
 

 

РОССИЙСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ ДРУЖБЫ НАРОДОВ 

 

Вестник Российского университета дружбы народов. 
Серия: МЕДИЦИНА 

2017 Том 21 № 4 
DOI: 10.22363/2313-0245-2017-21-4 

http://journals.rudn.ru/medicine 

Научный журнал 
Издается с 1997 г. 

Издание зарегистрировано Федеральной службой по надзору в сфере связи, 
информационных технологий и массовых коммуникаций (Роскомнадзор) 

Свидетельство о регистрации ПИ № ФС 77-61206  от 30.03.2015 г. 
Учредитель: Федеральное государственное автономное образовательное 

учреждение высшего образования «Российский университет дружбы народов» 

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ 

Главный редактор 

СЕПИАШВИЛИ Реваз Исмаилович, член-корреспондент РАН, академик АН Грузии, д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой иммунологии и аллергологии РУДН, Москва, Россия 
E-mail: wipocis@gmail.com   ORCID ID: orcid.org/0000-0001-6091-1381 

Заместители главного редактора 
СЕМЯТОВ Саид Мухаммятович, д.м.н., профессор, кафедра акушерства и гинекологии РУДН, Москва, 
Россия. E-mail: ssem@mail.ru 

КАНОНИКА Вальтер, профессор, Университет Генуи, Италия. E-mail: canonica@unige.it 

ВАЛЕНТА Рудольф, профессор, Венский медицинский университет, Вена, Австрия. 
E-mail: rudolf.valenta@meduniwien.ac.at 

Ответственный секретарь 

ГУРЬЯНОВА Светлана Владимировна, к.б.н., доцент, Институт биоорганической химии им. академиков 
М.М. Шемякина и Ю.А. Овчинникова РАН, Москва, Россия 
E-mail: svgur@mail.ru   ORCID ID: orcid.org/0000-0001-6186-2462 

Члены редакционной коллегии 

АКДИС Мубацел, профессор, Научно-исследовательский институт по аллергии и астме, Давос, Швейцария; 

АНИСИМОВ Владимир Николаевич, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, руководитель отдела 
канцерогенеза и онкогеронтологии и лаборатории канцерогенеза и старения НИИ онкологии им. Н.Н. Пет-
рова, Санкт-Петербург; 

БАХНА Сами, профессор, Университет Луизианны, Шревепорт, США; 

БЛАГОНРАВОВ Михаил Львович, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой общей патологии и пато-
логической физиологии им. В.А. Фролова РУДН, Москва; 

БЫКОВ Илья Михайлович, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой фундаментальной и клинической 
биохимии, Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар; 

ВЕСЕЛКИН Николай Петрович, академик РАН, д.м.н., профессор, Институт эволюционной физиологии 
и биохимии им. И.М. Сеченова РАН, Санкт-Петербург; 

ГАБИБОВ Александр Габибович, академик РАН, д.х.н, профессор, Институт биоорганической химии 
им. академиков М.М. Шемякина и Ю.А.Овчинникова РАН, Москва; 



 

ДЕЕВ Сергей Михайлович, член-корреспондент РАН, д.б.н., профессор, Институт биоорганической химии 
им. академиков М.М. Шемякина и Ю.А. Овчинникова РАН, Москва; 

ЕФРЕМОВ Анатолий Васильевич, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 
патологической физиологии и клинической патофизиологии, Новосибирский государственный медицин-
ский университет, Новосибирск; 

ЗАГОРОДНИЙ Николай Васильевич, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 
травматологии и ортопедии РУДН, Москва; 

ИВАНОВ Сергей Юрьевич, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой челюстно-
лицевой хирургии и хирургической стоматологии РУДН, Москва; 

КАПЛАН Аллен, профессор, Медицинский университет Южной Каролины, Чарльстон, США; 

КАПРИН Андрей Дмитриевич, академик РАН, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой урологии 
и оперативной нефрологии с курсом онкоурологии РУДН, Москва; 

КАТЕЛАРИС Конни, профессор, Университет Западного Сиднея, Австралия; 

КОБАЛАВА Жанна Давидовна, д.м.н., профессор, заведующая кафедрой пропедевтики внутренних болез-
ней РУДН, Москва; 

КОЗЛОВ Валентин Иванович, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой анатомии человека РУДН, 
Москва; 

КОНОВАЛОВ Олег Евгеньевич, д.м.н., профессор, кафедра общественного здоровья, здравоохранения 
и гигиены, РУДН, Москва; 

КУСТОВИЦ Аднан, профессор, Имперский колледж Лондона, Великобритания; 

МАРТИН Брайан, профессор, директор Медицинского института Университета штата Огайо, Ко-
лумбус, США; 

МЕРКЭЛИ Бела, профессор, директор Кардиоцентра Университета Земмельвейса, Будапешт, Венгрия; 

НАПАРСТЕК Яков, профессор, Университет Хадасса, Иерусалим, Израиль; 

НОЗДРАЧЕВ Александр Данилович, академик РАН, д.м.н., профессор, Институт физиологии им. И.П. Пав-
лова РАН, Санкт-Петербург; 

ОГУРЦОВ Павел Петрович, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой госпитальной терапии с курсом 
лабораторной диагностики, директор Центра изучения печени РУДН, Москва; 

РАДЗИНСКИЙ Виктор Евсеевич, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 
акушерства и гинекологии РУДН, Москва; 

РОЩЕВСКИЙ Михаил Павлович, академик РАН, д.м.н., профессор, отдел сравнительной кардиологии 
Коми НЦ УрО РАН, Сыктывкар; 

СЕВЕРИН Евгений Сергеевич, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, Всероссийский научный 
центр молекулярной диагностики лечения, Москва; 

СЛАВЯНСКАЯ Татьяна Александровна, д.м.н., профессор, кафедра иммунологии и аллергологии 
РУДН, Москва; 

ХАВИНСОН Владимир Хацкелевич, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, директор Санкт-Пе-
тербургского института биорегуляции и геронтологии РАН, Санкт-Петербург; 

ЧЕХАНОВЕР Аарон, профессор, лауреат Нобелевской премии, Медицинский и научно-исследовательский 
институт Раппапорта, Технион — Израильский технологический институт, Хайфа, Израиль 



 

 

RUDN University 

 

RUDN JOURNAL OF MEDICINE 

2017 VOLUME 21 NUMBER 4 
DOI: 10.22363/2313-0245-2017-21-4 

http://journals.rudn.ru/medicine 

Founded in 1997 
Founder: Peoples’ Friendship University of Russia 

EDITORIAL BOARD 

Editor-in-Chief 

SEPIASHVILI Revaz I., Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, Academician of the 
Georgian Academy of Sciences, MD, Professor, Head of the Department of Immunology and Allergology, Peoples’ 
Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow. 
E-mail: wipocis@gmail.com   ORCID ID: orcid.org/0000-0001-6091-1381 

Deputy Chief Editor 

SEMYATOV Said M., MD, Professor, Department of Obstetrics and Gynecology, Peoples’ Friendship University 
of Russia (RUDN University), Moscow. E-mail: ssem@mail.ru 

CANONICA Walter, MD, Professor, University of Genoa, Italy. E-mail: canonica@unige.it 

VALENTA Rudolph, MD, Professor MD, Medical University of Vienna, Vienna, Austria. 
E-mail: rudolf.valenta@meduniwien.ac.at 

Executive Secretary 

GURYANOVA Svetlana V., Ph.D., Associate Professor, Shemyakin and Ovchinnikov Institute of Bioorganic 
Chemistry RAS, Moscow. 
E-mail: svgur@mail.ru   ORCID ID: orcid.org/0000-0001-6186-2462 

Members of Editorial Board 

AKDIS Mubacel, MD, Professor Research Institute for Allergy and Asthma, Davos, Switzerland 

ANISIMOV Vladimir N., Corresponding Member of RAS, MD, Professor, Head of Carcinogenesis and Onco-
gerontology and Laboratory of Carcinogenesis and Aging. N.N. Petrova, St. Petersburg; 

BAHNA Sami, MD, Professor, University of Louisiana, Shreveport, USA; 

BLAGONRAVOV Mikhail L., MD, Professor, Head of the Department of General Pathology and Pathological 
Physiology Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow; 

BYKOV Ilya M., MD, Professor, Head of the Department of Fundamental and Clinical Biochemistry, Kuban 
State Medical University, Krasnodar; 

