli maCveneblebis Zalisa da mi-
marTulebis korelaciuri kavSiris mkafio  
gansxvavebis fonze piris Rrus higienis in-
tegralur maCveneblebTan mimarTebiT dadge-
nilia, rom somaturi paTologiis armqone 
pirebs saTanado higienis dacvis pirobebSi 
aReniSnebodaT gaxSirebuli, intensiuri ner-
wyvis  gamoyofa, xolo arasaTanado higienis 
SemTxvevaSi nerwyvis gamoyofa da mucinis 
koncentracia mcirdeba.

zogadsomaturi paTologiis SemTxvevaSi 
piris Rrus higienis gaumjobesebis Sedegad 
aRiniSna рН-is mateba, xolo piris Rrus 
higienis gauaresebisas - siblantis mateba 
da nerwyvis gamoyofis Semcireba.

СОСТОЯНИЕ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА У ЖЕНЩИН С БАКТЕРИАЛЬНЫМ ВАГИНОЗОМ 

Петрушанко Т.А., Шульженко А.Д., Крутикова Э.И.

ВГУЗУ «Украинская медицинская стоматологическая академия», Полтава, Украина

Перекрестное инфицирование открытых полостей 
человеческого организма по сей день остается недоста-
точно изученным вопросом: отсутствуют практические 
рекомендации по тактике ведения стоматологических 
пациентов с нарушением микрофлоры урогинетального 
тракта. Среди таких нарушений наиболее распростра-
ненным и часто рецидивирующим является бакте-
риальный вагиноз (БВ) у женщин репродуктивного 
возраста, частота встречаемости которого составляет 
67-89% [1].

Согласно данным ВОЗ, бактериальный вагиноз – по-
лимикробное дисбиотическое невоспалительное 
заболевание, при котором видовой и количественный 
вектор микрофлоры влагалища смещен в сторону строгих 
анаэробных микроорганизмов [2]. Диагноз БВ устанав-
ливается на основании критериев Амселя: длительные 
обильные гомогенные беловато-серые вагинальные вы-
деления с неприятным запахом, положительный результат 
амино-теста, значение рН вагинального экссудата больше 
4,5, при микроскопическом обследовании - отсутствие 
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лейкоцитарной реакции, наличие «ключевых клеток» и 
резкое уменьшение лактобацилл [2].

Одним из основных микроорганизмов, с которым связа-
но развитие БВ является Gardnerella vaginalis - факуль-
тативный анаэроб, который в небольшом количестве 
может быть постоянным представителем микрофлоры 
вагинального секрета [1]. Благоприятными факторами 
для ее жизнедеятельности являются слабо-кислая 
или щелочная среда, а также полость, покрытая сква-
мозным плоским эпителием, что характерно как для 
полости рта, так и для влагалища. Учитывая высокую 
частоту БВ среди молодых женщин, целесообразно 
сопоставить у них состояния указанных полостей 
для оптимизации стоматологической тактики ведения 
данных пациентов, а также, на ряду с традиционными 
возбудителями заболеваний пародонта (Actinobacillus 
actinomicetemcomitans, Porphyromonas gingivalis и др.)
[5,6], выделить микроорганизмы, напрямую связанные 
с обострением пародонтита, однако не получившие 
широкого описания в азбуках пародотологии.

Целью исследования явилось изучение состояния тка-
ней пародонта у женщин с бактериальным вагинозом с 
учетом данных микробиологического анализа ротовой 
жидкости и вагинального секрета.

Материал и методы. Обследовано 62 женщины в воз-
расте 18-45 лет без тяжелой соматической патологии, 
у которых изучались стоматологический и гинеколо-
гический статусы: І группу составили 36 пациенток с 
БВ, ІІ – 12 женщин, носители Gardnerella vaginalis без 
БВ, ІІІ (контрольную) - 14 женщин с І и ІІ степенью 
чистоты влагалища. Женщины обследованы обще-
принятыми клиническими методами у стоматолога и 
гинеколога. Проведена оценка гигиены полости рта по 
индексу Грина-Вермильона, состояния тканей пародон-
та по папиллярно-маргинально-альвеолярному (ПМА) 
индексу по Парма, комплексному пародонтальному ин-
дексу (КПИ) по Леусу, пробе Писарева-Шиллера, числу 
Свракова [3]. Диагноз пародонтологического заболевания 
формулировали по классификации Н.Ф. Данилевского [3]. 
При наличии изменений со стороны тканей пародонта 
дополнительно выполнялось рентгенологическое об-
следование (ортопантомограмма, внутриротовые рент-
геновские снимки). Оценка влагалищной микрофлоры 
проводилась бактериоскопически, бактериологически 
и методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) и со-
гласно критериям Амселя [2].

У женщин одновременно определяли наличие 
Gardnerella vaginalis методом ПЦР в полости рта и 
влагалища. Учет аминовой пробы ротовой полости по 
собственной методике (приоритетная справка на изо-
бретение №u201403891 от 14.04.14) и влагалищной 
жидкости [2]. Для выполнения амино-теста к капле 
исследуемой жидкости добавляли капли 10% гидрооки-

си калия. Положительный результат диагностировали 
при появлении характерного запаха тухлой рыбы, что 
связано с выделением летучих аминов (путресцин, 
кадаверин, триметиламин), которые являются про-
дуктом жизнедеятельности облигатных анаэробов. 
Специфичность амино-теста оценивали в 82% [2]. рН 
ротовой и влагалищной жидкостей определяли с по-
мощью бумажного теста А&D рН 0-14 (Япония). Вы-
полнены бактериоскопические исследования мазков со 
слизистой полости рта и влагалища, которые оценены 
согласно критериям Ньюджента [2].

Полученные данные обработаны методом вариационной 
статистики с использованием t-критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Анализ полученных 
данных стоматологического обследования у всех па-
циенток І группы с бактериальным вагинозом выявил 
хронические генерализованные воспалительные за-
болевания пародонта различной степени тяжести. При 
сборе их стоматологического анамнеза характерными 
были жалобы на легкую кровоточивость десен при 
чистке зубов (39%), ее сезонное проявление (82%), 
при этом за стоматологической помощью женщины 
не обращались. При выявлении у пациенток БВ от-
мечались жалобы на зловонные, жидкие, обильные 
бели, дискомфорт при половых актах, сильная крово-
точивость (100%), отечность десен (97%), боль при 
приеме твердой пищи (25%). Зарегистрирована также 
синхронность первичного проявления стоматологиче-
ских и гинекологических симптомов.

В связи с этим І группа была разделена на 3 подгруппы 
в зависимости от тяжести патологического процесса 
в тканях пародонта: І-А – женщины с хроническим 
катаральным гингивитом - 15 (41,6%) пациенток; І-Б 
- с хроническим пародонтитом начальной степени - 9 
(25%), І-В – с хроническим пародонтитом первой степе-
ни тяжести - 12 (34,4%). У пациенток ІІ и контрольной 
групп изменений в пародонте не диагностировано. 
Результаты индексного анализа стоматологического 
статуса представлены в таблице 1.

Анализируя полученные данные, следует отметить 
тенденцию к увеличению показателей значений ГИ, 
ПМА, КПИ, пробы Шиллера-Писарева у женщин с 
БВ и носителей Gardnerella vaginalis в сравнении с 
аналогичными показателями женщин с нормоцино-
зом влагалища. В связи с этим следует предположить 
взаимосвязь дисбиоза влагалища с воспалительными 
заболеваниями тканей пародонта на фоне наличия 
Gardnerella vaginalis, вероятность инфицирования ко-
торой возрастает с количеством половых партнеров. 
Характерной оказалась разница количества половых 
партнеров по выделенным подгруппам с учетом сте-
пени клинических проявлений БВ и воспалительных 
заболеваний пародонта (таблица 2).
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Таблица 1. Индексная оценка состояния пародонта и гигиены полости рта у женщин, 
исследуемых групп и подгрупп (М±m)

Показатели
І группа (36) ІІ группа

(n=14)
ІІІ группа

(n=20)І-А (n=15) І-Б (n=9) І-В (n=12)

ГИ, баллы 0,74±0,08*#
0,96±0,11*#

р1<0,05
1,68±0,19*#

р1<0,05
р2<0,05

1,6±0,18# 0,67±0,072

ПМА (%) 61,1±6,3*#
72,6±7,6*#

р1<0,05
88,4±9,1*#

р1<0,05
р2<0,05

21,2±2,9 18,3±1,9

КПИ, баллы 0,094±0,0097*#
0,72±0,077*#

р1<0,05
1,26±0,14*#

р1<0,05
р2<0,05

0,081±0,0084# 0,073±0,0075

Число 
Свракова 7,25±0,73*#

7,42±0,76*#
р1>0,05

7,56±0,78*#
р1>0,05
р2>0,05

2,26±0,24 2,11±0,23

примечание: в скобках – количество обследованных женщин, * - достоверные отличия (р<0,05) 
в сопоставлении с показателями ІІ группы, # - достоверные отличия (р<0,05) в сопоставлении 

с показателями ІІІ группы, р1 – достоверность показателей при сравнении между группами ІА и ІБ, ІВ, 
р2 – достоверность показателей при сравнении между группами ІБ и ІВ

Таблица 2. Показатели рН, амино-теста полости рта и влагалища у женщин 
исследуемых групп и подгрупп с учетом количества половых партнеров

Показатели
І группа (n=36) ІІ группа

(n=14)
ІІІ группа

(n=20)І-А (n=15) І-Б (n=9) І-В (n=12)

рН полости рта 7,03±0,82
6,9±0,77
р1>0,05

6,87±0,76
р1>0,05
р2>0,05

7,2±0,74 7,42±0,751

рН влагалища 4,9±0,53 #
5,1±0,61 #
р1>0,05

5,5±0,35 *
р1>0,05
р2>0,05

4,5±0,48 4,0±0,41

амино-тест 
полости рта + ++ +++ - -

амино-тест влагалища ++ +++ ++++ - -
количество половых партнеров 2-3 4-9 более 10 2-3 1-2

примечание: в скобках – количество обследованных женщин, * - достоверные отличия (р<0,05) 
в сопоставлении с показателями ІІ группы, # - достоверные отличия (р<0,05) в сопоставлении 

с показателями ІІІ группы, р1 – достоверность показателей при сравнении между группами ІА и ІБ, ІВ, 
р2 – достоверность показателей при сравнении между группами ІБ и ІВ

При определении рН ротовой и влагалищной жидко-
стей пациенток с БВ (І группа) показатели достоверно 
отличались от нормы. В полости рта значение рН 
смещалось в кислую сторону (до 6,8), тогда как во вла-
галище среда ощелачивалась (до 5,5). Данное значение 
рН является наиболее благоприятным для развития и 
размножения Gardnerella vaginalis. Значение рН во ІІ и 
контрольной группах (без БВ) достоверно отличалось 
от такового І группы, составляя 7,3-7,6 в полости рта и 
4,0-4,5 - во влагалище, что является известным средне-
статистическим показателем.

Нами впервые был предложен амино-тест для рото-
вой жидкости. Так, амино-тест смешанной слюны у 
женщин І группы показал положительный результат 

различной степени интенсивности, что согласуется с 
аналогичным результатом теста влагалищной жидко-
сти при БВ. В контрольной группе амино-тест обоих 
секретов негативен, что характерно для нормоциноза 
обоих полостей. У носителей Gardnerella vaginalis без 
БВ амино-тест был негативным в полостях рта и вла-
галища, что свидетельствует о клинически незначимой 
концентрации возбудителей БВ.

При сравнении результатов ПЦР на Gardnerella vaginalis в 
полости рта и влагалища получен положительный ответ в 
І группе и отрицательный в контрольной группе в 100% 
наблюдений. Во ІІ группе Gardnerella vaginalis обнару-
жена только во влагалище, что естественно у здоровых 
женщин, тогда как в полости рта при нормоцинозе данный 
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возбудитель отсутствует [1]. Именно выявленное нами 
наличие Gardnerella vaginalis в полости рта у женщин 
при бактериальном вагинозе дает возможность предпо-
ложить связь между пародонтологическим статусом и 
гинекологическим диагнозом.

Данные микроскопии изучаемых мазков сред полости 
рта и влагалища представлены в таблице 3.

В процессе микроскопического обследования получены 
следующие характеристики мазков: «ключевые клетки», 
представляющие собой слущенные клетки многослойно-
го плоского эпителия с адгезированными на них коккоба-
циллами (Gardnerella vaginalis) в различных количествах, 
являющиеся цитологическими маркерами БВ, повы-
шенное количество Gardnerella vaginalis, лактобацилл, 
лейкоцитов. Число микроорганизмов подсчитывалось в 
поле зрения при 100-кратном увеличении [1].

«Ключевые» клетки обнаружены в обоих полостях только 
у пациенток с БВ. Повышенное количество лейкоцитов, 
как критерий воспалительной реакции, обнаружено в 
мазках из полости рта только у женщин I группы, в то 
время, как во влагалищных мазках малое количество 
лейкоцитов свидетельствовало об отсутствии воспа-
лительной реакции во влагалище при БВ. Количество 
Gardnerella vaginalis, согласно критериям Ньюджента, 
было достаточным для клинического проявления БВ 
в І группе пациенток и недостаточным во ІІ группе. В 
контрольной группе пациенток в полости рта наблюда-
лась полимикробная картина с преобладанием кокковой 
микрофлоры, а во влагалище - палочковая микрофлора 
с большим количеством лактобактерий. Таким образом, 
данные микроскопического исследования мазков из обоих 
полостей прямо коррелировали между собой, за исклю-
чением показателя лейкоцитарной реакции. 

Вышеизложенное позволяет сделать следующие выво-
ды: у всех пациенток с гинекологическим диагнозом 
бактериальный вагиноз обнаружены хронические 
генерализованные воспалительные заболевания паро-
донта различной степени тяжести. Gardnerella vaginalis, 

являющаяся нетипичным представителем микрофлоры 
полости рта, обнаруживается методом ПЦР при БВ как 
во влагалище, так и в полости рта. Основные маркеры бак-
териального вагиноза определяются у женщин с данной 
патологией как во влагалище, так и в полости рта.

Результаты исследования позволяют констатировать, 
что проблемы БВ и воспалительных заболеваний па-
родонта тесно взаимосвязаны между собой и требуют 
дальнейшего глубокого изучения.
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SUMMARY

CONDITION OF PERIODONTAL TISSUE IN 
WOMEN WITH BACTERIAL VAGINOSIS 

Petrushanko T., Shulzhenko A., Krutikova E.

Higher Medical Educational Institution of Ukraine 
“Ukrainian Medical Stomatological Academy”, Poltava, 
Ukraine

Cross colonization of open cavities of human body has 
little been studied in contemporary medicine. There in no 
practical recommendations as for management of dental 

Таблица 3. Результаты микроскопического изучения мазков ротовой 
и влагалищной жидкостей у женщин изучаемых групп

Показатели
І группа (n=36) ІІ группа (n=12) ІІІ группа (n=20)

полость 
рта влагалище полость 

рта влагалище полость 
рта влагалище

«Ключевые» клетки + + - - - -
Лактобациллы 
(в п/зр.) 5-10 0-1 5-7 5-30 3-5 Более 30 

Лейкоциты (в п/зр.) ¼-1/2 поля 
зрения 10-20 10-12 8-10 3-5 3-7

Gardnerella vaginalis (в 
п/зр.) 5-30 Более 30 0 1-4 0 0

примечание: в скобках – количество обследованных женщин



28

	
Медицинские новости грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

patients with urogenital tract microflora disorder. The paper 
presents the findings of clinical features of periodontium 
tissues in women with bacterial vaginosis correlated with 
bacteriological estimation of oral cavity and vagina, number 
of sexual partners. Interpretation of amine test of oral and 
vaginal fluids has been provided for the first time. 

Chronic generalized inflammatory and inflammatory-
dystrophic periodontal diseases of different severity have 
been detected in all female patients with gynecological 
diagnosis of bacterial vaginosis. Gardnerella vaginalis, 
which is atypical representative of oral cavity microflora, 
has been detected by the PCR method in bacterial vagino-
sis both in vagina and oral cavity. The major markers of 
bacterial vaginosis have been also detected in oral cavity 
in women with this pathology. 

Keywords: bacterial vaginosis, periodontal diseases, 
Gardnerella vaginalis, amine test.

РЕЗЮМЕ

СОСТОЯНИЕ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА У ЖЕН-
ЩИН С БАКТЕРИАЛЬНЫМ ВАГИНОЗОМ 

Петрушанко Т.А., Шульженко А.Д., 
Крутикова Э.И.

ВГУЗУ «Украинская медицинская стоматологическая 
академия», Полтава, Украина

Перекрестное инфицирование открытых полостей 
человеческого организма по сей день остается недоста-
точно изученным вопросом: отсутствуют практические 
рекомендации по тактике ведения стоматологических 
пациентов с нарушением микрофлоры урогинетального 
тракта. В статье представлены результаты изучения 
клинических особенностей тканей пародонта у жен-
щин с бактериальным вагинозом во взаимосвязи с 
бактериологической оценкой полости рта и влагалища, 
количеством половых партнеров. Впервые дана ин-
терпритация аминовой пробы ротовой и влагалищной 
жидкостей.

У всех пациенток с гинекологическим диагнозом  - 
бактериальный вагиноз, обнаружены хронические 

генерализованные воспалительные и воспалительно-
дистрофические заболевания пародонта различной 
степени тяжести. Gardnerella vaginalis, являющаяся 
нетипичным представителем микрофлоры полости рта, 
обнаружена методом полимеразной цепной реакции 
при бактериальном вагинозе как во влагалище, так 
и в полости рта. Основные маркеры бактериального 
вагиноза определялись у женщин с данной патологией 
также и в полости рта.

reziume

parodontis qsovilTa mdgomareoba baqteru-
li vaginozis mqone qalebSi

t. petruSanko, a. SulJenko, e. krutikova 

ukrainis saxelmwifo umaRlesi saswavlo 
dawesebuleba „ukrainis samedicino stoma-
tologiuri akademia“, poltava, ukraina

Tanamedrove medicinaSi adamianis organizmis 
Ria Rrus  jvaredini inficireba kvlav 
rCeba arasaTanadod Seswavlil sakiTxad; 
ar arsebobs praqtikuli rekomendaciebi 
im stomatologiuri pacientebisTvis, visac 
darRveuli aqvT uroginetaluri traqtis 
mikroflora. statiaSi warmodgenilia baq-
teriuli vaginoziT daavadebuli qalebis 
parodontis qsovilTa Taviseburebani, rac, 
Tavis mxriv, kavSirSia piris Rrusa da saSos 
baqteriologiur mdgomareobasTan, sqesobriv 
partniorTa raodenobasTan. pirvelad aris 
mocemuli piris Rrus da saSos lorwos 
aminuri sinjis interpretacia. yvela pa-
cients, romelTac ginekologiuri diagnoziT 
daudginda baqteriuli vaginozi aRmoaCnda 
sxvadasxva simZimis parodontis anTebiTi da 
anTebiTi-distrofiuli daavadeba. Gardnerella 
vaginalis, romelic piris Rrus mikrofloris 
atipuri warmomadgenelia, baqteriuli vagi-
nozis SemTxvevaSi polimerazuli jaWvuri 
reaqciiT aRmoCenilia rogorc saSoSi, aseve, 
piris RruSi. baqteriuli vaginozis ZiriTadi 
markerebi aRiniSneboda rogorc saSoSi, aseve 
piris RruSi.
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Дефекты зубных рядов являются наиболее распростра-
ненной патологией зубочелюстной системы, а потеря зу-
бов при заболеваниях тканей пародонта наблюдается в 4-6 
раз чаще, чем при кариесе и его осложнениях [7,10,17].

Одним из актуальных направлений современной орто-
педической стоматологии остается восстановление 
дефектов зубных рядов частичными съёмными про-
тезами (ЧСП) [3,5].

По результатам многолетних исследований тради-
ционно для ортопедического лечения используются 
частичные съемные пластинчатые протезы, изготов-
ленные из акриловых пластмасс. Однако, у пациентов 
с воспалительными заболеваниями тканей пародонта 
бюгельные протезы являются более функционально 
целесообразными конструкциями [14].

Вместе с тем, частота изготовления классических бю-
гельных протезов снижается по сравнению с частотой 
изготовления ЧСП с литым металлическим базисом, 
который расположен непосредственно на слизистой 
оболочке полости рта [1].

Исследованиями множества авторов [6,11,15,16] уста-
новлены факторы, оказывающие негативное влияние 
на состояние слизистой оболочки полости рта и тканей 
пародонта, такие как размножение микрофлоры на 
поверхности базиса и под протезом в результате ис-
пользования акриловых пластмасс на основе метилме-
такрилата; наличие трещин, превращающихся в депо 
для микроорганизмов, которые могут появляться на 
участках соединения металлических элементов протеза 
с пластмассовыми.

В последнее время в международной практике про-
слеживается тенденция к использованию новых мате-
риалов для съёмных протезов – термопластов, которые 
дают возможность отказаться от металлических фик-
сирующих элементов [15]. Среди них особое внимание 
заслуживают материалы на основе полиоксиметилена 
или полиформальдегида, в частности ацетал. Согласно 
данным фирм-производителей, ацетал не содержит 
остаточного мономера, токсических или аллергиче-
ских компонентов, имеет высокую биосовместимость 
[4,13,15]. Однако, некоторые авторы указывают на 
недостаточность исследований их клинического при-
менения [4].

Целью исследования явилась оценка эффективности 
использования частичных съемных протезов, изго-
товленных из термопластических материалов, у паци-
ентов с генерализованным пародонтитом І-ІІ степени 
тяжести. 

Материал и методы. Для выполнения поставленных 
задач пациенты были распределены на три группы: 
І группу (контрольную) составили 30 пациентов со 
здоровым пародонтом и без дефектов зубных рядов, 
не нуждающихся в ортопедическом лечении; ІІ группу 
- 41 пациент с ранее установленным диагнозом генера-
лизованный пародонтит (ГП) І-ІІ степени тяжести [2] 
и определенной структурой дефектов зубных рядов 
в соответствии с классификацией Кеннеди [12], где 
течение заболевания предусматривает шинирующие 
элементы в конструкции. Для пациентов данной группы 
изготовлено 44 протеза. 

В зависимости от материала базиса протеза вторая 
группа была разделена на две подгруппы: ІІ А1 - 22 
пациента и ІІ А2 - 19. Для пациентов подгруппы ІІ А1 
изготовлены 23 акриловых протеза с металлическим 
базисом и шинирующими элементами фиксации, а 
также бюгельные протезы; для пациентов подгруппы 
ІІ А2 - 21 ЧСП из термопластичных материалов с ис-
пользованием современных технологий прессования 
пластмасс посредством усовершенствованных нами 
методик [8,9]: 19 ЧСП были с опорно-удерживающими 
элементами фиксации (кламерная система), из них 11 
(57,8%) с прессованными ацеталовыми каркасами и 
кламмерами в комбинации с седловидной частью и 
искусственными зубами, изготовленными из акриловой 
пластмассы по современным технологиям прессования 
пластмасс и 8 (42,2%) цельнопрессованные термо-
пластические ЧСП; 2 ЧСП были с телескопической 
системой фиксации.

Наблюдались также 38 пациентов, у которых дефекты 
зубных рядов были пролечены ЧСП без шинирующих 
элементов с кламерной системой фиксации в город-
ских и районных стоматологических поликлиниках г. 
Киева по месту проживания. Пациенты обращались 
в течение 2008-2011 гг. за консультативной помощью 
на кафедру ортопедической стоматологии ИС НМАПО 
им. П.Л. Шупика. Эти больные составили ІІІ группу. 
Срок использования этих протезов составил от одного 
до двух лет; диагноз ГП І-ІІ степени установлен на 

КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ СОВРЕМЕННЫХ КОНСТРУКЦИЙ 
ЧАСТИЧНЫХ СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ НА СОСТОЯНИЕ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА 

У ПАЦИЕНТОВ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ І–ІІ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

Кочкина Н.А. 

ЧВУЗ «Киевский медицинский университет УАНМ», кафедра терапевтической стоматологии, Украина
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основании общего стоматологического, рентгенологи-
ческого и пародонтологического исследований.
 
Обследование состояния пародонтального комплекса 
включало: определение состояния гигиены полости 
рта (индекс ОНІ-S (Green-Vermillion, 1964)), степени 
воспаления (показатель ПМА (Parma, 1960) и крово-
точивости десен (показатель SBI (Muhelmann, 1958)), 
глубины пародонтальных карманов и степени подвиж-
ности зубов [2]. 

Диагностику состояния костной ткани альвеолярного 
отростка проводили по ортопантомограммам: оцени-
вали высоту, форму, состояние верхушек межальвео-
лярных перегородок, ширину периодонтальной щели, 
степень минерализации губчатого вещества, состояние 
кортикальной пластинки.

Исследования проводили в динамике: до про-
тезирования и в разные сроки ношения протезов 
(спустя 1 месяц, 6 месяцев и один год после проте-
зирования). Клиническое обследование состояния 
пародонтального комплекса у пациентов ІІ группы 
(подгрупп ІІ А1 и ІІ А2) на поздних сроках (12 
месяцев) пользования ортопедическими конструк-
циями было дополнено сравнительным анализом 
пародонтологических показателей с данными па-
циентов ІІІ группы.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили общепринятым методом с помощью 
персонального компьютера и пакета статистических 
программ «SPSS 11,0 for Windows» и «Microsoft Excel 
2000». Достоверность результатов оценивали по кри-
терию Стьюдента. Различия приняты достоверными 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Клинические исследо-
вания состояния ротовой полости у пациентов А1 и А2 
подгрупп ІІ группы проведены после терапевтической 
и пародонтологической подготовки, которая входила 
в комплексное лечение до протезирования, а также в І 
(контрольной) группе, имели следующие результаты: 
величина индекса ОНІ-S (Green-Vermillion) в І группе 
пациентов (контрольная) в среднем составила 1,18±0,03 
балла. 

Во ІІ группе начальный уровень индекса гигиены 
полости рта определен как хороший и составил: в 
подгруппе ІІ А1 – 1,29±0,04 балла, в подгруппе ІІ А2 
– 1,36±0,03 балла.

Выраженность воспалительного процесса тканей 
пародонта у обследуемых пациентов с І-ІІ степе-
нью хронического течения ГП и дефектами зубных 
рядов оценивали по показателям состояния тканей 
пародонта. 

Показатели папиллярно-маргинально-альвеолярного 
(ПМА) индекса составили 39,90±0,91 балла у паци-
ентов І группы; 48,50±0,39 балла в подгруппе А1 и 
49,47±0,64 балла в подгруппе А2 ІІ группы (р>0,05).

Пациенты ІІ группы имели жалобы на болезненные 
ощущения и зуд в деснах. При клиническом обсле-
довании обнаружена гиперемия, рыхлые десна, отек 
межзубных сосочков и десенного края.
При определении показателя SBI получены следующие 
данные: в І группе 3 (10%) пациента имели 1 балл, 13 
(43,4%) – 2 балла; 14 (46,6%) пациентов – 3 балла; в 
подгруппе ІІ А1 (4,36±0,10 балла) 4 балла имели 14 
(63,6%) пациентов, 5 баллов – 8 (36,4%); в подгруппе ІІ 
А2 (4,47±0,12 балла) 4 балла – 10 (52,6%), 5 баллов – 9 
(47,4%) пациентов (р>0,05).

Глубина зондирования карманов в І группе составила 
2,64±0,06 мм; у больных подгрупп А1 и А2 ІІ груп-
пы – 4,85±0,04 мм и 4,94±0,06 мм, соответственно 
(р>0,05). 

в 90-95% случаев выявлена ІІ степень подвижности 
зубов у пациентов обеих обследуемых подгрупп ІІ 
группы (1,95±0,05 балла).

Анализ объективных показателей, характеризующих 
парадонтальний статус, свидетельствовал о средней 
степени тяжести гингивита у исследуемых пациентов 
второй группы.

При анализе ортопантомограмм пациентов ІІ груп-
пы выявлены деструкция кортикальной пластинки 
верхушек межальвеолярных перегородок, признаки 
остеопороза дифузного характера в верхней и средней 
трети межзубных перегородок, неравномерный тип 
резорбции альвеолярного отростка – сочетание гори-
зонтальной и вертикальной деструкции, резорбцию 
межзубных костных перегородок от 1/3 до 1/2 длины 
корней зубов, костные карманы. 

Оценка эффективности ортопедического лечения спустя 
1 месяц была проведена согласно рекомендованным 
критериям: рост индекса ОНІ-S на 24,4% и 21,3% в иссле-
дуемых подгруппах ІІ группы, что составило в подгруппе 
А1 – 1,68±0,03 баллов, в подгруппе А2 –1,65±0,03 баллов, 
с достоверной разницей между ними р<0,05.

Показатель ПМА на период исследований имел не-
значительные колебания в подгруппе ІІ А2 на 0,2% и 
составил 49,58±0,95 балла по сравнению с данными 
первичного обследования; в подгруппе ІІ А1 соответ-
ственно: на 1,1%; 49,05±0,61 балла (р >0,05).

Достоверных отличий при определении показателя кро-
воточивости (SBI) не обнаружено (р>0,05). В подгруппе 
ІІ А1 (4,36±0,10 балла) наблюдалась его идентичность 
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с первичными значениями (до ортопедического лече-
ния): 4 балла - у 14 (63,6%) пациентов, 5 баллов - у 8 
(36,4%) пациентов. В подгруппе А2 (4,53±0,12 балла) 
отмечены незначительные колебания в пределах 5% в 
сторону увеличения кровоточивости десен. Определено 
4 балла у 9 (47,4%) пациентов, 5 баллов - у 10 (52,6%) 
пациентов.

Уменьшение глубины пародонтальних карманов у 
пациентов на 1,6% в подгруппе ІІ А1 до 4,77±0,05 мм, 
по сравнению с соответствующими показателями до 
протезирования (4,85±0,04 мм); на 3,0% в подгруппе 
ІІ А2 до 4,79±0,10 мм против 4,94±0,06мм до лечения, 
с достоверной разницей р<0,05, что указывает на улуч-
шение состояния. 

При определении подвижности зубов улучшение по-
казателя в пределах 5% имело место в обеих обследуе-
мых подгруппах. В подгруппе ІІ А1 (1,91±0,06 балла) 
І степень была у 2 (9,1%) пациентов, ІІ степень – у 20 
(90,9%) пациентов (до лечения: І степень – 1 (4,5%); 
ІІ степень – 21 (95,5%)); в подгруппе ІІ А2 (1,89±0,07 
балла) І степень – у 2 (10,5%), ІІ степень – у 17 (89,5%) 
пациентов (до лечения І степень – у 1 (5,3%), ІІ степень 
– у 18 (94,7%) пациентов), р>0,05.

Незначительные ухудшения показателей ПМА и 
кровоточивости десен (SBI) на фоне незначительных 
позитивных изменений других показателей дает 
основание считать, что на этом этапе исследований 
имеется несущественное обострение воспалитель-
ного процесса.

Индекс гигиенического состояния ЧСП на данном 
этапе наблюдения у пациентов обследуемых подгрупп 
существенно не отличался, составляя в А1 – 1,28±0,02 
балла, в А2 – 1,28±0,03 балла (р<0,05). Критерий ин-
декса оценен как «хороший уход».

Оценка эффективности проведенного ортопедического 
лечения в исследуемых подгруппах в отдаленные сроки 
(6 месяцев) наблюдения выявила следующие отличия: 
значение индекса ОНІ-S в подгруппах А1 – 2,14±0,05 
балла; А2 –2,07±0,06 балла указывает на ухудшение 
гигиены ротовой полости в сравнении с исходными 
данными (до лечения – 1,29±0,04 и 1,36±0,03 баллов) в 
подгруппе ІІ А1 на 65,9%, в подгруппе ІІ А2 – на 52,2%, 
в результате жесткого шинирования сохраненных зубов 
и образования зубного налета. Вместе с тем показатель 
уровня гигиены расценен как удовлетворительный.

Выявлено уменьшение воспалительных процессов в 
тканях пародонта на 9,4% в подгруппе ІІ А1 и на 12,3% 
в подгруппе ІІ А2: достоверно ниже показатели ПМА 
(43,95±0,81 баллов и 43,37±1,00 баллов, соответствен-
но) в сравнении с данными до лечения (48,50±0,39 и 
49,47±0,64 баллов) (р>0,05).

Пациенты обеих подгрупп ІІ группы отметили су-
щественное уменьшение болезненных ощущений в 
деснах. Клинически: уменьшение гиперемии, отека 
и пастозности межзубных сосочков и десневого края, 
плотность десен.

Шинирование сохраненных зубов с помощью ЧСП обе-
спечило снижение показателей кровоточивости десен 
(SBI): в подгруппе ІІ А1 (3,86±0,07 баллов) 3 балла 
имели 3 (13,6%), 4 балла – 19 (86,4%) пациентов; в под-
группе ІІ А2 (3,68±0,11 баллов) – 3 балла у 6 (31,6%), 4 
балла – у 13 (68,4%) обследованных по сравнению со 
значениями до протезирования - 4 балла – у 14 (63,6%), 
5 баллов – у 8 (36,4%) пациентов подгруппы ІІ А1 и 4 
балла – у 10 (52,6%), 5 баллов – у 9 (47,4%) пациентов 
подгруппы ІІ А2).

Изучение глубины зондирования пародонтальних 
карманов выявило их достоверное уменьшение у па-
циентов подгруппы А1 – на 14,8% до 4,13±0,06 мм, у 
пациентов подгруппы А2 – на 19,4% до 3,98±0,11 мм, 
р >0,05 (до лечения: 4,85±0,04мм и 4,94±0,06 м).

Достоверно на 68,2% снизилась подвижность зубов в 
сравнении с первичными данными пациентов подгруп-
пы А1 (1,27±0,10 баллов) и составила І степень – у 16 
(72,7%) пациентов, ІІ степень, – у 6 (27,3%) пациентов. 
В подгруппе А2 (1,32±0,11 баллов) наблюдалось сни-
жение на 63,1%, в том числе: І степень – у 13 (68,4%) 
пациентов, ІІ – у 6 (31,6%) пациентов. Разница между 
группами недостоверна (р>0,05).

Установлен рост показателей уровня гигиены ЧСП 
по сравнению с первичными показателями в под-
группах: ІІ А1 на 32,8% до 1,70±0,03 балла; ІІ А2 на 
25% до 1,60±0,03 балла (р<0,05). В подгруппе А1 - у 
10 (45,0%), в подгруппе А2 - у 6 (31,5%) пациентов 
обнаружен мягкий налет. Уровень гигиены оценен как 
удовлетворительный уход.

Согласно вышеприведенным данным, в указанных 
подгруппах на фоне проведенного ортопедического 
лечения в период 6 - месячного диспансерного наблю-
дения выявлена позитивная клиническая динамика, 
указывающая на эффективность лечения и стабили-
зацию процесса при воспалительно-деструктивных 
заболеваниях пародонта.

Проведен сравнительный анализ состояния паро-
донтального комплекса у пациентов подгрупп ІІ А1 
и ІІ А2 на поздних сроках (12 месяцев) пользования 
ортопедическими конструкциями у 38 лиц, дефекты 
зубных рядов которых пролечены ЧСП без шинирую-
щих элементов, с кламерной системой фиксации, в 
других медицинских учреждениях города (ІІІ группа), 
со сроком их использования от одного до двух лет и с 
установленным диагнозом ГП І – ІІ степени на осно-
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вании общестоматологического, рентгенологического 
и пародонтологического обследования.

Результаты анализа позволили установить, что гигиена 
полости рта за исключением индекса гигиены Грина 
- Вермильена в подгруппе ІІ А1 составила 2,51±0,08 
балла, удовлетворительный уровень гигиены имели 
5 (22,7%), неудовлетворительный – 17 (77,3%) паци-
ентов. В подгруппе ІІ А2 – 2,32±0,08 балла, с про-
порциональным соотношением 13 (68,4%) и 6 (31,6%) 
соответственно, с достоверной разницей между груп-
пами в 7,6% (р>0,05). Следовательно, рост показателя 
происходил за счет увеличения зубного налета и, как 
следствие, образования наддесневого зубного камня.

В ІІІ группе индекс гигиены Грина – Вермильена со-
ставил 3,62±0,14 балла, что на 44,2% выше, чем в под-
группе ІІ А1 и, соответственно, на 56,0% в подгруппе 
А2 ІІ. В полости рта наблюдались отложения зубного 
налета, наддесневого и поддесневого зубного камня. 
Индекс оценен как «очень плохой».

Обнаружено достоверное снижение показателя ПМА 
в подгруппе А1 на 17,0% (40,23±0,75 баллов против 
48,50±0,39 до лечения), соответственно в подгруппе А2 
на 20,0% (39,53±0,97 балла) в сравнении с исходными 
данными (до лечения – 49,47±0,64 балла), р>0,05.

Пациенты обеих подгрупп ІІ группы отмечали отсут-
ствие болезненных ощущений в деснах. Клинически 
выявлен плотный десневой край, бледно-розового 
цвета.

В ІІІ группе показатель ПМА равнялся 49,08±2,0 баллам, 
с достоверной разницей между этой группой и подгруп-
пами исследования (ІІ А1 - 40,23±0,75 балла и ІІ А2 - 
39,53±0,97 балла), что в среднем выше на 23%. Пациенты 
отмечали зуд и болезненные ощущения в деснах. При 
осмотре обнаружена диффузная гиперемия с резко вы-
раженным цианозом десневого края, кое-где - слизистой 
альвеолярных десен, отек межзубных сосочков.

Улучшение показателя SВI в исследуемых подгруппах 
ІІ группы выявлено спустя 6 месяцев от начала иссле-
дования, стабилизация наблюдалась спустя 12 месяцев, 
с незначительным превалированием до 6% в подгруппе 
А2 (3,21±0,14 баллов). Пациенты отметили значитель-
ное уменьшение кровоточивости десен.

О наличии воспалительных реакций у всех пациентов 
ІІІ группы свидетельствовал показатель кровоточиво-
сти десен. Так, показатель SВI равнялся 4 баллам – у 15 
(39,5%) пациентов, 5 баллам – у 23 (60,5%). Пациенты 
жаловались на непроизвольную кровоточивость при 
дотрагивании языком, чистке зубов, установлении или 
снятии протеза.

Оценочный критерий показателей ПМА и SBI, у ис-
следуемых пациентов, которые использовали ЧСП без 
шинирующих элементов фиксации, свидетельствовал 
о тяжелой степени гингивита.

При зондировании пародонтальных карманов у иссле-
дуемых лиц второй группы обнаружено существенное 
уменьшение глубины (34%) в подгруппе А2 – 3,27±0,07 
мм против 4,94±0,06 мм до лечения; в подгруппе 
сравнения (ІІ А1) – на 30% до значения 3,41±0,07 мм, 
относительно определенного показателя (4,94±0,06 
мм) до лечения. Достоверная разница между группами 
р>0,05.

После зондирования карманов у лиц ІІІ группы глубина 
пародонтальных карманов составила 5,58±0,10 мм, что, 
в отличие от основных подгрупп исследования, хуже на 
64% в сравнении с подгруппой ІІ А1 (3,41±0,07мм) и на 
71% - с подгруппой ІІ А2 (3,27±0,07мм). В межзубных 
промежутках и маргинальной десне отмечены участки 
застойной гиперемии.

Подвижность зубов у пациентов обеих подгрупп ІІ 
группы существенно снизилась в сравнении с пока-
зателями, полученными непосредственно перед про-
тезированием. Так, в подгруппе А1 снижена на 82% и 
составила 0,86±0,07 балла, І степень имели 19 (86,4%) 
пациентов; в подгруппе А2, соответственно, на 79% до 
0,84±0,09 балла, І степень - у 16 (84,2%) исследуемых, 
р<0,05.

Из 38 пациентов ІІІ группы І степень подвижности 
зубов была определена у 3 (7,7 %), ІІ степень – у 20 
(52,8%), ІІІ степень – у 15 (39,5%) пациентов.

Основываясь на полученных данных в исследуемых 
подгруппах ІІ группы относительно гигиенического 
состояния протезов после их годового использова-
ния, следует отметить, что наименьшее загрязнение 
конструкций наблюдалось у пациентов подгруппы 
А2 (1,92±0,04 баллов против первичных показателей 
– 1,28±0,02 балла), которым изготовлялись ЧСП из 
термопластичных материалов. Значение показателя 
было оценено как удовлетворительное и отвечало 
оптимальному гигиеническому состоянию съемных 
протезов.

У пациентов ІІ А1, которым были изготовлены бюгель-
ные или акриловые протезы с металлическим базисом 
и шинирующими элементами, индекс гигиены соста-
вил  2,10±0,04 баллов (спустя месяц после наложения 
конструкций – 1,28±0,02 балла) и оценен как «неудо-
влетворительный».

Полученные данные в подгруппах ІІ А1 и ІІ А2 указы-
вают на незначительную вариабельность показателя 
между ними, в пределах 15% (р<0,05).
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Гигиена конструкций у пациентов, которые на фоне 
ГП І – ІІ степени использовали акриловые ЧСП с кла-
мерной фиксацией и без шинирующих элементов (ІІІ 
группа), составила 3,16±0,10 баллов и определена как 
«очень плохая», на 50% хуже, чем в подгруппе ІІ А1 и 
на 65% - в подгруппе ІІ А2.

Таким образом, на основании результатов прове-
денного исследования следует заключить, что им-
мобилизация подвижных зубов (или шинирование 
сохраненных зубов) в исследуемых подгруппах А1 и 
А2 второй группы обеспечила снижение показателей 
активности течения генерализованного пародонти-
та, таких, как глубина пародонтальных карманов, 
степень подвижности зубов, наличие кровоточиво-
сти и характер воспалительных изменений тканей 
маргинального пародонта в сравнении c значениями 
до протезирования, что, на наш взгляд, привело к 
оптимизации нагрузки на опорные зубы и альвео-
лярный гребень и обеспечило более благоприятное 
распределение жевательного давления.

У группы пациентов, которым были изготовлены орто-
педические конструкции из термопластической массы, 
уменьшилась глубина пародонтальных карманов, 
подвижность зубов, кровоточивость и воспаленность 
межзубных сосочков и десневого края. 
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SUMMARY

CLINICAL REASONING  OF IMPACT  OF CON-
TEMPORARY PARTIAL DENTURES CONSTRUC-
TIONS ON THE CONDITION OF PERIODONTAL 
TISSUES OF PATIENTS WITH GENERALIZED 
PERIODONTITIS OF I–II SEVERITY

Kochkina N. 

Private University “Kyiv Medical University of UAFM”, 
Department of Therapeutic Dentistry, Ukraine

The aim of the study was the evaluation of the effective-
ness of using partial dentures made of thermoplastic 
materials for patients with generalized periodontitis of 
I-II degree of severity based on the results of clinical 
research.

The effect of partial dentures made of acrylic, metal and 
thermoplastic materials with and without splinting elements 
of fixation on the state of periodontal tissues in patients 
with generalized periodontitis was studied.
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The results of clinical studies of patients periodontal tissues 
condition ,who have had dental defects on the background 
I-II severity of GP using partial splinting elements of fixa-
tion showed a significant improvement in oral hygiene, 
positive change in activity indicators current of generalized 
periodontitis.

The group of patients for whom were made orthopedic 
constructions of thermoplastic masses, noticed reducing 
of the depth of periodontal pockets, tooth mobility, bleed-
ing and inflammation of the interdental papillae and the 
gingival margin.

Keywords: dental applications of thermoplasdtic materials, 
partial dentures, generalized periodontitis.

РЕЗЮМЕ 

КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ 
СОВРЕМЕННЫХ КОНСТРУКЦИЙ ЧАСТИЧНЫХ 
СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ НА СОСТОЯНИЕ ТКА-
НЕЙ ПАРОДОНТА У ПАЦИЕНТОВ С ГЕНЕРАЛИ-
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Целью исследования явилась оценка эффективности 
использования частичных съемных протезов (ЧСП), 
изготовленных из термопластических материалов, у 
пациентов с генерализованным пародонтитом (ГП) І-ІІ 
степени тяжести. 

У пациентов с генерализованным пародонтитом 
изучали влияние ЧСП, изготовленных из акриловых, 
металлических и термопластических материалов, как 
с шинирующими элементами, так и без шинирующих 
элементов фиксации, на состояние тканей пародонта. 

Результаты клинических исследований состояния па-
родонта в околозубних тканях у пациентов, которые 
имели дефекты зубных рядов на фоне І-ІІ степени 
тяжести ГП с использованием ЧСП с шинирующими 

элементами фиксации показали значительное улуч-
шение гигиены полости рта, позитивное изменение 
показателей активности течения генерализованного 
пародонтита.

У группы пациентов, которым были изготовлены орто-
педические конструкции из термопластической массы, 
уменьшилась глубина пародонтальных карманов, 
подвижность зубов, кровоточивость и воспаленность 
межзубных сосочков и десневого края. 
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Для населения отличных друг от друга по экономиче-
скому и социальному развитию стран естественным 
является различный уровень распространенности и 
интенсивности кариеса. Общепризнанно, что кариес 
определяется комплексом экзогенных и эндогенных 
факторов. Выявлению причин возникновения данно-
го заболевания, изучению механизмов его развития 
посвящено множество теоретических исследований в 
стоматологии [16,17]. Число исследований, имеющих 
отношение к возникновению этого патологического 
процесса, постоянно растет.

В последние десятилетия в отечественной и зару-
бежной стоматологии и одонтологии активно раз-
вивается направление, связанное с исследованием 
здоровья древнего населения [1,10]. В рамках этого 
вопроса особую информативную ценность приоб-
ретают индивидуальные, крайне фрагментирован-
ные находки останков человека. Палеопатологиче-
ское изучение носителей разных археологических 
культур (АК) служит дополнительным источником, 
помогая иногда представить некоторые аспекты 
кариозной болезни представителей эпох, суще-
ствовавших в древности [8], чему способствует 
появление таких новых научных направлений как 
эволюционная профилактическая стоматология, 
судебно-медицинская палеоантропология. Тем 
более актуальным в настоящее время является 
проведение медицинского анализа на одонтологи-
ческом материале по индивидуальным вариантам и 
немногочисленным антропологическим образцам 
для получения сведений о состоянии стоматологи-
ческого здоровья сообществ в прошлом.

Целью исследования явилось определение особен-
ностей течения кариеса зубов в историческом аспекте 
на основе рассмотрения антропологических останков 
жителей Украины от эпохи меди до позднего средне-
вековья.

Материал и методы. Палеопатологический и одон-
тологический анализы проведены на 499 скелетах 
древних жителей Украины с сохраненным зубочелюст-
ным участком (современные Полтавская, Киевская, 
Черниговская, Хмельницкая, Сумская, Харьковская, 
Кировоградская, Запорожская области, Автономная 
республика Крым) от энеолита до позднего средневе-

ковья. Костные материалы собраны в ходе охранных 
археологических исследований 1987-2008 гг., про-
веденных сотрудниками Центра охраны и исследова-
ний памятников археологии (г. Полтава). Отдельные 
скелеты предоставлены Институтом археологии НАН 
Украины, Запорожским национальным университетом, 
Харьковским национальным университетом, Крым-
ским отделением Института археологии НАН Украины, 
Кировоградским краеведческим музеем, Полтавским 
краеведческим музеем, Полтавским национальным 
педагогическим университетом, Историко-культурным 
заповедником «Бельск». 

Порядок рассмотрения в хронологических периодах 
был проведен в соответствии с основными историчес-
кими эпохами, прошедшими в Украине от прошлого 
к современности: 1) энеолит (медный век - IV тыс. 
- первая половина III тыс. до н.э.), 2) бронзовый век 
(середина III тыс. - II тыс. до н.э.), 3) ранний железный 
век (РЖВ) (I тыс. до н.э. - начало I тыс. н.э.), 4) средне-
вековье (первая половина, конец I тыс. н.э. - начало, 
середина, конец II тыс. н.э.).

Процент естественной убыли одонтологического ма-
териала (зубов, не обнаруженных при раскопках) был 
незначительным. Исследовано 384 взрослых персон и 
115 детей (499 индивидов). Количество осмотренных 
челюстей 975 (из них 225 детских), зубов - 13505 
(всех классов, обеих смен: резцы, клыки, премоляры, 
моляры). Зубов постоянных - 11203 (у женщин - 4231, 
мужчин - 6972). Временные составили - 2302.

Обследованная антропологическая выборка для 
удобства работы и учета стоматологической палео-
патологии разделена на подгруппы по возрасту (от-
клонение составляет 5 лет). Выделены возрастные 
группы (периоды формирования зубочелюстной 
области с учетом ее физиологических, морфологи-
ческих и функциональных изменений [11]): 1) до 6 
лет (временный прикус); 2) от 6 до 12 лет (сменный 
прикус); 3) от 12 до 21 года (постоянный прикус в ста-
дии формирования); 4) от 21 до 40 лет (постоянный 
прикус в периоде своего функционального расцвета); 
5) от 40 до 60 лет (период старения постоянного при-
куса); однако поскольку постоянный прикус в период 
инволюции в зависимости от различных причин 
может у физически развитых, высокоадаптирован-

ОСОБЕННОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА НАСЕЛЕНИЯ ТЕРРИТОРИИ 
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ных лиц сдвигаться в терминах, была выделена 5А 
подгруппа индивидов в возрасте от 60 лет.

В социальном плане изучаемое население, в основном, со-
стояло из независимых граждан, состоятельных жителей 
небольших населенных пунктов городской местности. 

Рассмотрены исторические сообщества, занятиями 
которых были охота, рыбалка, собирательство; сообще-
ства, способом хозяйствования которых было кочевое 
скотоводство и оседлое земледелие.

Изучение состояния зубочелюстного участка древних 
людей по антропологическим материалам проводилось 
согласно предложенной нами схемы [13].

Результаты и их обсуждение. Изучение состояния тка-
ней зубов у людей, проживавших между эпохами меди 
(энеолита) и средневековья выявило неодинаковую 
картину признаков, видов и форм заболевания, марке-
ров редукции и следов предвестников заболевания [3]. 
Еще с момента выбора методов определения возраста 
коллективов древнейших времен установлено, что 
абразия у населения современного интервала истории 
не совпадает со сработанностью зубов у людей прошло-
го (стертость небольшая, а возраст достаточно зрелый). 
Это наблюдение привело к выводу о несоответствии 
степени жесткости потребляемой пищи у современного 
и древнего населения [4,5]. Под этим необходимо по-
нимать не только возможность определения возрастных 
параметров методами, проверенными людьми прошлых 
эпох, но и важно для осознания степени нагрузки 
зубо-челюстно-лицевой области (ЗЧЛО) физическими 
упражнениями.

По данным археологии, основными продуктивными 
занятиями выделенных представителей культурно-
исторических общностей энеолита были скотовод-
ство, охота, рыбная ловля, собирательство [15]. Глав-
ными занятиями представителей выделенных АК 
бронзового века считают скотоводство, земледелие. 
В основе рациона - мясо-молочная диета. Население 
срубной, белозерской АК, культуры многовалковой 
керамики вело оседлый образ жизни, следователь-
но, злаковых культур в пище представителей этих 
АК стало больше. Представители РЖВ занимались 
земледелием, пастбищным скотоводством, основным 
источником существования является земледелие 
[2]. Отдельные объекты, которые изучались, вели 
исключительно кочевой образ жизни, занимаясь 
скотоводством [18]. Это население, проживавшее на 
территориях, занимаемых современной Запорожской 
(Степная зона Украины) и частично Полтавской 
областями (Лесостепь). Люди, костные препараты 
которых получены с территории Крыма, возможно, 
были профессиональными воинами, это было их ис-
точником доходов и пропитания.

Что касается занятий людей поры раннего средневе-
ковья, то следует отметить, что венгерское население 
завершило свой переход на территорию современной 
Венгрии, оставаясь на рассматриваемых территори-
ях Украины непродолжительное время (несколько 
лет). Поэтому основным источником существования, 
видимо, были товарно-обменные отношения и пита-
ние заранее заготовленными мясными продуктами. 
Салтовское население (материалы Верхнесалтовского 
могильника), которое традиционно ассоциируется 
с жителями Хазарского каганата [9], вело всевоз-
можные виды хозяйствования, присущие любому 
сообществу, которое находится на стадии развития 
государственности (основными продуктами питания 
оставались мясо и злаковые). В основе хозяйства на-
селения лесостепной зоны было земледелие, которое 
дополнялось продукцией пастбищного скотоводства 
и, в меньшей степени, охотой и рыбной ловлей. На-
селение Степи культивировало, главным образом, 
кочевое и полукочевое скотоводство, дополняя свое 
питание добычей после охоты и, в меньшей степе-
ни, рыбной ловли [1]. Представители Хазарского 
каганата потребляли комплекс всех перечисленных 
видов продуктов.

В позднем средневековье основу пищевого рациона 
представителей древнерусского государства составляли 
злаковые земледельческие культуры. В кухне предста-
вителей золотоордынского периода преобладала мясо-
молочная диета. Таким образом, факт употербления в 
пищу продуктов более твердого характера в прошлом, 
по сравнению с современными продуктами, можно 
считать обоснованным.

Исходя из данного положения, важно констатировать 
установленный факт прогресса элементов редукции 
ЗЧЛО. Относительно физического и общесомати-
ческого статуса стало известно, что у людей эпохи 
меди есть элементы, которые характеризуют ЗЧЛО 
как массивную. У большинства исследованных была 
треугольная форма вестибулярной поверхности зубов, 
макродонтный тип жевательных органов. Кроме того, 
обнаружены челюсти с наличием ступенчатых костных 
наростов - пластин (торусов) как дополнительных 
анатомических образований, которые появились бла-
годаря повышенной физической нагрузке на ЗЧЛО 
ввиду потребления твердой пищи (гипернагрузка). 
Подобные наблюдения сохраняются в пору бронзы, 
РЖВ. Однако в РЖВ число лиц с торусами резко со-
кращается, а в период средневековья торусы исчезают. 
Кроме треугольной формы органа жевания, встречается 
овальная. В средневековье уже наблюдаются лица с 
микродонтией, а именно зубами рудиментарной формы 
и, как следствие, изменение морфологического рисунка 
жевательной поверхности. В это время обращают на 
себя внимание случаи изогнутости корней. К явлениям 
редукции относим большое количество аномалий при-
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куса (сужение челюстей, первичную адентию, недо-
статок места для прорезывания дентальных органов). 
По нашему мнению, это должно быть связано с недо-
статочной нагрузкой органов ротовой полости [6].

Объективной закономерностью характеризуется и рост 
распространенности и интенсивности кариеса зубов. 
Будучи низкими (по данным ВОЗ) в эпоху бронзы, эти 
показатели со значением 5,5±2,2% и 0,1 переходят в 
РЖВ такими же низкими, с незначительным отклоне-
нием к увеличению распространенности на 3,0% (при 
равной интенсивности). В средние века за счет роста 
количества разрушенных зубов распространенность 
достигает значения средней (отрыв показателя вверх) 
и сильно повышается (до 33,9±3,8%), а интенсивность 
с индексом 1,3 остается на низких позициях параметра. 
Итак, весомые цифры основных показателей кариеса 
приходятся опять же на последнюю изученную эпоху. 
При этом, в мужской и женской серии данные показа-
тели растут пропорционально указанной зависимости, 
с ростом во времени и за счет мужских серий [12].

Так, в бронзе, РЖВ у взрослых кариозные полости 
(КП) зафиксированы в возрасте, близком к 40 годам 
и выше. В период РЖВ отмечен только 1 случай (из 
49) вовлечения в патологический процесс людей с 
постоянным прикусом в стадии формирования (от 
12 до 21 года); в средневековье - половина и более 
лиц с КП  (40 лет и старше). А из 10 лиц, которые 
находились в возрастном диапазоне от 60 лет, с КП - 
8. Поэтому, в пору позднего средневековья особенно 
заметно, как с увеличением возраста человека усили-
ваются и явления кариеса (старики с этой болезнью 
составляют 80,0±12,5%).

Определено, что в медный век у населения территории 
Украины КП, видимо, были крайне редкими явлениями, 
их следов не обнаружено. В анатомическом распреде-
лении кариеса, прежде всего и чаще (что прослежено 
впервые в бронзовом веке) КП возникали на контактных 
поверхностях - II класс по Блэку, возможно, на корневых 
поверхностях, т.е. в цементе, причем в виде крайне редкой 
патологии (данные КП рассматриваются как сочетание 
полостей). Как продолжение ужесточения свойств ка-
риеса в эпоху РЖВ, кроме II класса, уже имеют место КП 
V класса (много сочетаний ІІ и V классов), появляются 
разрушенные зубы и потерянные, вероятно, как ослож-
нение кариеса. При этом, в количественном отношении 
упомянутые случаи остаются явлениями относительно 
немногочисленными [20].

Положение с кариесом можно назвать критическим в 
средневековье, когда наряду со встречающимися КП 
появляются неизвестные в предыдущие эпохи классы, 
а осложнения кариеса становятся доминирующими. 
Хотя случаи II класса по Блэку тоже в абсолютном 
большинстве (21 случай против 8 в РЖВ, при вдвое 

меньшем количестве лиц в анализе), как отражение 
кариеса контактной поверхности в древних обще-
ствах (жевательная область не пострадала). Следует 
отметить, что кариес выступает как явление, которое 
медленно развивается из расчета пораженности людей 
старших возрастных групп и по признаку отсутствия в 
прошлые эпохи большого количества обширных КП III 
и IV классов; невысок процент КП, которые сливаются 
например, II и V классы. Кариес контактного пункта 
развивается более длительно, чем в других участках 
(как кариес резистентных, наиболее минерализованных 
отделов зубов).

Следует отметить, что КП цемента и на контактной сто-
роне корней выявлен примерно с одинаковой частотой 
во всех эпохах - 0,2%. А КП других классов на коронках 
зубов, получили широкое распространение именно в 
эпоху средневековья, что, по всей вероятности, обу-
словлено потреблением очищенного сахара, который 
появился в рационе в XIII в. [14]. Вероятно, это изобре-
тение человека оказалось полезным для какой-то части 
флоры полости рта (возникновение кариесогенных 
свойств в микрофлоре). Возможно, микроорганизмы 
избирательно и совместно влияют с этого времени на 
коронковые и корневые поверхности [11], поэтому и 
встречаются КП и коронки, и корня.

Считаем, что обнаруженная глубина КП наглядно 
демонстрирует различия в проявлениях и течении 
кариеса. Например, в эпоху бронзы наблюдали лишь 
поверхностные полости и полости средних размеров. В 
РЖВ уже выявлены глубокие полости и определенный 
процент (0,1-0,2%) разрушенных и утраченных зубов. 
Важно, что в пору средневековья процент поверхност-
ных полостей даже меньше, чем в РЖВ (и этот пока-
затель свидетельствует в пользу углубления кариеса). 
КП средних размеров фиксируется в два раза большем 
количестве, глубоких - в 10 раз большем (на 28,5%). 
Случаи осложнения кариеса превышают число случаев 
собственно кариеса. Количество разрушенных, утра-
ченных жевательных органов измеряется в несколь-
ких сотнях и на несколько сотен больше, чем в РЖВ. 
Таким образом, относительно кариеса в последнюю 
изученную эпоху, кроме количественных увеличений 
признаков, идут качественные накопления. Проявления 
кариеса схожи с наблюдаемыми сегодня.

От эпохи к эпохе, кроме малого числа КП в фиссурах, 
совсем не наблюдается начального кариеса, не во-
влечены язычная/небная поверхности. Имеет место 
относительно медленный цифровой рост показателей, 
которые перерастают в качественные изменения, выра-
жающиеся в большом количестве осложнений кариеса, 
намечаются периоды количественных накоплений 
признаков и их качественное перерождение. Возмож-
но, продолжительность развития кариеса (медленно 
набирает темп) характеризует его в исследуемом про-
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шлом как явление, зависящее от возраста. Замечено, 
что дети не страдали кариесом, у них не обнаружены 
КП в постоянных зубах. Кариес возникал в старших 
возрастных категориях населения.

Были получены и обработаны отдельные следы пред-
вестников и этиологических факторов кариеса, наряду 
с редукционными проявлениями [3,5]. Образование 
«верных» спутников очаговой деминерализации – зуб-
ных минерализованных отложений (ЗО) в эпоху меди 
не прослеживается. Скорее всего, ЗО снимались тогда 
особенно твердым провиантом (роль алиментарного 
фактора, естественное очищение зубов - на базе рациона 
с грубой пищей). В эпоху бронзы 24,5±4,2% населения 
были с ЗО. Установлено только 2 типа камней, в основе 
которых лежит тип относительно незначительный, 
слабо покрывает боковые поверхности зуба. В РЖВ 
выявлено 11,0±2,0% населения с камнем зубов, что, 
по всей вероятности, связано с условиями сохранения 
скелетов в почве, в супеси ЗО сохраняются лучше, чем 
в черноземе, в котором чаще хоронили в эпоху железа. 
Однако, увеличился объем ЗО (толщина - измеряется ли-
нейкой), площадь охвата зуба, выявлены все 5 известных 
типов. Чаще выявлялась смешанная форма 5 (комбини-
рованная). За счет разнообразия типов увеличиваются 
агрессивные свойства зубных камней. В средневековье 
ЗО обнаружены у 41,0±3,9% населения. Камни зубов 
обнаруживаются и у детей, хотя и немассивные (1 тип). 
Для сравнения, в эпоху меди ЗО не встречались вообще. 
Наряду с проявлениями редукции, аномалиями развития, 
применением зубов в технических целях, появляются 
условия для возникновения кариеса.

Таким образом, в заключение следует отметить, что 
период перехода количества в качественный скачок КП 
наметился в раннем/развитом средневековье. А при от-
носительно незначительном снижении числа лиц с ЗО 
в средневековье, кариесогенные свойства налета вновь 
растут. Выявлено множество зубов с ЗО у детей. К это-
му периоду некоторые формы, выделенные в чистом 
(независимом от других) виде, отсутствуют (например, 
2, 3 тип). Как у женщин, так и у мужчины выявлены 
все типы ЗО. Поражает не столько количество случаев, 
сколько разнообразие ЗО [7].

Вышеизложенное побуждает к поиску новых разработок 
изучения состояния скелетированных останков. Нами 
разработана схема изучения состояния зубочелюстно-
го участка, которая дала возможность определить все 
основные признаки поражения твердых тканей зубов 
у скелетированных останков древнего человека с уче-
том современных методов оценки стоматологического 
статуса, на основании чего проведено прогнозирование 
распространенности кариеса с учетом предрасполагаю-
щих факторов и предствлена классификация зубных 
минерализованных отложений по локализации и по 
форме охвата поверхности зуба. 
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SUMMARY

FEATURES’ DENTAL STATUS POPULATION OF 
THE TERRITORY OF UKRAINE IN DIFFERENT 
HISTORICAL EPOCHS 

Kaskova L., Artem’yev A., Berezhnaja E., Amosova L.

High State Educational Establishment of Ukraine «Ukrai-
nian Medical Stomatological Academy», Department of 
Pediatric Therapeutic Dentistry with Dental Diseases 
Prevention, Ukraine

In recent decades, domestic and foreign dentistry actively 
developing direction associated with the study of the an-
cient population health. As part of this special issue of the 
informative value of acquiring individual are extremely 
fragmented findings of human remains. 

Therefore the aim of the study was to determine the char-
acteristics of the course of dental caries in the historical 
aspect by considering anthropological remains of Ukrainian 
citizens from copper age to the late Middle Ages. 

During the Bronze Age, Early Iron Age (EIA) in adults caries 
cavities (CC) are fixed at an age close to 40 years and above. 
In the copper age population in Ukraine manual were appar-
ently extremely rare, their traces, we have not found. As a 
continuation of the tightening properties of caries in the EIA 
(except Class II) have already taken place and CC of V class 
(many combinations of class II and V) appear damaged teeth 
and lost, probably as a complication of tooth decay. 

All of the above prompts to seek new development study 
of the state of skeletal remains.

Keywords: dental caries, carious cavity, skeletal remains, 
the period of bronze, copper period, the Early Iron Age, 
the Middle Ages.

РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАТУСА НАСЕЛЕНИЯ ТЕРРИТОРИИ УКРАИ-
НЫ В РАЗНЫЕ ИСТОРИЧЕСКИЕ ЭПОХИ

Каськова Л.Ф., Артемьев А.В., Бережная Е.Э., 
Амосова Л.И.

Высшее государственное учебное заведение Украины 
«Украинская медицинская стоматологическая акаде-
мия», кафедра детской терапевтической стоматоло-
гии с профилактикой стоматологических заболеваний, 
Полтава, Украина

В последние десятилетия в отечественной и зарубеж-
ной стоматологии и одонтологии активно развивается 
направление, связанное с исследованием здоровья 
древнего населения. В рамках этой проблемы особую 
информативную ценность приобретают индивидуаль-
ные, крайне фрагментированные останки человека. 

Целью исследования явилось определение особен-
ностей течения кариеса зубов в историческом аспекте 
на основе рассмотрения антропологических останков 
жителей Украины от эпохи меди до позднего средне-
вековья. 

В период бронзы, раннего железного века (РЖВ) у 
взрослых кариозные полости (КП) зафиксированы в 
возрасте, близком к 40 годам и выше. В медный век у 
населения территории Украины КП встречались крайне 
редко, так как их следы не выявлены. Как следствие раз-
вития и распространения кариеса в эпоху РЖВ, кроме 
II, уже обнаруживаются КП V класса (часто сочетание 
ІІ и V классов), разрушенные и потерянные зубы, ука-
зывающие на осложнения кариеса. Вышеизложенное 
ставит перед необходимостью проведения дальнейших 
разработок по изучению состояния скелетированных 
останков.

reziume

ukrainis misaxleobis stomatologiuri sta-
tusis Taviseburebani sxvadasxva istoriul 
epoqaSi

l. kaskova, a. artemievi, e. bereJnaia, 
l. amosova

ukrainis samedicino stomatologiuri aka-
demia, bavSvTa Terapiuli stomatologiis da 
stomatologiur daavadebaTa profilaqtikis 
kaTedra, poltava, ukraina

bolo aTwleulis ganmavlobaSi samamulo 
da ucxour stomatologiaSi aqtiurad 
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viTardeba mimarTuleba, dakavSirebuli 
uZvelesi mosaxleobis janmrTelobis kvle-
vasTan. am sakiTxTan dakavSirebiT udides 
informaciul mniSvnelobas iZens individu-
aluri, fragmentebad SemorCenili uZvelesi 
adamianis naSTebi.

kvlevis mizani iyo kbilis kariesis mimdina-
reobis Taviseburebis gansazRvra istoriul 
aspeqtSi ukrainis mosaxleobis anTropolo-
giuri naSTebis Seswavlis safuZvelze, 
spilenZis epoqidan gvian Sua saukuneebamde. 
Catarebuli iqna paleopaTologiuri da odon-
tologiuri analizi 499 adamianis ConCxze, 
romlebic cxovrobdnen ukrainis teritori-
aze eneoliTis epoqidan moyolobuli gviani 
Suasaukunis periodamde da SemorCenili 
hqondaT yba-kbilTa midamo. Zvlovani ma-
salebi aRebulia qalaq poltavaSi 1987-2008 
wlebSi Segrovebuli arqeologiuri kvlevis 
nimuSebidan. gamokvleulia 384  zrdasruli 
piri da 115 bavSvi (499 individi). Seswavlili 

ybebis raodenoba Seadgens 975-s (maTgan 225 
- bavSvis). 

aRmoCnda, rom, adreuli rkinis xanis periodSi, 
brinjaos xanaSi,  kbilebis kariesuli Rruebi 
aReniSneboda zrdasruli adamianebis im 
nawils, romelTa asaki 40 wels aRemateboda. 
spilenZis xanaSi ukrainis teritoriaze mcxov-
rebi xalxisaTvis, rogorc Cans, kariesuli 
Rru iSviaTi movlena iyo, radgan karie-
suli dazianebebis nakvalevi aRmoCenili 
ar aris. kariesis ganviTarebis xelSemwyobi 
pirobebis zrdasTan erTad, adreuli rkinis 
xanis periodSi, II  klasis garda, adgili 
aqvs V klasis kariesuli Rruebis ganvi-
Tarebas xSiria dazianebuli da amoRebuli 
kbilebic, rogorc kariesis garTuleba. Sua 
saukuneebSi kariesis mdgomareobas SeiZle-
ba ewodos kritikuli, vinaidan kariesul 
RruebTan erTad Cndeba wina epoqisaTvis 
ucnobi klasebi, xolo kariesis garTuleba 
xdeba dominanturi.

MYOCARDIAL DYSFUNCTION DURING SEPTIC SHOCK (REVIEW)

Gamkrelidze M., Intskirveli N., Vardosanidze K., Goliadze L., Chikhladze Kh., Ratiani L. 

Tbilisi State Medical University; Elizabeth Blackwell Hospital, Tbilisi, Georgia

Sepsis results from a generalized inflammatory and pro-
coagulant host response to infection. Septic shock is a 
syndrome marked by altered hemodynamics, decreased 
tissue perfusion and impaired cellular metabolism. The 
aim of article was to provide a detailed overview septic 
shock -induced myocardial dysfunction. Traditionally, 
descriptions of septic shock defined an early, hyper dynamic 
phase, with low systemic vascular resistance (SVR), a 
bounding pulse and an elevated cardiac output (CO), and 
warm peripheries despite concomitant hypotension. The 
“warm” phase was thought to progress to a hypo dynamic 
or “cold” phase in which poor peripheral perfusion and cool 
peripheries, increased SVR, a thread pulse and low CO 
were the dominant clinical features, which lead ultimately 
to death. It has been concluded that the hemodynamic 
profile of “cold shock” was due to inadequate resuscita-
tion and relative hypovelomeia [33,38,47,48]. Adequately 
resuscitated patients with severe sepsis display a hyper 
dynamic circulation, but despite the increase in CO and 

maintenance of normal stroke volume, many also suf-
fer from intrinsic myocardial dysfunction manifested by 
reduction of ejection fraction (EF). However, traditional 
parameters of myocardial function, including cardiac and 
stroke volume index and ejection fraction, may be inac-
curate as a significant depression in contractility can be 
masked by changes in heart rate, preload and afterload. To 
quantify intrinsic myocardial depression, an assessment 
of left ventricular performance using load independent 
techniques is therefore required. The end systolic pressure-
volume relationship (ESPVR) is unaffected by changes in 
afterload and preload over a wide range. The linear relation-
ship between these parameters is shifted to the left under 
conditions of increased contractility and to the right with 
reduced contractility [4]. Such techniques have revealed 
that patients with septic shock have severely depressed 
ejection fraction with ventricular dilatation, as measured by 
an increase in mean systolic and end diastolic ventricular 
volumes. In survivors, these changes reverse over a period 
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of some 7-10 days. Non-survivors had higher EF and lower 
end-diastolic volumes, suggesting that ventricular dilatation 
and myocardial depression form an adaptive mechanism in 
which acute dilatation of the left ventricle, without changes 
in pressure, leads to an increase in left ventricular compli-
ance. This may enable patients to maintain an adequate 
stroke volume and cardiac indices, despite a profound 
loss of myocardial contractility, via the Frank-Starling 
mechanism. By contrast, non-survivors develop diastolic 
dysfunction with a reduced left ventricular end diastolic 
volume (LVEDV) despite evidence of increased left atrial 
pressure. This stiffness impairs diastolic filling and there-
fore stroke volume. Similar changes in right ventricular 
performance have been detected [4,12,24].

Fig. 1. Left ventricular pressure-volume relationships. The 
bold straight line shows the normal end systolic pressure–
volume relationship (ESPVR). ESPVR is independent of 
changes in preload and afterload. The slope is maximal at 
end systole and has the units of elastance, E=ΔP/ΔV. It has 
therefore been designated Emax. The bold curved line shows 
normal end diastolic pressure–volume relationship (ED-
PVR). The straight section of the line represents addition of 
the initial volume. While ventricular volume increases from 
zero to approximately 50 ml transmural pressure remains 
at zero. Left ventricular end diastolic pressure (LVEDP) 
then increases in a curvilinear manner during addition of 
further volume. The pressure–volume loop (1–4) represents 
one cardiac cycle (1–2, isovolumetric contraction; 2–3, 
stroke volume; 3–4, isovolumetric relaxation). The inter-
rupted straight line represents Emax in sepsis, with depressed 
contractility indicated by a downward and right shift of the 
ESPVR. In survivors of septic shock this is accompanied 
by a right shift of the EDPVR (interrupted curved line) 
caused by ventricular dilatation, enabling an increase in 
stroke volume. In non-survivors diastolic stiffness develops 
represented by an upward and left shift of the EDPVR (bold 
interrupted curved line), leading to impaired diastolic fill-
ing and a reduction in stroke volume

The pathophysiology of cardiac depression is complex and 
involves a multitude of factors. Nevertheless, it is important 
to identify individual contributing factors and mechanisms 
to generate worthwhile therapeutic targets. Cytokines such 
as interleukin 1 (IL-1) and tumor necrosis factor alpha 
(TNFα) are thought to be the circulating myocardial depres-
sant factors involved in the mechanisms of sepsis-induced 
cardiac dysfunction [7,11,24]. The mechanisms responsible 
for TNFα –induced cardiac dysfunction probably involve 
alterations in calcium homeostasis and the production of 

NO [26]. Recent studies in septic models found IκBα/NF-
κB signaling to link myocardial calpain activity and TNF-α 
expression. Calpain induced myocardial NF-κB activation, 
TNF-α expression, and myocardial dysfunction in septic 
mice through IκBα protein cleavage. Administration of the 
calpain inhibitors prevented the LPS-induced degradation 
of myocardial IκBα, NF-κB activation, and TNF-α expres-
sion and ultimately improved myocardial function [28,52]. 
Targeting calpain/calpastatin system may be a potential 
therapeutic intervention for septic shock. 

However, although cytokines might account for myocardial 
depression at the initial phase of sepsis, they cannot exert 
a prolonged effect because IL-1 and TNFα plasma levels 
return to normal values within 48 hours after the sepsis 
onset. Other cytokines such as IL-2 probably mediates the 
release of TNF-α and IL-1; In patients undergoing IL-2 can-
cer immunotherapy, myocardial depression, myocarditis, 
and myocardial necrosis are observed. IL-6 is more of a 
marker than a mediator of sepsis, and it is a good predictor 
of mortality in septic shock [29]. IFN-γ has mild depressor 
effects when it acts in isolation, but it acts synergistically 
with TNF-α, IL-1, and other inflammatory factors, enhanc-
ing their effects both in vivo and in vitro [8]. 

Besides excessive activation of adrenergic nervous sys-
tem, septic shock patients receive a substantial amount 
of exogenous catecholamines. This adrenergic storm 
is thought to be detrimental to cardiac function [5]. 
During septic shock, a decrease in the density of β1-
receptors and in the adenylate cyclase activity was 
reported [14]. Sepsis downregulates β-adrenoceptors 
by phosphorylation and internalization [40]. Studies 
have shown that intracystosolic cAMP levels are at-
tenuated in sepsis after β-adrenergic stimulation [44] 
leading to decreased myocardial performance. Uncou-
pling of β-adrenoceptors alters transduction pathways 
via decreased expression of Gs proteins and increased 
inhibitory activity of Gi proteins [34,41]. Preincubation 
of live, neonatal rat cardiomyocytes with TNF-α blocks 
β-adrenoceptor-mediated increase in pulsation amplitude 
and mitochondrial oxygen consumption [6]. Cytokines 
have also been shown to inhibit intracellular cyclic 
adenosine monophosphate (cAMP) accumulation in rat 
cardiac myocytes in response to catecholamines [36]. 
The sustained adrenergic stimulation itself may trigger 
cytokine production by cardiomyocytes [9]. Increased 
NO production contributes to myocardial dysfunction 
and reduced myocardial responsiveness to ß-adrenergic 
stimulation [15,37,51].

Significantly elevated circulating endothelin levels during 
septic shock may be implicated in the mechanism of myo-
cardial dysfunction. Endothelin action on the heart involves 
constriction of coronary arteries, cardiac output reduction 
and arrhythmogenesis, as it is proved by in vivo studies. 
Results obtained on animal septic models indicated that 
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antagonism of the myocardial endothelin receptors greatly 
improves cardiac function and that stimulation of these 
receptors by endothelin deteriorates the normal function 
of the myocardium [53].

Coronary blood flow was shown to be preserved in septic 
shock patients, and no elevation in myocardial lactate pro-
duction has been detected; it is now admitted that ischemic 
phenomena do not play a major role in sepsis-induced 
cardiac dysfunction [13,46].

Several studies have explored calcium involvement 
in the myocardial depression associated with sepsis. 
Calcium has a crucial and important role in myocardial 
contraction. All contractile pathways involving calcium 
can be connected to myocardial dysfunction. It has been 
demonstrated that calcium has reduced peak currents 
during endotoxemia [21]. Impaired calcium uptake, 
impaired release from calcium sarcoplasmic reticulum 
storage, and decreased calcium channel sensitivity are 
all involved in sepsis-related cardiac depression [31]. 
Therefore there is increasing interest in the use of the 
calcium-sensitizing agent levosimendan.

Myocytes and endocardial cells express NOS constitu-
tively. Under conditions of stress, including sepsis, in-
duction of inducible NOS (iNOS) leads to the production 
of large amounts of NO. iNOS expression is mediated by 
systemic production of TNF-, IL-1, angiotensin II, and 
other cytokines [1,2,43,49]. Studies have demonstrated 
that iNOS expression is significantly increased in the 
intact, volume-overloaded heart [50]. iNOS expression 
and NOi production can also be induced ex vivo by 
static stretch of cultured neonatal rat ventricular myo-
cytes [16]. These findings suggest the involvement of a 
mechanosensitive signaling pathway in cardiomyocytes 
that operates independently of circulating growth fac-
tors and cytokines. Indeed, cardiomyocytes can directly 
transduce physical forces into biochemical signals and 
generate appropriate responses leading to acute al-
terations in contractile function, as well as long-term, 
structural changes in cardiomyocyte size, shape, and 
gene expression.