CIEHANOVER Aaron, MD, Professor, Nobel Prize Winner, Rappaport Medical and Research Institute, 
Technion — Israel Institute of Technology, Haifa, Israel; 

CUSTOVIC Adnan, MD, Professor, Imperial College of London, Great Britain; 

GABIBOV Alexander G., Academician of the Russian Academy of Sciences, D. Sc. (chemistry), Professor, 
Shemyakin and Ovchinnikov Institute of Bioorganic Chemistry RAS, Moscow; 

DEEV Sergey M., Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, D. Sc. (biology), Professor, 
Shemyakin and Ovchinnikov Institute of Bioorganic Chemistry RAS, Moscow; 



 

EFREMOV Anatoly V., Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, MD, Professor, Head 
of the Department of Pathological Physiology and Clinical Pathophysiology, Novosibirsk State Medical Univer-
sity, Novosibirsk; 

ZAGORODNY Nikolai V., Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, Head of the Department 
of Traumatology and Orthopedics of the Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow; 

IVANOV Sergey Y., Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, MD, Professor, Head of the 
Department of Oral and Maxillofacial Surgery of the Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), 
Moscow; 

KAPLAN Allen, MD, Professor, University of Medicine, South Carolina, Charleston, USA; 

KAPRIN Andrei D., Academician of the Russian Academy of Sciences, MD, Professor, Head of the Department 
of Urology and Operative Nephrology with the Course of Oncourology, Peoples’ Friendship University of Russia 
(RUDN University), Moscow; 

KATELARIS Connie, MD, Professor, University of Western Sydney, Australia; 

KHAVINSON Vladimir Kh., Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, MD, Professor, Di-
rector of the St. Petersburg Institute of Bioregulation and Gerontology RAS, St. Petersburg; 

KOBALAVA Zhanna D., MD, Professor, Head of Department of Propaedeutics of Internal Medicine Peoples’ 
Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow; 

KOZLOV Valentin I., MD, Professor, Head of the Department of Human Anatomy, Peoples’ Friendship Uni-
versity of Russia (RUDN University), Moscow; 

KONOVALOV Oleg E., MD, Professor, Department of Public Health, Health and Hygiene, Peoples’ Friendship 
University of Russia (RUDN University), Moscow; 

MARTIN Bryan, MD, professor, Director of the Ohio State University Medical Institute, Columbus, USA; 

MERCALLI Bela, MD, Professor, Director of the Cardiology Center of the University of Semmelweiss, Budapest, 
Hungary; 

NAPARSTEK Yakov, MD, Professor, University of Hadassah, Jerusalem, Israel; 

NOZDRACHEV Alexander D., Academician of the Russian Academy of Sciences, MD, Professor, Pavlov 
Institute of Physiology of the Russian Academy of Sciences, St. Petersburg; 

OGURTSOV Pavel P., MD, Professor, Head of the Department of Hospital Therapy with a Course of Laboratory 
Diagnostics, Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow; 

RADZINSKY Victor E., Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, MD, Professor, Head 
of the Department of Obstetrics and Gynecology, Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), 
Moscow; 

ROSHCHEVSKY Mikhail P., Academician Member of the Russian Academy of Sciences, MD, Professor, Com-
parative Cardiology Department, Komi Scientific Center, Ural Branch Syktyvkar; 

SEVERIN Evgeniy S., Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, MD, Professor, All-Russian 
Scientific Center for Molecular Diagnostics and Treatment, Moscow; 

SLAVYANSKAYA Tatiana A., MD, Professor, Department of Immunology and Allergology, Peoples’ Friendship 
University of Russia (RUDN University), Moscow; 

VESELKIN Nikolai P., Academician of the Russian Academy of Sciences, MD, Professor, Sechenov Institute 
of Evolutionary Physiology and Biochemistry of the Russian Academy of Sciences; St. Petersburg 
 



 

 

Вестник Российского университета дружбы народов. 
Серия: МЕДИЦИНА 

ISSN 2313-0261 (online); 2313-0245 (print) 
4 выпуска в год 
Входит в перечень рецензируемых научных изданий ВАК РФ. 
Языки: русский, английский. 
Материалы журнала размещаются на платформе РИНЦ Российской научной электронной 
библиотеки, Electronic Journals Library Cyberleninka. 

Цель и тематика 

Журнал Вестник Российского университета дружбы народов. Серия: Медицина — периодическое 
международное рецензируемое научное издание, миссия которого — сделать результаты научных иссле-
дований российских ученых доступными для иностранных научных кругов. 

Журнал является международным как по составу редакционной коллегии экспертного совета, так 
и по авторам и тематике публикаций. 

Цель журнала — интегрировать результаты научных работ русскоговорящих ученых и богатый 
клинический опыт отечественных специалистов в международное научное пространство, быть междуна-
родной научной площадкой для врачей и ученых для дискуссии и обмена опытом в области здраво-
охранения, освещение научной деятельности профессионального научного сообщества. 

Журнал публикует оригинальные статьи о проведенных клинических, клинико-экспериментальных 
и фундаментальных научных работах, научные обзоры, описания клинических случаев, а также вспомо-
гательные материалы по всем актуальным вопросам здравоохранения. 

Тематика журнала разнообразна и включает как результаты научных исследований, так и работы 
поисковые и отражающие совершенствование и расширение существующих профилактических, диагно-
стических, лечебных и реабилитационных методов. 

Будучи международным по своей направленности, журнал ориентирован на врачей, ученых и пре-
подавателей медицинских вузов, научных работников, специалистов различных направлений междуна-
родного медицинского сообщества. 

Основные рубрики журнала: биология, физиология, клинические дисциплины, медико-профилактиче-
ские дисциплины. 

Кроме научных статей публикуется хроника научной жизни, включающая рецензии, обзоры, 
информацию о конференциях, научных проектах и т.д. 

Редакционная коллегия журнала приглашает к сотрудничеству научные коллективы, работающие 
в русле вышеуказанных направлений, по подготовке специальных тематических выпусков журнала. 

Правила оформления статей, архив и дополнительная информация размещены на сайте: 
http://journals.rudn.ru/medicine. 

Электронный адрес: medj@rudn.university. 

Редактор: К.В. Зенкин 
Компьютерная верстка: Е.П. Довголевская 

Адрес редакции: 
115419, Москва, Россия, ул. Орджоникидзе, д. 3 
Тел.: (495) 955-07-16; e-mail: ipk@rudn.university 

Почтовый адрес редакции 
ул. Миклухо-Маклая, д. 8, Москва, Россия, 117198 

Тел.: (495) 434-73-03 
e-mail: medjournalrudn@rudn.university 

Подписано в печать 21.12.2017. Выход в свет 29.12.2017. Формат 70100/16. 
Бумага офсетная. Печать офсетная. Гарнитура «Times New Roman». 

Усл. печ. л. 7,91. Тираж 500 экз. Заказ № 1589. Цена свободная. 
Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 

 «Российский университет дружбы народов» (РУДН) 
117198, г. Москва, Россия, ул. Миклухо-Маклая, д. 6 

Отпечатано в типографии ИПК РУДН 
115419, Москва, Россия, ул. Орджоникидзе, д. 3,  

тел. (495) 952-04-41; ipk.@rudn.university 

© Российский университет дружбы народов, 2017 



 

 

RUDN Journal of Medicine 
Published by the RUDN University, Moscow, Russia 

ISSN 2313-0261 (online); 2313-0245 (print) 
4 issues per year 
Included in the list of peer-reviewed scientific publications of the higher attestation Commission of 
the Russian Federation. 
Languages: Russian, English. 
The journal articles are posted on the platform of science and the Russian scientific electronic li-
brary, Electronic Journals Library Cyberleninka. 

Aim and Scope 

RUDN Journal of Medicine — the periodic international peer-reviewed scientific publication whose 
mission is to make research results available to Russian scientists in foreign scientific circles. 

The journal is international both in composition kollegiia expert editorial Board, and authors and 
topics of publications. 

The aim of the journal is to integrate the results of scientific works of Russian-speaking scientists 
and rich clinical experience of experts in the international scientific space, to be an international aca-
demic platform for clinicians and scientists for discussion and exchange of experience in the field of 
health, coverage of scientific activities of the professional scientific community.  

The journal publishes original articles on clinical, clinical-experimental and fundamental scientific 
works, scientific reviews, clinical cases, and also auxiliary materials on all actual problems of health. 