The role of NO in the pathogenesis of myocardial dys-
function in sepsis implies several potential mechanisms. 
NO has direct depressing effects on myocardial contrac-
tility [30]. NO stimulates the enzyme soluble guanylate 
cyclase that converts guanosine triphosphate (GTP) to 
3’,5’-cyclic guanosine monophosphate (cGMP) [3]. In 
the cardiac myocyte cGMP inhibits the β adrenergic 
stimulated increase in the slow inward calcium current 
and reduces the calcium affinity of the contractile appa-
ratus [19]. NO also reduces cAMP via phosphodiesterase 
and alters protein kinase activity and L type calcium 
channels. Indirectly, NO induces myocardial contractile 

dysfunction by depressing mitochondrial respiration 
and therefore adenosine triphosphate production within 
the myocardium [23,42]. Cardiodepressant activity of 
proinflammatory cytokines seems to involve iNOS, both 
in the early stage, as a β1 adrenoreceptor-independent 
mechanism, and in the late stage, caused by an iNOS-
dependent β1-adrenergic signal transduction defect 
[35]. Many of the adverse effects of NO on myocardial 
performance may be secondary to the generation of the 
powerful oxidant peroxinitrite produced from the reac-
tion between NO and another free radical, the superoxide 
anion; peroxynitrite can be highly cytotoxic [6]. It has 
been demonstrated that peroxynitrite decomposition 
catalysts prevent myocardial dysfunction and inflamma-
tion in endotoxemic rats [39]. At high concentrations NO 
also leads to apoptosis of cardiomyocytes [27]. 

Encouraging early clinical trials demonstrated that inhibi-
tion of both the constitutive and inducible isoforms of NOS 
by nonselective NOS inhibitor, 546C88 in patients with 
sepsis restored the balance of vasomotor tone and increased 
SVR, thereby, maintaining blood pressure and reducing or 
eliminating the requirement for norepinephrine therapy in 
patients with septic shock [22]. Unfortunately, a subsequent 
clinical study using the same agent administered for longer 
periods had to be aborted due to a significant increase in 
mortality in the treatment group. Investigators reported a 
higher proportion of cardiovascular deaths and a lower 
incidence of deaths caused by multiple organ failure in the 
546C88 group [17]. 

Why this clinical trial demonstrated an apparently 
detrimental effect on cardiovascular function was not 
clear. However, it appears that the effect of NO on car-
diac function in sepsis is more complex than the purely 
deleterious role first hypothesized. Studies in experi-
mental models suggest both beneficial and deleterious 
effects (Table). NO plays a significant role in coronary 
vasomotion and influences the regulation of coronary 
blood flow under physiological conditions [32]. Fur-
thermore, in human septic shock myocardial perfusion 
is normal or increased, possibly because eNOS related 
biosynthesis of NO in the coronary vasculature exerts 
a beneficial effect by counteracting vasoconstriction 
induced by other vasomotor substances, such as the 
endothelins, which are also produced under inflamma-
tory conditions [10]. Excess formation of NO resulting 
from iNOS activation is assumed to sustain the ability of 
the left ventricle to fill during diastole, e.g., to support 
diastolic function because of maintenance of adequate 
relaxation and to increase myocardial perfusion caused 
by coronary vasodilatation, such as in late myocardial 
ischemic preconditioning. While inhibition of NOS may 
improve systolic cardiac function and vasomotor tone, 
the beneficial effects of NO on diastolic function and 
myocardial perfusion would be lost. 
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Selective inhibition iNOS would seem to be more prom-
ising, but there is no direct evidence for a link between 
iNOS expression and diminished myocardial contractility; 
furthermore, inducible NO release may even have beneficial 
effects on myocardial performance; it has been demon-
strated that myocardial hyporeactivity seen in endotoxin in-
duced sepsis is reversed by the administration of L-arginine. 
In this model, NO is therefore cardioprotective.
 
It has been shown that myocardial eNOS plays important 
protective role against endotoxin-induced myocardial 
dysfunction and death. Evidence for this was obtained 
from a study on mice with cardiomyocyte-specific eNOS 
overexpression (NOS3TG). Endotoxin induced more 
marked impairment of Ca2+ transients and cellular con-
traction in wild-type than in NOS3TG cardiomyocytes, in 
part, because of greater total sarcoplasmic reticulum Ca2+ 
load and myofilament sensitivity to Ca2+ in the latter during 
endotoxemia. Endotoxin increased reactive oxygen species 
production in wild-type but not NOS3TG hearts; excess NO 
attenuated oxidative stress, at least partially, by inhibiting 
xanthine oxidase (XO) activity in cardiomyocytes early after 
endotoxin challenge. The protective effects of cardiomyocyte 
NOS3 on myocardial function and survival were further 
confirmed in a murine model of polymicrobial sepsis. These 
results suggest a possibility that therapeutic approaches to 
enhancing myocardial function (possibly by increasing cardiac 
NO levels) may improve survival in patients with cardiogenic 
form of severe septic shock [18]. 

Thus, the debate over whether the inhibition of NO is 
beneficial or harmful, as well as whether the excessive 
amount of NO should be suppressed, and what isoform 
should be targeted, still continues. It is possible that certain 
NOS isoforms could be expressed at certain time points 
depending on the type of injury. More targeted and selec-
tive inhibition of NOS isoforms using truly selective NOS 

inhibitors at their maximal activity could be beneficial in 
the management of multiorgan failure associated with 
sepsis [20,45]. 
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SUMMARY

MYOCARDIAL DYSFUNCTION DURING SEPTIC 
SHOCK (REVIEW)

Gamkrelidze M., Intskirveli N., Vardosanidze K., Go-
liadze L., Chikhladze Kh., Ratiani L. 

Tbilisi State Medical University; Elizabeth Blackwell 
Hospital, Tbilisi, Georgia

Patients with septic shock frequently develop myocardial 
dysfunction evidenced by severely depressed ejection frac-
tion with ventricular dilatation, as measured by an increase 
in mean systolic and end diastolic ventricular volumes. The 
pathophysiology of myocardial dysfunction is complex 
and involves a multitude of factors. The current review 
describes individual contributing factors and mechanisms 
such as upregulation of proinflammatory cytokines (IL-1, 
TNFα, IL-2, IL-6, IFN-γ), reduced myocardial responsive-
ness to ß-adrenergic stimulation, elevated circulating en-
dothelin levels, Impaired calcium uptake and release from 
calcium sarcoplasmic reticulum storage, and decreased 
calcium channel sensitivity, overexpression of inducible 
NOS and increased production of Nitric oxide. We also 
discuss possible reasons for apparently detrimental effect 
of NO inhibition on cardiovascular function in large clinical 
trials with sepsis patients.

Keywords: nitric oxide, myocardial dysfunction, septic shock, 
pro-inflammatory cytokines, circulating endothelin.

РЕЗЮМЕ

МИОКАРДИАЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ ПРИ СЕП-
ТИЧЕСКОМ ШОКЕ (ОБЗОР)

Гамкрелидзе М.М., Инцкирвели Н.А., 
Вардосанидзе К.Д., Голиадзе Л.Ш., 
Чихладзе Х.Э., Ратиани Л.Р.

Тбилисский государственный медицинский универ-
ситет; Госпиталь им. Елизабет Блеквел, Тбилиси, 
Грузия

У пациентов с септическим шоком часто развивается 
миокардиальная дисфункция, о чем свидетельствует 
резкое уменьшение фракции выброса с дилятацией 
левого желудочка, что выражается в увеличении 
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среднего систолического вентрикулярного объема и 
вентрикулярного объема в конце диастолы. Патофизио-
логия миокардиальной дисфункции имеет комплексный 
характер и включает множество факторов. Настоящая 
обзорная статья рассматривает отдельные факторы 
и механизмы, способствующие развитию миокарди-
альной дисфункции, такие как усиленная продукция 
провоспалительных цитокинов (IL-1, TNFα, IL-2, 
IL-6, IFN-γ), пониженная чувствительность миокарда 
к β-адренергической стимуляции, повышение уровня 

циркулирующего эндотелина, нарушение аккумуля-
ции кальция в саркоплазматическом ретикулуме и 
высвобождение кальция из последнего, уменьшение 
сенситивности кальциевых каналов, избыточная 
экспрессия индуцибельной синтазы оксида азота и 
повышение продукции оксида азота. В статье также 
рассматриваются вазможные причины, обусловливаю-
щие отрицательный эффект подавления оксида азота 
на кардиоваскулярную функцию у больных сепсисом 
в клинических исследованиях. 

reziume

miokardiumis disfunqcia septiuri Sokis dros (mimoxilva)

m. gamyreliZe, Nn. inwkirveli, l. goliaZe, q. vardosaniZe, x. CixlaZe, l. ratiani

Tbilisis saxelmwifo samedicino univeriteti; 
elizabed bleqvelis hospitali, Tbilisi, saqarTvelo

septiuri Sokis dros pacientebs xSirad 
uviTardebaT miokardiuli disfunqcia. es 
ukanaskneli vlindeba mkveTrad Semcire-
buli gandevnis fraqciiT da ventrikuluri 
dilataciiT, rac saSualo sistoluri ven-
trikuluri da diastolis bolos ventri-
kuluri moculobis zrdiT gamoixateba. 
miokardiumis disfunqciis paTofiziolo-
gia kompleqsuria da sxvadasxva faqtors 
moicavs. winamdebare statia mimoixilavs mio-
kardiuli disfunqciis calkeul xelSemw-
yob faqtorebs da meqanizmebs, rogoricaa: 
proanTebiTi citokinebis (IL-1, TNFα, IL-2, 

IL-6, IFN-γ) gaZlierebuli produqcia, β-adre-
nerguli stimulaciis mimarT miokardiumis 
Semcirebuli mgrZnobeloba, sarkoplazmur 
retikulumSi kalciumis akumulaciisa da 
retikulumidan gamoTavisuflebis dar-
Rveva da kalciumis arxebis sensitivobis 
daqveiTeba, inducibeluri azotis oqsidis 
sinTazas Warbi eqspresia da azotis oq-
sidis produqciis zrda; aseve, ganxilulia 
SesaZlo mizezebi, romlebic klinikur kvle-
vebSi safuZvlad udevs sefsisis mqone 
pacientebSi azotis oqsidis daTrgunvis 
uaryofiT efeqts.  
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Percutaneous coronary intervention (PCI) has proven to be 
one of the most common and effective methods in treat-
ment of patients with Coronary Artery Disease (CAD). This 
method not only increases the number of survived patients 
but also improves the tolerance to physical activity, quality 
of life, short-term and long-term clinical outcome. In some 
cases PCI procedure is accompanied by complications such 
as micro damage of vessel wall, which in its turn may be 
followed by endothelium dysfunction, activation of inflam-
matory processes, breakdown of unstable atherosclerotic 

plaque or thrombus. Formation of these fragments may 
cause embolization of blood vessels [2,6].

According to literature data, elevation of Troponin (Tn) lev-
el after successful PCI is detectable in 24-40% of patients. 
High risk association of CAD complications with Tn level 
elevation after PCI is demonstrated in some researches. In 
updated guidelines of 2011 elevated cardiac markers are 
associated with the need of more frequent revascularization, 
increased risk of mortality and development of recurrent 
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infarction [1]. In various publications there are contradic-
tory informations according to the prognostic value of Tn 
level before and after successfull PCI procedure. Some 
study data revealed that the long-term outcome after PCI 
procedure is more related to the initial Tn value (before 
PCI), than to after the procedural level (4). Other studies 
reported that elevated level of Tn after PCI is of prognostic 
significance in patients with acute coronary syndrome in 
spite of its rates before procedure [3,5]. 

Assessment of prognostic value of Tn level before and 
after PCI determines the patients correct management 
wich is expressed as a way to optimize the treatment and 
the scheduling of repeated procedures. Hence, the goal of 
our research was to study the short-term and long-term car-
diovascular events rate after successfull PCI and determine 
their relations to the Tn I level before and after PCI.

Material and methods. The research has been carried 
out at the Cardiovascular Department of TSMU A. 
Aladashvili University Clinic. 150 patients with CAD 
have been investigated - 32 (21.3%) females and 118 
(78.7%) males. 50 (33.3%) patients had stable angina 
and 20 (13.3%) unstable angina, 50 (33.3%) – myocar-
dial infarction with ST segment elevation (STEMI) and 
30 (20%) – myocardial infarction without ST segment 
elevation (NSTEMI). 

The patients were stratified according to baseline Tn level. 
I group included 70 patients who had normal Tn before PCI 
(50 patients had stable angina and 20 –unstable angina) 
and the II group included 80 patients with high level of 
Tn before PCI (50 patients had STEMI and 30 patients 
- NSTEMI). PCI with coronary stenting has been success-
fully performed in all patients and TIMI 3 flow have been 
restored. Tn I level was defined in blood serum before PCI 
and in 6, 12, 18, 24 hours after PCI. The study was car-
ried out using immunoferment method. The upper limit of 
normal value was 1.0 ng/mL ( Table 1).

Table 1. General classification of patients 
Female 32 (21.3%)
Male 118 (78.7%)
Stable angina 50 (33.3%)
Unstable angina 20 (13.3%)
STEMI 50 (33.3)
NSTEMI 30 (20%)

The early (Hospital and 30-day) and later (within 12 
months) cardiovascular events (Arrhythmia, Cardiogenic 
Shock, Acute Heart Failure, rehospitalization and repeated 
PCI, CABG surgery and total mortality) rate was studied. 

Results and their discussion. The normal level of Tn be-
fore PCI has been detected in 70 (46.7%) patients, while 80 
(53.3%) patients had an increased level. Elevated Tn level 

after PCI (in 24 hours) was found in 14 (24%) patients 
compared with initial data.

Patients have been divided into 3 groups to determine the 
association of cardiovascular event rate with Tn level. I 
group included 64 (42.7%) patients with normal level of 
Tn I before PCI (0.8±0.06 ng/mL) and after PCI (0.72±0.04 
ng/mL); II group – 6 (4%) patients with normal level of 
Tn I (0.87±0.3 ng/mL) before PCI and elevated level 
(4.28±0.18 ng/mL) after the procedure; III group – 38 
(25.3%) patients before PCI with elevated level of Tn I 
which remained elevated and was still increasing after 24 
hours of the procedure (7.4±0.13 ng/mL). This analysis 
didn’t refer to 42 (28%) of patients with high level of Tn 
I before PCI and who appeared to undergo significant 
improvement (Table 2).

The study of hospital cardiovascular events revealed that 
arrhythmia was developed in 5 (7.8%) patients in I group, 
4 (66.6%) – in II group and 22 (57.8%) – in III group. 2 
(3.1%), 2 (33.3%) and 6 (42.1%) of patients developed 
Acute Heart Failure, respectively. None of them died dur-
ing hospitalization (Table 2). The rates of Heart Failure and 
arrhythmia were significantly higher in II and III groups 
compared with the I group (P<0.05). Therefore, it can be 
concluded that Tn elevation after PCI is associated with 
increased hospital cardiovascular events rate.

30-day mortality study showed that nobody died in I group. 
In II and III groups mortality rate was 3 (6.8%) - 1 (16%) 
patient was from II and 2 (5.3%) were from III groups. 
In all cases the reason of death was recurrent myocardial 
infarction (Table 2). The difference between II,III and I 
groups is statistically significant (P<0.05). Therefore, it 
can be concluded that Tn elevation after PCI is associated 
with increased 30-day mortality.

Patients have been observed within 12 months after PCI 
to study the long-term clinical outcome. Rehospitaliza-
tion and total mortality rates have been defined. The 
lowest rates were found in the patients of I group - 4 
(6.25%) and 1 (1.6%), respectively; In II group the rate 
of hospitalization and mortality was 1 (16%) and 0 ac-
cordingly, while the highest rate was demonstrated in III 
group - 13 (34.2%) to 4 (10.5%) of patients (Table 2). 
The difference between III and I groups is statistically 
significant (P<0.05).

2 (33.3%) to 23 (60.5%) of patients in II and III groups 
demonstrated the need for repeated PCI procedure within 
12 months, while 8 (21.8%) of them in III group were as-
signed to CABG surgery. The difference compared with 
I group is statistically significant (P<0.05) (Table #2). 
As a conclusion - 12 month hospitalization and repeated 
PCI procedure rates are associated with Tn elevation after 
baseline PCI. Mortality and CABG rates are associated 
with Tn elevation before and after baseline PCI.
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Conclusions
The changes of Tn level before and after PCI in patients 
with CAD as well as its dependence on the cardiovascular 
events rate have been studied in previous work. In patients 
with normal Tn I level before and after PCI hospital car-
diovascular events rate occurred to be as low as the rate 
of later events. Elevated level of Tn I after PCI was as-
sociated with increased rate of complications, which were 
mostly appeared in those patients with high level of Tn I 
before PCI. High level of 30-day mortality was revealed in 
patients with normal level of Tn I before PCI, which was 
elevated after procedure. The highest rate of later mortality 
was demonstrated in patients with high level of Tn I before 
PCI that was sustained after procedure. Hence, on the basis 
of our data we can conclude, that the Tn level before and 
after PCI has a prognostic significance; High level of Tn 
I before PCI is associated with increased hospitalization 
and later mortality rates. The elevation of Tn I after PCI in 
patients with normal initial level is more significant predic-
tor of early (30-day) mortality compared to later (within 
12 months) mortality.
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SUMMARY

STUDIES OF TROPONIN I LEVEL CHANGES IN 
PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE 
AFTER PERCUTANEOUS CORONARY INTERVEN-
TION

Emukhvari N., Tsetskhladze E., Khijakadze Kh., 
Mamatsashvili I., Khintibidze I.

Tbilisi State Medical University, A. Aladashvili University 
Clinic, Iinternal Medicine Department №1, Georgia

Research has been carried out in TSMU Cardiology de-
partment of A.Aladashvili University Clinic involving 150 
patients with ischemic heart disease. The changes of Tn 
level before and after percutaneous coronary intervention 
(PCI) in patients with CAD as well as its dependence on 
the cardiovascular events rate have been studied in previous 
work. In patients with normal Tn I level before and after 
PCI hospital cardiovascular events rate occurred to be as 
low as the rate of later events. Elevated level of Tn I after 
PCI was associated with increased rate of complications, 
which were mostly appeared in those patients with high 
level of Tn I before PCI. High level of 30-day mortality 
was revealed in patients with normal level of Tn I before 
PCI, which was elevated after procedure. The highest rate 
of later mortality was demonstrated in patients with high 
level of Tn I before PCI that was sustained after procedure. 
Hence, on the basis of our data we can conclude, that the 
Tn level before and after PCI has a prognostic significance; 
High level of Tn I before PCI is associated with increased 
hospitalization and later mortality rates. The elevation of 
Tn I after PCI in patients with normal initial level is more 
significant predictor of early (30-day) mortality compared 
to later (within 12 months) mortality.

Keywords: percutaneous coronary intervention, coronary 
artery disease.

Table 2. Results
I group( 64 patients) II group (6 patients) III group(38 patients)

Arrhythmia 5 (7.8%) 4 (66.6%) 22 (57.8%)
Acute heart failure 2 (3.1%) 2 (33.3%) 16 (42.1%)
Hospital mortality 0 0 0
30 days mortality 0 1 (16%) 2 (5.3%)
Rehospitalization 

(12 months) 4 (6.25%) 1 (16%) 13 (34.2%)

Total mortality (12 months) 1 (1.6%) 0 4 (10.5%)
Repeat PCI (12 months) 0 2 (33.3%) 23 (60.5%)
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РЕЗЮМЕ

ИЗУЧЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ УРОВНЯ Tn I У ПА-
ЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
СЕРДЦА ПОСЛЕ ЧРЕЗКОЖНОЙ КОРОНАРНОЙ 
ИНТЕРВЕНЦИИ

Эмухвари Н.М., Цецхладзе Э.Д., Хиджакадзе Х.А., 
Мамацашвили И.О., Хинтибидзе И.Э.

Тбилисский государственный медицинский универси-
тет, Клиника им. А. Аладашвили, департамент №1 
внутренних болезней, направление частной терапии, 
Грузия

Целью исследования явилось изучение коэффициента 
кратковременных и долговременных кардиоваскуаль-
ных исходов после успешной чрезкожной коронарной 
интервенции (ЧКИ) и установление их связи с уровнем 
Tn I до и после нее.

Обследованы 150 пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС). Изучены изменения уровня Tn I до и по-
сле ЧКИ у больных ИБС, а также ее зависимость от ча-
стоты развития кардиоваскулярных изменений. Среди 
пациентов с нормальным уровнем Tn I до и после ЧКИ 
выявлен низкий уровень развития как госпитальных, 
так и отдаленных кардиоваскуларных осложнений. По-
сле ЧКИ повышение уровняTnI связано с увеличением 
частоты осложнений, что чаще проявлялось у паци-
ентов с высоким уровнем TnI до ЧКИ. Госпитальные 
осложнения и 30-дневная смерть были достоверно 
высокими у пациентов с нормальным уровнем TnI до 
ЧКИ и повышенным - после процедуры.Отдаленная 
смертность самой высокой была у пациентов с высоким 
уровнем TnI до и после ЧКИ. 

Таким образом, полученные в результате исследвоания 
данные позволяют заключить, что определение тропо-
нина до и после ЧКИ имеет прогностическое значение. 
Высокое значение показателя Tn I ассоциировано с 
увеличением отдаленной смертности и частой госпи-
тализацией. Увеличение уровня тропонина после ЧКИ 
у пациентов с нормальным уровнем TnI до процедуры 
является более значимым предиктором 30-дневной, чем 
отдаленной смертности.

reziume

Tn I-is donis cvlileba gulis iSemiuri 
daavadebis mqone pacientebSi kangavliTi 
koronaruli intervenciis Semdeg 

n. emuxvari, e. cecxlaZe, x. xijakaZe, 
i. mamacaSvili, i. xinTibiZe

Tbilisis saxelmwifo samedicino univer-
siteti, al. aladaSvilis sax. klinika, Sinagani 
medicinis #1 departamenti, kerZo Terapiis 
mimarTuleba, saqarTvelo

kvlevaSi CarTuli iyo 150 pacienti gulis 
iSemiuri daavadebiT (gid). Seswavlilia Tn 
I- is donis cvlileba kangavliT koronarul 
intervenciamde (kki) da mis Semdeg gid-iT 
avadmyofebSi da misi gavlena kardiovasku-
luri cvlilebebis ganviTarebis sixSireze. 
pacientebSi, romelTac aReniSnebodaT Tn I-is 
normaluri done kki-mde da mis Semdeg, dabali 
iyo rogorc hospitaluri, aseve Soreuli 
kardiovaskuluri cvlilebebis ganviTarebis 
sixSire. kki-is Semdeg Tn I-is donis mateba 
dakavSirebuli iyo garTulebebis sixSiris 
zrdasTan, rac metad gamoxatuli iyo pa-
cientebSi, romlebsac Tn I-is done maRali 
hqondaT kki-mde. hospitaluri garTulebebi 
da 30-dRiani sikvdiloba sarwmunod maRali 
iyo pacientebSi, romelTac kki-mde Tn I-is 
done normaluri hqondaT da gaezardaT 
proceduris Semdeg. Soreuli sikvdiloba 
ufro maRali iyo pacientebSi, romelTac 
Tn I-is done maRali hqondaT kki-mde da mis 
Semdegac. A

miRebuli monacemebis safuZvelze, avtorebi 
daaskvnian, rom kki-mde da mis Semdeg tro-
poninis gansazRvras prognozuli mniS-
vneloba eniWeba; kki-mde Tn I-is maRali done 
asocirebulia Soreuli sikvdilobis da hos-
pitalizaciis sixSiris zrdasTan; kangavliTi 
koronaruli intervenciis Semdeg troponinis 
mateba proceduramde normaluri donis mqone 
pacientebSi 30-dRiani sikvdilobis ufro 
mniSvnelovani prediqtoria, vidre Soreuli 
sikvdilobis. 
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Для подтверждения этиопатогенетической связи 
воспаления и атеросклероза проведено множество 
исследований. В этой связи, наряду с определением 
сывороточных липидов различных классов, весьма зна-
чимым является изучение цитокинов и белков острой 
фазы воспаления фибриногена и С-реактивного белка 
(С-РБ). В атеросклеротическом изменении сосудов 
важнейшим звеном являются низкомолекулярные ме-
диаторы воспаления – интерлейкины. С их помощью 
регулируются воспалительные иммунные реакции 
организма и обеспечиваются клеточные коммуника-
ции. Ярко выраженным дистанционным эффектом 
обладают провоспалительные интерлейкины – IL-1β 
и IL-6 [1,3,6,10-13].

Активация интерлейкинов способствует возник-
новению атеросклероза. Поэтому многочисленные 
проспективные, мультицентровые исследования по-
следних лет четко указывают на регуляторное влияние 
интерлейкинов в метаболизме липидов. Не менее при-
мечательна диагностическая информативность С-РБ 
при лечении атеросклероза. Интерлейкины активируют 
синтез белков острой фазы. При атеросклерозе такими 
белками являются неспецифичный СРБ и специфичный 
аполипопротеин А-1 (АпоА-1) и липопротеин (а) (Лпа) 
[1,2,4,5,7,18].

На сегодняшний день, учитывая единство патогене-
за воспаления и атеросклероза весьма актуальным 
становится поиск новых факторов. Несомненно, что 
установление взаимосвязи между многокомпонентным 
механизмом атеросклероза и воспаления способствует 
выработке новых методов лечения [5,10,12-14]. Вы-
яснение патогенетических механизмов атеросклероза 
является весьма актуальной медико-биологической 
проблемой. В этом плане значимое место занимает 
изучение биохимических процессов атеросклероза, 
или как сегодня принято, клинической химии атеро-
склероза. Кроме того, по сей день не разработан тот 
оптимум биохимических маркеров воспаления, кото-
рый необходим для превенции и лечения атеросклероза. 
Примечательно, что данный вопрос одинаково актуален 
как для медиков, так и для биологов [2,5,8,9,15].

Исходя из вышеизложенного, целью исследования 
явилась разработка и оптимизация диагностически 
информативных биохимических и коагулологических 
коррелятов при различных атеросклеротических по-
вреждениях сонных артерий.

Материал и методы. Наблюдались 143 пациента (103 
мужчин, 40 женщины) с различными нарушениями 
мозгового кровообращения и атеросклеротическим 
стенозом сонных артерий (СА). Контрольную группу 
составили 42 практически здоровые лица, средний 
возраст - 52,3±1,4 года. Исследования проводились 
рандомизированно.

Пациенты разделены на 3 группы, в свою очередь, в 
каждой группе по степени стеноза СА выделены две 
подгруппы: I подгруппа – пациенты с гемодинамиче-
ски незначительным стенозом СА (<50%). II подгруп-
па – пациенты с гемодинамически значимым стенозом 
СА(>50%). I группу составили 47 пациентов с безсим-
птомным атеросклеротическим стенозом СА. Средний 
возраст I подгруппы 55,7±1,6; II подгруппы – 57,8±1,4. II 
группа – 50 пациентов с дисциркуляторной энцефалопа-
тией, которым был диагностирован атеросклеротический 
стеноз СА (средний возраст I подгруппы 54,8±2,92; II 
подгруппы – 58,6±2,17). III группа – 46 пациентов с пере-
несенным ишемическим инсультом (6 месяцев), которым 
также был диагностирован стеноз СА (средний возраст I 
подгруппы 64,7±1,46; II подгруппы – 63,39±1,16). 

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 согласно методам, рекомен-
дованным Международной федерацией клинической 
химии. Высокочувствительный C-реактивный белок 
определяли иммунотурбидметрическим методом. 
Вышеуказанные биохимические исследования прово-
дились на анализаторе “COBAS INTEGRA 400PLUS” 
(ROCHE DIAGNOSTIСS), Швейцария. Определе-
ние интерлейкина IL-1β и IL-6 в плазме крови осу-
ществлялось на анализаторе “COBAS 411”(ROCHE 
DIAGNOSTIСS). Изучали протромбиновый индекс и 
международное нормализованное отношение (МНО), 
а также активированное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ) и фибриноген (По Клаусу), фибриноли-
тическую активность, протеин С – по клотинговому 
методу. Д димеры определяли с помощью STA LIA 
TEST (DIAGNOSTICA STAGO).Указанные коагуло-
логические исследования проводили на коагулометре 
STACOMPACT”(DIAGNOSTICA STAGO).
Дуплекс-сканирование СА проводили по принятой 
методике на аппарате TOSHIBA APLIO500 с цветным 
картированием потоков.

РАЗРАБОТКА И ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИ ИНФОРМАТИВНЫХ 
БИОХИМИЧЕСКИХ И КОАГУЛОЛОГИЧЕСКИХ КОРРЕЛЯТОВ 

ПРИ РАЗЛИЧНЫХ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ СОННЫХ АРТЕРИЙ 
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Для статистической обработки полученных данных 
применялись современные методы вариационной ста-
тистики. Проводилось сравнение распределения Стью-
дента; при р>0,5, разница считалась недостоверной. 
Для определения соотношения между переменными 
использовался коэффициент корреляции Pearson (r).

Результаты и их обсуждение. Изучение белков острой 
фазы в различных группах показало, что значительное 
увеличение высокочувствительного С-РБ отмечалось 
у пациентов III группы. Примечательно, что нараста-
ние уровня этого белка выявлено в обеих подгруппах 
III группы. В остальных группах наблюдалась лишь 
тенденция повышения данного показателя (таблица 
1). Поэтому, корреляция СРБ со степенью стеноза СА 
оказалась незначительной. Хотя связь с толщиной 
интима медиального слоя (ТИМС) сонных артериий 
была значимой и положительной (r=0,323) (таблица 
2). В последнее время появились исследования, со-
гласно которым увеличение концентрации С-РБ до 10 
мг/л считается “субклиническим” интервалом, а выше 
10мг/л - “клиническим интервалом”.

Полученных в результате проведенного исследования 
данные согласуются с вышеприведенным выводом, тем 
более что в проведенных исследованиях в III группе у 
пациентов с перенесенным ишемическим инсультом, 
уровень С-РБ достиг 9,44±0,521 мг/л и был на 10,89% 
выше остальных (в контрольной группе - 2,00±2,88 
мг/л). С учетом данных, согласно которым при ате-
росклерозе значительно увеличиваются параметры 
эндогенных патогенов (апо В), причина повышения 
данного белка как в "субклиническом", так и "клини-
ческом" интервале становится ясной. 

Необходимо учитывать тот факт, что при атеросклерозе 
уровень эндогенных патогенов значительно превышает 
таковой при иммунных заболеваниях. Результаты прове-
денных исследований показали, что динамика изменения 
фибриногена в изучаемых группах не была выраженной. 
Повышение этого белка отмечалось у всех пациентов, 
однако статистически достоверное изменение по срав-
нению с контрольной группой не установлено (р>0,5). 
Поэтому, значимой корреляции между фибриногеном, 
степенью стеноза и толщиной ТИМС не выявлено. Хотя 
в большинстве случаев коэффициент корреляции между 
С-РБ и фибриногеном был положительным (r=0.337).

Исследованиями последних лет подтверждена регуля-
торная роль проинфламаторных интерлейкинов в зоне 
атеросклеротического поражения [13,16,18]. Кроме 
того, IL-1β и IL-6 индуцируют метаболизм липидов, что 
приводит к атерогенным изменениям циркулирующих 
липопротеинов.

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

изменений были различными, в частности, несмотря на 
то, что в I группе при наличии гемодинамически зна-
чимого стеноза СА уровень изучаемых интерлейкинов 
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. Аналогичные 
результаты получены также у пациентов с дисцирку-
ляторной 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 выявлена положительная корреляционная 
связь (таблица 1).

Анализ взаимодействия изученных интерлейкинов 
и липидного спектра показал, что при нарастании 
концентрации проинфламаторных интерлейкинов па-
раллельно прогрессировала гиперхолестеролемия (до 
7.1±0.4 ммол/л), снижался ХЛВП(до 0.9±0.1 ммол/л), 
увеличивалось количество атерогенной фракции 
(ХЛНП, Апо-В, ЛПа). Указанные изменения проис-
ходили на фоне увеличения степени стеноза и тол-
щины ТИМС СА (таблица 2). Следует отметить, что 
во всех группах между IL-1β и IL-6 и СРБ выявлена 
положительная корреляция. Результаты определения 
проинфламаторных интерлейкинов свидетельствует 
об их подавляющем влиянии на антиатерогенные 
липопротеины. Однако существует противоположное 
мнение, согласно которому под воздействием IL-1β 
возможно уменьшить синтез Апо-В и триглицеридов 
[5,9,10]. Как видно, гиперпродукция циркулирующих 
IL-1β и IL-6, нарушение липидного обмена указывают 
на системный характер процессов атеросклероза и вос-
паления. Вышесказанное особенно четко проявилось у 
пациентов с доциркуляторной энцефалопатией и пере-

Таблица 1. Корреляция некоторых лабораторных 
показателей со степенью стеноза сонных артерий 

у пациентов I группы
Лабораторный

показатель
Коэффициент 
корреляции

общий холестерол 0.453
холестерол липопротеи-
нов высокой плотности -0.432

холестерол липопротеи-
нов низкой плотности 0.445

аполипопротеин-A-1 -0.401
аполипопротеин-B 0.426
триглицериды 0.352
фибринолитическая ак-
тивность 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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несенным инсультом при наличии гемодинамически 
значимого стеноза СА.

Считаем, что, несмотря на малую концентрацию интер-
лейкинов в плазме и широкую амплитуду изменения, 
их иммунокоррегирующий эффект, в основном, имеет 
паракринный характер. Полученная информация, не-
сомненно, способствует новому пониманию единения 
синдрома воспаления и атеросклероза и созданию но-
вых лабораторных маркеров и их широкому внедрению 
в клиническую практику, что, возможно, станет осно-
вой выявления новых предикторов атеросклероза.

Во всех группах отмечалась гиперхолестеролемия 
(>6.81 ммоль/л) Наряду с уменьшением антиатероген-
ной фракции липидов, отмечалось нарастание атероген-
ных липидов. Особенно резко это выявилось в подгруп-
пах с гемодинамически значимым стенозом (>50%) СА. 
Изменения независимого атерогенного фактора – ЛП(а) 
были аналогичного характера. Максимальное возрас-
тание величины триглицеридов выявлено у пациентов 
II и III групп с диагностированным гемодинамически 
значимым стенозом 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 
сыворотки, отмечалась положительная корреляция 
между ОХ и ЛП(а). Ввиду структурной схожести ЛП(а) 
с плазминогеном очевидным становится его влияние 
на тромбообразование. По всей видимости, высокое 
содержание ЛП(а) в сыворотке, выявляемое у боль-
шинства пациентов, активизируется 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). Счи-
таем, что взаимоотношение ОХ и СРБ следует учиты-
вать при подборе лабораторных критериев каротидного 
атеросклероза. В частности, в исследуемых группах 
корреляция этих величин оказалась отрицательной, 
ч что следует использовать в качестве интегрального 
показателя активности атеросклероза.

Высокий риск гиперхолестеролемии, гипоальфахоле-
стеролемия, статистически достоверное увеличение 
атерогенной фракции (ХЛНП, АпоВ), наряду с белками 
в острой фазе и медиаторов воспаления, являются при-
мером весьма значимой взаимосвязи. Следует пред-
положить, что характер изменений представленных 
лабораторных тестов можно считать предикторами 
прогрессирования атеросклероза.

Изучение параметров коагуляционного (плазменного) 
гемостаза выявило, что максимальные показатели про-
тромбиновой активности (снижение МНО) отмечались 
у пациентов II и III групп с гемодинамически значимым 
стенозом СА (91,72±1,025 и 103,21±0,716%) В III груп-
пе этот параметр не отличался от контроля, хотя для 
данной патологии уровень протромбина был высоким, 
тем более, что у части пациентов до посещения клини-
ки 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 гемодинамиче-
ски 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. Необ-
ходимо также учесть, что протеин С – стабильный белок, 
поэтому уменьшение его концентрации можно связано с 
коагулопатией потребления. Изучение взаимосвязи про-
теина С с липидным спектром крови выявило весьма ин-
тересные корреляты, в частности, ОХ и протеин С, ХЛНП 
и протеин С. Коэффициент корреляции в этих случаях 
оказался отрицательным. Примечательно, что корреляция 
протеина С с ХЛВП и Лп(а) оказалась положительной. 
Установлено также отрицательное отношение протеина С 
к толщине ИМС и стенозу сонных артерий (таблицы 1,2). 
По мере нарастания стеноза и утолщения ИМС, наблюда-
лась активация фибринолиза и его изученных параметров 
(спонтанный фибринолиз, Д димеры). В подгруппах, в 
которых выявлен гемодинамически значимый стеноз СА, 
уменьшение фибринолиза и увеличение Д димеров носят 
достоверный характер (p<0,05). В частности, уровень 
Д димеров увеличивался на 29,71%, а фибринолити-
ческая активность уменьшалась на 12,14%. Возможно, 

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

сонных артерий у пациентов III группы
лабораторный показа-
тель

коеффициент корреля-
ции

общий холестерол 0.551
холестерол липопротеи-
нов высокой плотности

-0.418

холестерол липопротеи-
нов низкой плотности

0.423

аполипопротеин-A-1 -0.326
аполипопротеин-B 0.502
триглицериды 0.366
фибринолитическая ак-
тивность крови

0.356

протеин - C -0.329
D -димеры 0.566
C –реактивный белок 0.323
IL-1β 0.566
IL-6 0.514
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что повышение концентрации Д димеров способствует 
отложению фибрина на стенках СА. Активация Лп (а) 
также может стать значительной причиной накопления 
фибрина, что способствует активации фибринолиза. 
Поэтому, не исключено, что соединительным звеном 
тромбоза и атеросклероза могут стать Лп (а) и Д димеры. 
Установлено, что положительная корреляция параметров 
фибринолитической активности, степени стеноза и тол-
щины ИМС сонных артерий дает возможность считать 
спонтанный фибринолиз и Д димеры индикаторными 
маркерами претромботического состояния и внутрикле-
точного тромбоза. Поэтому, учитывая диагностическую 
информативность протеина С, Д димеров и спонтанной 
фибринолитической активности, считаем возможным ис-
пользовать их в качестве маркеров антитромботической 
терапии. Помимо этого, при атеросклерозе сонных арте-
рий, немаловажным является своевременная диагностика 
претромботического состояния.

Вперые нами выявленная взаимосвязь показателей липид-
ного спектра крови, медиаторов воспаления и плазмен-
ного гемостаза позволит объяснить патофизиологические 
механизмы каротидного атеросклероза, объяснить един-
ство процессов воспаления и атеросклероза.

Таким образом, создание новых коррелянтов изучен-
ных лабораторных исследований, показателей стеноза 
и толщины ИМС сонных артерий, способствует их 
включению в мониторинг каротидного атеросклероза. 
Практическое использование диагностически информа-
тивных комбинаций биохимических и коагулологиче-
ских тестов может стать основой в изучении проблемы 
атеросклероза, проясняя немаловажные аргументы 
целенаправленного действия клиницистов.
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SUMMARY

DEVELOPMENT AND OPTIMIZATION OF DIAG-
NOSTICALLY INFORMATIVE BOICHEMICAL 
AND COAGULATIVE CORRELATORS IN VARI-
OUS ATHEROSCLEROTIC LESIONS OF CAROTID 
ARTERIES

Akhvlediani M., Vorobiova E., Emukhvari M., 
Gachechiladze D.

Research Institute of Clinical Medicine, Tbilisi, Georgia

Diagnostically informative biochemical and coagulative 
correlators in various atherosclerotic lesions of carotid 
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arteries are developed. It has been established positive 
correlation of the degree of stenosis and intima-media thick-
ness of carotid arteries with the following biochemical pa-
rameters: total cholesterol, LDL cholesterol, Apo-B, Lp(a), 
triglycerides, hs-C-reactive protein(CRP), interleukines 
(IL-1ß and IL-6), fibrinogen, D-dimers. Negative correla-
tion was stated with respect to HDL cholesterol, Apo-A-1, 
protein C. The established correlators of carotid intima-
medial layer and the studied laboratory indices favour their 
inclusion into carotid atherosclerosis monitoring.

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

РЕЗЮМЕ
 
РАЗРАБОТКА И ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИ-
ЧЕСКИ ИНФОРМАТИВНЫХ БИОХИМИЧЕСКИХ 
И КОАГУЛОЛОГИЧЕСКИХ КОРРЕЛЯТОВ ПРИ 
РАЗЛИЧНЫХ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ ПО-
ВРЕЖДЕНИЯХ СОННЫХ АРТЕРИЙ 

Ахвледиани М.В., Воробьева Е.О., Эмухвари М.Г., 
Гачечиладзе Д.Г.

Научно-исследовательский институт клинической 
медицины, Тбилиси, Грузия

Разработаны информативные биохимические и коагу-
лологические корреляты при различных атеросклеро-
тических поражениях сонных артерий. Установлена 
положительная корреляция степени стеноза и толщины 
интима–медиального слоя сонных артерий со следую-
щими биохимическими параметрами: Общий холесте-
рол (ОХ), холестерол липопротеинов низкой плотности 
(ХЛНП), аполипопротеин-В (Апо-В), липопротеин(а) 
(Лп а), триглицериды, С-реактивный белок (СРБ), 
интерлейкины 1β и 6 (IL-1β и IL-6), фибриноген, Д 
димеры. Отрицательная корреляционная взаимосвязь 
выявлена по отношению к холестеролу липопротеинов 
высокой плотности, аполипопротеину А-1, протеину 
С. Выявленные корреляты интима-медиального слоя 
сонных артерий и изученные лабораторные показатели, 
способствуют их включению в мониторинг каротидно-
го атеросклероза.

reziume

diagnostikurad informatiuli bioqimiuri 
da koagulologiuri korelatebis SemuSaveba 
da optimizeba saZile arteriebis sxvadasxva 
aTerosklerozuli dazianebis dros 

m. axvlediani, e. vorobiova, m. emuxvari, 
d. gaCeCilaZe 

klinikuri medicinis samecniero-kvleviTi 
instituti, Tbilisi, saqarTvelo

gamokvleulia pacientebi saZile arteriebis 
aTerosklerozuli dazianebiT klinikurad 
usimptomo mimdinareobisa da discirkulaci-
uri encefalopaTiis fonze da gadatanili 
insultis Semdgom periodSi. dadgenilia 
dadebiTi korelacia saZile arteriebis ste-
nozis xarisxs, intima-mediis Sris sisqesa da 
rig bioqimiur parametrebs (saerTo qoles-
teroli, dabali simkvrivis lipoproteinebi, 
apolipoproteini-B, lipoproteini-a, triglic-
eridebi, C-reaqtiuli cila, interleikini-1β 
da interleikini-6, fibrinogeni, D dimerebi) 
Soris. uaryofiTi korelacia gamovlinda 
saZile arteriebis aRniSnul maxasiaTeblebs, 
maRali simkvrivis lipoproteinebs, apolipo-
protein-A da protein C-s Soris. lipiduri 
speqtris, anTebis mwvave fazis cilebis da 
mediatorebis, agreTve, plazmuri hemostazis 
maCveneblebs Soris urTierTkavSiris gamokv-
leva iZleva karotiduli aTerosklerozis 
paTofiziologiuri meqanizmebis, anTebisa da 
aTerosklerozis erTiani procesis da maTi 
urTierTkavSiris axsnis saSualebas. 

saZile arteriebis stenozis, intima-mediis 
Sris sisqisa da Seswavlili laboratoriuli 
gamokvlevebis axali korelatebis dadgena 
uzrunvelyofs maTi algoriTmis aqtiur 
CarTvas karotiduli aTerosklerozis moni-
toringis ganxorcielebaSi.
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ИЗУЧЕНИЕ ОстротЫ зрения школьников 
7-17 ЛЕТ в динамике обучения 

1Безруких М.М., 2Войнов В.Б., 3Кульба С.Н., 4Шурыгина И.П. 

1Федеральное государственное научное учреждение «Институт возрастной физиологии» РАО; 
2Федеральное государственное бюджетное учреждение науки «Институт аридных зон» 

Южного научного центра РАН; 3Федеральное государственное автономное образовательное учреждение
 высшего образования «Южный федеральный университет» Министерства образования и науки РФ; 

4Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Ростовский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ, Ростов-на-Дону

На протяжении значительного исторического периода 
человек до достижения взрослого возраста, а в ряде 
случаев и на более продолжительном временном интер-
вале, учится, сидя за столом. Регулярные исследования 
изменений в системе зрения современного человека, 
которые связывают с таким образом жизни, начались 
с работ Ф.Ф.Эрисмана, А.И. Дашевского [6,17]. Еще 
в работе A. Sorsby [21] подчеркивалось, что прогрес-
сирующее снижение остроты зрения весьма широко 
представлено у детей школьного возраста, наиболее 
часто проявлящееся в диапазоне 8-12 лет. Отече-
ственными и зарубежными авторами еще в прошлом 
столетии введено понятие «школьная близорукость» 
(миопия). Опубликованные данные из всех частей мира 
показывают, что близорукость в дошкольном возрасте 
встречается редко, постепенно увеличивается во время 
школьной жизни, достигая своего наивысшего уровня 
распространенности в выпускных классах и в период 
интенсивного обучения в университете. Широко рас-
пространено мнение, что именно непрерывное чтение 
вредит глазам, хотя этиология близорукости является 
многофакторной и исследования в этой области, порой 
противоречивые и остро дискутабельные, продолжаются 
по сей день [19]. Вместе с тем, по данным Ю.З. Розен-
блюма [13], становление механизмов зрения человека, 
в частности – рефракции глаза, реализуется в динамике 
онтогенеза. Немаловажно, что годы жизни от 7 до 18 лет 
характеризуются формированием основных механизмов 
зрительной системы, включая, механизмы длительной 
зрительной работоспособности. В работах Э.С. Аветисова 
[1], а позже – М.И. Кузнецовой [8] показано, что именно 
интенсивная работа на близком расстоянии в критический 
период формирования структурных и функциональных 
основ рефракции глаза играет основную роль в развитии 
прогрессирующей близорукости. По-видимому, термин 
«школьная близорукость» выделяет временной интервал, 
в котором высока вероятность формирования этого не-
гативного явления, и выделяет школу, как комплексный 
фактор, способный вызывать у ряда лиц нарушение 
зрения. 

Бурное развитие компьютерной и телевизионной тех-
ники привело к резкому увеличению нагрузки на зри-
тельную систему современного человека, и что, более 
важно, к существенному усложнению информационной 

нагрузки при работе с разнообразными визуальными 
формами. 

Принято выделять следующие основные медико-
технические факторы риска зрительных нарушений в 
динамике обучения у школьников с нормальным или 
измененным состоянием органа зрения: длительная 
зрительная работа с нехарактерными для глаза ис-
точниками информации, происходящая в неблагопри-
ятных физических условиях зрительного восприятия 
и характеризующаяся общим психоэмоциональным 
напряжением [1,13]. Провоцирующим фактором также 
является статодинамическая перегрузка шейного отде-
ла позвоночника, вызванная длительным неподвижным 
положением головы и шеи, наклоном головы вперед во 
время школьных занятий [18].

В ряде фундаментальных исследований показано, 
что близорукость наблюдается у значительного числа 
младших школьников с ростом в старших классах, а 
при отсутствии лечения имеет место прогрессирование 
заболевания [1]. Так, по данным М.Г. Михалевой [11], 
после обследования 180 000 школьников в 264 школах 
33 различных территорий РСФСР, в I классах выявлено 
2,1%, в IV – 4,7%, в VIII –12,3%, в X – 16,2% близоруких 
школьников. Среди выпускников школ частота миопии 
достигает 26%, гимназий и лицеев – 50%, при этом на 
долю миопии высокой степени приходится 10-12% [12]. 
По данным Всемирной организации здравоохранения 
рост числа случаев нарушений зрения вплоть до полной 
слепоты явлется одним из отрицательных признаков 
современной жизни; 285 миллионов лиц страдает от 
нарушений зрения, причем 90% из них проживают в 
развивающихся странах [5].

Авторы концепции восстановительной медицины выде-
ляют одно из ключевых направлений здравоохранения 
в свете охраны зрения детей – активное сохранение 
и восстановление «здоровья здоровых глаз», а также 
профилактику функциональных нарушений органа 
зрения, полученных в результате неблагоприятного 
действия факторов среды и деятельности [10]. При этом 
чрезвычайно актуальными являются исследования, на-
правленные на уточнение ситуации в регионах, позво-
ляющие уточнить границы и особенности критического 
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периода становления свойств зрения детей, выработать 
технологию и обязательные протоколы мониторинга 
зрения в образовательных организациях, что позволит 
обосновать эффективность тех или иных профилакти-
ческих и коррекционных мероприятий.

Целью данного исследования явилась статистическая 
оценка остроты зрения при массовых обследованиях 
школьников в диапазоне возрастов от 7 до 17 лет, про-
живающих в Ростовской области. 

Материал и методы. В работе использованы резуль-
таты скринингового обследования 93772 учащихся, из 
них 48621 девочек и 45151 мальчиков в возрасте от 7 
до 17 лет из 150 образовательных учреждений Ростов-
ской области за временной интервал с сентября 2012 
по июнь 2014 гг. (рис. 1). Некорригированную остроту 
зрения каждого глаза определяли методом компьютерной 
оптометрии с использованием аппаратно-программного 
комплексов «АРМИС». Оптотипы в виде колец Ландольта 
предъявлялись на экране персонального компьютера, 
расположенного на расстоянии 3 метров от глаза. Опти-
ческий контраст предъявляемого изображения составил 
90%. Яркость фона - 250 кд/м2. Начальный размер опто-
типа составлял 5 угловых минут (разрыв в кольце - 1 
угловая минута). Размеры оптотипов менялись в гео-
метрической прогрессии со знаменателем 1,26. После 
неправильного определения ориентации разрыва в 
кольце оптотипа размер увеличивался на 26%. Острота 
зрения определялась по размеру оптотипа, для которого 
испытуемый четыре раза правильно определял ори-
ентацию разрыва в кольце. Если острота зрения была 
равна или меньше 0,2, то скрининговое обследование 
прекращалось.

Рис. 1. Численность обследованных детей по возраст-
ным группам и полу

В работе использовались специально выбранные груп-
пы: «пол» – девочки и мальчики; «возраст» – младшие 
и старшие, объединяющие детей в диапазоне возрастов 
от 7 до 12 лет и от 16 до 17 лет, соответственно; «место 
проживания» – село и город на основании администра-
тивного статуса.
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Возрастные группы

Результаты и их обсуждение. Двухфакторный дис-
персионный анализ всей совокупности данных позволил 
отметить достоверную зависимость показателя остроты 
зрения обоих глаз от факторов: возраст, пол и их сочетаний. 
Соответственно, для правого глаза коэффициент Фишера 
составил: 117,8 (р<0,01), 145,2 (р<0,01), 17,9 (р<0,01); для 
левого: 130,4 (р<0,01), 142,7 (р<0,01), 14,4 (р<0,01).

Интересен тот факт, что среди детей, независимо от 
пола, начиная от младшей возрастной группы (7 лет) и 
до старшей возрастной группы (17 лет) отмечается по-
ступательный рост доли лиц с низкой остротой зрения (0,2 
и ниже) (рис. 2 и 3). Следует отметить более выраженную 
динамику снижения остроты зрения у девочек – в старшей 
возрастной группе доля детей с низкой остротой зрения 
достигла практически 14% (рис. 2), тогда как, у мальчиков 
– 8% (рис. 2). Анализ осуществлялся для каждого глаза 
отдельно. Отмечается близкая динамика при некотором 
«лидировании» правого глаза. Острота зрения правого 
глаза несколько ниже, для ряда возрастных групп – досто-
верно ниже по сравнению с левым глазом. Относительный 
скачкообразный прирост числа девочек со сниженным 
состоянием зрительной функции отмечается раньше – в 
районе 10 лет, по сравнению с 11-12 годами у мальчи-
ков. Еще более низкое качество зрения характерно для 
девочек 16-17 лет. Для мальчиков, напротив, характерна 
относительная стабилизация процесса, начиная с 12 лет 
при незначительном ухудшении к 16-17 годам.

С другой стороны в процессе обучения снижалось коли-
чество детей, независимо от пола с остротой «зрительного 
комфорта» по распознаванию мелких предметов (рис. 3). 
У девочек в старших классах эта динамика имела тенден-
цию к стабилизации, у мальчиков стабилизация снижения 
доли хорошо видящих детей не отмечалась к 17 годам.

Использование непараметрического критерия Манна-
Уитни позволило показать достоверное различие 
остроты зрения детей младшей и старшей возрастных 
групп (фактор «пол» в этом случае не учитывался). 
Соответственно, для правого глаза Z-коэффициент со-
ставил 24,91 (р<0,01), для левого – 23,13 (р<0,01).

В качестве рабочей гипотезы рассматривался фактор 
«место проживания» (урбанизация), вследствие чего 
было проведено сравнение зрительной функции детей 
соответствующих групп «город» и «село», проживаю-
щих в городах и селах Ростовской области (таблицы 1 и 
2). Очевидно, что анализируемый фактор комплексный, 
включающий в себя уровень негативного влияния на 
развитие детей экологических условий городской жиз-
ни, неоптимальный характер питания и двигательной 
активности. Ранее было показано [4], что учащиеся 
сельских школ опережают своих городских сверстников 
по ряду физиометрических показателей, в частности, 
по абсолютному показателю силы сгибателя кисти и 
его отношению к массе ребенка (индекс силы). 
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Таблица 1. Результаты анализа остроты зрения школьников «младшей» группы, 
проживающих в городах и селах Ростовской области (фактор «пол» не учитывается)

Город Село
правый глаз левый глаз правый глаз левый глаз

Всего 30235 19463
% >=0,9 69,80 72,25 74,58 76,61
%<=0,2 5,49 5,17 5,73 5,42

Средняя острота зрения 0,86 0,87 0,88 0,89
Квадрат. отклонение 0,25 0,23 0,23 0,23

Критерий Манна-Уитни Z=9,17
Р=0,000

Z=8,73
Р=0,000

Таблица 2. Результаты анализа остроты зрения школьников «старшей» группы, 
проживающих в городах и селах Ростовской области (фактор «пол» не учитывается)

Город Село
правый глаз левый глаз правый глаз левый глаз

Всего 7957 4947
% >=0,9 60,30 63,09 63,78 66,20
%<=0,2 11,35 10,42 11,70 10,73

Средняя острота зрения 0,78 0,80 0,80 0,81
Ош. средн. 0,30 0,30 0,30 0,30

Критерий Манна-Уитни Z=2,73
Р=0,01

Z=2,30
Р=0,02

Рис. 2. Динамика в ряду возрастов показателя «вероятность представленности детей
 с остротой зрения ≤0,2» для правого и левого глаза

Возрастные группы

Возрастные группы

Рис. 3. Динамика в ряду возрастов показателя «вероятность представленности детей 
с остротой зрения ≥0,9» для правого и левого глаза
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Двухфакторный анализ показал достоверную зави-
симость остроты зрения детей младшей возрастной 
группы от фактора «место жительства» и «пол», со-
ответственно, коэффициент Фишера составил для 
правого глаза: 145,7 (р<0,01), 175,3 (р<0,01); для левого 
– 130,1 (р<0,01), 215,7 (р<0,01). Анализ в отношении 
показателя остроты зрения детей старшей возрастной 
группы позволил отметить достоверную зависимость 
для правого глаза от факторов «место жительства» и 
«пол», соответственно: 6,28 (р<0,01); 218,14 (р<0,01), 
а для левого глаза – только от фактора «пол» – 208,98 
(р<0,01).

Из данных таблиц 1 и 2 явствует, что при выражен-
ной более низкой остроте зрения в группе старших 
школьников значимость фактора «место жительство» 
в группах сравнения несколько снижается. Следует от-
метить, что если средние значения имеют тенденцию к 
сглаживанию различий, то доля детей с высоким уров-
нем зрения в сельских образовательных организациях 
сохраняется более высокой.
 
Полученные данные четко констатируют факт сниже-
ния зрительной функции у учащихся образовательных 
учреждений Ростовской области. Близкие к нашим 
результатам данные получены Н.В. Киреевой и со-
авт. [7], которые обследовали 1687 учащихся одной 
из школ г. Ижевска. В работе показано, что если в на-
чальных классах общеобразовательной школы дети со 
сниженным зрением составляли 20,7%, то в выпускных 
классах – 48,7%, значительное повышение доли детей с 
признаками расстройства зрения отмечалось в 4-5 клас-
сах. По данным авторов ведущим фактором нарушения 
зрения в начальной школе является спазм аккомодации, 
тогда как к старших классах основную долю составля-
ют дети с близорукостью различной степени.

В настоящее время вопросу о связи нарушения функции 
органа зрения с общим состоянием организма челове-
ка и его развитием посвящено большое число работ 
[8,9]. Основной вывод – имеет место мультифакторная 
«палитра» причин пандемии близорукости среди дет-
ского населения, особая роль отводится критическому, 
сенситивному периоду развития зрительной системы 
ребенка – 11-12 лет. Сегодня вполне обоснованным 
представляется вывод о том, что снижение функции 
зрения детей при анализе удаленной информации 
и снижение аккомодации в целом являются законо-
мерной адаптивной реакцией организма ребенка на 
значительный объем работы зрительного анализатора 
при близком расположении источника информации, а 
в ряде случаев при условии недостаточной освещен-
ности [14,15,22].

Объективность наблюдаемых изменений подчеркива-
ется тем, что основные описанные феномены сходным 
образом проявляются для левого и правого глаз, а, 

кроме того, имеет место выраженная зависимость эф-
фекта снижения зрения от фактора «пол». Девочки на 
этапе 10-13 лет развиваются интенсивнее мальчиков 
и, вероятно, их адаптационная пластичность в рас-
сматриваемой модели нагрузки на зрительный аппарат 
проявляется более выражено. 

Описанная общая тенденция увеличения доли школь-
ников с низкой остротой зрения в старших классах 
является следствием процесса, который можно оценить 
как негативный, патологический, разворачивающегося 
при перегрузке аппарата аккомодации на фоне со-
путствующих факторов и в случае индивидуальной 
предрасположенности. Отмеченная в исследовании 
значимость фактора «урбанизация» позволяет еще 
более убедительно судить о роли в процессах фор-
мирования, развития и сохранения здоровья ребенка 
широты модальностей и интенсивностей действующих 
на него факторов [3]. Отмеченные худшие показатели 
остроты зрения учащихся городских школ несколько 
сглаживаются относительно сельских жителей к стар-
шим классам. Последнее дает право предположить, 
что негативная динамика в развитии функции зрения 
определяется более широкими факторами, находя-
щимися за пределами образовательных организаций. 
Несмотря на это, больший объем школьных нагрузок 
на орган зрения, который ребенок испытывает в боль-
ших городских школах, несколько меньший объем 
двигательной активности на свежем воздухе приводят 
к снижению в популяции городских школьников числа 
лиц с хорошим зрением.

Опираясь на результаты литературы, в том числе ис-
следующей индивидуальные процессы изменения 
функции органа зрения детей, следует отметить, что 
основной механизм адаптационных изменений к 
зрительной нагрузке связан с формированием мио-
пической рефракции [13,16]. Изменения могут быть 
пластическими, преходящими [6] или устойчивыми, 
усугубляющимися стереотипной ситуацией – работа 
зрительного анализатора ограничивается получением 
информации в диапазоне – школьная доска – учебник, 
лежащий на поверхности парты. При таком рассмо-
трении модель миопической рефракции может рас-
сматриваться в качестве неблагоприятного фактора, 
снижающего количественные показатели функциональ-
ных возможностей человека, т.е. снижающего уровень 
его здоровья.

Следует отметить, что задача сохранения функцио-
нальных возможностей зрения школьников должна 
решаться через систему обязательных мероприятий, 
реализуемых в образовательных организациях. Так, 
проведение при поддержке Всемирной организации 
экономического сотрудничества и развития (OECD) 
широкомасштабных исследований учащейся молодежи 
выявило существенность для снижения зрения интен-
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сификации образовательного процесса с расширением 
нагрузок на внеклассное время, проводимой в ряде 
государств [20]. Очевидно, в первую очередь, необхо-
димо обеспечить широкий контроль состояния зрения 
учащихся с особым вниманием к начальной школе, к 
возрастному диапазону 10-12 лет, более широко ис-
пользовать возможности учебных занятий в классе с 
применением школьной доски, вероятно, следует более 
рационально подходить к освещенности рабочих мест 
обучающихся, вплоть до пересмотра санитарных тре-
бований. В настоящее время разработано достаточное 
количество методических рекомендаций по снижению 
перегрузки зрительного анализатора детей, включая ис-
пользование медицинских технологий, направленных 
на оптимизацию состояния системы зрения [2,14-16]. 
Требуется повышение внимания, однако они практически 
не используются в образовательных учреждениях.
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SUMMARY

SCHOOLChildren’s visual acuity in the 
dynamics of learning

1Bezrukikh M., 2Voynov V., 3Kulba S., 4Shurуgina I.

1Institute of development physiology of the Russian Acad-
emy of Education; 2Institute of Arid Zones of the South-
ern Scientific Center of the Russian Academy of Sciences; 
3Southern Federal University; 4Rostov State Medical Uni-
versity

The results of the screening study of the acuity of school-
children between 7 and 17 years old living in Rostov Region 
of the Russian Federation are discussed in the article. The 
method of computer optometry was used to measure acu-
ity. 93772 pupils, 48621 girls and 45151 boys, from 150 
schools participated in this examination. It was found that 
there is sustained growth of those with low acuity (0,2 and less) 
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among children of both sexes from junior group (7 years) to 
the senior (17). The signs of the decline in visual acuity among 
girls (14%) are manifested earlier than in boys (8%). The 
decline in visual acuity among 7-8-year-old children is about 
3%. While comparing children from rural areas with those 
from big cities a true dependence of the parameter «acuity» 
on the factors «city and sex» was found. 

Keywords: schoolchildren, visual acuity.

РЕЗЮМЕ

ИЗУЧЕНИЕ ОстротЫ зрения школьни-
ков 7-17 ЛЕТ в динамике обучения 

1Безруких М.М., 2Войнов В.Б., 3Кульба С.Н., 
4Шурыгина И.П. 

1Федеральное государственное научное учреждение 
«Институт возрастной физиологии» РАО; 2Федераль-
ное государственное бюджетное учреждение науки 
«Институт аридных зон» Южного научного центра 
РАН; 3Федеральное государственное автономное 
образовательное учреждение высшего образования 
«Южный федеральный университет» Министерства 
образования и науки РФ; 4Государственное бюджет-
ное образовательное учреждение высшего образо-
вания «Ростовский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения РФ, 
Ростов-на-Дону

В работе обсуждаются результаты скринингового ис-
следования остроты зрения школьников в диапазоне 
возрастов от 7 до 17 лет, проживающих в Ростовской об-
ласти РФ. Для оценки остроты зрения использовалась 
методика компьютерной оптометрии. В обследованиях 
приняли участие 93772 учащихся, из них 48621 девочек 
и 45151 мальчиков 150 образовательных учреждений. 
Выявлено, что среди детей, независимо от пола, на-
чиная от младшей (7 лет) и до старшей возрастной 
группы (17 лет) отмечается поступательный рост числа 
лиц с низкой остротой зрения (0,2 и ниже). Признаки 
снижения остроты зрения отмечаются у девочек раньше 
и встречаются более часто - число девочек с низкой 
остротой зрения достигло практически 14%, тогда как, 
у мальчиков - 8%. В 7-8 лет доля таких случаев не пре-
вышает 3%. При сравнении детей сельской местности 
и крупных городов выявлена достоверная зависимость 
параметра «острота зрения» от факторов город и 
пол. Следует отметить, что у школьников основной 
механизм адаптационных изменений органа зрения к 
нагрузке связан с формированием миопии, которая сни-
жает количественные показатели функциональных воз-
можностей человека, то есть уровень его здоровья.

reziume

7 -17 wlis skolis moswavleebis mxedvelobis 
simaxvilis Sefaseba swavlis dinamikaSi

1m. bezrukixi, 2v. voinovi, 3s. kulba, 
4i. Surigina 

1ruseTis ganaTlebis akademiis federaluri 
saxelmwifo samecniero dawesebuleba “asa-
kobrivi fiziologiis instituti”, 2ruseTis 
mecnierebaTa akademiis samxreTis samecniero 
centris mecnierebis federaluri saxelmwifo 
sabiujeto dawesebuleba “ariduli zonebis 
instituti”, 3ruseTis federaciis ganaTlebisa 
da mecnierebis saministros umaRlesi profe-
siuli ganaTlebis federaluri saxelmwifo 
avtonomiuri saganmanaTleblo dawesebuleba 
“samxreTis federaluri universiteti”, 4ruse-
Tis federaciis janmrTelobis dacvis sami-
nistros umaRlesi profesiuli ganaTlebis 
saxelmwifo sabiujeto saganmanaTleblo 
dawesebuleba “rostovis saxelmwifo samedi-
cino universiteti”, donis rostovi

naSromSi ganixileba ruseTis federaciis 
rostovis olqSi mcxovrebi 7-17  wlis asakis 
mowafeebis mxedvelobis simaxvilis skrinin-
guli kvlevis Sedegebi. gamoyenebuli iqna 
kompiuteruli optometriis meTodika. sul 
gamokvleulia 150 saswavleblis 93772 mos-
wavle, maT Soris - 48621 gogona da 45151 vaJi. 
naCvenebia, rom, sqesis miuxedavad, umcrosi 
asakobriv jgufidan (7  weli) ufrosamde (17  
weli) adgili aqvs mxedvelobis dabali si-
maxviles (0.2 da naklebi) mqone pirTa wilis 
ganuxrel zrdas. gogonebSi mxedvelobis 
simaxvilis daqveiTeba vlindeba ufro adre 
da ufro xSirad (gogonebSi - 14%, vaJebSi 
- 8%). 7-8 wlis asakSi aseTi SemTxvevebis 
sixSire 3%-s ar aRemateba. did qalaqebsa da 
soflebSi mcxovrebi bavSvebis Sedarebisas 
dadginda “mxedvelobis simaxvilis” para-
metris sarwmuno damokidebuleba faqtoreb-
ze – qalaqi, sqesi. aRsaniSnavia, rom moswav-
leebSi datvirTvaze mxedvelobis organos 
adaptaciuri cvlilebebis ZiriTadi meqanizmi 
miopiis formirebasTan aris dakavSirebuli, 
rac adamianis funqciuri SesaZleblobebis 
raodenobriv maCveneblebs da, Sesabamisad. 
janmrTelobis dones aqveiTebs.
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Wilson disease (WD- also known as hepatolenticular de-
generation) was first described in 1912 by Kinnear Wilsonas 
“progressive lenticular degeneration,” a familial, lethal 
neurological disease accompanied by chronic liver disease 
leading to cirrhosis. Over the next several decades, the role 
of copper in the pathogenesis of WD was established, and 
the pattern of inheritance was determined to be autosomal 
recessive. In 1993, the abnormal gene in WD was identified. 
This gene, ATP7B, encodes a metal-transporting P-type 
adenosine triphosphatase (ATPase), which is expressed 
mainly in hepatocytes and functions in the transmembrane 
transport of copper within hepatocytes [1,4]. 

The worldwide prevalence is about 1 in 30,000, which may 
vary by population. WD is the most common inherited liver 
disease with the prevalence of 1: 37,000 in the pediatric popu-
lation in Korea [8]. WD presents with liver disease more often 
in children and younger adult patients than in older adults. 
Symptoms at any age are frequently nonspecific. Patients with 
cirrhosis, neurological manifestations, and Kayser-Fleischer 
rings on cornea are easily diagnosed as having WD. Neuro-
logic manifestations of WD typically present later than the 
liver disease, most often in the third decade of life, but they 
can present in childhood. Findings may appear in pediatric 
patients, including changes in behavior, deterioration in 
schoolwork, or inability to perform activities requiring good 
hand-eye coordination. Along with behavioral changes, other 
psychiatric manifestations include depression, anxiety, and 
even frank psychosis [5,7]. 

The age at which WD may present is between ages 5 and 
35 [1,4]. An extremely low serum ceruloplasmin level (<50 
mg/L or <5 mg/dL) should be taken as strong evidence for 
the diagnosis of WD. Modestly subnormal levels suggest 
further evaluation is necessary. Penicillamine challenge 
studies may be performed for the purpose of obtaining 
further evidence for the diagnosis of WD in symptomatic 
children if basal urinary copper excretion is <100 g/24 
hours (1.6 mol/24 hours). Values for the penicillamine chal-
lenge test of >1600-g copper/24 hours (>25 mol/24 hours) 
following the administration of 500 mg of D-penicillamine 
at the beginning and again 12 hours later during the 24-hour 
urine collection are found in patients with Wilson disease. 
Hepatic copper content 250 g/g dry weight remains the best 
biochemical evidence for WD. Hepatic parenchymal copper 
content >250 g/g dry weight provides critical and should 
be obtained in cases where the diagnosis is not straightfor-
ward and in younger patients. In untreated patients, normal 
hepatic copper content (<40-50 g/g dry weight) not exclude 
diagnosis of WD. The earliest histological abnormalities in 
the liver include mild steatosis (both microvesicular and 

macrovesicular). Glycogenated nuclei in liver biopsy may 
show classic histological features of autoimmune hepatitis 
with progressive parenchymal damage, fibrosis and subse-
quently cirrhosis develop [2,6,9]. Cirrhosis is frequently 
found in most patients by the second decade of life. 

The first choice agent among chelators and zinc in specific 
clinical situations of WD is still a matter of debate. Because 
of frequent side effects and initial neurologic deterioration 
of penicillamine therapy, less toxic trientine or zinc has 
gradually replaced penicillamine over the past few years. 
Trientine or tetrathiomolybdate has been increasingly rec-
ommended as the first-line treatment for neurologic WD. 
Currently, liver transplantation is not recommended as 
primary treatment for neurologic WD [2,6]. Recently pub-
lished data show that initial zinc therapy for asymptomatic/
presymptomatic patients and maintenance zinc therapy in 
patients after long term chelation are safe and effective. 

We present an adolescent patient with WD accompanied 
with secondary amenorrhea, and thrombocytopenia in the 
absence of hypersplenism. The association of idiopathic 
thrombocytopenia and WD has been published in only two 
cases previously [9,10]. 

Material and methods. Case. NK, a 14 year-old girl, had amen-
orrhea for 5 months despite having had regular menses for 2 years. 
An abdominal ultrasound scan was performed which revealed 
ascitis and some ovarian cysts. There was considered ovarian or 
mesenteric lymph nodes tuberculosis and the child was sent in 
special clinic for investigation. Tuberculosis was excluded and 
patient sent to Clinic for Infection Diseases in the department 
of Hepatitis. The further examination was performed. Viral 
markers including HBsAg, anti-HBc IgM, antiHBs, anti-HAV 
IgM, IgG, anti-HCV, HCV RNA and antibodies for parvovirus, 
cytomegalovirus, and Epstein-Barr were found negative. The 
patient’s course has been marked by normal growth (height 50 
percentile, weight 25. percentile for age). There was no history 
of consanguinity in the family. On physical examination: slight 
jaundice, edema of lower extremities, enlarged abdomen, dry 
skin. She had no hepatomegaly and no splenomegaly. Breast 
and pubic hair development was concomitant with Tanner stage 
4. The laboratory results were as follows: 
Dates: 12.03.14: CBC: WBC – 6.2 109/1: ER. – 3.32 1012/1: 
HB.-13.0 g/dl: Hematokrit – 40.3 %: PL. - 130 109/1, EST– 55 
mm/h. 15.03.14- WBC – 8.8 109/1, ER – 2.92 1012/1: HB.-11.5 
g/dl, hematokrit – 35.6 %: PL. - 108 109/1, EST – 29 mm/h. 
24.03.14 - WBC – 12.4 109/1, PL - 82 109/1: EST – 8 mm/h. 

27.03.14- WBC – 13.3 109/1: ER. – 3.3 1012/1: hgl.-12.5 
g/dl, PL. – 90 109 EST – 12 mm/h. Total albumin - 25.5 g/l. 

WILSON DISEASE WITH THROMBOCYTOPENIA (Case report)

Zhvania M., Gogberashvili K., Gagoshidze M., Uberi E.

Tbilisi State Medical University G. Zhvania Pediatric Academic Clinic, Tbilisi, Georgia 
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Plasma Ceruloplazmin – 14,7 mg/dl (20-60), Copper- 10.7 
Umol/l (10,1-18.4Umol/l). Urin – 1950ml. Copper in 24 /
hour urin - 1140Ug/24h. 
14.03: - T.BILI – 68.5 mkmol/l, D.BILI -22.6 mkmol/l. 
19.03: ALT - 93.1 EU/l, AST - 101 EU/l, GGT – 175, ALP 
– 400 EU/l, T.BILI - 60 mkmol/l, D.BILI - 19.8 mkmol/l. 
25.03.14: ALT 70.5 EU/l, AST - 63.8 EU/l, GGT – 146, 
ALP – 399 EU/l, T.BILI -56.2 mkmol/l, D.BILI - 18.9 
mkmol/l. FT4 – 1.2ng/dl, TSH – 1.1 IU/l. Prolactin - 4.5 ng/
dl, FSH – 3.3IU/I, Estradiol – 89.4Pg/ml, LH – 2.0 IU/I. 
Total protein: 6.4 g/dL, albumin: 2 g/dL, total bilirubin: 
3.86 mg/dL, direct bilirubin: 2.37 mg/dL. ALT, AST and 
GGT were elevated 3 times, 6 times, and 4 times normal 
values, respectively. Alkaline phosphatase and uric acid 
were slightly decreased (72 IU/L and 2 mg/dL, respec-
tively). CREA – 27.03 –55umol/l, CRP –24.03 – 1.07 mg/l, 
Coagulogramm - 14.03 - APTT – 49.1, PT-26.4, PI –30.9 %, 
INR -2.0; FIBR – 1.02 g/l. - 15.03- APTT – 52.9, PT-24.8 
PI –33.9 %, INR -1.88; FIBR – 1.0 g/l. 19.03- APTT –49.3, 
PT-25.5, PI –32.5 %, INR -1.93; FIBR – 1.01 g/l. 24.03 - 
APTT – 45.8, PT-26.4, PI –30.9 %, INR -2.0; FIBR – 1.65 
g/l. 28.03- APTT – 36.7’, PT-24.0’, PI –35.5 %, INR -1,82; 
FIBR – 4.9 g/l. FT4 – 1.2ng/dl, TSH – 1.1IU/l. Prolactin - 4.5 
ng/dl, FSH – 3.3mIU/mI, Estradiol – 89.4Pg/ml, LH – 0.20 
mIU/mI. ECG – were normal, Chast ultrasonography- small 
amount of fluid in the pleural cavity (3 sm separation). 

The platelet function tests were normal and the antithrombo-
cyte antibodies were negative. There was suspected autoim-
mune hepatitis. We began treatment with cortisol, but without 
success. There continued to fall platelet count and worsen liver 
function tests. Autoantibodies such as ANA, antids DNA, 
LE cells, AMA, SMA, LKM1 were negative. So the autoim-
mune hepatitis was considered to be excluded. Serum urea 
and creatinin values were normal. A hormone assay revealed 
abnormally low concentration of follicular stimulating hor-
mone (FSH) (2.23 mIU/mL), luteinizing hormone (LH) (0.21 
mIU/mL) and estradiol (20 pg/mL). The concentrations of 
prolactin, T3, T4 and TSH, testosterone, free testosterone and 
androstenodion were normal. Ophthalmologic examination 
with slit-lamp microscopy not detected Kayser-Fleischer rings. 
Abdominal ultrasonographic examination showed ascites with 
irregular echogenity of the liver and hydrops of the gallblad-
der. There was no splenomegaly. The dimensions of the uterus 
were normal and no major follicle in the ovaries was observed. 
No endometrial echogenity was recorded. The needle biopsy 
of liver showed severe hepatocellular necrosis, inflammatory 
changes and fibrosis. Capsule without significant pathological 
changes. Edema and infiltration of inflammatory cells in the 
liver, histostructure partially removed, lymphocytes, plas-
mocytes, polymorph. leucocytes, eosinophils - hepatocytes 
variabel dimensions. Cytoplasm vacuolisation. Brownish 
pigment deposition, a substance found in the cytoplasm of 
hepatocytes places. Focal hepatocytes are necrosed. Portal 
Triad in the periphery observed (colangical) proliferation. 
Fibrous changes are negligible. CONLUSION: Acute hepatitis 
plecemeal necrosis, and a high degree of fibrosis with steatosis. 

There was estimated concentration of copper in dry liver tis-
sue – it was high. We began treatment with D-penicillamine 
in combination with cortisol and recommended parents to 
manage liver transplantation process. There was achieved 
some stability in thrombocyte count, decreased edema, self 
condition of patient was somehow improved and patient was 
discharged from the hospital, but in 7 days patient developed 
oedema, ascitis, fatigue, thrombocyte count rapidly fall from 
87,000 to 54,000/mm3, developed severe hypoalbuminemia 
and child was admitted to the critical care department of 
pediatric clinic in gastroenterology department, where died 
in some days with acute liver failure. The final diagnosis was 
WD, Liver Cirrhosis, Liver Failure. It was remarkable, that 
after we diagnosed WD, patient’s brother was investigated 
for liver enzymes and revealed high alkaline phosphatase 
level in the blood. 