The journal is diverse and includes both research results and of search and reflect to improve and 
expand existing preventive, diagnostic, therapeutic and rehabilitation methods.  

Being international in focus, the journal is aimed at clinicians, researchers and medical teachers, 
research workers, specialists in various fields of the international medical community. 

The main headings: biology, physiology, clinical discipline, preventive discipline. 
Besides scientific articles published by the chronicle of scientific life, including reviews, over-

views, information about conferences, research projects, etc. 
The editorial Board of the journal invites to cooperation of scientific teams, working in line with 

the above-mentioned areas, for the preparation of special thematic issues of the journal. 
Submission guidelines, archive, and further information is available on the website: 

http://journals.rudn.ru/medicine. 
E-mail address: medj@rudn.university. 

Editor K.V. Zenkin 
Computer design E.P. Dovgolevskaya 

Address of the Editorial Board: 
3 Ordzhonikidze str., 115419 Moscow, Russia 

Ph. +7 (495) 952-04-41; e-mail: ipk@rudn.university 

Postal Address of the Editorial Board: 
Miklukho-Maklaya str., 8, Moscow, Russia, 117198 

Ph. + 7 (495) 434-73-03; e-mail: medjournalrudn@rudn.university 

Printing run 500 copies. Open price. 

Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “RUDN University” 
6 Miklukho-Maklaya str., 117198 Moscow, Russia 

Printed at RUDN Publishing House: 
3 Ordzhonikidze str., 115419 Moscow, Russia 

Ph. +7 (495) 952-04-41; e-mail: ipk@rudn.university  

© Peoples’ Friendship University of Russia, 2017 
 



Вестник РУДН 2017 Том 21 № 4

Серия: Медицина http://journals.rudn.ru/medicine

 

 

СОДЕРЖАНИЕ 

Женило В.М., Лебедева Е.А., Здирук С.В., Акименко Т.И. Влияние 
анестезиологической тактики на течение послеоперационного периода после 
ампутации матки  ...................................................................................................  393 

Кульченко Н.Г. Воспаление и мужское бесплодие. Что общего?  ..................  402 

Райляну Р.И., Ботезату А.А. Особенности мультифакторного функциональ-
ного анализа в комплексном обследовании больных со срединными грыжами 
передней брюшной стенки  ..................................................................................  408 

Лабазанова М.А., Кириченко И.М., Попадюк В.И. Хирургическое лечение 
пациентов с хроническим гнойным верхнечелюстным синуситом: сравнение 
традиционных и малоинвазивных методов хирургического лечения  .............  418 

Жуков А.Г., Михайлова Е.В., Муратов С.В., Карпенко В.Я. Особенности 
гемодинамических, реологических и биоэнергетических показателей у метео-
чувствительных больных с артериальной гипертензией  ...................................  425 

Якушева Е.Н., Черных И.В., Щулькин А.В., Гацанога М.В. Разработка 
ВЭЖХ-методики количественного анализа фабомотизола (афобазола) в плазме 
крови кроликов  .....................................................................................................  432 

Фомина А.В., Тарараева Т.Ю. Социально-демографическая и экономи-
ческая характеристика семей военных пенсионеров, обратившихся за стома-
тологической ортопедической помощью  ...........................................................  440 

 



RUDN Journal 2017 Vol. 21 No 4

of Medicine http://journals.rudn.ru/medicine

 

 

CONTENTS 

Zhenilo V.M., Lebedeva E.A., Zdiruk S.V., Akimenko T.I. Influence of anes-
thesia on postoperative period after uterine removal  ..............................................  393 

Kulchenko N.G. Inflammation and male infertility.What’s is common?  ............  402 

Railianu R.I., Botezatu A.A. Features multifactor functional analysis in a com-
prehensive examination of patients with the median hernias of the anterior abdo-
minal wall  ...............................................................................................................  408 

Labazanova M.A., Kirichenko I.M., Popaduk V.I. Surgical treatment of patients 
with chronic purulent maxillary sinusitis: a comparison of traditional and minimally 
invasive methods of surgical treatment  .....................................................................  418 

Zhukov А.G., Mikhailova Е.V., Muratov S.V., Karpenko V.Y. Specific fea-
tures of the hemodynamic, rheological and bioenergetic indicators in weather-sen-
sitive patients with the arterial hypertension  ..........................................................  425 

Yakusheva E.N., Chernih I.V., Shchulkin A.V., Gatsanoga M.V. Design 
of HPLC methods of afobazole quantitative analysis in blood plasma  ..................  432 

Fomina A.V., Tararaeva T.Yu. Socio-demographic and economic characteristics 
of families of military retirees applied for dental orthopedic treatment  .................  440 

 



 

Russian Journal of MEDICINE 2017  Vol. 21  No. 4  393—401 

Вестник РУДН. Серия: МЕДИЦИНА http://journals.rudn.ru/medicine 

 

393 

DOI: 10.22363/2313-0245-2017-21-4-393-401 

ВЛИЯНИЕ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
НА ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

ПОСЛЕ АМПУТАЦИИ МАТКИ 

В.М. Женило, Е.А. Лебедева, С.В. Здирук, Т.И. Акименко 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего образования «Ростовский государственный медицинский университет», 

Ростов-на-Дону, Россия 

Настоящее исследование посвящено разработке анестезиологической тактики с целью раннего 
восстановления пациенток после ампутации матки и сокращения сроков госпитализации. Предложен 
алгоритм предоперационного обследования пациенток среднего возраста с миомой матки с целью 
выбора оптимального метода анестезии, позволяющего оптимизировать послеоперационный пе-
риод у женщин с повышенным риском развития выраженного болевого синдрома и послеопера-
ционных когнитивных нарушений. В ходе исследования показано преимущество регионарной ане-
стезии с седацией дексмедетомидином при операции ампутации матки в виде меньшей частоты 
развития синдрома послеоперационной когнитивной дисфункции, выраженной послеоперацион-
ной боли, а также сокращения сроков госпитализации, что в свою очередь позволяет рационали-
зировать экономические затраты медицинских учреждений, а также повысить удовлетворенность 
населения качеством медицинской помощи. 

Ключевые слова: ампутация матки, сроки госпитализации, послеоперационная когнитивная 
дисфункция, послеоперационная боль 

Контактная информация: Владимир Михайлович Женило, заведующий кафедрой анестезио-
логии и реаниматологии, Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего образования «Ростовский государственный медицинский университет», +7(863) 250-41-36, 
8-928-101-23-47, t.alimenko2010@yandex.ru, ORCID 0000-0003-0576-1565, SPIN-код: 9117-1579. 

Актуальность исследования. Несмотря на стремительное развитие практи-
чески всех отраслей здравоохранения частота заболеваемости миомой матки 
не уменьшается. Высокий процент встречаемости и необходимость оперативного 
вмешательства в большом числе случаев требует существенных экономических 
затрат. Активное внедрение малотравматичных доступов позволяет сократить сро-
ки госпитализации и частоту возможных осложнений, однако существует ряд по-
зиций, ограничивающих их применение [1—5]. 

Миома матки является доброкачественным новообразованием и одной из ве-
дущих причин хирургического лечения женщин после 35 лет. Согласно эпидемио-
логическим исследованиям частота миомы матки достигает 30%, по другим дан-
ным, в частности, полученным в ходе аутопсий, частота миомы матки достигает 
80% [6]. Надвлагалищная ампутация матки — это оперативное удаление тела мат-
ки на уровне внутреннего зева в области надвлагалищной части шейки матки. 

«Золотым стандартом» анестезии при операциях на органах брюшной полости 
являются нейроаксиальные методы [7]. Особенностями обезболивания при полост-
ных операциях гинекологического профиля является высокий уровень моторно-
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сенсорного блока (T6 — S2). Регионарная анестезия является более рентабельной 
в отношении затрат медицинского учреждения. Но в то же время есть важные об-
стоятельства, ограничивающие их применение: непредсказуемость распростра-
нения спинального блока, определенный временной интервал действия анестезии, 
потребность в больших дозах местных анестетиков и др. Достойной альтернати-
вой регионарным методам анестезии считается ингаляционная анестезия. Важным 
аспектом является то, что травматичные операции гинекологического профиля 
сопровождаются выраженным болевым синдромом в послеоперационном периоде 
в 30—75% случаев [8]. Внушительная частота таких оперативных вмешательств, 
как тотальная и субтотальная гистерэктомия, а также трудоспособный возраст па-
циенток, определяют необходимость решения вопроса раннего восстановления 
и оптимизации послеоперационного периода путем снижения риска возможных 
осложнений, одним из которых является послеоперационная когнитивная дис-
функция. 

Цель исследования: разработать алгоритм анестезиологической тактики, 
позволяющий сократить сроки госпитализации за счет оптимизации послеопера-
ционного периода. 

Материалы и методы. Проспективное рандомизированное простое слепое 
исследование проводилось в период с мая 2016 года по июль 2017 года на базе 
клиники Ростовского государственного медицинского университета. В исследо-
вание были включены 105 пациенток, госпитализированных в гинекологическое 
отделение для оперативного лечения по поводу многоузловой миомы матки или 
миомы матки больших размеров. Критерии включения в исследование: информи-
рованное согласие пациентов на проведение исследования; плановое оперативное 
вмешательство; возраст от 30 до 60 лет; операционно-анестезиологический риск 
по МНОАР I—III; отсутствие когнитивных нарушений; отсутствие хронических 
заболеваний в стадии обострения, декомпенсации; длительность оперативного вме-
шательства не более 120 минут; отсутствие нарушений слуха, зрения. 

Критерии исключения из исследования: отказ пациента от исследования; на-
личие когнитивных нарушений; наличие поливалентной аллергии; прием антиде-
прессантов или седативных препаратов; эндокринологические заболевания с дли-
тельной заместительной терапией; психические заболевания; эпилепсия; хрониче-
ские инфекции; перенесенное нарушение мозгового кровообращения в анамнезе; 
алкоголизм; операции на сердце и магистральных сосудах в анамнезе; длитель-
ность оперативного вмешательства более 120 минут; интраоперационная крово-
потеря 10 мл/кг массы тела и более. 

Не было выявлено статистически значимой разницы между группами. Харак-
теристика групп представлена в таблице 1. 

В структуре сопутствующей патологии были следующие заболевания: гипер-
тоническая болезнь — у 31 (29,8%) женщины, миокардиодистрофия — 1 (0,9%), 
ожирение — 27 (25,9%), варикозная болезнь нижних конечностей — 7 (6,7%), 
сахарный диабет — 4 (3,8%), заболевания органов пищеварения (хронический 
гастрит, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический панкреатит, жел-
чекаменная болезнь, хронический гастродуоденит) — 12 (11,5%), бронхиальная 
астма — 3 (2,8%), анемия — 32 (30,7%), ишемическая болезнь сердца, нарушения 
сердечного ритма — 7 (6,7%). 
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Таблица 1 

Характеристика материала исследования 

Показатели I группа — 
тотальная 

ингаляционная анесте�
зия 

(n = 34) 

II группа — 
спинномозговая 

анестезия с седацией 
пропофолом 

(n = 34) 

III группа — 
спинномозговая 

анестезия с седацией 
дексмедетомидином 

(n = 37) 

p 

Возраст, лет 47,50 
[41,00; 52,00] 

46,00 
[38,00; 51,00] 

47,00 
[42,00; 49,00] 

0,67 

ИМТ, кг/м
2
 28,25 

[23,70; 32,50] 
28,10 

[25,30; 32,00] 
25,70 

[23,10; 29,80] 
0,38 

Риск МНОАР, 
баллы 

3,00 
[2,50; 3,50] 

3,00 
[2,50; 3,50] 

3,00 
[2,50; 3,00] 

0,26 

Примечание: данные представлены в виде медианы [25; 75 — процентили]; количества пациенток 
(% от общего числа женщин в группе). Значение p было рассчитано с помощью критерия Краскела—Уоллиса 
и медианного теста. 

Исходный когнитивный статус также не имел статистически значимых раз-
личий между группами по результатам нейропсихологического тестирования 
(p = 0,70). 

В I группе оперативное вмешательство проводилось в условиях тотальной 
ингаляционной эндотрахеальной анестезии (ТИА), включающей премедикацию 
(атропин 0,5 мг, элзепам 1 мг — внутривенно струйно), ингаляционную индукцию 
газовой смесью севорана и кислорода, оротрахеальную интубацию трахеи в усло-
виях миоплегии рокуронием в дозе 0,6 мг/кг, поддержание анестезии севораном 
с МАК 0,7—1,1 в кислородно-воздушном потоке 2 л/мин по полузакрытому кон-
туру с FiO2 60% и уровне BIS 45—60%, фентанилом (100—200 мкг/час в зависи-
мости от индивидуальных потребностей с учетом гемодинамических показателей — 
среднее АД, ЧСС) с обеспечением миоплегии рокуронием 0,1—0,2 мг/кг. ИВЛ 
аппаратом WATO EX-65 mindray в режиме VCV с параметрами: ДО 6—8 мл/кг, 
Fi O2 60%, ПДКВ 5 см вод. ст., частота дыхания подбиралась индивидуально 
с поддержанием PaCO2 в пределах 35—45 мм рт. ст. Экстубация трахеи осущест-
влялась в операционной при условии удовлетворительного мышечного тонуса 
и адекватной спонтанной вентиляции. 

Во II группе оперативное вмешательство проводилось в условиях спинномоз-
говой анестезии гипербарическим 0,5% раствором бупивакаина в дозе 15—20 мг 
спинальной иглой пенкан 26—27 G на уровне L2—L3 или L3—L4. Спинальная 
анестезия сопровождалась седацией пропофолом путем внутривенной микроструй-
ной инфузии в дозе 2—10 мг/кг/час в зависимости от индивидуальных потребно-
стей с подержанием уровня седации 5—6 баллов по шкале Ramsey. 

В III группе спинальная анестезия осуществлялась аналогичным способом. 
Седация осуществлялась дексмедетомидином путем внутривенной микроструй-
ной инфузии в дозе 0,5—1,2 мкг/кг/час с подержанием уровня седации 5—6 баллов 
по шкале Ramsey. 

Когнитивные функции оценивали при помощи шкал: «Mini Mental State Exa-
mination» (MMSE), батарея на лобную дисфункцию (Frontal Assessment Batter — 
FAB), Монреальская шкала оценки когнитивных функций (МоСа тест). Синдром 
послеоперационной когнитивной дисункции регистрировался при снижении по-
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казателей нейропсихологического тестирования на 10% и более от исходного 
уровня. Уровень тревоги и депрессии определялся с использованием госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии (HADS). Выраженность болевого синдрома после опе-
рации определялась по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). 

Статистическая обработка результатов проводилась при помощи программ 
Microsoft Excel, Statiatica 10 (StatSoft Inc., США). Анализ соответствия вида рас-
пределения признака закону нормального распределения проводили с примене-
нием критерия Шапиро—Уилка. Критерием значимости при статистических рас-
четах в данной работе по общепринятым в медико-биологических исследованиях 
правилам являлось значение показателя вероятности ошибки, или вероятности 
принятия ошибочной гипотезы (р) — не более 5%, то есть р  0,05. 

Результаты и их обсуждение. Продолжительность операции в минутах соста-
вила в I группе (n = 37) 100,00 [85,00; 115,00], во II группе (n = 34) — 90,00 [80,00; 
95,00], в III группе (n = 34) — 90,00 [80,00; 110,00]. Длительность оперативного вме-
шательства (критерий Краскела—Уоллиса, p = 0,3456; медианный тест, p = 0,4141) 
статистически не отличалась в группах исследования. Интраоперационная крово-
потеря (мл/кг массы тела) составила в I группе 1,75 [1,50; 2,60], во II группе — 
1,70 [1,40; 2,20], в III группе — 1,60 [1,30; 2,50]. Статистически значимых разли-
чий обнаружено не было (критерий Краскела—Уоллиса, p = 0,5735; медианный 
тест, p = 0,7226). 

Частота развития синдрома послеоперационной когнитивной дисфункции 
в общей группе клинических наблюдений составила 17,3% (18 пациенток), из них 
26,47% (9 женщин) — I группа, 17,65% (6 женщин) — II группа и 8,1% — III группа. 