Results and their discussion. The patient was diagnosed 
as WD owing to the low level of ceruloplasmin, with 
increased level of copper in 24-hour urine excretion and 
in dry liver tissue. The platelet count was found to be low 
with lack of increased number of megakaryocytes in the 
bone marrow aspiration suggesting that thrombocytopenia 
was not exclusively owing to hypersplenism. The anemia 
that was diagnosed initially disappeared without any treat-
ment or transfusion, although thrombocytopenia persisted. 
It is evident that gross splenomegaly is not necessary to 
produce hypersplenism, but the patient’s bone marrow 
aspiration findings did not show hypercellularity suggest-
ing hypersplenism. Also, the absence of antithrombocyte 
and viral antibodies excluded respectively the diagnosis 
of autoimmune thrombocytopenia, other autoimmune 
diseases and viral infections frequently associated with 
mild thrombocytopenia [9,10].

It is not possible to know whether the thrombocytopenia 
in our patient was owing to liver damage or exists some 
relationship between copper and thrombopoietin.

In conclusion, WD is encountered in the differential di-
agnosis of amenorrhea or thrombocytopenia. Because the 
early detection and treatment of WD is capable of reversing 
described changes and restoring a normal liver function, 
early diagnosis is important. 

Thus, we support the recommendation that adolescents with 
amenorrhea or children with thrombocytopenia without any 
obvious causes, should be evaluated for WD.
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SUMMARY

WILSON DISEASE WITH THROMBOCYTOPENIA (Case report)

Zhvania M., Gogberashvili K.,  Gagoshidze M., Uberi E.

Tbilisi State Medical University G. Zhvania Pediatric Academic Clinic, Tbilisi, Georgia 

We present an adolescent patient with WD accompanied 
with secondary amenorrhea, and thrombocytopenia. NK, 
a 14 year-old girl, had amenorrhea for 5 months despite 
having had regular menses for 2 years. An abdominal 
ultrasound scan revealed ascitis and some ovarian cysts. 
On physical examination: slight jaundice, edema of lower 
extremities, skin purpuric rash, enlarged abdomen, dry skin. 
She had no hepatomegaly and no splenomegaly. Breast 
and pubic hair development was concomitant with Tanner 
stage 4. There was performed laboratory and instrumental 
investigations. The patient was diagnosed as WD owing 
to the low level of ceruloplasmin, with increased level of 
copper in 24-hour urine excretion and in dry liver tissue. 
The needle biopsy of liver showed severe hepatocellular 
necrosis, inflammatory changes and fibrosis. The platelet 

count was found to be low with lack of increased number 
of megakaryocytes in the bone marrow aspiration suggest-
ing the thrombocytopenia was not exclusively owing to 
hypersplenism. The absence of antithrombocyte and other 
autoimmune and viral antibodies  excluded respectively 
the diagnosis of autoimmune thrombocytopenia, other 
autoimmune diseases and viral infections. Thus, we support 
the recommendation that adolescents with amenorrhea or 
children with thrombocytopenia without any obvious cause 
should be evaluated for WD, because the early detection 
and treatment of WD is capable of reversing described 
changes and restoring a normal liver function.

Keywords: Wilson’s Disease, children, amenorrhea, 
thrombocytopenia, hepatitis. 

РЕЗЮМЕ

БОЛЕЗНЬ ВИЛЬСОНА С ТРОМБОЦИТОПЕНИЕЙ (СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ)

Жвания М.А., Гогберашвили К.Я., Гагошидзе М.В., Убери Э.Н.

Тбилисский государственный медицинский университет, 
Педиатрическая академическая клиника им. Г. Жвания, Тбилиси, Грузия

В статье описан клинический случай болезни Вильсо-
на с сопутствующей аменореей и тромбоцитопенией. 
Больная НК, в возрасте 14 лет поступила в клинику с 
аменореей последние 5 месяцев, несмотря на то, что 
менструация у нее наступала регулярно в течение 2 
лет, с болями в животе и недомоганием. Ультразвуко-
вое сканирование брюшной полости выявило асцит 
и кистоз яичников. При физическом обследовании 
наблюдались незначительная желтизна, отечность 
нижних конечностей (эдема), пурпурная сыпь на коже, 
увеличение живота, сухость кожи. Развитие груди и 
лобковые волосы соответствовали по шкале Таннера 
четвертой стадии. Проведено клинико-лабораторное 
и инструментальное обследование больной и на осно-
вании низкой концентрации церулоплазмина в крови и 

высокого содержания меди в 24-часовой моче и сухих 
тканях печени был поставлен диагноз болезни Вильсо-
на. Количество тромбоцитов низкое с недостаточным 
повышением мегакариоцитов в аспирации костного 
мозга, что позволяет предположить, что гиперспленизм 
не является единственной причиной тромбоцитопении. 
Отсутствие антитромбоцитов, аутоиммунных и дру-
гих вирусных антител позволило исключить диагноз 
аутоиммунной тромбоцитопении, других иммунных 
заболеваний и вирусных инфекций. Авторами делается 
вывод, что подростки с аменореей и дети с необъяснимой 
тромбоцитопенией должны быть обследованы на болезнь 
Вильсона, так как ранняя диагностика и лечение могут 
способствовать восстановлению изменений печеночной 
ткани и предотвратить формирование цирроза печени.
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reziume

vilsonis daavadeba Tanmxlebi Tromboci-
topeniiT (klinikuri SemTxvevis aRwera)

m. Jvania, q. gogberaSvili, m. gagoSiZe, 
e. uberi

Tbilisis saxelmwifo samedicino univer-
siteti, g. Jvanias sax. pediatriis akademiuri 
klinika, Tbilisi, saqarTvelo

statiaSi aRwerilia amenoreiT da Tromboci-
topeniiT 14  wlis mozardi pacientis n.k.-s 
mdgomareoba Semdegi klinikuri gamovlinebe-
biT: kidurebis SeSupeba, asciti, kanisa da 
lorwovanebis msubuqi siyviTle, amenorea 
bolo 5 Tvis ganmavlobaSi, wertilovani 
hemoragiebiT kanze hepatosplenomegaliis 
gareSe, mZime TrombocitopeniiT. Catare-

buli laboratoruli da instrumentuli 
kvlevebiT sisxlSi gamovlenili cerulo-
plazminis dabali Semcvelobisa da 24-sT 
SardSi da RviZlis qsovilSi spilenZis ma-
Rali koncentraciis aRmoCenis safuZvelze 
dadgenilia vilsonis daavadebis diagnozi. 
RviZlis biofsiis Sedegad gamovlinda mZime 
mwvave hepatoceluluri nekrozi, anTebiTi 
da fibrozuli cvlilebebi RviZlis qso-
vilSi. Tanarsebuli mZime Trombocitopenia 
Catarebuli kvlevebis mixedviT ar iyo 
ganpirobebuli hipersplenizmiT, autoimu-
nuri, an virusinducirebuli mizezebiT. 
amgvarad, mozardebSi amenoreiiT, an bavS-
vebSi gaurkvevli Trombocitopeniis dros 
rekomendebulia kvlevis Catareba vilsonis 
daavadebaze, vinaidan daavadebis adreuli 
gamovleniTa da mkurnalobiT SesaZlebelia 
RviZlis dazianebis ukuganviTareba da RviZ-
lis cirozis Camoyalibebis prevencia. 

ИССЛЕДОВАНИЕ КАЧЕСТВЕННЫХ ХАРАКТЕРИСТИК ГИДРОГЕЛЕВЫХ МАЗЕЙ 
И ПЛЕНОК НА ОСНОВЕ СОПОЛИМЕРОВ ДИВИНИЛОВОГО ЭФИРА ДИЭТИЛЕНГЛИКОЛЯ 

1Бакирова Р.Е., 2Тажбаев Е.М., 1Муравлева Л.Е., 2Фазылов С.Д., 1Ахметова С.Б.

1Карагандинский государственный медицинский университет, Казахстан; 

2Карагандинский государственный университет, им. Е.А. Букетова, Казахстан

Cреди мягких лекарственных форм, предназначенных 
для нанесения на кожу, раны и слизистые оболочки, 
большое распространение получили гели, представ-
ляющие собой мази вязкой консистенции, способные 
сохранять форму и обладающие упругостью и пластич-
ностью [1,2]. За рубежом для создания гелей широко 
используются редкосшитые сополимеры акриловой 
кислоты с полиалкилполиэфирами многоатомных 
спиртов, именуемые карбополами или карбомерами. 
В России эти сополимеры выпускаются под маркой 
«Ареспол» или «мАРС-06». Они образуют вязкие про-
зрачные однородные гели с максимальной величиной 
вязкости в интервале рН от 5 до 9, легко высвобождают 
лекарственные вещества и обеспечивают их высокую 
биодоступность [1-3,11,12]. Преимущество гелевых 
основ перед традиционными жировыми и углеводо-
родными заключается в способности обеспечивать 
пролонгированный эффект препаратов, очищать рану 
от кожных экстракторных и секреторных продуктов, 
оказывать охлаждающее действие. В фармакологии 
применяется ограниченный круг полимеров, таких 
как полиэтиленгликоль, поливинилпирролидон, сопо-
лимеры акриловой кислоты и некоторые другие [2]. 

Значимым фактором, определяющим использование 
вышеуказанных полимерных основ, является осмо-
тическая активность, обусловливающая структурно-
механические свойства гелей, достаточные для 
нормального транспорта в условиях гнойных ран, а 
также способность к отторжению некротических масс, 
сорбции раневого отделяемого [6,7]. К недостаткам 
гидрофильных основ можно отнести микробную 
контаминацию и быстрое высыхание (это свойство не 
относится к полиэтиленоксидам), а также несовмести-
мость с рядом лекарственных веществ [2,3]. Поэтому 
разработка новых гелевых основ, обеспечивающих 
необходимое фармакотерапевтическое действие и 
структурно-механические свойства лекарственных 
препаратов, является авкуальной задачей. Одним 
из обязательных условий существования биосовме-
стимого геля является наличие трехмерной структуры 
[2,4-7]. К таким полимерам относятся используемые в 
данной работе сополимеры и терполимеры на основе 
дивинилового эфира диэтиленгликоля (ДЭДЭГ). Исполь-
зование легкодоступного мономера ДЭДЭГ в качестве 
сшивающего агента позволяет получать как линейные, 
так и пространственно-сшитые гелевые полимеры вслед-
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ствие наличия в строении ДЭДЭГ двух равнозначных 
по активности двойных связей. Ранее нами получены 
и оценены способности полученных субстратов вы-
свобождать действующие вещества (методом прямой 
диффузии) [8-10]. 

Целью исследования явилось изучение некоторых 
качественных характеристик гидрогелевых мазей, по-
лученных на основе сополимера дивинилового эфира 
диэтиленгликоля с акриловой кислотой, метакриловой 
кислотой, N-винилпирролидоном и его терполимера с 
натриевой солью метакриловой кислоты и моновини-
ловым эфиром моноэтаноламина.

Материал и методы. Сополимеры дивинилово-
го эфира диэтиленгликоля с акриловой кислотой 
(ДЭДЭГ-АК), акриламидом (ДЭДЭГ-АА), метакрило-
вой кислотой (ДЭДЭГ-МАК), N-винилпирролидоном 
(ДЭДЭГ-N-ВП) и терполимер с натриевой солью 
метакриловой кислоты и моновиниловым эфиром 
моноэтаноламина (ДЭДЭГ-NaАК-МВЭМЭА) по-
лучены радикальной сополимеризацией в массе в 
присутствии радикал-образующего инициатора – 
динитрила азобисизомасляной кислоты (ДАК) при 
различных соотношениях мономеров [8-10]. С целью 
повышения осмотической активности и придания ге-
лям необходимых гидродинамических характеристик 
в состав полимера включены звенья гидрофильных 
сомономеров. Мономерная смесь заливалась в сте-
клянные ампулы и продувалась в течение 5 минут 
инертным газом (аргоном) для удаления воздуха, 
затем ампулы запаивались. В качестве инициатора 
использовался динитрил азобисизомасляной кисло-
ты. Состав сополимера определяли потенциометри-
ческим методом с помощью ионометра И-160 МИ 
(Россия). Полученные сополимеры и терполимер ДЭ-
ДЭГ после выделения сушили в вакуумном шкафу до 
постоянного веса. Толщину слоя экспериментальных 

пленок определяли при помощи микрометра КМ-8 
(№0103-1975г.). Внешние границы или размеры сто-
рон определяли согласно ГОСТ 427-75 [2]. 

Результаты и их обсуждение. В таблице 1 приведены 
результаты исследования осмотической активности 
и набухающей способности предложенных мазевых 
основ. Как следует из представленных эксперименталь-
ных данных, сополимеры ДЭДЭГ с виниловыми моно-
мерами имеют удовлетворительную осмотическую 
активность, однако некоторые образцы равновесного 
набухания достигают спустя продолжительный период 
времени. Кроме того, испытуемые сополимеры сильно 
структурированы, в результате чего плохо наносятся. 
Введение в состав полимера звеньев МВЭМЭА значи-
тельно увеличивает осмотическую активность геля и 
сокращает период набухания от суток до нескольких 
минут. При содержании в терполимере 20 и более 
мол.% МВЭМЭА, он теряет пространственно-сетчатую 
структуру, что делает невозможным его применение 
в качестве гелевых основ для мазей. Образец сопо-
лимера ДЭДЭГ-АК имеет более плотную упаковку и 
его субцепи склонны к изгибанию, закручиванию и 
разветвлению, в то время как структура сополимера 
с метакриловой кислотой (МАК) более рыхлая [8-10]. 
Наиболее высокой осмотической активностью обла-
дают гидрофильные основы сополимера ДЭДЭГ-АК 
состава 14:86 мол.% и терполимера ДЭДЭГ-NaАК-
МВЭМЭА состава 26:63:11 мол.%, которые и были 
выбраны для приготовления мазей. Исходя из данных 
осмотической активности, в качестве полимерной ге-
левой основы испытан терполимер ДЭДЭГ с натриевой 
солью акриловой кислоты и моновиниловым эфиром 
моноэтаноламина (ДЭДЭГ-NaАК-МВЭМЭА) состава 
26:63:11. Данная основа из полимерного геля обладает 
хорошими консистентными свойствами и должна обе-
спечивать значительную резорбцию биоактивного веще-
ства из мазей, газо- и теплообмен кожного покрова.

Таблица 1. Осмотические свойства мазевых основ

Мазевая основа Состав со- и терпо-
лимеров, мол.%

Поглощено воды, 
%

Длительность 
набухания, ч

Сополимер
ДЭДЭГ - АА

12:88 1450 13
17:83 774 15
28:72 600 24

Сополимер
ДЭДЭГ - N-ВП

6:94 2700 11
23:77 1100 14
53:47 200 24

Сополимер
ДЭДЭГ - МАК

7:93 1200 16
10:90 1100 18
17:83 800 24

Сополимер
ДЭДЭГ - АК

10,5:89,5 растворяется 10
14:86 1890 12
24:76 1730 18

Терполимер
ДЭДЭГ-NaАК-МВЭМЭА

26:63:11 12160 0,25
29:51:20 растворяется 0,25
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Для стабильности мазевой композиции вводится эмуль-
гатор, разрешенный в медицинской практике - твин-85, 
придающий необходимые реологические характеристики 
и способствующий удержанию влаги внутри геля. В каче-
стве пластификатора использован глицерин, придающий 
мазевой композиции пластичность. Исходя из сорбцион-
ной емкости терполимера (ТП), выбрано его содержание в 
гидрогеле, обеспечивающее необходимые реологические 
характеристики и сохраняющее способность сорбировать 
раневой экссудат. Состав экспериментальных мазей при-
веден в таблице 2.

Первый образец, полученный в отсутствие эмульгатора, 
характеризовался неоднородностью. При увеличении 
содержания эмульгатора до 0,2-0,5 % визуально и при 
нанесении на кожу гель однороден, а при рассмотрении 
на предметном стекле через микроскоп – неоднороден. 
С целью получения однородной массы, концентрацию 
поверхностно-активного вещества (ПАВ) увеличили 
до 4%. Однако при этом терялась структура геля, он 
превращался в подвижную, жирную на ощупь массу с 
характерным запахом глицерина и твина. В дальней-
шем было уменьшено содержание пластификатора до 
10% и эмульгатора до 2%. Полученный гель характе-
ризовался однородностью, хорошо смывался с кожи и 

одежды. Таким образом, у четвертого образца мазевой 
композиции получены наиболее высокие качественные 
характеристики, отвечающие всем реологическим тре-
бованиям. К недостаткам геля можно отнести быструю 
потерю влаги, что компенсируется добавлением высо-
кокипящих жидкостей: глицерина, пропиленгликоля, 
диметилсульфоксида, твинов, силиконовых жидкостей, 
эфиров полиэтиленоксида (ПЭО-400). Влияние высоко-
кипящих жидкостей на динамику дегидратации мазей 
представлены в таблице 3.

Из представленных данных видно, что не только 
природа высококипящих жидкостей, но и их количе-
ство, а также комбинация влияют на потерю влаги. 
Установлено, что только 3 и 4 образцы из таблицы 
3 удовлетворяют требованиям по дегидратации. Так, 
спустя 3 часа образец 4 теряет 61%, а по истечении 
суток 62% от первоначального содержания жидкости. 
Учет этих данных подтвердил правильность соот-
ношений эмульгатора и пластификатора в основе. В 
процессе исследования изучаемых полимерных систем 
установлено, что наилучшими пленкообразующими 
свойствами обладает сополимер ДЭДЭГ-АК состава 
14:86 мол.%. Состав экспериментальных пленок (ЭП) 
представлен в таблице 4. 

Таблица 2. Состав экспериментальных мазей

№ состава
Загружено, % Однородность 

системыТП-1 Глицерин Твин-85 Вода

1 1,5 20 - 78,5 -

2 1,5 5 0,2-0,5 93 -

3 1,5 20 4 74,5 +

4 1,5 10 2 86,5 +

Таблица 3. Влияние состава экспериментальных мазей на динамику дегидратации

№ состава 
(плацебо)

Время экспозиции
30’’ 1’ 1’30’’ 2’ 2’30’’ 3’ 8’ 16’ 24’

Дегидратация, %
1 17.61 26.69 37.36 43.38 54.12 59.1 60.3 61.15 62.14
2 20.48 40.64 67.67 77.5 77.5 77.5 77.5 77.5 77.5
3 11.03 20.84 31.36 39.29 42.02 43.45 43.95 44.42 44.83
4 15.52 31.1 48.43 59.64 60.76 61.33 61.49 61.65 61.89

Таблица 4. Состав экспериментальных пленок 
№ Компоненты (%) ЭП-00 ЭП-0 ЭП-1 ЭП-2 ЭП-3
1 сополимер ДЭДЭГ-АК 4,26 3,77 3,81 3,42 2,64
2 диметилсульфоксид - 11,32 11,44 20,49 32,68
4 глицерин 1,70 1,51 1,53 1.37 2,11
5 триэтаноламин 2,55 2,26 1,91 1.71 2,64
6 стеариновая кислота 6,38 5,66 4,81 4,30 6,59

7 натрий фосфатнокислый 
двузамещенный 12-ти водный 0,72 0,65 3,30 2,96 2,28

8 вода очищенная до 100 %
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Для большей гомогенизации раствора и хорошего 
проникновения биологически активных веществ 
(БАВ) через биологические мембраны, в том числе 
через кожу и слизистые оболочки, в состав пленки 
введен разрешенный к медицинскому применению 
органический растворитель - диметилсульфоксид 
(ДМСО). В качестве ПАВ использовался триэта-
ноламина стеарат. В качестве модельного БАВ в 
пленку иммобилизован бриллиантовый зеленый. 
Далее проведены исследования по оценке ряда пока-
зателей качества пленок - влагопоглощения, адгезии, 
времени потери прочности (ВПП), растворимости и 
температуры сваривания [2]. Экспериментальные 
данные, отображающие зависимость общей массы 
поглощенной воды в граммах от времени (влагопог-
лощение) представлены в таблице 5. Из полученных 
данных следует, что полимерная основа ЭП-0 и 
ЭП-00 без БАВ подвержена набуханию в большей 
степени, чем иммобилизированная бриллиантовой 
зеленью в качестве модельных ЭП-1, ЭП-2, ЭП-3. 
Однако в первые 40 минут степень набухания всех 
испытуемых образцов сопоставима. Далее образцы 
без БАВ продолжают набухать, в то время как ЭП-1,2,3 
достигают равновесного состояния.

Меньшую сорбционную емкость полимеров, вклю-
чающих БАВ, можно объяснить образованием 
комплексов «полимер-лекарство». В результате кон-
тактов между звеньями субцепи образуются более 
компактные структуры макромолекул, что может 
послужить основой для получения лекарственных 
форм с пролонгированным действием и пролонгиро-
ванным высвобождением БАВ. Установлено также, 
что лучше набухает пленка, содержащая ДМСО, 
что, по-видимому, обусловлено его дополнительным 
структурообразующим свойством. Основываясь на 
вышеизложенных результатах, можно предположить, 
что сорбционная емкость ЭП, изготовленных на осно-
ве ДЭДЭГ с АК намного превышает аналогичный по-
казатель качества для пленок с другой полимерной 

основой. При этом изучаемым ЭП потребовалось 
меньшее количество времени для поглощения того 
же количества воды. 

Адгезия характеризует силу (Н) сцепления с субстратом 
и определяет длительность и эффективность воздей-
ствия на патологический очаг. При определении адге-
зии пленки опыт проводили трижды, набирая дробно 
последнюю массу гирек, вызывающих отклеивание 
стеклянной пластинки. Среднее значение массы гирек 
применяли для расчета силы отрыва (F) в Ньютонах 
(Н) по формуле:

F = m · g

где m - масса гирь, вызывающих отклеивание пленки, 
в гр; g - ускорение свободного падения, в м/с2.

Зависимость адгезивных свойств ЭП от состава 
представлена в таблице 6. По показателям адгезии 
ЭП-3 не уступает ЭП-1 и ЭП-2, проявляет большую 
силу сцепления. Это объясняется тем, что ЭП-3 в 
своем составе содержит в два раза больше как пла-
стификатора, так и эмульгатора. ЭП-0, не имеющая 
в своем составе БАВ, но содержащая ДМСО, по по-
казателям адгезии уступает ЭП-00, не содержащей 
БАВ и ДМСО. Сопоставляя полученные результаты 
с литературными данными [1-7], следует заключить, 
что изучаемые ЭП проявляют хорошие адгезивные 
свойства. ВПП характеризует скорость и степень 
набухания ЭП в водной среде, что приводит к раз-
рушению структуры и превращению ЭП в легкоде-
формируемый гель.

Поскольку ЭП, накладываемая на рану, должна об-
ладать свойством быстро впитывать раневой экссудат 
и превращаться в мягкий гель при избытке влаги, 
то ВПП должно быть минимальным. Полученные 
в ходе эксперимента результаты представлены сле-
дующей диаграммой зависимости ВПП от состава 
ЭП (рис.). 

Таблица 5. Результаты набухания ЭП различного состава

Состав
Время (мин)

 5  10  20  30  40  50  60  120  140  210
ЭП-00 0,0630 0,0640 0,0710 0,1150 0,1372 0,1810 0,2130 0,4930 0,4932 0,4933
 ЭП-0 0,0290 0,0510 0,0913 0,1594 0,1750 0,2682 0,3092 0,6050 0,6980 0,9350
 ЭП-1 0,0131 0,0230 0,0591 0,0633 0,0710 0,0710 0,0710 0,0710  0,0710 0,0710
 ЭП-2 0,0427 0,0540 0,0910 0,1087 0,1327 0,1327 0,1327 0,1327  0,1327 0,1327
 ЭП-3 0,0650 0,0823 0,0840 0,1103 0,1330 0,1330 0,1330 0,1330  0,1330  0,1330

Таблица 6. Зависимость адгезивных свойств ЭП от состава

Адгезивные характеристики ЭП-00 ЭП – 0 ЭП – 1 ЭП – 2 ЭП – 3

Средняя масса гирь, вызывающих 
отклеивание пленки, m (граммы) 135 52,67 25,28 35,9 477,87

Сила отрыва: Н × 10-3 1323 516 247 351 4683
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При изучении ВПП экспериментальных образцов ЭП, 
полученных методом полива из водного раствора, вы-
явлено, что увеличение количества пластификатора 
глицерина и эмульгатора улучшает качество ЭП. Так 
ЭП-3, имеющая в своем составе большее количество 
глицерина и триэтаноламина, стеариновой кислоты, 
разрывается уже спустя 5 секунд экспозиции. Содержа-
ние ДМСО в ЭП также улучшает показатель качества 
ВПП, что можно выявить на примере сравнения ЭП-00 
с ЭП-0 - 48 и 29 секунд, соответственно. Полученные 
в ходе эксперимента результаты дают основание по-
лагать, что изучаемые ЭП отвечают требованиям, 
предъявляемым к ним [2]. Поэтому данный показатель 
положительно характеризует выбранную полимерную 
основу ЭП. Температура сваривания ЭП - это визуально 
наблюдаемый момент сокращения ЭП при постоянном 
увеличении температурного режима. Опыт проводили 
изначально на водяной бане при постоянном подо-
греве со скоростью 50С в минуту до 840С, видимого 
сокращения ЭП не наблюдалось. Опыт продолжали в 
сушильном шкафу с той же скоростью нагревания до 
1600С, видимого сокращения ЭП также не наблюдали. 
Температура сваривания ЭП может быть значительно 
выше 1600С и не представляет практический интерес. 
Растворимость характеризует физическое состояние 
ЭП в избытке растворителя. В качестве растворителей 
использовали воду очищенную, этиловый спирт (абсо-

лютный), ацетон, диэтиловый эфир, диметилформамид 
(ДМФА), ДМСО. Установлено, что ЭП на основе 
ДЭДЭГ-АК, в отличие от других ЭП очень хорошо 
растворяется в дистиллированной воде, а в ДМСО 
при нормальных условиях наблюдается образование 
гелеобразной массы. Такие растворители как ацетон, 
этиловый спирт и диэтиловый эфир не растворяют ЭП, 
а, напротив, в данных растворителях наблюдается со-
кращение ЭП (коллапс). 

Проведено определение рН извлечения водной основы 
изучаемых экспериментальных систем. Значение рН 
ЭП с добавлением бриллиантового зеленого и без него, 
в зависимости от концентрации последней, изменяется 
от 7,0 до 7,55. Данные показатели характеризуют ис-
следуемые системы как нейтральные, что является 
существенным плюсом изучаемых ЭП. Обобщенные, 
статистически обработанные результаты оценки каче-
ственных характеристик изучаемых эксперименталь-
ных композиций представлены в таблице 7. 

Таким образом, наилучшими качественными характе-
ристиками из испытуемых образцов эксперименталь-
ных пленок обладает состав ЭП-3, поскольку имеет 
высокий показатель влагопоглощения (920% за 40 
мин.), наиболее высокий показатель адгезии (4683×103 
Н), времени потери прочности (5 сек.), нейтральное 

Рис. Диаграмма зависимости ВПП от состава ЭП

Таблица 7. Качественные характеристики испытуемых образцов ЭП
 Характеристика 

 качества  ЭП-00  ЭП-0  ЭП-1  ЭП-2  ЭП-3

влагопоглощение 
(%) /время (мин) 1583±28/120 6093±32/210 532±7/40 935±10/40 920±10/40

адгезия (Н×10-3)  1323±33  516±10  247±7  351±8  4683±45
время потери прочности 

(секунды)  48±2  29±1  23±1  11±1  5±05

толщина слоя (мм)  1,00  1,41  1,08  0,85  2,07

площадь (S) ЭП (см2) 3,6  4,5  3,9  4  4,4

рН водной вытяжки ЭП  ―  7,2±0,5  7,0±0,5  7,19±0,5  7,55±0,6
потеря в массе при 
высушивании (%)  19±0,8%  23±0,9% 16±0,7%  18±0,7%  19±0,8%
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значение рН водной вытяжки (7,5), незначительную 
потерю массы при высушивании.

На основании полученных экспериментальных данных 
следует заключить, что ЭП и мази на основе сополимеров 
ДЭДЭГ с некоторыми акриловыми мономерами весьма 
перспективны для получения новых эффективных ап-
пликационных лекарственных форм. По сравнению с 
известными основами, например полиэтиленгликоль, для 
структурирования полимера не применяется радиацион-
ная сшивка, сетчатая структура образуется в результате 
синтеза методом радикальной полимеризации в мягких 
условиях. Представленные в настоящем исследовании 
качественные характеристики полимерных основ для 
мазей и пленок сопоставимы, либо превышают по ряду 
показателей (влагопоглощение, адгезия и др.) известные 
гидрофильные носители лекарств.

Заключение. Разработанным ранее методом радикаль-
ной сополимеризации дивинилового эфира ДЭДЭГ-АК, 
ДЭДЭГ-АА, ДЭДЭГ-МАК, ДЭДЭГ-N-ВП, натриевой 
солью метакриловой кислоты и ДЭДЭГ-NaАК-
МВЭМЭА получены полиэлектролитные гидрогели 
для инкорпорации водорастворимых лекарственных 
веществ. Изучено влияние эмульгаторов, пластифика-
торов, высококипящих жидкостей, биоактивного веще-
ства на изменение физико-химических характеристик 
полученных гидрогелей: прочность, влагопоглощение, 
адгезия, рН, время потери прочности, растворимость 
и температура сваривания. Показано, что наиболее 
высокой осмотической активностью обладают гидро-
фильные основы сополимера ДЭДЭГ-АК состава 14:86 
мол.% и терполимера ДЭДЭГ-NaАК-МВЭМЭА состава 
26:63:11 мол.%., а наилучшими пленкообразующими 
свойствами обладает сополимер ДЭДЭГ-АК состава 
14:86 мол.%. Новые гидрогелевые пленки хорошо рас-
творяются в воде и ДМСО при нормальных условиях, 
рН среды имеет нейтральный характер. Полученные 
данные свидетельствуют в пользу возможности ис-
пользования синтезированных гидрогелей в качестве 
матриц для создания лекарственных форм пролонги-
рованного действия наружного применения. 
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SUMMARY

THE STUDY OF QUALITY CHARACTERISTICS 
OF THE HYDROGEL OINTMENTS AND FILMS 
BASED ON COPOLYMERS DIVINYL ESTERS OF 
DIETHYLENE GLYCOL

1Bakirova R., 2Тazhbaev Е., 1Muravlyova L., 
2Fazylov S., 1Аchmetova S.

1Karaganda State Medical University; 2Karaganda State 
University named after E.A. Buketov, Kazakhstan

The possibility of using a hydrogel based on divinyl ether 
co- and terpolymer of diethylene glycol as the backbone 
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polymer for incorporating water-soluble medicinal substances 
was examined. The character of the influence of emulsifiers, 
plasticizers, high-boiling liquids and bioactive substances is 
defined within the changes of physical-chemical properties of 
obtained hydrogels. The obtained polyelectrolyte hydrogels by 
their homogeneity, dehydration and rheological characteristics 
may be of concern in function of matrices to create external 
prolonged-action dosage forms.

Keywords: hydrogels, medical ointment, films, copoly-
mers, terpolymers, divinyl ether of diethylene glycol.

РЕЗЮМЕ

ИССЛЕДОВАНИЕ КАЧЕСТВЕННЫХ ХАРАКТЕ-
РИСТИК ГИДРОГЕЛЕВЫХ МАЗЕЙ И ПЛЕНОК 
НА ОСНОВЕ СОПОЛИМЕРОВ ДИВИНИЛОВОГО 
ЭФИРА ДИЭТИЛЕНГЛИКОЛЯ 

1Бакирова Р.Е., 2Тажбаев Е.М., 1Муравлева Л.Е., 
2Фазылов С.Д., 1Ахметова С.Б.

1Карагандинский государственный медицинский уни-
верситет; 2Карагандинский государственный универ-
ситет, им. Е.А. Букетова, Казахстан

Рассмотрена возможность применения гидрогелей на 
основе со- и терполимера дивинилового эфира диэтилен-
гликоля в качестве полимерной основы для инкорпорации 
водорастворимых лекарственных веществ. Определен 
характер влияния эмульгаторов, пластификаторов, вы-
сококипящих жидкостей, биоактивного вещества на из-
менение физико-химических характеристик полученных 
гидрогелей. По однородности, дегидратации и реологи-
ческим характеристикам полученные полиэлектролитные 
гидрогели могут быть использованы в качестве матриц 

для создания наружных лекарственных форм пролонги-
рованного действия.

reziume

dieTilglikolis  diviniluri eTeris sopo-
limerebis safuZvelze damzadebuli hidroge-
lis malamoebis da afskebis xarisxobrivi 
maCveneblebis Seswavla
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statiaSi ganxilulia dieTilglikolis  
diviniluri eTeris sopolimerebis da 
terpolimerebis safuZvelze damzadebuli 
hidrogelebis, rogorc polimeruli bazi-
sis gamoyenebis SesaZlebloba wyalxsnadi 
samkurnalwamlo nivTierebaTa inkorporaci-
isaTvis.

gansazRvrulia emulgatorebis plastifika-
torebis, duRilis maRali temperaturis mqone 
siTxeebis da bioaqtiuri nivTierebebis gav-
lena aRniSnuli hidrogelebis fizikuri da 
qimiuri maxasiaTeblebis cvlilebaze. erT-
gvarovnobis, dehidrataciis da reologiuri 
maxasiaTeblebis gaTvaliswinebiT, miRebuli 
polieleqtrolituri hidrogelebi SeiZleba 
gamoyenebuli iyos, rogorc matricebi, adgi-
lobrivi da gaxangZlivebuli moqmedebis 
samkurnalwamlo formebis Sesaqmnelad.

ПЕРЕНОСИМОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ПРЕПАРАТА АРГЛАБИН 

Табриз Н.С., Скак К.С., Мутайхан Ж.М., Кожамуратов М.Т., Серикбаева Н.М.

Карагандинский государственный медицинский университет, Казахстан

В настоящее время возрос интерес к лекарственным 
растениям. По прогнозам ВОЗ, через 10 лет 60% от 
общего объема лекарств составят фитопрепараты. Эта 
цифра стала реальной после того как во всем мире вы-
росла частота осложнений от приема синтетических 
лекарственных средств. На сегодняшний день 12% на-
селения мира страдают аллергией, вызванной приемом 
химических лекарственных препаратов и около 80% 

всего населения использует растительные препараты в 
качестве первичной медикаментозной помощи [4,7].

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния лекарственные препараты растительного проис-
хождения являются источниками адаптированных 
биологически активных соединений, необходимых 
для лечения и повышения защитных сил организма 



	
Georgian Medical News  
No 12 (237) 2014

© GMN 71 

при различных заболеваниях, причем большая широта 
терапевтического действия, относительно малая ток-
сичность и возможность длительного применения без 
риска возникновения побочных эффектов позволяют 
фитопрепаратам успешно конкурировать с синтетичес-
кими медикаментами [7]. 

В лекарственной терапии широко используются 
иммуномодулирующие препараты растительного 
происхождения, в частности, фитопрепараты на 
основе экстракта эхинацеи - иммунал, иммунорм. 
Однако, применяемые в качестве иммуномодуля-
торов фитопрепараты имеют сложный состав, они 
способны не только стимулировать, но и угнетать 
иммунитет [2,5]. 

Поэтому актуальным является выделение индивидуаль-
ного действующего вещества из суммарного экстракта 
растений и разработка на его основе иммуномодули-
рующего препарата. 

Исходя из вышеизложенного, особый интерес представ-
ляет оригинальный лекарственный препарат Арглабин, 
разработанный на основе индивидуального соедине-
ния - нового сесквитерпенового лактона из Artemisia 
glabella Kar. et Kir. (полынь гладкая) [1,8-9].

По результатам проведенных экспериментов [3,6] уста-
новлено выраженное иммуномодулирующее действие 
арглабина, зависящее от дозы препарата и проявляю-
щееся преимущественным влиянием на Т-клеточное 
звено иммунитета. 

В настоящее время в АО «Международный научно-
производственный холдинг «Фитохимия» на основе 
субстанции арглабина разработана пероральная лекар-
ственная форма - капсулы Арглабин. 

Целью исследования явилось изучить переносимость 
и безопасность применения препарата Арглабин в 
капсулах.

Материал и методы. Объектом клинического иссле-
дования служил препарат Арглабин в капсулах в виде 
микрогранул от белого до белого с желтоватым оттен-
ком цвета, который содержит активный компонент се-
сквитерпеновый γ-лактон гвайанового типа – арглабин 
(1), состава C15H18O3, Mr = 246г/моль , т.пл. 100-1020С, 
[α]D

20 +45,60. Перпарат Арглабин - кишечнораствори-
мые капсулы.

Состав: действующее вещество - арглабин нативный 
50,0 мг; вспомогательные ингредиенты: лактоза 
124,8 мг; поливинилпирролидон (низкомолекуляр-
ный) – 17,0 мг; натрия альгинат - 4,2 мг; кальция стеарат 
– 2,0 мг; аэросил - 2,0 мг.

	 (1) 

В протокол исследования для проведения I фазы кли-
нического испытания по изучению переносимости и 
безопасности препарата Арглабин в капсулах в каче-
стве иммуномодулятора включено 30 добровольцев в 
соответствии с критериями включения/невключения. 
Добровольцы проходили обследование (исследование 
функции почек, печени и аллергического статуса) до и 
после приема препарата. Исследование проводилось в 
амбулаторных условиях.

Получено информированное письменное согласие 
добровольцев на участие в испытании и готовность 
следовать предписаниям врача. 

В качестве оценки безопасности препарата Арглабин в 
капсулах учитывался объективный и субъективный статус 
добровольцев, результаты лабораторных показателей, а 
также изменение биохимических данных в крови.

Проводилось клиническое исследование до и после 
приема препарата по следующим показателям: общее 
состояние добровольцев, жалобы, объективный статус, 
аллергический анамнез, общий анализ крови, общий 
анализ мочи (ОАМ), АЛТ, АСТ, ЩФ, билирубин, глю-
коза, общий холестерин, КФК, креатинин, общий белок 
крови, альбумин, мочевина, IgE. Проводилось лечение 
добровольцев препаратом Арглабин в суточной дозе 
100 мг в течение 14 дней и наблюдение за переносимо-
стью лечения и контроль за развитием нежелательных 
явлений.

Поскольку выборка была немногочисленна, для сравне-
ния показателей до и после лечения использовался не-
параметрический Т-критерий Уилкоксона. Изменения 
считались статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Среди обследуемых 
добровольцев мужчин было 12 (40%), женщин - 18 
(60%), средний возраст составил 32±1,64.

Из 30 добровольцев 29 клинически переносили препа-
рат хорошо, не предъявляли жалоб. Побочное действие 
препарата проявилось у одного добровольца в виде 
аллергической реакции на четвертый день приема 
препарата. После отмены препарата и назначения анти-
гистаминных препаратов нежелательные явления ис-
чезли. Изменения показателей гемограммы до и после 
приема препарата Арглабин в капсулах представлены 
в таблице 1.