На рисунках 1—4 представлена динамика показателей нейропсихологического 
тестирования в послеоперационном периоде. 
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Рис. 1. Когнитивный статус на 1�е сутки после операции 

по Монреальской шкале оценки когнитивных функций 
в исследуемых группах 
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Рис. 2. Когнитивный статус на 5�е сутки после операции 

по Монреальской шкале оценки когнитивных функций 
в исследуемых группах 
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Рис. 3. Когнитивный статус на 1�е сутки после операции 

по шкале «Mini mental state examination» 
в исследуемых группах 
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Рис. 4. Когнитивный статус на 5�е сутки после операции 

по шкале «Mini mental state examination» 
в исследуемых группах 

Отмечались статистически значимые различия между группами в выраженно-
сти болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде. Показатели интен-
сивности боли представлены на рисунке 5. 
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Рис. 5. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ через 6—8 часов 

после операции в исследуемых группах 
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Рис. 6. Продолжительность госпитализации в исследуемых группах 

Показатели гемодинамики, BIS мониторинга, сатурация крови во время опе-
рации были в пределах допустимых значений. Существенных нарушений, а также 
статистически значимых различий между группами не было. 

Были обнаружены статистически значимые различия в продолжительности 
госпитализации между группами. Длительность госпитализации представлена 
на рисунке 6. 

Выводы. Полученные результаты позволяют сделать выводы, что анестезио-
логу целесообразно перед операцией определять общеизвестные факторы риска 
развития выраженного болевого синдрома и послеоперационной когнитивной дис-
функции в раннем послеоперационном периоде, которые влияют на восстановле-
ние и активацию после операции, замедляя их, что в свою очередь не позволяет 
сократить сроки госпитализации. При обнаружении повышенного риска развития 
когнитивных расстройств следует сделать выбор в пользу спинномозговой ане-
стезии с седацией дексмедетомидином, что позволит оптимизировать послеопе-
рационный период. 
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Abstract. The present study is devoted to the development of anesthesia tactics for the purpose of early 
recovery of patients after amputation of the uterus and shortening of hospitalization. The algorithm of pre-
operative examination of middle-aged patients with uterine myoma is proposed to select the optimal method 
of anesthesia, which allows to optimize the postoperative period in women with an increased risk of develop-
ing severe pain syndrome and postoperative cognitive impairment. The study showed the advantage of 
regional anesthesia with dexmedetomidine sedation in the operation of amputation of the uterus in the form 
of a lower incidence of postoperative cognitive dysfunction syndrome, marked postoperative pain, as well 
as a reduction in hospitalization, which in turn allows rationalizing the economic costs of medical institutions, 
as well as improving the population's satisfaction quality of care. 
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tion, postoperative pain 
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ВОСПАЛЕНИЕ И МУЖСКОЕ БЕСПЛОДИЕ. 
ЧТО ОБЩЕГО? 

Н.Г. Кульченко 

Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

Все авторы единогласно выделяют идиопатическую форму мужского бесплодия, которая тяже-
ло поддается коррекции. Цель исследования: выявить дополнительные звенья патогенеза идио-
патического мужского бесплодия. Материалы и методы: были обследованы 24 (54,5%) мужчин 
с идиопатической необструктивной азооспермией. Группу сравнения составили 20 (45,5%) здоровых 
добровольцев мужского пола. С целью выявления дополнительных звеньев патогенеза патоспермии 
определялась функциональная активность лейкоцитов периферической крови пациентов. Резуль-
таты: у пациентов с патоспермией достоверно больше общее количество и скорость продукции 
активных форм кислорода лейкоцитами за выбранный интервал времени по сравнению со здоро-
выми мужчинами (p < 0,05). Заключение: одной из причин необструктивной азооспермии явля-
ется хроническое воспаление, которое вызывает оксидативный стресс. 

Ключевые слова: активность лейкоцитов, идиопатическое необструктивное мужское бес-
плодие, оксидативный стресс 

Контактная информация: Кульченко Нина Геннадьевна — кандидат медицинских наук, врач-
уролог, старший преподаватель кафедры гистологии, цитологии и эмбриологии Медицинского ин-
ститута РУДН, г. Москва, ул. Миклухо-Маклая 8. 

SPIN — 1899-7871, orcid.org/0000-0002-4468-3670 

Актуальность. Наличие в мужском репродуктивном тракте микроорганиз-
мов, особенно условно-патогенной флоры, которая, возможно, влияет на фертиль-
ность спермы, активно обсуждается в последнее время специалистами [1—3]. Роль 
бактерий, ответственных за колонизацию мужского урогенитального тракта, а не 
его инфицирование, при ухудшении параметров спермы вызывает больше все-
го споров [4, 5]. Однако молекулярный механизм повреждения сперматозоидов, 
в данной ситуации сложный и многофакторный, и до сих пор вызывает спор у спе-
циалистов. Некоторые авторы считают, что прямое взаимодействие бактерий 
и гамет влияет на морфологию сперматозоидов и, следовательно, на их оплодо-
творяющую способность [3, 5]. Другие авторы показали, что при инфекциях муж-
ского репродуктивного тракта возникает разрушение гемато-тестикулярного барь-
ера, что влечет за собой как апоптоз клеток сперматогенного эпителия, так и воз-
никновение аутоиммунного бесплодия [2, 6].  

Однако все авторы единогласно выделяют идиопатическую форму беспло-
дия [7, 8]. Когда нет, несмотря на старания специалистов, видимых причин пато-
спермии [5, 9]. Следовательно, пациент не получает патогенетически обоснован-
ную терапию [5, 9, 10]. Статистически на долю идиопатического мужского беспло-
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дия приходится до 20% [6, 7, 10]. И, конечно, эти пациенты являются самыми 
сложными для подбора медикаментозного лечения инфертильности. 

Цель работы: выявить дополнительные звенья патогенеза идиопатического 
мужского бесплодия. 

Материалы и методы исследования. Было обследовано 44 человека в воз-
расте от 18 до 46 (32  14) лет. Из них 24 (54,5%) мужчины жаловались на от-
сутствие беременности супруги более 12 месяцев. Эти пациенты составили первую 
группу исследования. Во вторую группу исследования было включено 20 (45,5%) 
здоровых добровольцев мужского пола. 

Критериями включения пациентов в исследования были: возраст пациентов 
до 46 лет, установленный факт бесплодия без контрацепции, отсутствие патологии 
со стороны половой партнерши, отсутствие в анамнезе двусторонних поражений 
яичек, отсутствие гипоплазии яичек с двух сторон. 

В исследование не включали пациентов с обструктивной формой бесплодия, 
с заболеваниями, передающимися половым путем, с варикоцеле, с выявленными 
генетическими и эндокринными факторами бесплодия, с тяжелой сопутствующей 
патологией на момент обследования. 

В объем обязательного клинического исследования всех пациентов входили: 
сбор анамнеза, стандартные клинико-лабораторные методы, определение гормо-
нального профиля, двукратное исследование эякулята. Методом MAR определяли 
процент сперматозоидов, покрытых атиспермальными антителами, производили 
ультразвуковое исследование (УЗИ) предстательной железы, органов мошонки. 

С целью выявления дополнительных звеньев патогенеза патоспермии опреде-
лялась функциональная активность лейкоцитов периферической крови пациентов 
(производили забор 5 мл крови из кубитальной вены), которую изучали по регист-
рации люминолзависимой хемилюминесценции (ХЛ) лейкоцитов, стимулирован-
ной опсонизированным зимозаном. При этом в качестве измеряемых параметров 
использовали амплитуду и светосумму хемолюминисценции лейкоцитов: 

— амплитуда хемолюминисценции лейкоцитов характеризует скорость про-
дукции активных форм кислорода (АФК); 

— светосумма отражает общее количество образующихся АФК за выбранный 
интервал времени. 

Пациентам первой группы исследования по показаниям мы выполняли био-
псию яичка. Биопсийный материал подвергался стандартной гистологической про-
водке с последующей окраской срезов гематоксилином и эозином. 

Протокол настоящего исследования был одобрен решением этического коми-
тета медицинского института РУДН (№ 7 от 22.09.2016). Информированное со-
гласие на обработку персональных данных у всех пациентов получено. 

Статистическая обработка материала проводилась с использованием элек-
тронных таблиц Excel и программы Statistica 6.0. При этом использовались сле-
дующие показатели: среднее значение (М) и среднеквадратичное отклонение (δ). 
Оценивались общепринятые критерии оценки информативности теста: чувстви-
тельность, специфичность, диагностическая эффективность. Оценку достоверно-
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сти различий между количественными показателями выполняли с помощью кри-
терия Манна—Уитни. Для сравнения качественных параметров применяли точ-
ный критерий Фишера или χ2. Различия считали значимыми при p < 0,05. 

Результаты и обсуждение. У всех 24 человек, предъявлявших жалобы на от-
сутствие беременности у партнерши более 12 месяцев, по результатам спермо-
граммы была выявлена необструктивная азооспермия. Анамнез жизни пациентов 
был не отягощен, мужчины отрицали травмы, эпидемический паротит, хирурги-
ческие вмешательства на половых органах. Результаты клинического исследования 
не выявили каких-либо грубых отклонений от нормы: общее количество лейкоци-
тов периферической крови — 6,4  1,2 · 109/л, отсутствует бактериурия, не зафик-
сирована лейкоспермия. При ультразвуковом исследовании органов мошонки 
структурной патологии не выявлено (эхогенность яичка средняя, гипо- и гипер-
эхогенных участков в нем не выявлено, вены правого и левого семенного канатика 
диаметром 2 мм, при пробе Вальсальвы до 3 мм, без признаков смены направления 
кровотока). Всем пациентам группы исследования был установлен диагноз идио-
патическая не обструктивная азооспермия. 

Длительность заболевания более 12 месяцев отмечали 6 (25%) человек, от 12 
до 36 месяцев — 15 (62,5%) пациентов, более 36 месяцев — 3 (12,5%) мужчин. 

Большая часть пациентов группы исследования находились в возрасте от 20 
до 30 лет — 12 (50%) человек. В возрасте от 18 до 19 лет был 1 (4,1%) пациент, 
в возрасте от 31 до 40 лет было 8 (33,3%) мужчин, и 3 (12,6%) человека были в воз-
расте старше 40 лет. 

Интенсивность (амплитуды) люминол-зависимой хемилюминесценции лейко-
цитов периферической крови у пациентов с идиопатической азооспермией соста-
вила 40,3  0,5 отн. ед., у здоровых доноров — 9,04  0,46 отн. ед. (р < 0,05) (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Интенсивность (амплитуда) люминол�зависимой 
хемилюминесценции лейкоцитов периферической крови 
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Таким образом, скорость продукции АФК (оказывающие повреждающее дей-
ствие на ткань яичка и сперматогенез) лейкоцитами у пациентов с патоспермией 
достоверно больше у больных с инфертильностью по сравнению со здоровыми 
мужчинами. 

Светосумма люминол-зависимой хемилюминесценции лейкоцитов пери-
ферической крови у пациентов с идиопатической азооспермией составила 
56 463,43  0,58 отн. ед./с , у здоровых доноров — 26 122,62  0,36 отн. ед./с 
(р < 0,05). Следовательно, у пациентов с патоспермией достоверно больше не толь-
ко скорость продукции АФК лейкоцитами периферической крови, но и общее 
количество АФК за выбранный интервал времени по сравнению со здоровыми 
мужчинами. 

Всем пациентам первой группы с целью выявления участков сперматогенеза 
и оценки резерва репродуктивной функции была выполнена биопсия яичка. При 
гистологическом исследовании срезов с помощью световой микроскопии было вы-
явлено нарушение сперматогенеза (тотальная или субтотальная герминальная 
аплазия) на фоне хорошо развитой и даже несколько гиперплазированной интер-
стициальной ткани с увеличением количества клеток Лейдига. В периваскулярном 
пространстве была зафиксирована лейкоцитарная инфильтрация и наличие плаз-
матических клеток, что напрямую свидетельствует о хроническом воспалении 
в паренхиме яичка, и косвенно — о нарушении гемато-тестикулярного барьера. 

Таким образом, биопсия яичка доказывает первичный характер поражения 
половых клеток. Кроме того, биопсия в этих случаях дает возможность установить 
наличие той или иной степени нарушений сперматогенеза, а главное — определить 
направление процесса в сторону прогрессирования или обратного развития. Уве-
личение количества клеток Лейдига в интерстиции яичка можно рассматривать 
как компенсаторное явление. Следовательно, этот факт свидетельствует о нормаль-
ном функционировании компонентов гипоталамо-гипофизарно-тестикулярной оси 
и продукция тестостерона. По всей вероятности, нарушена обратная связь в регу-
ляции этой оси, так как тестостерон не поступает в половые клетки и включается 
компенсаторный его синтез. 

Мужское идиопатическое бесплодие, бесспорно, является предметом всесто-
роннего изучения. Для успешного лечения пациентов этой категории необходимо 
тщательно оценивать причины патоспермии. Особенно важно у мужчин с тяжелой 
формой олигоастенотератозооспермией и секреторной азооспермией прогнозиро-
вать резервную функцию яичек. Наиболее полный ответ на эти вопросы может 
дать гистологический анализ ткани яичка. Полученные структурно-функциональ-
ные данные морфологического состояния клеток сперматогенеза, гемато-тестику-
лярного барьера позволят в дальнейшем обозначить вектор в поиске адекватного 
лечения (прежде всего консервативного), а также возможной профилактики на-
рушения фертильности спермы. 

ВЫВОДЫ 

1. Функциональная активность лейкоцитов пациентов с инфертильностью до-
стоверно в 4,3 раза (Р< 0,05) выше, чем у здоровых мужчин. 
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2. Одной из причин необструктивной азооспермии является хроническое вос-
паление, которое вызывает оксидативный стресс. 

3. Учитывая выявленные патогенетические факторы мужского бесплодия, 
пациентам показана противовоспалительная и антиоксидантная терапия. 
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Abstract. All researchers identify the idiopathic forms of male infertility, which can hardly be cor-
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Results: in patients with pathospermia reliably more total number of WBC and higher production 
speed of reactive oxygen species by leukocytes for the selected time interval, in comparison with healthy 
men (p < 0,05). 

Conclusion: one of the reasons of non-obstructive azoospermia is chronic inflammations, which 
induce oxidative stress. 

Key words: leucocytes activity, idiopathic non obstructive male infertility, oxidative stress 
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Проведено функциональное обследование 156 больных со срединными грыжами передней 
брюшной стенки. Полученные данные последовательно включены в полифункциональный алгоритм 
хирургического лечения срединных грыж. Наибольшее число совпадений с алгоритмом (53,1%) 
обнаружено при использовании пятифакторного функционального анализа. Среди вариантов четы-
рехфакторной диагностики достоверным в выборе способа комбинированной герниопластики оказа-
лось совместное использование критериев внутрибрюшного давления, электрофасциомиографии 
с учетом размера и локализации срединных грыжевых дефектов (41,3%).  
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Введение. Успешное лечение больных с обширными срединными грыжами 
передней брюшной стенки невозможно без учета параметров физиологического 
состояния жизненноважных систем организма грыженосителя [1—3]. Использо-
вание при обследовании пациентов со срединными грыжевыми дефектами ком-
плекса функциональной диагностики, включающего измерение внутрибрюшного 
давления (ВБД), исследование вентиляционной функции легких (ВФЛ) и электро-
фасциомиографии (ЭФМГ), позволяет выявить больных группы риска и предупре-
дить среди них тяжелые сердечно-легочных осложнения или рецидивирование 
грыж путем оптимизации выбора способа герниопластики [4—7].  

Сложность обследования грыженосителей заключается в том, что до сих пор 
не определены критерии диагностических проб, способные достоверно отразить 
результаты функциональных исследований, и не установлены их разносочетанные 
варианты, предоставляющие наиболее эффективную и достоверную возможность 
выбора способа герниопластики у больных со срединными грыжами передней 
брюшной стенки [8—10]. Кроме того, в реализации алгоритмов хирургического 
лечения срединных грыж практически никогда совместно с результатами ком-
плекса функциональной диагностики не учитывались размеры и локализация гры-
жевых дефектов. 
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Наличие среди общего количества обследованных именно таких пациентов, 
у которых по причине тяжести состояния или срочности выполненного хирурги-
ческого вмешательства проведено неодинаковое число диагностических проб, по-
зволяет провести многофакторный функциональный анализ и конкретизировать 
знания в области разностороннего обследования больных с обширными средин-
ными грыжами живота. 

Цель исследования: изучить достоверность разносочетанных вариантов ис-
пользования функциональных методов исследования в выборе способов комби-
нированной герниопластики срединных грыж. 