O

O

O

H
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Таблица 1. Результаты гемограммы до и после приема препарата Арглабин в капсулах

Показатели
До лечения После лечения

t р
р% mp% -95ДИ +95ДИ р% mp% -95ДИ +95ДИ

Гемоглобин
норма 43,33 9,05 24,79 61,88 53,33 9,11 34,66 72,01 -0,78 >0,05
повыш 30,00 8,37 12,85 47,15 30,00 8,37 12,85 47,15 0 >0,05
пониж 26,67 8,07 10,12 43,22 16,67 6,80 2,72 30,62 0,95 >0,05

Эритроциты
норма 40,00 8,94 21,66 58,34 46,67 9,11 27,99 65,34 -0,52 >0,05
повыш 46,67 9,11 27,99 65,34 50,00 9,13 31,29 68,71 -0,26 >0,05
пониж 13,33 6,21 0,61 26,06 3,33 3,28 0 10,05 1,42 >0,05

Тромбоциты
норма 70,00 8,37 52,85 87,15 80,0 7,30 65,03 94,97 -0,90 >0,05
повыш 26,67 8,07 10,12 43,22 16,67 6,80 2,72 30,62 0,95 >0,05
пониж 3,33 3,28 0 10,05 3,33 3,28 0 10,05 0 >0,05

Лейкоциты
норма 96,67 3,28 89,95 103,39 86,67 6,21 73,94 99,39 1,42 >0,05
повыш 3,33 3,28 0 10,05 3,33 3,28 0 10,05 0 >0,05
пониж 0 0 0 0 10 5,48 0 21,23 -1,83 >0,05

Палочкоядерные 
нейтрофилы

норма 100 0 100 100 86,67 6,21 73,94 99,39 2,15 <0,05
повыш 0 0 0 0 3,33 3,28 0 10,05 -1,02 >0,05
пониж 0 0 0 0 10 5,48 0 21,23 -1,83 >0,05

Сегменто-
ядерные 
нейтрофилы

норма 60,0 8,94 41,66 78,34 73,33 8,07 56,78 89,88 -1,11 >0,05
повыш 6,67 4,55 0 16,0 3,33 3,28 0 10,05 0,59 >0,05

пониж 33,33 8,61 15,69 50,98 23,33 7,72 7,50 39,16 0,86 >0,05

Эозинофилы
норма 96,67 3,28 89,95 103,39 80,0 7,3 65,03 94,97 2,08 <0,05
повыш 3,33 3,28 -3,39 10,05 20,0 7,3 5,03 34,97 -2,08 <0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Базофилы
норма 90,0 5,48 78,77 101,23 80,0 7,30 65,03 94,97 1,1 >0,05
повыш 10,0 5,48 0 21,23 20,0 7,30 5,03 34,97 -1,1 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Моноциты
норм 83,33 6,8 69,38 97,28 80,0 7,3 65,03 94,97 0,33 >0,05
повыш 16,67 6,8 2,72 30,62 20,0 7,3 5,03 34,97 -0,33 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Лимфоциты
норма 73,33 8,07 56,78 89,88 93,33 4,55 84,0 102,67 -2,16 <0,05
повыш 23,33 7,72 7,5 39,16 6,67 4,55 0 16,0 1,86 >0,05
пониж 3,33 3,28 0 10,05 0 0 0 0 1,02 >0,05

СОЭ
норма 76,67 7,72 60,84 92,50 86,67 6,21 73,94 99,39 -1,01 >0,05
повыш 23,33 7,72 7,50 39,16 13,33 6,21 0,61 26,06 1,01 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Гематокрит
норма 60,0 8,94 41,66 78,34 76,67 7,72 60,84 92,50 -1,41 >0,05
повыш 16,67 6,80 2,72 30,62 6,67 4,55 0 16,00 1,22 >0,05
пониж 23,33 7,72 7,50 39,16 16,67 6,8 2,72 30,62 0,65 >0,05

Средний объем 
эритроцита в 
эритроците

норма 80,0 7,30 65,03 94,97 80,0 7,3 65,03 94,97 0 >0,05
повыш 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05
пониж 20,0 7,30 5,03 34,97 20,0 7,30 5,03 34,97 0,00 >0,05
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Все показатели общего анализа крови добровольцев, 
за исключением показателей эозинофилов, до и после 
приема препарата Арглабин в капсулах были в пределах 
нормы; достоверных различий между показателями до 
и после лечения не выявлено (таблица 1). Результаты 
ОАМ до и после приема препарата Арглабин в капсулах 
представлены в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, у добровольцев досто-
верных различий в основных показателях до и по-
сле приема препарата не выявлено. После приема 
препарата Арглабин в капсулах в общем анализе 
мочи отмечается лишь достоверное снижение 

Средняя 
концентрация 
гемоглобина

норма 83,33 6,80 69,38 97,28 93,33 4,55 84,0 102,67 -1,22 >0,05
повыш 10,0 5,48 0 21,23 6,67 4,55 -2,67 16,00 0,47 >0,05
пониж 6,67 4,55 0 16,0 0 0 0 0 1,46 >0,05

Среднее 
содержание 
гемоглобина 
в эритроците 
[MCH]

норма 76,67 7,72 60,84 92,5 80,0 7,3 65,03 94,97 -0,31 >0,05
повыш 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

пониж 23,33 7,72 7,5 39,16 20,0 7,3 5,03 34,97 0,31 >0,05

р% - относительная частота встречаемости признака, mp% - стандартная ошибка относительной 
частоты, (-95ДИ; +95ДИ) - доверительный интервал для относительной частоты, t - критерий Стьюдента, 
р - достигнутый уровень значимости, р<0,05 - статистически значимые различия по критерию Стьюдента

повышенных от нормы показателей плотности 
мочи (до лечения – 46,67%, после лечения - 20%), 
р<0,05. 

Результаты биохимических исследований крови до и 
после приема препарата Арглабин в капсулах пред-
ставлены в таблице 3. 

Как следует из данных таблицы 3, до приема и после 
приема препарата у добровольцев в большинстве по-
казателей биохимического исследования крови суще-
ственных отличий не выявлено, кроме незначительных 
изменений показателей АЛТ и глюкозы. 

Таблица 2. Результаты ОАМ до и после приема препарата Арглабин в капсулах

Показатели
До лечения После лечения

t р
р% mp% -95ДИ +95ДИ р% mp% -95ДИ +95ДИ

Цвет
норма 70,0 8,37 52,85 87,15 80,00 7,30 65,03 94,97 -0,90 >0,05
повыш 30,0 8,37 12,85 47,15 16,67 6,80 2,72 30,62 1,24 >0,05
пониж 0 0 0 0 3,33 3,28 0 10,05 -1,02 >0,05

Плотность
норма 53,33 9,11 34,66 72,01 76,67 7,72 60,84 92,50 -1,95 >0,05
повыш 46,67 9,11 27,99 65,34 20 7,3 5,03 34,97 2,28 <0,05
пониж 0 0 100 0 3,33 3,28 0 10,05 -1,02 >0,05

Реакция
норма 60,0 8,94 41,66 78,34 66,67 8,61 49,02 84,31 -0,54 >0,05
повыш 40,0 8,94 21,66 58,34 30,00 8,37 12,85 47,15 0,82 >0,05
пониж 0 0 0 0 3,33 3,28 0 10,05 -1,02 >0,05

Уробилин
норма 100 0 100 100 100 0 100 100 0 >0,05
повыш 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Плоский
эпителий

норма 60,0 8,94 41,66 78,34 56,67 9,05 38,12 75,21 0,26 >0,05
повыш 40,0 8,94 21,66 58,34 43,33 9,05 24,79 61,88 -0,26 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Лейкоциты
норма 63,33 8,80 45,30 81,37 66,67 8,61 49,02 84,31 -0,27 >0,05
повыш 36,67 8,80 18,63 54,70 33,33 8,61 15,69 50,98 0,27 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

р% - относительная частота встречаемости признака, mp% - стандартная ошибка относительной 
частоты, (-95ДИ; +95ДИ) - доверительный интервал для относительной частоты, t - критерий Стьюдента, 
р - достигнутый уровень значимости, р<0,05 - статистически значимые различия по критерию Стьюдента
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Показате-
ли

До лечения После лечения
t р

р% mp% -95ДИ +95ДИ р% mp% -95ДИ +95ДИ

АЛТ
норма 63,33 8,8 45,30 81,37 93,33 4,55 84,0 102,67 -3,03 <0,05
повыш 36,67 8,8 18,63 54,70 6,67 4,55 0 16,0 3,03 <0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

АСТ
норма 100 0,00 100 100 100 0 100 100 0 >0,05
повыш 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

КФК
норма 90,0 5,48 78,77 101,23 80,0 7,30 65,03 94,97 1,10 >0,05
повыш 10,0 5,48 03 21,23 20,0 7,30 5,03 34,97 -1,10 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

ЩФ
норма 96,67 3,28 89,95 103,39 100 0 100 100 -1,02 >0,05
повыш 3,33 3,28 0 10,05 0 0 0 0 1,02 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Общий бе-
лок

норма 96,67 3,28 89,95 103,39 100 0 100 100 -1,02 >0,05
повыш 3,33 3,28 0 10,05 0 0 0 0 1,02 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Альбумин
норма 93,33 3,28 89,95 103,39 84,00 4,55 84,00 102,67 0,59 >0,05
повыш 6,67 3,28 0 10,05 16,0 4,55 -2,67 16,0 0,59 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Билирубин 
общий

норма 83,33 6,80 69,38 97,28 93,33 4,55 84,0 102,67 -1,22 >0,05
повыш 10,0 5,48 0 21,23 6,67 4,55 0 16,00 0,47 >0,05
пониж 6,67 4,55 0 16,0 0 0 0 0 1,46 >0,05

Билирубин 
прямой

норма 96,67 3,28 89,95 103,39 100 0 100 100 -1,02 >0,05
повыш 3,33 3,28 0 10,05 0 0 0 0 1,02 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Креатинин в 
сыворотке

норма 90,0 5,48 78,77 101,23 86,67 6,21 73,94 99,39 0,40 >0,05
повыш 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05
пониж 10,0 5,48 0 21,23 13,33 6,21 0,61 26,06 -0,40 >0,05

Мочевина
норма 100 0 100 100 100 0 100 100 0 >0,05
повыш 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Холестерин
норма 76,67 7,72 60,84 92,50 86,67 6,21 73,94 99,39 -1,01 >0,05
повыш 20,0 7,30 5,03 34,97 13,33 6,21 0,61 26,06 0,70 >0,05
пониж 3,33 3,28 0 10,05 0 0 0 0 1,02 >0,05

Глюкоза норма 100 0 100 100 83,33 6,80 69,38 97,28 2,45 <0,05
повыш 0 0 0 0 16,67 6,80 2,72 30,62 -2,45 <0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

Иммуно-
глобуллин 
Е

норма 76,67 7,72 60,84 92,50 80,00 7,30 65,03 94,97 -0,31 >0,05
повыш 23,33 7,72 7,50 39,16 20,00 7,30 5,03 34,97 0,31 >0,05
пониж 0 0 0 0 0 0 0 0 0 >0,05

р% - относительная частота встречаемости признака, mp% - стандартная ошибка относительной 
частоты, (-95ДИ; +95ДИ) - доверительный интервал для относительной частоты, t - критерий Стьюдента, 
р - достигнутый уровень значимости, р<0,05 - статистически значимые различия по критерию Стьюдента

Таблица 3. Результаты биохимического исследования крови 
до и после приема препарата Арглабин в капсулах
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Таким образом, применение препарата Арглабин 
в капсулах, рекомендуемого в качестве иммуномо-
дулятора, выявило его хорошую переносимость и 
безопасность. Побочные действия в виде аллергиче-
ских реакций на коже выявлены лишь у одного добро-
вольца, что, по всей видимости, связано с наличием 
аллергической реакции на полынь гладкую. После 
отмены препарата и назначения антигистаминных 
препаратов вышеуказанные нежелательные явления 
исчезли. В связи возникшим побочным действием, 
при приеме препарата следует учитывать возмож-
ность нежелательных явлений в виде аллергических 
реакций; перед назначением препарата необходимо 
выяснить в анамнезе больных наличие аллергической 
предрасположенности.

Поскольку ранними исследованиями установлено им-
муномодулирующее действие препарата Арглабин, а 
результаты представленного исследования выявили его 
хорошую переносимость и безопасность, применение 
Арглабина в капсулах рекомендуется в качестве имму-
номодулятора для дальнейшего изучения в кинической 
практике.
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SUMMARY 

TOLERANCE AND SAFETY OF DRUG ARGLABIN 

Tabriz N., Skak K., Mutaikhan Z., Kozhamuratov M., Serikbaeva N.

Karaganda State Medical University, Kazakstan

The clinical researches were carried out on tolerance 
and safety of using an original medical drug Arglabin in 
capsules as immunomodulator. By results of researches 
the drug showed good tolerance and safety in healthy vol-
unteers. Drug Arglabin in capsules as immunomodulator 

can be recommend for the further studying in the clinical 
practice.

Keywords: drug Arglabin, capsules, immunomodulator, 
safety, tolerance.

РЕЗЮМЕ

ПЕРЕНОСИМОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ПРЕПАРАТА АРГЛАБИН 

Табриз Н.С., Скак К.С., Мутайхан Ж.М., Кожамуратов М.Т., Серикбаева Н.М.

Карагандинский государственный медицинский университет, Казахстан

Проведены клинические исследования переносимости и 
безопасности применения оригинального лекарственного 
препарата Арглабина в капсулах, рекомендуемого в каче-
стве иммуномодулятора. По результатам исследований 

препарат показал хорошую переносимость и безопас-
ность у добровольцев. Препарат Арглабин в капсулах в 
качестве иммуномодулятора можно рекомендовать для 
дальнейшего изучения в клинической практике.
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Catarebulia imunomodulatorad reko-
mendebuli samkurnalwamlo originaluri 
preparatis arglabinis (kafsulebSi) klini-
kuri gamocda. Seswavlilia misi amtanoba 
da usafrTxoeba. dakvirveba warmoebda 30 
moxaliseze. 

reziume

preparat arglabinis amtanobis da usafrTxoebis Seswavla

n. Tabrizi, k. skaki, J. mutaixani, m. koJamuratovi, n. serikbaeva

yaragandis saxelmwifo samedicino universiteti, yazaxeTi

kvlevis Sedegebma aCvena aRniSnuli prepara-
tis mimarT kargi amtanoba da misi usafrTxo-
eba. avtorebi rekomendacias uweven preparat 
arglabins klinikur praqtikaSi Semdgomi 
gamocdisaTvis.

ENERGY METABOLISM DISORDERS IN RAT SALIVARY GLANDS TISSUES 
IN CONNECTION WITH CHRONIC SODIUM NITRATE INTOXICATION 

Avetikov D., Bondarenko V., Danylchenko S., Pronina E., Stavytskyi S.

Higher State Educational Establishment of Ukraine “Ukrainian Medical Stomatological Academy”, Poltava, Ukraine

The research has been carried out within the research scien-
tific work, entitled “Inborn and Acquired Morphofunctional 
Disorders of Dentition, Organs, Head and Neck Tissues, 
Their Diagnostics, Surgical and Conservative Treatment”, 
State Registration No. 0111U006301ї.

Salivary glands are highly sensitive organs, which respond 
to the major lesions in human organism both in physiologi-
cal and pathological conditions [4,10]. Nitric oxide (NO) 
is known as a strong bioregulator. In excessive entering, 
nitric oxide disturbs functional activity of iron- and copper-
bearing proteins-enzymes and generates vigorous prooxi-
dant, i.e., peroxinitrite, while reacting with active forms 
of oxygen [3,9]. Aggregated nitric oxide has an impact on 
activation of peroxidation, inhibits energy metabolism, 
and causes the development of hemic hypoxia. Currently, 
lesions in salivary glands in excessive production of nitric 
oxide associated with chronic sodium nitrate intoxication 
have little been studied. Uninvestigated are mechanisms 
of salivary glands damage associated with excessive 
production of nitric oxide “depot”, i.e., dinitrosyl iron 
complexes, in excessive entering of nitrates with drinking 
water. In case of inflammation, the additional source of 
nitric oxide production is formed due to increased activity 
of inducible NO- synthase [6]. Cumulative effect of nitric 
oxide, produced by exogenous precursors and de novo in 
various morbid conditions of the organism has little been 

studied, too. Expansion of nitrates in the environment and 
their overall impact on the human organism is one of the 
problems for the nation with developed agricultural sector 
[2]. The least studied is the response of salivary glands with 
nitrate reductase activity in intensified production of nitric 
oxide from ectogenous and endogenous sources. On the 
ground of pathobiochemical characteristics of excessive 
production of nitric oxide it is possible to study the effect 
of oxygenic and copper-bearing couplings, modifying the 
activity of oxygenic couplings of nitrogen and NO effect 
[5,11]. Nitric oxide is a strong bioregulator; however, 
generation of great amount of this compound may cause 
negative changes in the human organism, related to free - 
radical characteristics of its molecule, providing unpaired 
electron, thereafter disturbing the activity of iron- and 
copper-bearing bio molecules of aconitase, cytochromes 
[1], resulted in reaction with active forms of oxygen and 
vigorous prooxidant, i.e., peroxinitrite [1,7]. The effect of 
nitrates in low doses leads to tissue hypoxia-related chronic 
intoxication [8]. 

The purpose of the research was to study the mechanisms 
of toxic effect of excessive sodium nitrate on the energy 
metabolism of salivary glands. 

Material and methods. The study has been carried out on 
100 Wistar rats, weighing 160-250 g, which were divided 
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into following groups: the 1st group consisted of intact 
rodents (control); the 2nd group consisted of experi-
mental rodents, where chronic nitrate intoxication has 
been reproduced during 14, 30, 60 and 90 days. Animal 
housing and experiments on them have been carried out 
in compliance with the requirements of international 
principles of the “European Convention for the Pro-
tection of Vertebrate Animals Used for Experimental 
and Other Scientific Purposes” (Strasbourg, 1985) and 
“General Ethic Rules for Conducting Experiments on 
Animals”, approved by the First National Congress on 
Bioethics (Kiev, 2001). 

Rodents were administered with sodium nitrate in a doze 
of 200 mg/kg of body weight daily through special tube 
intragastrally in a form of water solution. 

Tissue sample (salivary glands) were minced, squeezed 
through chilled press, washed in quintupled outflow 
medium twice, and then homogenized by Teflon pestle 
during 30-90 sec. in 50 ml of the outflow medium. Ho-
mogenate of salivary glands was centrifuged in angular 
rotor of TSLR-1 cold centrifuge during 10 min. in 600 g 
for sedimentation of cells, which were not disintegrated 
during the process of homogenization. Supernatant was 
centrifuged during 20 min. in 8000 rev/min. At the same 
time, suspension protein concentration constituted 40-
60mg/ml. All operations, related to homogenate produc-
tion and mitochondria outflow, have been carried out 
at 0...+2˚С. Respiratory and phosphorylic activity of 
mitochondria has been measured according to Сhance 
B. and Williams G.R. [12] by means of platinum Clark 
oxygen electrode on the LP -7E polarograph. The res-
piration rate has been measured at +24˚С in 1 ml of 
incubation medium, containing 120 М of saccharose, 
60 mM KCl, 5 mM KH₂PO₄, 8 mM of succinate, 30 
mM of tris-HCl, 5 mM MgSO₄, 0,25 mM EDTA, pH 
4,7. The essence of the method is in the rate of oxygen 
uptake by mitochondria, with ADP (250 mcM) present. 
The phosphorylating respiration rate of the V3 control 
(V3 in the control state 3, according to Chance, with 
oxygen substrate and ADP present) and V4 metabolic 
(V4 in the metabolic state 4, according to Chance, after 
phosphorylation of total amount of add ADP) respira-
tion has been calculated on the oxygen uptake curves. 
Additionally, values, specifying the degree of oxidation 
and phosphorylation have been calculated:
- respiratory control (RC) has been measured according 
to Chance B. and Williams G.R. [13], i.e., respiration rate 
with ADP present to respiration rate after total amount 
of add ADP had been phosphorylated in ATP ratio: RC 
= V3/V4;
- phosphorylation efficiency ratio (ADP/O) is the amount 
of add ADP (in nμ) to the amount of oxygen uptake dur-
ing the period of phosphorylation of add ADP [12]. 

Results and their discussion. The results, shown in Table 
1, are proved by the findings, obtained during the analysis 
of tissue respiration and oxidative phosphorylation, made 
by the polarographic method. Thus, the increase of phos-
phorylating respiration (V3) by 27,6% has been admitted 
while administering sodium nitrate to rats during 14 days. 
After more prolonged poisoning a significant lowering 
has been observed in comparison with intact animals: V3 
after 30-, 60-, 90-day poisoning by 21,1%, 43,9%, 53,3%, 
respectively. As for the V4 values, specifying the tissue 
respiration with oxygen and substrate present, but without 
ADP, a significant lowering by 16,0% has been admitted 
after 90-day intoxication. At the same time, after 60- and 
90-day of poisoning the respiratory control lowered by 
36,6%, 44,4%, respectively, in comparison with intact 
animals; after 14-, 30-, 60-, 90-day of poisoning the ADP/O 
lowered by 15,2%, 25,0%, 31,1% and 37,8%, respectively. 
After 30-, 60- and 90-day of poisoning the activity of cy-
tochromeoxidase (CCHO) lowered by 11,9%, 17,9% and 
22,4%, respectively. Inflammation significantly lowers 
the following values: rate of phosphorylating respiration 
(V3) by 62,3%, V4 by 18,0%, respiratory control by 54,0%, 
CCHO by 26,4%, ADP/O by 41,5%. 

Inhibition of V3 indicates about the lowering of phospho-
rylating respiration rate. It inhibits pathways for oxida-
tion substrate transport to mitochondria inner membrane. 
Substrate transport disorder and oxidation in mitochon-
dria respiratory chain, stimulated by inhibition of Krebs 
cycle enzymes, causes the development of hypoergasia 
dissimilation. It has been established that chronic nitrate 
intoxication leads to the development of hemic hypoxia, 
resulted in the development of tissue hypoxia as chain 
reaction in salivary glands tissues, leading to energy 
metabolism disorder and inhibition of oxidation process 
in them. Biotransformation of nitrates into nitric oxide 
inhibits glyceraldehydes-3- phosphatdehydrogenase 
in connection with nitrosolation of enzyme [9], which 
limits the ability to compensate bioenergy insufficiency 
in tissues [1,9]. Lowering of phosphorylating respiration 
rate (in metabolic state 3 according to Chance) is the 
major chain in ATP synthesis disorder [12], leading to 
lowering of ATP- synthase activity, resulting in oxidation 
and phosphorylation process disorder. During the low-
ering of respiratory control activity, the mitochondrial 
respiration control is disturbed as well as interaction 
between the level of reproduced equivalents and the 
state of phosphorylation [5,7]. Mitochondrial respira-
tion and phosphorylation disorder in salivary glands 
tissues in chronic nitrate intoxication is associated with 
the effect of nitrites to nitric oxide biotransformation 
product. These processes lead to macroergic couplings 
biosynthesis decay, consequently inhibiting the pro-
cesses of anabolism, resulted in disorders of salivary 
glands functioning.
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Table. Changes in rates of respiration and oxidative phosphorylation 
of mitochondria of rat salivary glands in chronic nitrate intoxication 

Study rates Statistical 
measurements 

Intact 
animals 14 days 30 days 60 days 90 days

V3, natom 
О/ min. х mg М ±m 22,4±1,30 27,6± 2,96 

 Р <0,01
17,67±1,04

 Р <0,01
12,56±0,72
Р <0,001

10,47±0,60
Р <0,001

V4,natom 
О/ min. х mg М ±m 18,06±1,07 18,56±1,08 17,16±1,02 15,90±0,89 15,17±0,86

Р <0,05

Respiratory control М ±m 1,24±0,13 1,54±0,16 1,03±0,11 0,79±0,08
Р <0,01

0,69±0,07
Р <0,001

ADP/O,
ADP nmole/natom О М ±m 1,64±0,07 1,39±0,06

 р <0,01
1,23±0,05
 р <0,001

1,13±0,05
Р <0,001

1,02±0,04
Р <0,001

CCHO u.,act. М ±m 16,64±0,65 15,35±0,60 14,66±0,58
 Р <0,05

13,66±0,53
Р <0,01

12,91±0,50
Р <0,001

note: P - data are assumed only for reliable data in comparison with intact animals

Thus, it has been established that prolonged intake of ni-
trates in low doses leads to their accumulation in salivary 
glands tissues that causes tissue respiration disorder at the 
cellular level. 

Perspectives. It is planning further investigation of nitrites 
effect on salivary glands functioning in rats during pro-
longed entering to the organism in low doses in the form 
of water solution. 
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SUMMARY

ENERGY METABOLISM DISORDERS IN RAT SALI-
VARY GLANDS TISSUES IN CONNECTION WITH 
CHRONIC SODIUM NITRATE INTOXICATION 

Avetikov D., Bondarenko V., Danylchenko S., 
Pronina E., Stavytskyi S.

Higher State Educational Establishment of Ukraine 
“Ukrainian Medical Stomatological Academy”, Poltava, 
Ukraine

The purpose of the research was the study of nitrite impact 
on energy metabolism in salivary gland tissues in connec-
tion with chronic nitrate intoxication. The study has been 
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carried out on 100 Wistar rats, weighing 160-250 g, which 
were divided into following groups: the 1st group consisted 
of intact rodents (control); the 2nd group consisted of ex-
perimental rodents, where chronic nitrate intoxication has 
been reproduced during 14, 30, 60 and 90 days. Intoxication 
leads to hypoxia, which complications cause tissue hypoxia. 
Has been established that prolonged intake of nitrates in 
low doses leads to their accumulation in salivary glands 
tissues all these result in derangement of metabolism at 
the intermembrane cellular level. At the same time energy 
metabolism in salivary glands is inhibited, resulting in their 
dysfunction at the excretory and endocrine levels.

Keywords: nitrites, mitochondrial respiration, salivary 
glands, energy metabolism, phosphorylation.

РЕЗЮМЕ 

НАРУШЕНИЕ ЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО МЕТАБО-
ЛИЗМА В ТКАНЯХ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ КРЫС В 
УСЛОВИЯХ ХРОНИЧЕСКОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 
НИТРАТОМ НАТРИЯ

Аветиков Д.С., Бондаренко В.В., Ставицкий С.А., 
Данильченко С.И.

Высшее государственное учебное заведение Украины 
«Украинская медицинская стоматологическая акаде-
мия», Полтава, Украина

Целью исследования явилось изучение влияния нитри-
тов на энергетический метаболизм в тканях слюнных 
желез на фоне хронической нитратной интоксикации. 
Исследования проведены на 100 крысах линии Вистар, 
весом 160-250 гр, которые были разделены на группы: 
I группа -интактные животные (контроль), II группа - 
опытная, в которой моделировали хроническую нитрат-
ную интоксикацию в течение 14, 30, 60, 90 суток. 

В результате проведенных исследований установлено, 
что на фоне интоксикации развивается гемическая 
гипоксия, осложнения которой ведут к тканевой 
гипоксии. При длительном поступлении нитратов в 
малых количествах происходит их накопление в тканях 

слюнных желез, что приводит к нарушению обменных 
процессов на межмембранном уровне клеток, угнета-
ется энергетический метаболизм в слюнных железах, 
нарушаются экскреторная и эндокринная функции.

reziume

energetikuli metabolizmis darRveva 
virTagvebis sanerwyve jirkvlebis qsovi-
lebSi natriumis nitratiT qronikuli intoq-
sikaciis pirobebSi

d. avetikovi, v. bondarenko, s. stavicki, 
s. danilCenko

ukrainis saxelmwifo umaRlesi saswavlo 
dawesebuleba „ukrainis samedicino stoma-
tologiuri akademia“, poltava, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda nitratebis gav-
lenis Seswavla energetikul metabolizmze 
virTagvebis sanerwyve jirkvlebis qsovi-
lebSi qronikuli nitratuli intoqsikaciis 
fonze.

kvleva Catarda 160-200 gr masis vistaris 
xazis 100 virTagvaze, romlebic ganawilebuli 
iyo 2 gjufad: I  jgufi - intaqturi cxo-
velebi (kontroli), II  - sacdeli, romelSic 
modelirebuli iyo qronikuli nitratuli 
intoqsikacia 14, 30, 60, 90 dRe-Ramis ganmav-
lobaSi.

Catarebuli kvlevis Sedegad dadginda, rom 
intoqsikaciis fonze ganviTarda hemuri hipoq-
sia, romlis garTuleba iwvevs qsovilis 
hipoqsias. nitratebis mcire raodenobiT xan-
grZlivi mowodebis SemTxvevaSi xdeba maTi 
dagroveba sanerwyve jirkvlebis qsovilSi, 
rac iwvevs cvlis procesebis darRvevas 
ujredebis membranTaSoris doneze, iTrguneba 
energetikuli metabolizmi, irRveva sanerwyve 
jirkvlebis eqskreciuli da endokrinuli 
funqciebi. 
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Общим морфологическим свойством для зубов че-
ловека и собаки является их принадлежность к ко-
роткокоронковому типу, т.е. у них только свободно 
выступающие в полость рта части (коронки) имеют 
эмалевое покрытие, которое не обладает способностью 
к обновлению в процессе стирания, а стало быть с 
течением времени подвержено изнашиванию, сопро-
вождающемуся обнажением дентина с образованием 
плоских жевательных фасеток [3,7]. Согласно данным 
литературы [1,4] , у собак, также как у человека, боль-
шие коренные зубы подвержены этому процессу, что 
наиболее выраженным становится у старых животных, 
у которых коронки зубов могут стираться без воспол-
нения до самой шейки.

Интерес к зубам собаки продиктован с точки зре-
ния этиопатогенеза кариозной болезни и право-
мерности ее изучения путем экспериментального 
моделирования на животных, что возможно произ-
водить только на тех животных, зубы которых по 
типу строения подобны таковым человека. Данные 
литературы свидетельствуют, что по микроскопи-
ческому строению между ними имеется больше 
сходства, чем различия [1,6].

Прежде чем приступать к выяснению, в чем конкретно 
заключаются эти различия и насколько они существен-
ны, необходимо получить предметное представление 
об общем устройстве зубочелюстной системы собаки. 
К сожалению, в литературе на этот счет не приводится 
достаточно данных. Известно, что у собаки насчиты-
вается 42 постоянных зуба, которые распределены по 
двум зубным дугам таким образом, что верхний зубной 
ряд состоит из 20, а нижний - из 22 зубов. Разница за-
ключается в количестве моляров, которых на верхней 
челюсти по 2 (с каждой стороны), а на нижней – по 3. 
Кпереди от них располагаются по четыре премоляра, 
одному клыку и по три резца – медиальные (зацепы), 
средние и третьи (окрайки). Из премоляров самыми 
малыми размерами коронки с одним зубцом отлича-
ются первые нижние, которые называются «волчьими 
зубами». Самыми крупными размерами выделяются 
верхние четвертые премоляры и нижние первые 
моляры, именуемые секущими или плотоядными 
зубами. Следовательно, зубы собаки, по сравнению с 
таковыми человека, распределяются по одинаковым 
группам (резцы, клыки, премоляры и моляры), одна-
ко в каждой группе они существенно отличаются по 
количеству и размерам [2,5].

Однако самое существенное различие между зубами 
собаки и человека выражается в форме окклюзионной 
поверхности их коронок, особенно в группах больших 
коренных зубов, которые характеризуются наличием 
бугорчатых возвышений или конусов. В отличие от мо-
ляров человека, у которых эти возвышения закруглены, 
имея тупоконечную форму, аналогичные коронки зубов 
собаки имеют остроконечные выросты в виде зубцов, 
что вряд ли может способствовать эффективному пере-
тиранию пищи. 

К сожалению, в литературе не обнаружено достаточно 
наглядных иллюстраций, которые позволили бы по-
лучить зримое представление о натуральной форме 
зубов собаки. Кроме того, отсутствуют данные об 
особенностях зубного прикуса этих животных, что 
является ключевым вопросом в понимании особенно-
стей окклюзионного взаимоотношения между зубами 
антагонистами.

Целью исследования явилось представление анатомии 
зубов собаки в качестве модели для изучения этио-
паптогенеза кариеса и физиологической стираемости 
зубов человека.

Материал и методы. Опыты проводились на 5 
беспородных собаках-самцах в возрасте от 3 до 4 
лет,  массой около 20 килограмм. Для выключения 
ЦНС, болевой и двигательной чувствительности при 
сохранении активности только вегетативной нервной 
системы – дыхания и сердцебиения, эвтаназия осу-
ществлялась путем погружения животных в глубокий 
наркоз с использованием комбинированной схемы 
общей анестезии, после чего наркоз углублялся 
до стадии остановки сердца, т.е. непосредственно 
самой эвтаназии. До эвтаназии животные содержа-
лись в стандартных условиях экспериментально-
биологической клиники (виварий) ВДНЗУ «УМСА». 
Все оперативные манипуляции при заборе мате-
риала у животных осуществлены с соблюдением 
принципов «Европейской конвенции о защите 
позвоночных животных, которые используются 
для экспериментальных и других научных целей» 
(Страсбург, 1986) [8], а также решений «Першо-
го національного конгресу про біоетику» (Київ, 
2001).

Дополнительно к этому использованы 5, соразмерных 
первым животным, черепов собак, которые на время 

АНАТОМИЯ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ СОБАКИ

Саркисян Е.Г.

Высшее государственное учебное заведение Украины 
«Украинская медицинская стоматологическая академия», Полтава, Украина
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исследования получены из музеев кафедры анатомии 
человека ВДНЗУ «УМСА» и кафедры хирургии и 
акушерства Полтавской государственной аграрной 
академии. Данные препараты служили в целях полу-
чения фотоснимков и рентгенограмм зубочелюстной 
системы.

Рис. 1. Зубочелюстная система собаки (вид слева).
1 – нижняя челюсть; 2 – клыки; 3 – резцы; 4 – верхняя 
челюсть; 5 – премоляры; 6 – секущие зубы; 7 – вторые 
и третьи моляры

Результаты и их обсуждение. На фотографиях 
(рис. 1) представлена зубочелюстная система соба-
ки, на которых виден характер соотношений между 
верхними и нижними зубами при их смыкании. 
Данное статическое положение демонстрирует 
особенности её зубного прикуса, который заклю-
чается в том, что прямой контакт между верхней 
и нижней клинообразными дугами при смыкании 
возникает только в двух местах – в передней части, 
соответствующей резцам и клыкам, и задней ча-
сти, соответствующей секущим зубам (четвёртому 
верхнему премоляру и первому нижнему моляру). 
Между этими двумя парными опорными пунктами 
зубные дуги оказываются разомкнутыми, так как 
премоляры (три верхних и четыре нижних) между 
собой не контактируют. Другими словами, в про-
межутке между секущими зубами и клыками име-
ется открытый прикус, который ограничен сверху 
и снизу конусообразными зубцами премоляров, 
расположенными противоположно таким образом, 

что зубцы верхних премоляров находятся напро-
тив межзубцовых клинообразных выемок нижних 
премоляров, в результате чего данная межзубная 
щель имеет зигзагообразную форму. По-видимому, 
она служит животному для надёжного удержания 
в поперечном положении захваченной добычи при 
переносе её с одного места на другое. В таком 
случае какой-либо существенной роли в механи-
ческой переработке пищи в полости рта собаки 
малые коренные зубы не играют. Этой функцией 
наделены позади стоящие от премоляров секущие 
и большие коренные зубы. 

Следует подчеркнуть, что, согласно существующей 
классификации в сравнительной анатомии, в верхнем 
зубном ряду собаки к молярам относятся только два 
(с одной стороны) последних зуба, которые противо-
поставлены второму и третьему нижним молярам, а 
кпереди от тех и других находятся самые массивные, 
соответствующие по размерам, так называемые секу-
щие или плотоядные зубы. Верхний из них относят к 
группе премоляров (четвертый премоляр), а нижний се-
кущий зуб считается первым моляром. Что послужило 
основанием для такого подразделения коренных зубов 
собаки – в литературе объяснения нет. На наш взгляд, с 
функциональной точки зрения это положение нельзя счи-
тать достаточно обоснованным. Более логично и верхние 
и нижние секущие зубы, которые противопоставлены в 
зубном прикусе, считать первыми большими коренными 
зубами. В таком случае в верхнем и нижнем зубных ря-
дах их окажется поровну, а разница в общем количестве 
между зубными рядами будет относиться к премолярам, 
которых в верхнем зубном ряду будет насчитываться по 
три с каждой стороны, а в нижнем – по четыре. 

В окклюзионном прикусе нижний секущий зуб при-
мерно на 1/3 своей ширины находится смещённым 
кзади по отношению к своему антагонисту. При этом 
коронка последнего (верхнего секущего зуба) своими 
двумя вестибулярными буграми смещена косо по на-
правлению кзади, охватывая снаружи на 2/3 коронку 
нижнего секущего зуба, а заднюю его треть покрывает 
половина верхнего второго моляра (рис. 1). Следова-
тельно, коронка нижнего секущего зуба контактирует 
с нижней стороны с двумя буграми верхнего секущего 
зуба и одним бугром, позади стоящего от него, верхнего 
моляра. Такой двухсторонний охват верхними моляра-
ми нижних секущих зубов при их смыкании исключает 
возможность боковых движений нижней челюсти. 
Очевидно, что подобная форма отношения между самыми 
массивными зубами – антагонистами в зубном прикусе 
собаки предназначена в основном для раздробления/раз-
грызания твердых пищевых продуктов. Поэтому коронки 
данных зубов неизбежно подвергаются функциональному 
изнашиванию в виде стирания окклюзионных поверхно-
стей, что позволяет использовать их для сравнительной 
оценки с молярами человека.
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Второе прочное сцепление между зубами собаки при 
смыкании происходит в переднем отделе зубочелюст-
ной системы. Оно осуществляется за счет того, что 
нижние клыки входят в промежуток между клыками и 
третьими резцами верхней зубочелюстной дуги. Такая 
форма сцепления лучшим образом может служить в 
целях клещевого захвата добычи с последующим ее 
разрыванием. Вполне очевидно, что за счет данного 
сцепления полностью исключаются как переднезаднее, 
так и боковые движения нижней челюсти (рис. 1).

Согласно нашим данным все зубы собаки по числу 
корней подразделяются на две группы: однокорневые и 
двухкорневые, т.е., по сравнению с человеком, среди них 
отсутствуют трехкорневые зубы. К однокорневым зубам 
относятся резцы и клыки, все остальные (премоляры и 
моляры) являются двухкорневыми. На рентгенограмме 
(рис. 2) видно, что в альвеолярных отростках челюстей 
их корни находятся в мезио-дистальном положении, т.е. 
в каждом коренном зубе выделяются, расставленные 
между собой в мезио-дистальном направлении, передний 
и задний корни. По общему профильному очертанию в 
боковой проекции создается впечатление, что каждый 
коренной зуб собаки в отдельности образован в результате 
сращения коронками двух однокоронковых зубов.