Материалы и методы. В период с 2009 по 2016 г. на базе хирургического отде-
ления и отделения функциональной диагностики ГУ «Республиканская клиническая 
больница», г. Тирасполь, проведено обследование 156 больных со срединными 
грыжами передней брюшной стенки. Причем в 125 (80,1%) клинических случаях 
при обследовании использовалось более одного функционального метода исследо-
вания, а у 31 (19,9%) пациентов по различным причинам диагностические пробы 
выполнялись раздельно. Мужчины составили 35 (22,4%), женщины — 121 (77,6%) 
человек. Средний возраст обследованных — 56,4  0,71 лет. Комплекс диагности-
ческих проб включал определение функционального состояния мышечно-апонев-
ротического каркаса передней брюшной стенки и вентиляционной функции легких; 
измерение уровня внутрибрюшного давления. Силу сокращения прямых и группы 
боковых мышц живота оценивали по амплитуде интерференционных миограмм, 
полученных при ЭФМГ. Среди показателей ВФЛ анализировали ЖЕЛ, ОФВ1, 
резервный объем вдоха и выдоха (РОвд и РОвыд), пиковую объемную скорость (ПОС) 
на выдохе. Кроме того, учитывали заключение по ВФЛ врача функциональной 
диагностики. Измерение ВБД проводили мочепузырным способом I.L. Kron. 

Данные ВФЛ, ВБД и ЭФМГ в разных вариантах сочетания каждого из 125 
(80,1%) пациентов последовательно были включены в разработанный на кафедре 
хирургических болезней ПГУ им. Т.Г. Шевченко полифункциональный алгоритм 
способов комбинированной герниопластики срединных послеоперационных и ре-
цидивных грыж [11], что позволило сравнить полученный на выходе из него ре-
комендуемый способ герниопластики с действительно выполненной пациенту опе-
рацией. В случае их совпадения результат считался положительным; если рекомен-
дуемый способ комбинированной герниопластики отличался от выполненного 
больному — отрицательным. При работе с алгоритмом обязательно учитывались 
фактор размерности и уровень локализации срединных грыжевых дефектов. 

Среди 125 (80,1%) пациентов согласно SWR классификации [12] срединные 
грыжи больших размеров выявлены в 84 (67,2%), гигантских размеров — в 35 (28%) 
и средних размеров — в 6 (4,8%) случаях. Грыжевые дефекты у 15 (12%) больных 
оказались срединно-тотальными, у 19 (15,2%) имели эпигастральную, у 20 (16%) — 
мезогастральную и у 6 (4,8%) — гипогастральную локализации. В 43 (34,4%) кли-
нических случаях срединные грыжевые дефекты захватывали эпимезогастраль-
ную, в 22 (17,6%) — мезогипогастральную области живота. 

В первую группу пациентов со срединными грыжами живота включены 
32 (25,6%) больных, при обследовании которых использовались три вида выше-
перечисленных функциональных проб (ВФЛ, ВБД, ЭФМГ) с учетом факторов раз-
мерности и локализации срединных грыжевых дефектов. 
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Средние значения электрической активности прямых мышц пациентов первой 
группы составили 209,7  23,4 МкВ, группы боковых мышц живота — 147,9  
 21,7 МкВ. Максимальный подъем внутрибрюшного давления среди них пришел-
ся на 1-е и 5-е сутки послеоперационного периода, когда уровень внутрибрюшной 
гипертензии достиг средней степени тяжести (15,2  1,1 и 16,9  0,84 мм рт. ст. 
соответственно). Среди параметров ВФЛ только РОвд, составив 0,81  0,18 л, ока-
зался ниже должных возрастных величин. 

Для ликвидации срединных грыж у больных первой группы чаще других спо-
собов применялось сочетание транспозиции прямых мышц живота с аутопласти-
кой грыжевого дефекта по H. Welti и аутодермопластикой, выполненное в 11 
(34,3%) клинических случаях. 

В качестве критериев ЭФМГ пациентов первой группы в алгоритме могли 
быть использованы два варианта: высокие или низкие общие значения амплитуды 
прямых и боковых мышц живота; преобладание или отсутствие преобладания ам-
плитуды прямых мышц над амплитудой боковых мышц живота. Среди критериев 
ВБД только его уровень до операции и после окончания аутопластики грыжевого 
дефекта могли быть применены для работы с алгоритмом. Значение ВБД в другие 
дни послеоперационного периода не влияло на выбор способа пластики. Так как 
число критериев ВФЛ оказалось значительно выше, пришлось выполнить сравне-
ние каждого из них путем включения в алгоритм с уже выверенными критериями 
ВБД и ЭФМГ. 

Вначале на основании полифункционального алгоритма проведен анализ ком-
плексного использования критерия ВФЛ по «заключениям врача функциональной 
диагностики», ВБД по уровню до операции и высоких или низких общих значений 
амплитуды как прямых, так и боковых мышц живота. Полученные результаты 
сравнены с анализом, когда при сохраненном варианте критерия ВФЛ для ВБД 
в качестве показателя использовался его уровень после проведенной пластики, 
а для ЭФМГ — «преобладание или отсутствие преобладания амплитуды прямых 
мышц над амплитудой группы боковых мышц живота». Полученные результаты 
отражены в таблице 1. 

Таблица 1 

Результаты включения в полифункциональный алгоритм 
данных функциональных исследований больных первой группы 

№ ВФЛ ВБД ЭФМГ Совпадение 
по способу 

пластики 

Отсутствие 
совпадения 
по способу 

пластики 

1 Заключение 
ВФД 

Дооперационный 
уровень 

Общая амплитуда 
ПМЖ и ГБМЖ 

11 (34,3%) 21 (65,7%) 

2 Заключение 
ВФД 

Уровень 
после пластики 

Общая амплитуда 
ПМЖ и ГБМЖ 

9 (28,1%) 23 (71,9%) 

3 Заключение 
ВФД 

Уровень 
после пластики 

Преобладание 
амплитуды ПМЖ 
над ГБМЖ 

14 (43,7%) 18 (56,3%) 

ВФД — врач функциональной диагностики; ПМЖ — прямые мышцы живота; ГБМЖ — группа боковых 
мышц живота. 
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Из представленной таблицы можно сделать вывод, что из критериев ВБД 
и ЭФМГ при работе с полифункциональным алгоритмом наиболее достоверно 
в выборе способа комбинированной герниопластики могут быть использованы 
уровень ВБД после пластики и преобладание амплитуды прямых мышц над ам-
плитудой группы боковых мышц живота. Их применение вместе с критерием ВФЛ 
«заключение врача функциональной диагностики» привело к наибольшему числу 
совпадений — 43,7%. 

Анализ критериев функциональных проб пациентов первой группы в соче-
тании с таким признаком срединных грыж, как уровень локализации по средней 
линии живота, показал, что при их эпимезогастральном расположении количество 
совпадений достигло 55,6%, а при мезогастральном и срединно-тотальном соста-
вило по 22,2%. 

Сопоставление остальных критериев ВФЛ с уже выверенными показателями 
ВБД и ЭФМГ в матрице полифункционального алгоритма позволило получить 
следующие результаты: наиболее достоверным критерием ВФЛ для выбора спо-
соба комбинированной пластики оказался РОвд, совпадение по которому с алго-
ритмом было достигнуто в 53,1% случаев. Внедрение в алгоритм таких критериев 
ВФЛ больных, как РОвыд и ПОС на выдохе, привело к результатам, аналогичным 
действительно выполненным больным способам комбинированной герниопласти-
ки в 46,8% наблюдений. При использовании ОФВ1 в качестве критерия ВФЛ толь-
ко у 25% больных обнаружены совпадения с полифункциональным алгоритмом 
(табл. 2). 

Таблица 2 

Результаты сравнения в полифункциональном алгоритме 
достоверности критериев ВФЛ больных первой группы 

№ ВФЛ ВБД ЭФМГ Совпадение 
по способу пластики 

Отсутствие совпадения 
по способу пластики 

1 РОвд Уровень 
после 
пластики 

Преобладание 
амплитуды ПМЖ 
над ГБМЖ 

17 (53,1%) 15 (46,9%) 

2 РОвыд 15 (46,8%) 17 (53,2%) 

3 ЖЕЛ 9 (28,1%) 23 (71,9%) 

4 ПОС 15 (46,8%) 17 (53,2%) 

5 ОФВ1 8 (25%) 24 (75%) 

РОвд — резервный объем вдоха; РОвыд — резервный объем выдоха; ЖЕЛ — жизненная емкость легких; 

ПОС — пиковая объемная скорость; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за первую секунду; ПМЖ — прямые 
мышцы живота; ГБМЖ — группа боковых мышц живота. 