Выводы.
1. У собаки насчитывается 42 постоянных зуба, ко-
торые распределяются по зубным дугам непоровну, 
а таким образом, что верхний зубной ряд состоит из 
20, а нижний - из 22 зубов. Согласно существующим 
представлениям, разница заключается в количестве 
моляров, которых в верхней челюсти по 2 с каждой 
стороны, а в нижней – по 3. Кпереди от них находятся 
по четыре премоляра, по одному клыку и по три резца. 
Самыми крупными считаются верхние четвёртые пре-
моляры и нижние первые моляры, которые называются 
секущими зубами. Однако, с функциональной точки 
зрения, более логично верхние секущие зубы, которые 

в зубном прикусе противопоставлены одноименным 
нижним, относить к большим коренным зубам.
2. В промежутке между секущими зубами и клыками у 
собаки имеется открытый прикус, который ограничен 
сверху и снизу конусообразными коронковыми зубцами 
премоляров. В соответствии с нашей поправкой, со-
гласно которой верхние секущие зубы причисляются к 
группе моляров, в верхнем зубном ряду насчитывается 
по три премоляра с каждой стороны, а в нижнем – по 
четыре.
Таким образом, при сомкнутом состоянии челюстей, 
сзади этот открытый прикус ограничен, тесно контак-
тирующими между собой, секущими зубами, позади 
от которых находятся также в контакте, меньшие по 
размерам, по два моляра.
3. В связи с тем, что премоляры в зубочелюстной 
системе собаки занимают несколько обособленное 
место, заключающееся в отсутствии прямого противо-
положного контакта при смыкании челюстей, они могут 
рассматриваться как соответствующие одноименным 
зубам человека только по своему положению, но не с 
функциональной точки зрения.

И только большие коренные зубы собаки в допустимом 
сравнении могут быть уподоблены молярам человека, 
что позволяет использовать их в аналоговом сопо-
ставлении между собой при дальнейшем изучении 
особенностей морфологического обеспечения износо-
устойчивости короткокоронковых зубов и предрасполо-
жения их к кариозному поражению. 
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SUMMARY

DENTAL  ANATOMY  OF  DOGS

Sarkisyan E.

Higher State Educational Establishment of Ukraine “Ukrainian Medical Stomatological Academy”, Poltava, Ukraine

The aim of the research was to investigate dog teeth 
anatomy as animal model for study of etiopathogenesis of 
caries disease and physiological tooth wear in human.

After examining the dog’s dental system, following 
conclusions were drawn: the dog has 42 permanent 
teeth, which are distributed over the dental arches not 
equally, and so the upper dentition consists of 20, and 
the lower of 22 teeth. The largest are considered upper 
fourth premolar and lower first molars, which are called 
discordant teeth. Between discordant teeth and fangs a 
dog has an open bite, which is limited to the top and 

bottom conical crown premolar teeth. Thus, in the closed 
position of the jaws, behind this occlusion is limited by 
discordant teeth, just in contact are smaller in size two 
molars.

Only large dog’s molars in a valid comparison can be 
likened to human molars, which allows us to use them in 
an analog comparison between them with further study of 
the morphological features ensure durability short-crown 
teeth and their predisposition to caries.

Keywords: dog teeth anatomy, caries.

РЕЗЮМЕ

АНАТОМИЯ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ СОБАКИ

Саркисян Е.Г.

Высшее государственное учебное заведение Украины «Украинская медицинская 
стоматологическая академия», Полтава, Украина

Целью исследования явилось представление анатомии 
зубов собаки в качестве модели для изучения этио-
паптогенеза кариеса и физиологической стираемости 
зубов человека.

У собаки насчитывается 42 постоянных зуба, кото-
рые распределяются по зубным дугам непоровну, 
а таким образом, что верхний зубной ряд состоит 
из 20, а нижний - из 22 зубов. Самыми крупными 
считаются верхние четвёртые премоляры и нижние 
первые моляры, которые называются секущими 
зубами. В промежутке между секущими зубами и 
клыками у собаки имеется открытый прикус, ко-
торый ограничен сверху и снизу конусообразными 

коронковыми зубцами премоляров. Таким образом, 
при сомкнутом состоянии челюстей, сзади этот 
открытый прикус ограничен секущими зубами, в 
контакте находятся также меньшие по размерам 
два моляра.

Только большие коренные зубы собаки в допусти-
мом сравнении могут быть уподоблены молярам 
человека, что позволяет использовать их в анало-
говом сопоставлении между собой при дальнейшем 
изучении особенностей морфологического обе-
спечения износо-устойчивости короткокоронко-
вых зубов и предрасположении их к кариозному 
поражению. 
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reziume

kbilebisa da ybis sistemis anatomia ZaR-
lebSi

e. sarqisiani

ukrainis saxelmwifo umaRlesi saswavlo 
dawesebuleba „ukrainis samedicino stoma-
tologiuri akademia“, poltava, ukraina

interesi ZaRlebis kbilebis mimarT gan-
pirobebulia kariesuli daavadebis etio-
paTogeneziT, kbilebis fiziologiuri cveTiT 
da cxovelebze eqsperimentuli modelirebis 
Seswavlis marTlzomierebiT.

ZaRlis kbilebisa da ybis sistemis Seswavlam 
gamoavlina, rom ZaRls aqvs 42 mudmivi kbili, 

romlebic zeda da qveda rkalze araTanabrad 
aris ganlagebuli; zeda mwkrivi 20, xolo, 
qveda mwkrivi 22 kbilisgan Sedgeba. yvelaze 
didebad iTvleba zeda meoTxe  premolarebi 
da qveda pirveli molarebi – e.w. saWreli 
kbilebi. eSvebsa da saReW kbilebs Soris 
ZaRlebs aqvT Ria Tankbilva, romelic zemoT 
da qvemoT Semofargluria konusis formis 
wvetiani gvirgviniani premolarebiT. amgvarad, 
ybis daxurul mdgomareobaSi, aRniSnuli 
Tankbilva ifargleba  saWreli kbilebiT da 
ori mcire zomis molariT.

ZaRlis mxolod didi mudmivi kbilebi SeiZleba 
SevadaroT adamianis molarebs, rac moklegvir-
gviniani kbilebis cveTis morfologiuri uz-
runvelyofis TaviseburebaTa  da am kbilebis 
kariesuli dazianebisadmi midrekilobis Sem-
dgomi Seswavlis saSualebas iZleva.

ПРОБЛЕМЫ РЕФОРМИРОВАНИЯ ПЕНСИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
НАСЕЛЕНИЯ ГРУЗИИ

Горгиладзе Л.Ш., Герзмава О.Х.

Министерство здравоохранения и социальной защиты Аджарии; 
Университет им. Г. Робакидзе, медицинский факультет, Тбилиси, Грузия 

Достойный уровень пенсионного обеспечения по-
жилого и старческого населения является одним из 
непреложных условий развития любого демократи-
ческого общества. С течением времени цели, стоящие 
перед государственными пенсионными системами, 
подверглись многим изменениям, однако постоянной 
остается задача предотвращения бедности пожилых 
граждан, а позднее, обеспечение адекватных стан-
дартов жизни этой, все возрастающей доли граждан 
[1,2,8]. Безусловно, вопрос соотношения страховых 
взносов работающего населения и размеров пенсий 
приобретает исключительно важное экономическое и 
политическое значение. 

В странах с транзиторной экономикой, к которым относят 
и Грузию, положение наиболее уязвимо ввиду ограни-
ченных вoзможнocтeй пенсионеров вписаться в новые 
экономические отношения [4,6]. Будучи в своей основной 
массе заложниками прежней государственной системы 
социального обеспечения, пожилые граждане в нынеш-
ней ситуации имеют значительно меньше возможностей 
для самореализации и самообеспечения по сравнению с 
трудоспособным населением. Поэтому уровень благосо-

стояния пенсионеров в существенной степени зависит от 
социальной политики, проводимой в стране [1,7,10].

Вместе с тем, государственная система перераспре-
деления доходов в рамках пенсионного обеспечения 
требует серьезных социально-политических решений, 
которые могут иметь как краткосрочные, так и долго-
срочные финансовые последствия. Необходимо учесть 
также возможность ограничений уровня пенсионного 
обеспечения в случае, если сокращение рождаемости 
и рост ожидаемой продолжительности жизни ведут к 
нарушению количественных пропорций между поко-
лениями и увеличению соотношений между численно-
стью пожилых и численностью трудоспособных [4].

Проблемы пенсионного обеспечения в некоторых 
странах Европы
Нет необходимости доказывать тот факт, что отдельные 
группы населения не могут, даже в течение всей своей 
активной жизни, иметь доход, который давал бы им 
возможность, помимо удовлетворения текущих нужд, 
делать сбережения на старость. Только государство в 
состоянии осуществлять обязательное перераспреде-



	
Georgian Medical News  
No 12 (237) 2014

© GMN 85 

ление доходов в пользу таких групп. В связи с этим, 
возникает и необходимость введения дополнительных 
мер, в том числе частное пенсионное страхование, как 
дополнение к имеющейся государственной пенсии, что 
уже реализовано во многих странах [5,9]. 

Например, в Норвегии пенсия по старости состоит 
из двух элементов: базовой и дополнительной части. 
Базовая пенсия назначается без учета прежних доходов 
или платежей. Достаточно в возрасте от 16 до 66 лет 
отработать 3-летний страховой период (безвыездно 
находясь в стране). Однако, для получения полной 
пенсии (т.е. включая дополнительную часть) необходим 
не менее чем 40-летний страховой период. 

В конце 2009 и начале 2010 года ввиду нехватки средств 
размеры пенсии в Литве были существенно урезаны. 
Вместе с тем введен ряд серьезных компенсаций – на 
медицинское обслуживание, в том числе протезирова-
ние зубов, скидки на лекарства (50%), проезд в транс-
порте (на 50-80%), льготные сборы за аренду земли и 
т.д. Пенсионеры не платят за аренду жилья, как при-
нято, например, в Германии или Испании. 

Увеличение пенсии в Швеции составляет приблизи-
тельно 10% за каждый год, проработанный после 65 
лет. При этом можно работать целый день или часть 
дня. При начислении пенсии в расчёт берётся сумма, 
накопленная на специальном счёте за тридцать рабо-
чих лет. В качестве льгот государство предоставляет 
пенсионерам бесплатное медицинское обслуживание,  
медикаменты и бесплатное получение образования. 

Основная составляющая пенсий в Германии государ-
ственная. Она основана на принципе солидарности по-
колений. Люди преклонного возраста получают пенсию 
за счёт взносов работающих (19,6% от заработка до 
вычета налогов). Платят их пополам застрахованные 
трудящиеся и работодатели. Соответственно, взнос 
застрахованного составляет 9,8% от его зарплаты. Си-
стема государственного страхования охватывает всех 

работающих по найму, кроме чиновников (последним 
пенсия выплачивается из госбюджета). Лица, которые 
выходят на пенсию получают, в среднем, 47% от зарпла-
ты. В случае необходимости государство доплачивает 
разницу между пенсией и прожиточным минимумом. 
Кроме того, государство оплачивает жильё (ограни-
ченное метражом), отопление и прочие жилищные 
расходы (таблица 1). 

Французская пенсионная система основывается на двух 
принципах: «пенсионное накопительное страхование» 
(пенсия выплачивается из средств, которые человек 
откладывает на протяжении трудовой деятельности) 
и «солидарность» (пенсия выплачивается из отчис-
лений работающих сограждан). Пенсия во Франции 
составляет 50% от средней зарплаты, рассчитываемой 
за одиннадцать последних трудовых лет.

В США размер выплат по выходу на пенсию зависит 
от многих факторов: возраста, стажа, зарплаты, места 
работы, пенсионных программ работодателя, отчисле-
ний в накопительные фонды и прочего. В связи с этим, 
сумма может резко меняться. Государственная пенсия 
(определенная сумма, выплачиваемая каждый месяц) 
действует только для госслужащих, полицейских, во-
енных, пожарных, работников почты. Остальные граж-
дане, определяют свою пенсию сами в зависимости от 
отчислений в частные фонды пенсионного страхования. 
Вместе с тем, в США частным пенсионным страховани-
ем охватывается лишь 60 процентов работающих. Это 
ясно показывает, что хотя частные страховые системы 
не могут явиться заменой обязательных государствен-
ных пенсионных систем, однако в странах со слабой 
экономикой могут способствовать сохранение пенсио-
нером своего социально-экономического статуса.

Обеспечение адекватного уровня социальной защиты для 
большинства населения в рамках базовых государствен-
ных пенсионных систем может быть достигнуто лишь при 
условии введения дополнительного пенсионного обеспе-
чения по пенсионным системам компаний или в рамках 

Таблица 1. Средний размер государственных пенсий в некоторых странах Европы

Страны Средний размер пенсии 
(в долл. США)

Средний возраст 
выходов на пенсию

Грузия 90 65
Азербайджан 202 60

Беларусь 175 60
Казахстан 210 60

Литва 128 65
Узбекистан 55 60

Молдова 80 60
Швеция 833 65

Швейцария 874 65
Норвегия 1542 67
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частного страхования [5,6,8,9]. Вместе с тем, в большин-
стве стран, в том числе и в Грузии, где законодательством 
не предусматривается частное пенсионное страхование, 
оно ограничивается лишь отдельными группами населе-
ния, что, безусловно, при низком уровне государственных 
пенсий и пособий ведет к резкому ухудшению социально-
экономического состояния пенсионеров.

В западных странах сложилась проверенная годами си-
стема негосударственных пенсионных фондов, которой 
люди без страха делают ежемесячно свои отчисления. В 
отличие от них в странах постсоветского пространства 
первые такие фонды оказались финансовыми пирами-
дами, что подорвало доверие к ним. 

В идеале, сочетание государственной и накопительной 
пенсии должно позволить в определенной степени удо-
влетворять как материальные, так и духовные потреб-
ности личности в старости. Однако, это требование, в 
силу ряда причин, особенно в странах с транзиторной 
экономикой, в том числе и в Грузии связано с серьез-
ными проблемами. 

Основные из них:
- затруднения с гарантированной выплатой пенсий;
- снижение покупательной способности пенсий (вслед-
ствие инфляции);
- возможные потери инвестированного капитала в 
частные пенсионные системы;
- недостаточный уровень прибыли при инвестировании 
активов частными пенсионными структурами.

По мнению экспертов, ни в одной стране мира не 
существует идеальной пенсионной системы [8]. Ис-
пытывают сложности абсолютно все, главная причина 
– увеличение количества пенсионеров при одновре-
менном сокращении трудоспособного населения. Так, 
начиная с 1998 г. количество пенсионеров в развитых 
странах превысило численность детского населения, 
тогда как по прогнозам на 2050 г. такое соотношение 
ожидает всю планету.

Кроме того, рост продолжительности жизни, сниже-
ние рождаемости (даже в традиционно многодетных 
регионах, как, например, арабских странах или Китае), 
миграционные процессы из слаборазвитых стран в 
богатые обуславливают возрастание доли пожилых 
людей в структуре общества. 

Ввиду изменения демографической ситуации всё боль-
шую часть своих ВВП страны вынуждены тратить на 
поддержку пенсионеров. Так, когда в 1935 г. США ввели 
пенсионную систему, это обходилось им в 0,2% ВВП, 
а сейчас, когда пенсионеры составляют 10% населения 
страны, – уже 6%. Италия выплачивает пенсионерам 14% 
ВВП, Турция – 7,8%. Новые поколения уже физически не 

в состоянии выплачивать пенсию своим предшествен-
никам. Ввиду старения населения в мире пенсионная 
проблема грозит в будущем стать одной из наиболее 
неразрешенных противоречий, когда власти стремятся 
поднять пенсионный возраст, тогда как пенсионеры все 
более активно требуют повысить пенсии. 

Исходя из вышеуказанного, целью настоящего исследова-
ния является теоретическое обоснование и разработка ком-
плексного подхода к анализу социально-экономического 
положения пенсионеров, выработка практических реко-
мендаций, направленных на совершенствование системы 
социальной защиты пенсионеров.

В соответствии с поставленной целью решены сле-
дующие задачи:
- проанализирована социально-демографическая струк-
тура пенсионеров Грузии для обоснования адресных 
подходов и организации социальной помощи;
- обоснована необходимость использования специ-
альных социально-экономических индикаторов для 
выявления лиц, нуждающихся в различных видах со-
циальной помощи и поддержки;
- проведено социологическое исследование для вы-
явления факторов, влияющих на уровень и динамику 
материальных и духовных потребностей пенсионеров, 
оценки степени удовлетворения их материальных и 
духовных потребностей, выявлении ранжирования 
комплекса факторов, детерминирующих доходы и рас-
ходы пенсионеров.

Материал и методы. Эмпирической базой для теоре-
тических обобщений и практических разработок стали 
материалы М инистерства труда, здравоохранения и 
социальной защиты Грузии, а также разработки и 
материалы мониторинговых исследований уровня и 
качества жизни пенсионеров, проведенных в стране за 
последние годы. Работа с большими наборами данных, 
содержащих первичную информацию о социально-
экономическом положении семей пенсионеров, опреде-
лила выбор методов анализа, реализация которых стала 
возможной на базе алгоритмического и программного 
обеспечения пакета статистических программ SAS.

Социологический опрос проходил по общепринятой 
методике в виде анкетирования. Общее количество 
опрошенных 240 человек. Выборочная совокупность 
опроса охватила все основные демографические груп-
пы населения и удовлетворяет условию обеспечения 
репрезентативности выборки. В качестве инструмен-
тария исследования при обработке и анализе собран-
ной информации применялись такие статистические 
методы, как группировки, выборочное наблюдение, 
корреляционно-регрессионный анализ с его модифи-
кацией для анализа переменных дискретного типа, ряд 
других методов. 
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Таблица 2. Ранговое распределение мнения опрошенных 
об ответственности за материальное обеспечение старости

Мнение респондентов
Лица в возрасте 30-45 

дет Лица, старше 65 лет

Мужчины Женщины Мужчины Женщины
Государство обязано обеспечить население 
достаточной пенсией 5 3 1 1

Люди должны сами заботиться о своем будущем, 
не надеяться на государство 4 2 3 5

Дети должны помогать родителям, 
если этого не делает государство 6 1 6 2

Накопления бессмысленны, 
не все доживают до пенсии 1 4 4 3

Накопления бессмысленны, 
их обесценивает инфляция 2 5 5 4

Пусть люди сами распоряжаются своими средствами 3 6 2 6
Затрудняюсь ответить 7 7 7 7

Результаты и их обсуждение. Ключевым субъектом 
ответственности за пенсионное обеспечение – как 
это видит население является государство, у которо-
го, по мнению респондентов, есть исключительные 
ресурсы, позволяющие контролировать эту сферу. В 
глазах граждан участие государства в обеспечении 
пенсии – это «страховой парашют» для общества: его 
наличие стимулирует собственные усилия граждан для 
обеспечения своей старости, а его отсутствие снижает 
мотивацию тех, кто уже сегодня сам готов заботиться 
о своем пенсионном будущем.

При этом попытки реформирования пенсионной 
системы несут угрозу стабильности социального 
контракта между обществом и властью. Любые из-
менения роли государства в пенсионном обеспечении 
интерпретируются как желание государства снять с 
себя ответственность. Даже если люди понимают 
вынужденность предлагаемых мер, они считают это 
проявлением слабости и недееспособности государ-
ства. При этом уже сейчас у общества есть ощущение 
«сбоя» в работе социального контракта, что создает 
неблагоприятную атмосферу для любых реформ. В 
такой ситуации общество может отказаться от вы-
полнения своей части контракта (переход на «серые» 
зарплатные схемы, уклонение от налогов, вывоз 
активов, эмиграция и т.д.).

Вместе с тем, частный работодатель нередко исключа-
ется из числа субъектов ответственности за пенсионное 
обеспечение. Более того: сложившиеся сегодня отно-
шения работников и частных работодателей содержат 
угрозу социальной стабильности (таблица 2).

Проведенный опрос свидетельствует о серьезном раз-
личии системы ценностей среди младшего и старшего 
поколения респондентов. Так, если пожилые считают, что 
в их материальном обеспечении ведущее место должно 
иметь государство, молодые члены семьи, молодое по-
коление приоритетным считает принятие необходимых 
мер для улучшения своего материального благополучия 
в старости, мало полагаясь на государство. Несмотря на 
поддержку этой идеи, большинство трудоспособных ре-
спондентов (54%) не готовы начать откладывать средства 
на будущее (таблица 3).

Как правило, люди не столько не хотят, сколько не могут 
самостоятельно откладывать средства ввиду текущего 
низкого уровня жизни, при котором они вынуждены 
тратить большую часть своих доходов. Вместе с тем, 
опрос выявил, что хотя значительная часть респон-
дентов имеет возможность откладывать опреде-
ленные суммы на обеспечение старости, имеется 
целый комплекс ограничений – как объективных, 
так и субъективных – препятствующих накоплению 

Таблица 3. Мнение респондентов о возможности накопления средств для обеспечения старости
Лица в возрасте 30-45 дет Лица, старше 65 лет
Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Хочу и могу откладывать деньги на будущее 14,0% 17,0% 8,0% 6,0%
Не хочу, но могу откладывать деньги 22,0% 31,0% 11,0% 9,0%
Не хочу и не могу откладывать деньги 37,0% 28,0% 41,0% 46,0%
Затрудняюсь ответить 27,0% 24,0% 37,0% 39,0%
Всего 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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питание, хотя немаловажную роль играет и неуверен-
ность в завтрашнем дне, недоверие к существующим 
финансовым институтам и др. Примечательно, что по 
данным исследований, граждане стран со стабильной 
финансово-политической ситуацией планируют свое 
будущее на более длительный срок в сравнении с граж-
данами, живущими в государствах с нестабильной эко-
номикой. Вместе с тем, уровень экономического благо-
состояния граждан в этом процессе играет значительно 
меньшую роль, чем политическая стабильность. 

Рис. 1. Использование средств опрошенными лицами 
трудоспособного возраста (30-45 лет)

Так, по данным опросов, наиболее длительный прогноз на 
будущее характерен для жителей Японии, Китая, Канады, 
Австралии (20 и более лет), тогда как на значительно более 
короткий срок планируют свое будущее жители Италии 
(10 лет), Греции (5 лет), США (3-5 дет) и т.д. Аналогичная 
ситуация имеет место и в Грузии, где по данным проведен-
ного опроса значительная часть респондентов указывает, 
что может с уверенностью прогнозировать уровень своих 
доходов на срок до 1-3 лет (рис. 2).

Хотя с первого взгляда можно подумать, что у моло-
дых сильнее, чем у остальных опрошенных, выражена 
установка на самостоятельность, на собственную от-
ветственность за жизнь на пенсии. Но многие говорят, что 

средств на будущее. Однако, помимо материальных 
ограничений, макро- и микроэкономических рисков, 
на которые указывают респонденты, серьезную роль 
играет с одной стороны неразвитость финансовых 
институтов, а с другой, присущие достаточно значи-
тельной части населения страны социо-культурные 
ограничения (таблица 4).

Как свидетельствуют результаты опроса, главным 
препятствием для инвестирования финансовых 
средств на будущее как среди лиц трудоспособного, 
так и пожилого возраста является сомнение в до-
бросовестности финансовых институтов, которые 
могли бы накапливать, а в последующем оптимально 
инвестировать финансовые накопления населения. 
Хотя недвижимость эффективный инструмент ин-
вестирования, это путь может быть выходом только 
для обеспеченной части, тогда как большинству насе-
ления он просто недоступен. Безусловно, серьезным 
препятствием для создания системы накопительных 
пенсий являются: 
- слабость законодательной базы;
- низкий уровень финансовой грамотности населения;
- отсутствие традиций к сбережению средств и навыков 
финансового планирования.

Можно констатировать, что у большинства населения 
очень короткие горизонты планирования. Вместе с тем, 
люди зачастую не осознают, что отчисления в обяза-
тельную систему пенсионного страхования идут из их 
зарплаты, и если переложить ответственность за такие 
отчисления непосредственно на граждан, не исключено, 
что средства будут просто тратиться на повседневные 
нужды. Это подтверждается и материалами, полученными 
в ходе опроса работающей части населения (рис. 1).

Безусловно, стремление большинства опрошенных по-
тратить заработанное, в первую очередь, обусловлено 
низкими доходами большинства населения, которых в 
основном хватает на удовлетворение нужд семьи и на 

Таблица 4. Перечень причин, по которым респонденты воздерживаются 
от осуществления собственных накоплений на будущее

Причины
Лица в возрасте 30-45 дет Лица, старше 65 лет

Мужчины Женщины Мужчины Женщины
Банкротство или аферы фондов, 
в которых накапливались средства 1 1 2 1

Экономические проблемы и кризисы, 
ведущие к инфляции 4 3 3 3

Недостаточность финансовых 
инструментов 
для долгосрочного инвестирования в стране

3 5 5 5

Отсутствие государственных гарантий 
страхования частных 
пенсионных фондов

5 4 4 4

Неуверенность в завтрашнем дне 2 2 1 2

52%

8%

26%

14%
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их нынешний уровень благополучия не тот, чтобы можно 
было решать сегодняшние проблемы, реализовывать 
желания (путешествия, семья, рождение детей), и в до-
полнение ко всему, думать о пенсионном будущем. 

 

Рис. 2. Период, на который прогнозируют свои финан-
совые возможности и будущий доход респонденты

Как свидетельствуют данные проведенного исследова-
ния лишь небольшая часть населения трудоспособного 
возраста уверена в будущем и может прогнозировать 
свои доходы на достаточно длительный период вре-
мени. Вместе с тем, обращает внимание тот факт, что 
значительная часть респондентов плохо представляет 
источники своего существования после достижения 
пенсионного возраста (таблица 5).

Подавляющее большинство трудоспособного населе-
ния надеется на государственную пенсию. При этом 
люди готовы взять на себя часть ответственности 
за свое пенсионное будущее. Однако самая распро-
страненная стратегия, которую они видят для себя, – 
продолжение работы в пенсионном возрасте. Вместе 
с тем, надежды на личные накопления, помощь от 
детей и дивиденды от вложений в разные финансо-
вые инструменты распространены мало. Привлекает 
особое внимание тот факт, что значительная часть 
опрошенных вообще затрудняется ответить на по-
ставленный вопрос, что еще раз свидетельствует 

о неподготовленности населения самостоятельно 
решать такую жизненно важную проблему, как под-
готовка к обеспеченной старости.

Такое представление о собственной старости подтвержда-
ется наглядным примером жизни нынешних пенсионеров. 
Ориентация на накопления и инвестиции: регулярные от-
числения в счет своей будущей пенсии, инвестиционная 
недвижимость (квартира, дом), правильное размещение 
в акциях, организация собственного бизнеса, который 
будет долго кормить, на первый взгляд, представляют 
собой самую простую и реалистичную стратегию на 
будущее. Однако, здесь же просматриваются проблемы 
(риск ухудшения здоровья, возможности потерять рабо-
ту, накопления, вследствие нестабильности политико-
экономической ситуации в стране и мире, инфляции, не 
дожить до времени использования частных пенсионных 
накоплений), волнующие большинство опрошенных. 

Размер пенсионных выплат далеко не соответствует 
сложившемуся в настоящее время прожиточному 
минимуму. Продолжает ухудшаться относительное 
материальное положение пенсионеров, т.к. повыше-
ние пенсии постоянно отстает от роста цен. Ситуация 
усугубляется тем, что высокая инфляция обесценила 
сбережения населения, значительная часть которых 
предназначалась для поддержания материального 
положения после ухода на пенсию. Традиционной 
формой, позволяющей пенсионерам улучшить свое 
материальное положение, является занятость в первые 
годы после достижения пенсионного возраста. Однако в 
нынешней ситуации реализовать право пожилых граждан 
на труд практически невозможно. Численность работаю-
щих пенсионеров значительно снизилась, т.к. они - первые 
кандидаты па увольнение, в то время как основным мо-
тивом, заставляющим пенсионеров трудиться, являются 
именно экономические соображения.

Таблица 5. Мнение респодентов об источниках доходов, обеспечивающих их старость
Источник дохода Мужчины Женщины

Государственная пенсия 8,1 15,8
Зарплата, приработки 13,1 9,3
Личные сбережения, накопления 7,8 10,2
Финансовая помощь детей, родственников 10,3 16,9
Доходы от приусадебного участка, сада 3,0 4,1
Доходы от частного бизнеса 7,8 4,5
Дополнитеная пенсия в случае 
введения системы накопительной пенсии 5,5 2,5

Доходы от сдачи в аренду помещения или имущества 4,4 3,2
Доходы от денежных вложений 3,1 3,2
Доход от обмена своего жилья на меньшее 4,7 5,2
Доход от договора пожизненной ренты 1,1 0,3
Может и не доживу до пенсии, зачем заранее беспокоиться 7,2 3,5
Затрудняюсь ответить 23,9 21,3
Всего 100,0% 100,0%
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Результаты опроса позволили выделить несколько 
сценариев, которым следует в жизни большинство 
опрошенных:
- ответственный - «сколько сбережешь – столько и по-
лучишь в старости»;
- активный - «буду работать, пока силы есть, а дальше 
посмотрим»;
- солидаризационный - «дети и родственники помогут»;
- пессимистический – «нынешнее положение вещей 
приведет нас к прозябанию в старости»;
- фаталистический - «не доживу до пенсии»;
- утопический - «государство все-таки сможет позабо-
титься о своих гражданах – это в его интересах».

От того, какой из этих сценариев станет преобладаю-
щим, нормой в обществе, будет зависеть успех преоб-
разований пенсионной сферы. Безусловно, для того 
чтобы нормой стала активная и ответственная позиция, 
необходимо управление социальными установками 
населения в пенсионной сфере.

Выводы и предложения:
1. В Грузии до настоящего времени не произошло 
формирования достаточно четких подходов к ре-
формированию сложившейся системы социальной 
защиты, для которой характерны чрезвычайно высо-
кая патерналистская роль государства и крайне слабо 
обозначенные общественные институты. Система в 
основном ориентирована на адресное, оперативное 
решение кризисных проблем, однако такой подход не 
дает долгосрочного эффекта, поскольку не нацелен на 
профилактику повторений кризисных ситуаций, на пер-
спективную социальную защиту каждого конкретного 
человека и населения в целом.
2. Необходимо создание высокоэффективной, ориен-
тированной на ожидания общества системы многопро-
фильной целевой социальной защиты населения, кото-
рая должна обеспечивать комплексное разностороннее 
содействие в решении проблем на протяжении всей его 
жизни. В этой связи социальную защиту следует рас-
сматривать как защиту от социальных рисков потери, 
или ограничения экономической самостоятельности и 
социального благополучия человека.
3. Формы и методы системы организации социальной 
защиты пожилых должны быть дифференцирован-
ными, доступными, полноценными, максимально 
ориентированными на профилактику и способы поло-
жительного разрешения отдельной личностью сложных 
критических ситуаций.
4. Сложившееся в стране централизованное пенсионное 
обеспечение уже привело к непомерной нагрузке на бюд-
жет и, как результат, к неисполнению государственных 
обязательств по социальной защите населения, что вы-
зывает социальную напряженность в обществе, Поэтому 
важную роль приобретает создание системы информаци-
онного обеспечения населения о правовом, трудовом и 
ином регулировании жизни общества, с направленностью 

на активное самостоятельное решение людьми своих 
проблем, а также достоверное, простое и доступное 
определение роли государства в этом процессе.
5. Особого рассмотрения требует проблема, связанная 
с уровнем пенсионного обеспечения, решение которой 
зависит не только от состояния экономики, но и от 
новой концепции пенсионного обеспечения, которая 
должна включать в себя внедрения системы накопи-
тельной пенсии.
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SUMMARY

PROBLEMS OF REFORMING PENSION SCHEMES 
OF THE GEORGIAN POPULATION

Gorgiladze L., Gerzmava O.

Ministry of Health and Social Affairs of Adjara; University 
of Grigol Robakidze, Tbilisi, Georgia

Decent level of pension provision for older people is one of 
the indispensable condition of any democratic society. Over 
time, the objectives pursued by the public pension system, 
have undergone many changes, but remains a constant prob-
lem preventing poverty of older citizens, and later, ensuring 
adequate standards of living of this, increasing the propor-
tion of citizens. Certainly, the question of the relationship of 
the working population of premiums and pensions becomes 
essential economic and political importance. In the coun-
tries with transitive economy, which include Georgia, the 
most vulnerable because limited possibilities of pensioners 
fit into the new economic development.
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Georgia has not yet happened formation sufficiently clear 
approach to the reform of the existing system of social 
protection, which is characterized by extremely high 
paternalistic role of the state and very poorly marked 
public institutions. The system mainly focuses on targeted, 
efficient solution of problems of the crisis, however, this 
approach does not provide a long-term effect, because is 
not aimed at preventing repetition of crises on social pro-
tection perspective of each individual and the population 
as a whole.

It is need creating highly focused on society’s expectations 
of a multidisciplinary task of social protection, which 
should provide a comprehensive multifaceted assistance 
in solving problems throughout his life. In this context, 
social protection should be seen as a protection against 
social risks of loss or limitation of economic independence 
and social well-being.

Forms and methods of organization of social protection of the 
elderly should be differentiated, affordable, high-grade, fully 
oriented to the prevention and resolution of the positive ways 
to separate the individual complex emergencies.

Requires special consideration problem with the level of 
pensions, the solution of which depends not only on the 
economy but also on the new concept of pensions, which 
should include the introduction of a funded pension.

Keywords: public pension system, social protection of the 
elderly, Georgia.

РЕЗЮМЕ

ПРОБЛЕМЫ РЕФОРМИРОВАНИЯ ПЕНСИОН-
НОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ ГРУЗИИ

Горгиладзе Л.Ш., Герзмава О.Х.

Министерство здравоохранения и социальной защиты 
Аджарии; Университет им. Г. Робакидзе, медицинский 
факультет, Тбилиси, Грузия 

Достойный уровень пенсионного обеспечения пожило-
го и старческого населения является одним из непре-
ложных условий развития любого демократического 
общества. С течением времени цели, стоящие перед 
государственными пенсионными системами, подвер-
глись многим изменениям, однако постоянной остается 
задача предотвращения бедности пожилых граждан, а 
позднее, обеспечение адекватных стандартов жизни 
этой, все возрастающей доли граждан. Безусловно, 
вопрос соотношения страховых взносов работающего 
населения и размеров пенсий приобретает исключи-
тельно важное экономическое и политическое значение. 
В странах с транзитивной экономикой, к которым от-
носят и Грузию, положение наиболее уязвимо ввиду 

ограниченных вoзможнocтeй пенсионеров вписаться 
в новые экономические отношения.

В Грузии до настоящего времени не произошло фор-
мирования достаточно четких подходов к реформиро-
ванию сложившейся системы социальной защиты, для 
которой характерны чрезвычайно высокая патерналист-
ская роль государства и крайне слабо обозначенные 
общественные институты. Система в основном ориен-
тирована на адресное, оперативное решение кризисных 
проблем, однако такой подход не дает долгосрочного 
эффекта, поскольку не нацелен на профилактику по-
вторений кризисных ситуаций, на перспективную 
социальную защиту каждого конкретного человека и 
населения в целом.

Необходимо создание высокоэффективной, ориентиро-
ванной на ожидания общества системы многопрофиль-
ной целевой социальной защиты населения, которая 
должна обеспечивать комплексное разностороннее 
содействие в решении проблем на протяжении всей его 
жизни. В этой связи социальную защиту следует рас-
сматривать как защиту от социальных рисков потери, 
или ограничения экономической самостоятельности и 
социального благополучия человека.

Формы и методы системы организации социальной за-
щиты пожилых должны быть дифференцированными, 
доступными, полноценными, максимально ориентиро-
ванными на профилактику и способы положительного 
разрешения отдельной личностью сложных критиче-
ских ситуаций.

Особого рассмотрения требует проблема, связанная с 
уровнем пенсионного обеспечения, решение которой 
зависит не только от состояния экономики, но и от но-
вой концепции пенсионного обеспечения, включающей 
в себя внедрение системы накопительной пенсии.

reziume

saqarTvelos mosaxleobis sapensio uzrunvel-
yofis reformirebis problemebi

l. gorgilaZe, o. gerzmava

aWaris avtonomiuri respublikis janmrTe-
lobisa da socialuri dacvis saministro; 
g. robaqiZis sax. universiteti, Tbilisi. 
saqarTvelo

mosaxleobis xandazmuli nawilis Rirseuli 
sapensio uzrunvelyofa nebismieri demokra-
tiuli sazogadoebis ganviTarebis erT-erT 
aucilebel pirobas warmoadgens. droTa 
ganmavlobaSi sapensio sistemis winaSe 
mdgarma miznebma ara erTi cvlileba gani-
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cada, magram mainc mudmiv problemad rCeba 
xandazmuli moqalaqeebis siRaribis aRkveTa, 
xolo Semdgom, mosaxleobis am mudmivad 
mzardi nawilis, normaluri cxovrebis do-
nis uzrunvelyofa da SenarCuneba. ra Tqma 
unda, dasaqmebuli mosaxleobis sadazRvevo 
Senatanebisa da pensiis raodenobas So-
ris Sesabamisobas gadamwyveti ekonomikuri 
da politikuri mniSvneloba eniWeba. gar-
damavali ekonomikis mqone qveynebisaTvis, 
rogorica saqarTveloa, mdgomareoba ufro 
metad gamokveTilia, radgan pensionerebi, Sez-
Ruduli SesaZeblobebis gamo, ver erTvebian 
axal ekonomikur urTierTobebSi.

saqarTveloSi jer kidev ar aris Camoyali-
bebuli sakmarisad mkafio midgoma arse-
buli socialuri sistemis reformis mimarT, 
romelic xasiaTdeba saxelmwifos gansa-
kuTrebiT maRali paternalisturi roliT 
da sajaro institutebis ukiduresi sisus-
tiT. sistema ZiriTadad orientirebulia 
konkretuli krizisuli problemebis opera-
tiuli gadawyvetisaken, Tumca es midgoma ar 
iZleva xangrZliv efeqts, radganac ar aris 
mimarTuli krizisuli situaciebis ganmeore-
bis prevenciisaken, romelic gaTvlili unda 

iyos TiToeul adamianze da mTlianad mosax-
leobaze. aucilebelia, Seiqmnas mosaxleobis 
socialuri uzrunvelyofis maRalefeqturi, 
miznobrivi, sazogadoebis molodinebze 
orientirebuli, mravalprofiluri sistema, 
romelic ganapirobebs socialuri probleme-
bis kompleqsur gadawyvetas mTeli cxovrebis 
manZilze. amasTan dakavSirebiT, socialuri 
uzrunvelyofa unda ganixilebodes, rogorc 
ekonomikuri damoukideblobis dakargvis an 
SezRudvis riskebisagan dacva da adamianis 
socialuri keTildReoba. 

xandazmuli moqalaqeebis socialuri dacvis 
formebi da meTodebi unda iyos diferencire-
buli, xelmisawvdomi, srulyofili, mTlianad 
orientirebuli prevenciaze da TiToeuli 
pirovnebis rTuli, kritikuli situaciebis 
dadebiTad gadawyvetisaken mimarTuli.

gansakuTrebul ganxilvas moiTxovs sapensio 
uzrunvelyofis donis problemis ganxilva, 
romlis gadawyvetac damokidebulia ara 
mxolod ekonomikis mdgomareobaze, aramed 
axali sapensio uzrunvelyofis koncefcize, 
romelic unda iTvaliswinebdes dagrovebiTi 
sapensio sistemis danergvas.

ПРОБЛЕМЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДОСТУПНОСТИ ДЛЯ НАСЕЛЕНИЯ ГРУЗИИ 
КВАЛИФИЦИРОВАННОЙ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ 

И СТАЦИОНАРНОЙ ПОМОЩИ 

Болквадзе Р.А., Герзмава О.Х.

Университет им. Г. Робакидзе, Тбилиси, Грузия 

Период социальной и экономической трансформации, 
переживаемый нашим обществом, совпал с новыми 
проблемами, результатом которых стало выраженное 
падение уровня жизни значительной части населения 
Грузии, и, как следствие, появление при осуществлении 
рыночных реформ групп населения, несущих боль-
шие издержки, связанные с ухудшением состояния 
здоровья. Одной из важнейших целей социальной и 
экономической политики в этот период должна стать 
минимизация трудностей, которые ложатся на плечи 
пенсионеров, неполных и многодетных семей и ряда 
других групп населения [5,7,12,13].

В этих условиях основной упор государственной со-
циальной политики должен быть направлен на обе-
спечение материальной поддержки социально наиболее 

уязвимых слоев населения. Суть проблемы лежит в 
том, чтобы в условиях экономического и социального 
кризиса организовать оптимальное перераспределение 
дефицитных ресурсов [5,15].

Безусловно, начавшаяся в 2013 году реализация 
приоритетного национального проекта - Всеобщей 
программы охраны здоровья населения Грузии - имеет 
важнейшее значение. Отрасль остро нуждается в допол-
нительных вложениях, особенно в сектор первичной 
медико-санитарной помощи. Но проблемы системы 
здравоохранения не только в недостатке ресурсов. 
То, что направляется в эту отрасль, используется с 
низкой эффективностью. Если не изменить ситуацию, 
то результаты финансовых вливаний будут незначи-
тельными.
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Исходя из вышеизложенного, целью настоящего ис-
следования явилась разработка комплексного подхода к 
анализу проблемы доступности населения к различным 
видам медицинской помощи в рамках Всеобщей про-
граммы охраны здоровья населения Грузии.

В соответствии с поставленной целью решены следующие 
задачи: проанализирована социально-демографическая 
структура населения Грузии; обоснована необходимость 
использования специальных социально-экономических 
индикаторов для выявления лиц, нуждающихся в раз-
личных видах социальной помощи и поддержки; про-
ведено социологическое исследование для выявления 
факторов, влияющих на уровень и динамику доступности 
населения к различным видам медицинской помощи в 
рамках Всеобщей программы охраны здоровья населения 
Грузии, оценки степени их удовлетворения полученными 
медицинскими услугами.

Материал и методы. В процессе проведения исследо-
вания использованы материалы Министерства труда, 
здравоохранения и социальной защиты Грузии, данные 
отдела статистики Национального центра контроля 
заболеваний Грузии, материалы ВОЗ, данные исследо-
ваний проблемы доступности населения к различным 
видам медицинской помощи, осуществленных в раз-
личных странах.

Работа с большими наборами данных, содержащих 
первичную информацию о социально-экономическом 
положении семей пенсионеров, определила выбор ме-
тодов анализа, реализация которых стала возможной 
на базе алгоритмического и программного обеспечения 
пакета статистических программ SAS.

Анализ существующих источников и методов сбора 
социологической информации свидетельствует, что 
имеющаяся практика связана с большой трудоемко-
стью, значительной стоимостью проводимых работ 
и нередко вызывает сомнение в достоверности полу-
чаемых результатов. Целый ряд объективных причин 
обусловливает необходимость проведения специаль-
ных выборочных обследований, которые дополняя 
официальную статистическую отчетность и являясь 
практически единственным источником оперативной 
информации, значительно сокращают затраты време-
ни и средств, повышают достоверность получаемых 
результатов. Поскольку выборочные обследования в 
основном проводятся в форме анкетных опросов, в 
некоторых случаях может иметь место невозвращение 
анкет, т.е. фактически какая-то часть респондентов, 
подлежащих обследованию, остается неопрошенной. 
Это обстоятельство является дополнительным источни-
ком ошибок выборки. Поэтому нами корректировался 
объем выборки в зависимости от количества неопро-
шенных респондентов в обследуемой совокупности.

Исследуя такое сложное явление как уровень доступ-
ности медицинской помощи для различных групп 
населения, необходимо учитывать целый ряд субъек-
тивных моментов, информацию по которым можно 
получить лишь, обращаясь к самооценкам и мнению 
самих респондентов по различным аспектам их жизни 
и состояния здоровья. В процессе работы была сделана 
попытка в рамках традиционных подходов к анализу 
субъективной информации расширить возможности 
применения статистических методов. Рассчитан ряд 
показателей, характеризующих степень удовлетворен-
ности респондентов различными сторонами жизни, 
скорректированный с учетом степени социальной 
активности опрошенных.

Работа осуществлена в следующей последователь-
ности:
- этап проектирования обследования;
- определение границ генеральной совокупности:
- источники информации для проектирования вы-
борки:
- построение схемы выборки: 
расчет объема выборки 
принцип отбора 
число ступеней 
способ отбора 
вид выборки 
вид опроса
- формирования выборочной совокупности;
- подготовка инструментария: 
разработка анкеты, опросного листа респондента и 
инструкции для интервьюера 
создание оригинал-макета
печать
тиражирование инструментария
- кадровые вопросы: 
определение необходимого числа интервьюеров и их 
нагрузки 
обучение интервьюеров 
предполагаемая оплата за одну анкету
- временные границы этапа:
этап сбора данных
работа интервьюеров
- когнитивные способности респондента и мотивация 
участия в опросе. Причины незаполнения анкеты и ис-
пользование «резервного» списка респондентов;
- инструментарий: 
формулировка вопросов 
соотношение открытых и закрытых форм опросов 
порядок вопросов в анкете
- вид опроса;
- временные границы этапа;
- этап обработки полученной информации;
- способ ремонта выборки;
- схема кодировки данных; 
- ввод данных. 
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Социологический опрос проходил по общепринятой мето-
дике в виде анкетирования. Общее количество опрошен-
ных 300 человек. Выборочная совокупность опроса охва-
тила все основные демографические группы населения и 
удовлетворяет условию обеспечения репрезентативности 
выборки. В качестве инструментария исследования при 
обработке и анализе собранной информации применялись 
такие статистические методы, как группировки, выбороч-
ное наблюдение, корреляционно-регрессионный анализ с 
его модификацией для анализа переменных дискретного 
типа, ряд других методов. 

Результаты и их обсуждение. Ситуация со здоровьем 
и смертностью в Грузии серьезно изменилась, начиная 
с 1990-х годов, причем в последние годы темпы ухуд-
шения нарастают. Все это происходит на фоне значи-
тельного улучшения здоровья и снижения смертности 
в большинстве развитых стран. В итоге, к 2014 году 
Грузия вернулась примерно к тому же уровню, отставая 
по показателю продолжительности жизни от западных 
стран, какой был в советский период (таблица 1).

Как свидетельствуют приведенные в таблице 1 данные, 
средняя продолжительность жизни, рассчитанная для 
новорожденных в Грузии, изменилась незначительно 
и фактически не превышает данных за 1990 г. Вместе с 
тем, в ряде стран Балтии прирост СПЖ за тот же период 
превысил 5 лет, тогда как в ряде других стран 7-9 лет 
[5,15]. Главной проблемой представляется то, что суще-

ственно не изменился уровень СПЖ для лиц старше 45 
лет, что связано с повышением смертности населения 
в рабочих возрастах. Хотя смертность детей в Грузии 
(как младенческая, так и детей в возрасте от 1 до 15 
лет) по сей день остается достаточно высокой, однако 
общее направление динамики смертности детей - по-
зитивное, она пусть и медленно, но снижается. Этого, 
к сожалению, нельзя сказать о смертности взрослых. 
В большинстве развитых стран последняя треть ми-
нувшего столетия ознаменовалась большими успехами 
именно в снижении смертности взрослого населения. 
Грузия же осталась в стороне от этих достижений. 

Если в середине 1980-х годов Грузия мало отличалась 
от этих стран по показателю ожидаемой продолжи-
тельности жизни взрослых, то к концу века различия 
стали огромными. Так, если отставание по продолжи-
тельности жизни 30-летних мужчин от США в 1965 
году составляло менее одного года, то к 2000-му оно 
превысило 11 лет. Высокая и повышающаяся смерт-
ность служит источником огромных демографических 
потерь. Речь идет о многих тысячах преждевременно 
оборвавшихся жизней [4,6,8,11,14]. Если бы не эти 
потери, то с учетом рождений, не состоявшихся из-за 
смерти потенциальных родителей, сегодняшнее насе-
ление Грузии более чем на 1.0 млн. превосходило бы 
фактически имеющееся. К этому следует добавить по-
тери, которые несет общество ввиду плохого состояния 
здоровья живущего населения. 

Таблица 1. Средняя продолжительность жизни (СПЖ) населения Грузии и ряда Европейских стран 
по данным 1990-2012 гг. (СПЖ для новорожденных, населения старше 45 и 65 лет)

Страны Возраст 1990 2000 2010 2012

Грузия
При рождении 73 71.3 74.69

Старше 45 31.78 ... 32.65
Старше 65 16.07 ... 16.75 ...

Германия
При рождении 75.54 78.42 80.64 81.08

Старше 45 32.83 35.13 36.9 37.25
Старше 65 16.36 18.14 19.61 19.89

Турция
При рождении 76.98

Старше 45 ... ... 34.55 ...
Старше 65 ... ... 17.38 ...

Венгрия
При рождении 69.45 71.93 74.78 75.33

Старше 45 28.35 29.8 31.51 31.93
Старше 65 14 15.21 16.53 16.59

Латвия
При рождении 69.54 70.58 73.7 74.13

Старше 45 29.19 29.67 31.39 31.83
Старше 65 14.51 15.27 16.36 16.64

Эстония
При рождении 69.94 70.95 76.03

Старше 45 29.29 29.71 33.28
Старше 65 14.47 15.34 17.41

Норвегия
При рождении 76.7 78.84 81.34 81.66

Старше 45 33.83 35.66 37.61 37.81
Старше 65 16.84 18.2 19.83 19.9
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Причины кризиса здоровья и смертности в Грузии 
многослойны. Особую роль среди причин смерти игра-
ют болезни органов кровообращения, злокачественные 
новообразования, несчастные случаи. Очень весомый 
негативный вклад вносит отсутствие у значительной 
части населения привычки к здоровому образу жизни, 
тяжелая экологическая ситуация в ряде регионов страны, 
недоступность полноценного питания для значительной 
части населения [1,2,4,8]. В то же время острота всех этих 
проблем не только не снимает, а предельно усиливает 
актуальность самых жестких требований к состоянию 
системы оказания медицинской помощи.

Среди причин, обусловливающих тот факт, что люди 
умирают на 10-15 лет раньше, чем в западных странах, 
помимо вышеназванных подчеркивается и проблема 
переориентации здравоохранения страны с учетом 
требований рынка, преимущественное развитие мате-
риальной и кадровой базы стационарных учреждений в 
ущерб амбулаторно-поликлинической службы. Между 
тем статистические данные свидетельствуют о том, 
что переориентация приоритетов здравоохранения 
серьезно ухудшила ситуацию. Например, сравнение 
статистики здоровья населения Грузии и Велико-
британии показывает, что показатель смертности от 
заболеваний, которые в принципе излечимы (показа-
тель устранимой смертности), в двух странах в 1965 
году был примерно одинаковым. В то время медицина 
была наиболее успешна в борьбе с инфекционными 
заболеваниями, и этому была подчинена организация 
здравоохранения. 

Однако по мере прогресса медицины, совершен-
ствования организации здравоохранения, изменения 
структуры патологий наметились абсолютно противо-
положные тенденции: в конце 90-х годов устранимая 
смертность в Грузии была почти в три раза выше, чем 
в Великобритании, тогда как в настоящее время на-
блюдается обратная тенденция [15]. Если за прошедшие 
десятилетия в Англии основной акцент был сделан на 
ускоренном развитии амбулаторно-поликлинической 
системы, в Грузии, уже долгое время успешно функ-
ционирующая система была по существу свернута. 
И, как итог, - в стране существенно возросло число 
пациентов с хронической патологией, тогда как в деле 
профилактики и диагностики на ранней стадии заболе-
ваний - приоритетном направлении функционирования 
системы первичного здравоохранения, возникают все 
более серьезные проблемы (рис.) 

Так, по данным 2013 г., среди впервые обратившихся 
в лечебные учреждения пациентов онкологические за-
болевания выявлены у 4940 лиц. Среди них лишь у 5,3% 
диагностирована первая стадия рака, тогда как у более, 
чем у 50% - третья и четвертая стадия заболевания. И, 
как итог – пятилетняя доживаемость онкологических 
пациентов составляет всего 32,6%. 

Рис. Распределение пациентов с впервые зарегистри-
рованными онкологическими заболеваниями (Грузия, 
2013 г.)

Таким образом, несмотря на существенную оптимизацию 
положения дел в охране здоровья населения страны, 
влияние реализации национального проекта - Всеобщей 
программы охраны здоровья населения Грузии вслед-
ствие деформации инфраструктуры системы в сторону 
существенного роста спектра стационарных услуг и 
свертывания программ, находящихся в компетенции 
амбулаторно-поликлинических учреждений, оказали 
недостаточное влияние на основные индикаторы со-
стояния здоровья граждан. Об этом же свидетельствуют 
и результаты мониторинга состояния удовлетворенности 
населения уровнем доступности медицинской помощью 
(таблица 2).  По результатам ответов можно оценить 
степень доверия к медицинским учреждениям города 
как низкую. В сравнении с прошлыми годами процент 
доверия возрос, хотя и ненамного. Так, по данным анало-
гичного опроса, проведенного в 2012 г., большой процент 
доверия выразили 37,8% опрошенных, низкий процент 
– 62,2%, по последним данным большой процент доверия 
выразило уже – 44,2%, низкий – 56,8% опрошенных. По 
структуре ответов на этот вопрос можно сделать вывод, 
что респонденты старшего возраста стали немного лояль-
нее и лучше оценивать работу медицинских учреждений. 
По сравнению с прошлым годом, увеличился процент 
респондентов, выражающих большее доверие меди-
цинским учреждениям. Так же чуть выше стал процент 
доверия у женщин, однако снизился процент доверия у 
лиц молодого возраста.

Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют, что население в целом оценивает как работу 
медицинских учреждений, так и уровень доступности 
к предоставляемым ими услугам удовлетворительно. 
Однако, как отмечается большинством опрошенных 
серьезной проблемой остается тенденция всеобщей 
коммерциализации медицинских услуг тем или иным 
способом, проблема нехватки узких специалистов и 
современного медицинского оборудования в регио-
нальных учреждениях здравоохранения.  
В таблице 3 проранжированы по степени убывания 
проблемы, обозначенные в ходе проведения опроса.
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Как свидетельствуют результаты опросов, введение 
системы Всеобщей программы охраны здоровья на-
селения Грузии существенно повлияло на заинтере-
сованность медицинских учреждений в дооснащении 
современным оборудованием, обеспечении пациентов 
стационара необходимыми лекарственными средства-
ми, улучшении работы парамедицинского персонала.

В 2000-2014 гг. наблюдалось сокращение распростра-
ненности неформальной оплаты медицинской помощи, 
в том числе оперативных вмешательств, консультаций 
специалистов, обследований и процедур. Это напрямую 
связано с процессом приватизации большинства меди-
цинских учреждений страны и легализации оплаты как 
в стационарных, так и в амбулаторно-поликлинических 
учреждениях. Вместе с тем, стоимость ряда лечебных 
и диагностических процедур, не покрываемых за счет 
государственной программы, сопряжена с более высо-
кими расходами пациента. В результате, риск возник-
новения катастрофических расходов при стационарном 
лечении остается достаточно высоким. 

Таким образом, результаты проведенного исследования 
позволяют сделать следующие выводы:
1. Начавшаяся в 2013 году реализация приоритетного 
национального проекта - Всеобщей программы охраны 
здоровья населения Грузии - имеет важнейшее соци-

альное значение, учитывая расширение доступности 
получения своевременной и квалифицированной ме-
дицинской помощи населением.
2. Различные формы участия населения в оплате получен-
ных услуг в разной степени позволяют найти компромисс 
между сдерживанием спроса и увеличением доступности 
лечения. И если страхование в его разных формах, в 
большей степени решает последнюю проблему, но может 
создать проблему роста расходов, то разные виды прямых 
платежей более эффективны в сдерживании спроса, одна-
ко создают необходимость контролировать доступность 
медицинской помощи для групп населения с высоким 
спросом на медицинскую помощь. 
3. Соплатежи в рамках, определенных государственной 
программой и непосредственно пациентами, с одной сто-
роны, подразумевают солидарную оплату медицинской 
помощи и страхуют от возникновения катастрофических 
расходов на лечение, а с другой стороны, позволяют кон-
тролировать рост затрат системы здравоохранения. 
4. Проблема снижения доступности медицинской по-
мощи преодолевается посредством введения освобож-
дений от соплатежей для социально уязвимых групп, 
что, в свою очередь, ведет к существенному росту 
расходов государства. 
5. Необходимо подчеркнуть, что разработанный ин-
струментарий и результаты проведенных расчетов 
могут быть использованы для сравнения последствий 

Таблица 2. Обращаемость респондентов в лечебные учреждения
Мужчины Женщины

Регулярно обращаюсь за мед. помощью 21,6% 31,1%
Болею редко, но всегда обращаюсь в мед. учреждение 27,1% 26,3%
Даже когда болею, стараюсь не обращаться в мед. учреждения 11,8% 9,5%
Предпочитаю вызывать скорую помощь 11,2% 16,2%
Стараюсь не обращаться к врачу, сам лечусь 24,4% 11,4%
Нет ответа 3,9% 5,5%

Таблица 3. Результаты ранжирования проблем, влияющих, 
по мнению опрошенных, на доступность медицинской помощи 

Проблемы
Ранговое ме-

сто по данным 
опроса 2011 г. 

Ранговое место 
по данным опроса 

2014 г .
Халатное отношение медперсонала к работе, 
безразличие к проблемам людей, недоброжелательность 4 3

Недостаточная оснащенность диагностическим оборудованием 5 6
Нехватка узких специалистов в региональных мед.учреждениях 2 2
Оперативность стационарного лечения, 
нехватка мест в больнице 7 5

Некомпетентность в постановке диагноза и методах лечения 3 4
Низкий уровень обеспеченности лекарственными средствами. 
Необходимо дополнительно приобретать лекарственные средства 
и изделия медицинского назначения, расходные материалы, предо-
ставляемые стационарными учреждениями при госпитализации

1 7

Неэффективная работа регистратуры 6 1
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введения различных схем сооплаты и выбора наиболее 
пригодной схемы, с точки зрения масштабов увеличе-
ния бремени частных расходов на лечение, а также до-
ходов и расходов системы здравоохранения в целом.
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SUMMARY

PROBLEMS OF ACCESSIBILITY FOR THE POPU-
LATION OF GEORGIA MODERN OUTPATIENT 
AND INPATIENT CARE

Bolkvadze R., Gerzmava O.

University of Grigol Robakidze, Tbilisi, Georgia

Which began in 2013, the implementation of the priority 
national project - Universal health programs for population 
of Georgia - has important social significance, given the 
increased accessibility of the population in case of timely 
and quality medical care. Various forms of public participa-
tion in the payment of services received in varying degrees 
allow us to find a compromise between containment of 
demand and increase access to treatment. And if the insur-
ance in its various forms, largely solves the last problem, 
but may create a problem of rising costs, the different types 
of direct payments more efficient demand, however creates 
a need to control access to health care for populations with 
a high demand for medical care.

Co-payments under the defined government programs and 
directly to the patient, on the one hand, imply severally pay 
for health care and the fear of the occurrence of catastrophic 
costs of treatment, and on the other hand, allow you to 
control the rising costs of the health system.

The problem of reducing the availability of medical care 
is overcome by introducing exemptions from co-payments 
for vulnerable groups, which in turn leads to a substantial 
increase in government spending.

It must be emphasized that the tools developed and the re-
sults of the calculations can be used to compare the effects 
of the introduction of various schemes of co-payments and 
choose the most suitable scheme, in terms of the extent of 
the burden of private expenditure on treatment, as well as 
income and expenses of the health system in general.

Keywords: medical care availability, Georgia.

РЕЗЮМЕ

ПРОБЛЕМЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДО СТУП-
НОСТИ ДЛЯ НАСЕЛЕНИЯ ГРУЗИИ КВА-
Л И Ф И Ц И Р О ВА Н Н О Й  А М БУЛ АТ О Р Н О -
ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ И СТАЦИОНАРНОЙ 
ПОМОЩИ 
Болквадзе Р.А., Герзмава О.Х.

Университет им. Г. Робакидзе, Тбилиси, Грузия 

Начавшаяся в 2013 году реализация приоритетного на-
ционального проекта - Всеобщей программы охраны 
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здоровья населения Грузии - имеет важнейшее соци-
альное значение, учитывая расширение доступности 
населения в деле получения своевременной и квалифи-
цированной медицинской помощи; Различные формы 
участия населения в оплате полученных услуг в разной 
степени позволяют найти компромисс между сдержи-
ванием спроса и увеличением доступности лечения. 
И если страхование в его разных формах в большей 
степени решает последнюю проблему, однако, может 
создать проблему роста расходов, то разные виды 
прямых платежей более эффективны в сдерживании 
спроса, однако создают необходимость контролировать 
доступность медицинской помощи для групп населения 
с высоким риском заболевания. 

Соплатежи в рамках, определенных государствен-
ной программой и непосредственно пациентами, с 
одной стороны, подразумевают солидарную оплату 

медицинской помощи и страхуют от возникновения 
катастрофических расходов на лечение, а с другой сто-
роны, позволяют контролировать рост затрат системы 
здравоохранения. 

Проблема снижения доступности медицинской помощи 
преодолевается с помощью введения освобождений 
от соплатежей для социально уязвимых групп, что, в 
свою очередь, ведет к существенному росту расходов 
государства. 

Необходимо подчеркнуть, что разработанный инстру-
ментарий и результаты проведенных расчетов могут 
быть использованы для сравнения последствий введе-
ния различных схем сооплаты и выбора наиболее при-
годной схемы, с точки зрения масштабов увеличения 
бремени частных расходов на лечение, а также доходов 
и расходов системы здравоохранения в целом.

reziume

saqarTvelos mosaxleobisTvis kvalificiuri ambulatoriul-poliklinikuri 
da stacionaruli daxmarebis xelmisawvdomobis uzrunvelyofis problemebi

r. bolqvaZe, o. gerzmava

grigol robaqiZis sax. universiteti, Tbilisi, saqarTvelo

2013 wels amoqmedebuli prioritetuli nacio-
naluri proeqti - saqarTvelos mosaxleobis 
sayovelTao janmrTelobis dacvis programa,  
udidesi socialuri mniSvnelobis miRwe-
vaa, radgan uzrunvelyofs mosaxleobisT-
vis drouli da kvalificiuri samedicino 
daxmarebis xelmisawvdomobas; samedicino 
momsaxurebis anazRaurebaSi gansxvavebuli 
formebiT monawileoba SesaZleblobas iZl-
eva moinaxos sxvadasxva xarisxis kompromisi 
moTxovnaTa Semcirebasa da mkurnalobis 
xelmisawvdomobis gazrdas Soris. amis miuxe-
davad, iqmneba aucilebloba, raTa,  pirvel 
rigSi, ganxorcieldes daxmarebis xarisxis 
kontroli im pacientebSi, romlebic xasiaT-
deba daavadebis maRali riskiT. 

Tanagadaxda (mkurnalobis anazRaurebaSi 
programiT gansazRvruli TanxiT saxelm-
wifosa da uSualod pacientis finansuri 
resursiT Tanamonawileoba), erTi mxriv, 
gulisxmobs pacientis solidarobas samedi-
cino momsaxurebis anazRaurebaSi, rac xels 

uSlis saxelmwifos mxridan mkurnalobis 
xarjebis katastroful zrdas, meore mxriv, 
iZleva janmrTelobis dacvaze gazrdili 
saxelmwifo danaxarjebis kontrolis 
SesaZleblobas.

mosaxleobis socialurad daucveli fenis 
Tanagadaxdisgan gaTavisufleba uzrunvel-
yofs pacienTa am jgufisTvis kvalificiuri 
samedicino momsaxurebis xelmisawvdomobis 
gazrdas, rac, Tavis mxriv, mniSvnelovnad 
zrdis janmrTelobis dacvaze gaweul 
saxelmwifo xarjebs.

aucilebelia aRiniSnos, rom instrumentulad 
damuSavebuli da Catarebuli gaangariSebe-
bis Sedegebi SeiZleba iqnas gamoyenebuli 
Tanagadaxdis ufro moqnili sqemis Sesamu-
Saveblad, rac dadebiTad aisaxeba rogorc 
mosaxleobisTvis samedicino servisebis xe-
lmisawvdomobis gazrdaze, aseve saxelmwifos 
janmrTelobis dacvis sistemis efeqturobis 
gaumjobesebaze.
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Редкие болезни (РБ), их называют также орфанными, 
сиротскими болезнями приобретают все большее зна-
чение в системе здравоохранения, в первую очередь, 
развитых стран, в особенности в педиатрии. Следует 
отметить, что специальная программа по профилактике 
и лечению РБ была разработана и принята Европарла-
ментом и Советом Европы еще в начале 2000-х годов. 
Их частота колеблется от единичных случаев примерно 
до 1 на 2000 населения. В настоящее время известно 
почти 7000 таких нозологических единиц и число их 
неуклонно повышается, ежегодно описываются при-
мерно пять новых болезней. Несмотря на сравнитель-
ную редкость единичных заболеваний, их суммарное 
число достаточно велико. Подсчитано, что примерно 
8-10% населения страдает той или иной редкой болез-
нью [2,6,19,23].

Основные проблемы, касающиеся РБ, это диагности-
ческие трудности практических врачей, в особенности 
первого звена плохо осведомлены в этой области и, 
соответственно, нередко пропускают их, что вполне 
объяснимо, так как невозможно знать более 7000 болез-
ней; организационные аспекты оказания полноценной 
медицинской помощи; незаинтересованность фарма-
цевтических компаний разрабатывать необходимые 
лекарства для сравнительно малочисленного контин-
гента потенциальных пользователей; трудности про-
ведения необходимых клинико-эпидемиологических 
исследований [2,5,19]. 

В западных странах, в частности в Европейском 
союзе, признается ключевая роль регистров в деле 
проведения необходимых клинических и эпидемио-
логических исследований, касающихся РБ, изучения 
их естественного течения, клинических испытаний 
успешности различных лечебных вмешательств, 
улучшения в оказании медицинской помощи дан-
ной категории больных, планировании и развитии 
системы медицинской помощи. Европейская Ко-
миссия финансирует EPIRARE (“BuildingConsensus 
and Synergies for the EU Registration of Rare Disease 
Patients”,  http://www.epirare.eu) и другие проекты 
по созданию регистров больных РБ в Европейском 
Союзе. В частности, проект EPIRARE имеет целью 
создание платформы для регистрации больных РБ в 
европейском регионе с целью оптимизации их дея-
тельности [6,16,24]. 

Само собой разумеется, что огромное количество РБ 
препятствует созданию всеобъемлющих регистров, в 

первую очередь, ввиду недостатка соответствующих 
ресурсов, даже в богатых странах. По-видимому, имеет 
смысл сфокусироваться на сравнительно более актуаль-
ных нозологических единицах. Предпринята попытка 
определить наиболее значимые факторы, на которые 
следует основываться при причислении того или иного 
редкого заболевания к числу наиболее приоритетных 
РБ в том(й) или ином(й) регионе (стране) [9]. К ним 
можно отнести сравнительную частоту, тяжесть, воз-
можность лечения, наличие определенного опыта и 
традиции в их изучении.

Для Грузии всем перечисленным критериям отвечает 
семейная средиземноморская лихорадка (ССЛ), что, в 
основном, обусловлено наличием большой армянской 
диаспоры в стране (примерно 10% населения) и много-
вековой близостью грузинского и армянского народов, 
соответственно, высокой частотой межэтнических 
браков. Как известно, среди больных ССЛ наибольший 
удельный вес приходится на представителей армянской 
национальности [21,30]. Следует отметить однако, что, 
несмотря на очевидную значимость данной болезни 
в Грузии, число публикаций на данную тему весьма 
ограничено [7,11,18,20,27-29].

Исходя из вышеизложенного, считаем целесообразным 
создание регистра детей и подростков больных ССЛ 
в Грузии.

Целью исследования явилось проведение анализа 
материалов регистра детей и подростков, страдающих 
семейной средиземноморской лихорадкой в Грузии. 

Материал и методы. Регистр был создан методом 
“снежного кома”. К настоящему времени он содержит 
материалы о 138 больных, среди них младше 10 лет 
– 86 (62,3%), от 10 до 18 лет – 52 (37,7%), гендерное 
распределение: женский пол – 82 (59,4%), мужской 
пол – 56 (40,6%).

Диагноз ССЛ, согласно современным рекомендациям 
[12,15], помимо клинических проявлений, ставился 
на основании результатов генетико-молекулярных ис-
следований. Мутации гена MEFV определяли методом 
ПЦР-амплификации с использованием специфических 
олигонуклеотидных праймеров, и реверс-гибридизации 
(Vienna Lab FMF Assay) [30]. В подавляющем большин-
стве случаев они были проведены в Ереванском центре 
медицинской генетики и первичного здравоохранения 
Армении.

СЕМЕЙНАЯ СРЕДИЗЕМНОМОРСКАЯ ЛИХОРАДКА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ В ГРУЗИИ

1Пагава К.И., 2Саркисян Т.Ф., 1Шонвадзе Д.Н., 1Коринтели И.А., 2Айрапетян А.С., 2Егиазарян А.Р.

1Тбилисский государственный медицинский университет, Грузия; 
2Центр медицинской генетики и первичной охраны здоровья, Ереван, Армения
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Результаты и их обсуждение. Результаты генетико-
молекулярных исследований, в частности, частоты му-
таций гена MEFV у детей, страдающих ССЛ в Грузии, 
представлены в таблице.

При компаунд-гетерозиготных состояниях (n=48, 34,8% 
от всего количества больных) наблюдались следующие 
сочетания: M694V/M680I – 13 (27,1%) случаев, V726A/
F479L – 6 (12,5%), M680I/R761H – 7 (14,6%), M694V/
E148Q – 5 (10,4%), V726A/M680I – 8 (16,7%), M694V/
V726A – 9 (18,8%) случаев.

Полученные данные в некоторой степени соответ-
ствуют собственным материалам о частоте мутаций 
гена MEFV у здоровых новорожденных в г. Тбилиси; 
процент носительства соответствующих мутаций у них 
достигал 15,3%, среди них наиболее частыми были 
E148Q, M680I и M694V [20]. Предварительное срав-
нение выявило также конкордантность выявленных 
частот с таковыми у больных в армянской популяции 
[22,30]. Для окончательного суждения необходимо 
проведение дальнейших сравнительных исследований. 
Полученные данные также коррелируют с превалент-
ностью аналогичных мутаций у больных ССЛ в других 
странах [1,3,4,8,10,13,14,17,25,30].

Из демографических показателей наибольший интерес, 
на наш взгляд, привлекает этническая принадлежность 
больных. Как известно, ССЛ встречается в основном 
среди армян, евреев, арабов и турок. Имеются работы, 
указывающие на наличие ССЛ и в других странах, как 
правило, среди представителей вышеперечисленных 
национальностей [1,3,4,8,10,17,21,26,30]. Возможно, 
следует считать исключением данные по Японии 
[13,14]. 

Определение национальности (этнической принадлеж-
ности) у обследованных больных оказалось несколько 
затруднительным, так как, согласно действующему 
законодательству, в Грузии национальность (в смысле 
этнической принадлежности) в документах не указы-
вается, как и в западных странах под национальностью 
подразумевается и, соответственно, указывается граж-
данство (nationality). Тем не менее, анализ фамилий и 
детального расспроса выявил, что практически у всех 
больных имеются армянские корни как со стороны 
отца, так и матери, что неудивительно, учитывая много-
вековые близкие отношения грузин и армян и перио-
дические миграции армян в Грузию из сопредельных 
стран. С медицинской/диагностической точки зрения 

данное обстоятельство подчеркивает целесообразность 
выявления этнической принадлежности пациентов с 
подозрением на ССЛ.

Обычно регистр редких, генетически обусловленных 
заболеваний, помимо рассмотрения молекулярно-
генетических и демографических аспектов, позволяет 
судить и о клиническом своеобразии той или иной 
патологии. Наиболее спорным вопросом является 
вопрос гено-фенотипических корреляций у больных 
ССЛ [1,3,4,10,13,14,16,17]. На представленном в работе 
материале в этом отношении каких-либо закономер-
ностей не обнаружено. Результаты, проведенного 
исследования согласуются с таковыми других авторов 
[1,16]. Указывается [15,22] на более тяжелое течение 
заболевания и высокий риск амилоидоза почек у 
больных с некоторыми мутациями гена MEFV, в пер-
вую очередь M694V. В то же время, мультицентровое 
исследование, проведенное международной группой 
по исследованию фено-генотипической корреляции 
при ССЛ привело к парадоксальному выводу – страна 
проживания, т.е. факторы окружающей среды явля-
ются в большей степени, по сравнению с наличием 
той или иной мутации, риск-факторами развития 
амилоидоза почек, наиболее тяжелого осложнения 
ССЛ [26]. Исходя из вышеизложенного, данный во-
прос следует считать открытым. Не исключено, что 
этот результат был получен вследствие наблюдения 
больных не с естественным течением болезни, а 
модифицированным в результате лечения.

Следует отметить, что создание регистра в определен-
ной мере инициировало создание неправительственной 
организации пациентов, болеющих ССЛ и их родителей 
в Грузии.

Полагаем, что представленные предварительные ре-
зультаты анализа материалов регистра больных ССЛ 
детей однозначно указывают на целесообразность его 
создания и для других редких болезней.

Таким образом, в результате анализа данных регистра 
детей и подростков с ССЛ в Грузии установлено, что 
наиболее значимыми мутациями гена MEFV являются, 
в первую очередь, M694V, а также V726A и M680I; 
практически во всех случаях имело место наличие 
этнических армянских корней как со стороны матери, 
так и отца; сигнификантные клинико-молекулярно-
генетические (фено-генотипические) корреляции не 
выявлены.

Таблица. Частота мутаций гена MEFV у детей, страдающих ССЛ в Грузии
Мутация E148Q F479L M680I M694V V726A R761H

гетерозигота 5 6 28 27 23 7
гомозигота 6 0 9 56 19 0
частота, % 8,0 4,3 26,8 60,1 30,4 5,1
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There are presented preliminary results of the analysis of 
the materials of the register of children and adolescents 
suffering from Familial Mediterranean Fever in Georgia. 
The register was created by the “snow ball” method. 
For today it contains data on 138 patients, 56 (40.6%) 
males, 82 (59.4%) females, 86 (62.3%) less than 10 year 
old, 52 (37.7%) 10-18 year old. Almost in all patients 

the Armenian roots were revealed, both from maternal 
and paternal sides. Among the MEFV gene mutations 
M694V (mainly) and also V726A and M680I were the 
most common ones.

Keywords: Familial Mediterranean Fever, children, Geor-
gia, register, MEFV gene mutations.

SUMMARY

FAMILIAL MEDITERRANEAN FEVER IN CHILDREN AND ADOLESCENTS IN GEORGIA

1Pagava K., 2Sarkisian T., 1Shonvadze D., 1Korinteli IA., 2Airapetian A., 2Egiazarian A.

1Tbilisi State Medical University, Tbilisi, Georgia; 
2Center of Medical Genetics and Primary Health Care of Armenia, Yerevan, Armenia

РЕЗЮМЕ

СЕМЕЙНАЯ СРЕДИЗЕМНОМОРСКАЯ ЛИХОРАДКА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ В ГРУЗИИ

1Пагава К.И., 2Саркисян Т.Ф., 1Шонвадзе Д.Н., 1Коринтели И.А., 2Айрапетян А.С., 2Егиазарян А.Р.

1Тбилисский государственный медицинский университет, Грузия;
 2Центр медицинской генетики и первичной охраны здоровья, Ереван, Армения

В работе представлены первичные результаты анализа 
материалов регистра детей и подростков, страдающих 
семейной средиземноморской лихорадкой (ССЛ) в 
Грузии. Регистр создан методом “снежного кома”. К 
настоящему времени он содержит материалы о 138 
больных, среди них младше 10 лет – 86 (62,3%), от 

10 до 18 лет – 52 (37,7%), гендерное распределение: 
женский пол – 82 (59,4%), мужской пол – 56 (40,6%). 
Практически у всех больных ССЛ в Грузии установле-
ны армянские корни как со стороны отца, так и матери. 
Наиболее значимыми мутациями гена MEFV являются, 
в первую очередь, M694V, а также V726A и M680I.

reziume

xmelTaSua zRvis ojaxuri cxeleba bavSvebsa da mozardebSi saqarTveloSi 

1y. faRava, 2T. sarqisiani, 1d. SonvaZe, 1i.a. korinTeli, 2a. airapetiani, 2a. egiazariani

1Tbilisis saxelmwifo samedicino universiteti, saqarTvelo; 
2samedicino genetikisa da pirveladi jandacvis centri, erevani, somxeTi

SromaSi warmodgenilia saqarTveloSi 
ojaxuri xmelTaSua zRvis cxelebiT da-
avadebuli bavSvebis da mozardebis regis-
tris masalebis analizis winaswari Sede-
gebi. registri Seiqmna “Tovlis gundis” 
meTodiT. sadReisod igi moicavs masalebs 
138 avadmyofis Sesaxeb. amaTgan 86 (62.3%) 10 

welze umcrosia, 52 (37.7%) 10-dan 18 wlamde 
asakisaa, vaJi 56-ia (40.6%), qali - 82 (59.4%). 
TiTqmis yvela avadmyofs rogorc dedis, 
aseve mamis mxriv daudginda somxuri eT-
nikuri fesvebi. MEFV genis mutaciebidan 
yvelaze xSiri iyo M694V, Semdgom V726A da 
M680I.
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