По-видимому, высокая эффективность РОвд, РОвыд и ПОС на выдохе среди 
критериев ВФЛ обусловлена тем, что именно эти пробы отражают степень участия 
мышц передней брюшной стенки и диафрагмы больного со срединными грыжами 
живота в акте внешнего дыхания. 
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Использование функционального анализа эффективно в условиях, когда из-
вестны размеры срединного грыжевого дефекта больного. Попытка исключить 
фактор размерности срединной грыжи при введении любых критериев ВФЛ, ВБД 
и ЭФМГ в полифункциональный алгоритм ни в одном из случаев не привела 
к совпадению действительно выполненной операции пациенту с рекомендуемым 
способом герниопластики.  

Корреляционный анализ методом Спирмена позволил обнаружить, что при-
сутствует сильная прямая связь (r = 0,72) между амплитудой ЭФМГ брюшных 
мышц пациентов со срединными грыжами и уровнем ВБД после окончания пла-
стики с достоверностью p < 0,05. Оптимальные дооперационные значения электри-
ческой активности брюшных мышц среди 7 (41,1%) пациентов были характерны 
нормальным параметрам ВФЛ. Таким образом, сохраненная функциональная ак-
тивность брюшных мышц способствовала высокому уровню внутрибрюшной 
гипертензии в послеоперационном периоде и не влияла отрицательно на парамет-
ры ВФЛ. 

Во вторую группу включены 35 (28%) пациентов со срединными грыжами 
живота, среди которых обследование состояло из двух функциональных методов 
исследования (ВФЛ и ЭФМГ) при учете характеристик грыжевого дефекта, что 
позволило в матрице алгоритма провести один из вариантов четырехфакторного 
функционального анализа. 

Функциональная активность как прямых, так и боковых мышц живота среди 
пациентов этой группы находилась на высоком уровне. Амплитуда прямых мышц 
живота в среднем составила 278,6  24,7 МкВ, группы боковых мышц — 207  
 21,3 МкВ. Все исследуемые параметры ВФЛ, в том числе и РОвд, находились 
в должных возрастных границах: ЖЕЛ в среднем составила 3165  156,1 л (97,1  
 3,5% от должных цифр), ОФВ1 — 2147,5  137,3 л (88,7  4,7%), РОвд — 1,55  
  0,43 л, РОвыд — 2,19  0,26 л, ПОС — 6977,1  442,4 л (119,5  6,72%). 

Герниопластика у больных со срединными грыжами второй группы в основ-
ном выполнялась в виде 2-х способов: после транспозиции прямых мышц живота 
срединные грыжевые дефекты ликвидировались швами Шампиониера или ауто-
пластикой по П.Н. Напалкову + аутодермопластика. 

По сравнению с пятифакторным функциональным анализом этот вариант 
сочетания диагностических проб в алгоритме показал, что при всех видах лока-
лизации срединных грыж количество совпадений действительно выполненных 
операций больным с рекомендуемым способом герниопластики оказалось при-
мерно одинаковым. 

При введении данных РОвд и критерия ЭФМГ «преобладание или отсутствие 
преобладания амплитуды прямых мышц над боковыми мышцами» обследованных 
второй группы в полифункциональный алгоритм лечения срединных грыж полу-
чены следующие результаты: совпадение выбранной по алгоритму комбинирован-
ной герниопластики с действительно выполненной операцией пациенту обнару-
жено в 16 (45,7%) наблюдениях (табл. 3). 
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Таблица 3 

Результаты включения данных функциональных исследований 
различных вариантов четырехфакторного анализа в полифункциональный алгоритм 

ВФЛ ВБД ЭФМГ Совпадение по способу 

пластики 

Отсутствие 
совпадения 
по способу 

пластики РОвд — Преобладание 
амплитуды 
ПМЖ над ГБМЖ 

Попадание 
в 1 способ  

Попадание 
в 2 способа 

2 (5,7%) 14 (40%) 19 (54,3%) 

РОвд Уровень 
после 
пластики 

— — 18 (64,2%) 10 (35,8%) 

— Уровень 
после 
пластики 

Преобладание 
амплитуды ПМЖ 
над ГБМЖ 

14 (46,6%) — 16 (53,4%) 

РОвд — резервный объем вдоха; ПМЖ — прямые мышцы живота; ГБМЖ — группа боковых мышц живота. 

Но необходимо заметить, что в результате отсутствия учета уровня внутри-
брюшного давления в алгоритме при одной и той же функции брюшных мышц 
возможен был выбор не одного, а двух способов герниопластики. В связи с этим 
реальное совпадение с алгоритмом произошло только у 2 (5,7%) больных, а в 14 
(40%) случаях при попадании сохранялась возможность выбора второго способа 
комбинированной герниопластики.  

Анализ данных таблицы по двум выбранным методам функциональной ди-
агностики позволяет сделать заключение, что сочетанное использование даже наи-
более информативных критериев двух таких функциональных проб, как ВФЛ 
и ЭФМГ, не является эффективным для осуществления выбора способа гернио-
пластики по сравнению с использованием пятифакторного функционального 
анализа. 

Анализ корреляционной связи между показателями ВФЛ и ЭФМГ методом 
Спирмена у больных второй группы выявил сильную прямую корреляцию (r = 0,8) 
с уровнем достоверности p < 0,05. Таким образом, улучшение параметров ВФЛ 
у 25 (71,4%) пациентов со срединными грыжами сопровождалось увеличением 
электрической активности их брюшных мышц. 

Среди 28 (22,4%) пациентов третьей группы обследование по поводу средин-
ных грыж передней брюшной стенки включало измерение параметров двух таких 
факторов, как ВФЛ и ВБД, при обязательном учете размеров и локализации гры-
жевых дефектов. 

Средние показатели ВФЛ больных, подвергшихся этому варианту двухфак-
торного анализа, соответствовали должным возрастным величинам. Уровень ВБД 
лишь у одного пациента в 1-е и 2-е сутки послеоперационного периода достиг 18,4 
и 18,7 мм рт. ст. соответственно. В остальных случаях внутрибрюшная гипертен-
зия не выходила за пределы средней степени тяжести. 

Преимущественным способом герниопластики у 16 (57,1%) больных третьей 
группы оказалось сочетание транспозиции прямых мышц живота с аутопластикой 
грыжи по П.Н. Напалкову и аутодермопластикой. 
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Сочетанное использование в предоперационном обследовании больных 
со срединными грыжами параметров ВФЛ и ВБД привело к тому, что совпадение 
с выбранными по полифункциональному алгоритму способами комбинированной 
пластики произошло в 30,6% случаев мезогастральной локализации срединного 
грыжевого дефекта. 

Включению в полифункциональный алгоритм подверглись критерии ВФЛ 
«РОвд» и ВБД «уровень после пластики». В связи с тем что в матрице алгоритма 
не использовались показатели одного из факторов (ЭФМГ), у всех пациентов воз-
можен был одновременный выбор двух способов комбинированной герниопла-
стики. В результате проведенного такого четырехфакторного анализа было обна-
ружено совпадение рекомендуемого полифункциональным алгоритмом способа 
ликвидации срединных грыж с действительно выполненной операцией пациенту 
в 64,2% случаев, но при этом ни в одном из них оно не оказалось единственно 
возможным (см. табл. 3). 

Несмотря на то, что результат использования в обследовании больных со сре-
динными грыжами живота двух таких функциональных проб, как ВФЛ и ВБД, вы-
дал наибольшее число совпадений с полифункциональным алгоритмом, считать 
этот результат выше того, что был получен при применении пятифакторного функ-
ционального анализа, не вполне обоснованно. 

Методами математической статистики в третьей группе обследованных вы-
явлена обратная корреляционная связь средней силы (r = 0,52) между парамет-
рами ВФЛ и показателями ВБД, позволяющая сделать заключение, что при зна-
чительном повышении в послеоперационном периоде ВБД отмечается тенденция 
к нарушению механизмов внешнего дыхания. 

Четвертая группа состояла из 30 (24%) больных со срединными грыжами жи-
вота, которым выполнялось исследование функционального состояния мышц пе-
редней брюшной стенки методом ЭФМГ и измерение уровня ВБД с обязательным 
учетом факторов размера и локализации грыж. 

Средние цифры ВБД по группе в целом не вышли за пределы средней сте-
пени тяжести внутрибрюшной гипертензии, достигнув максимального значения 
в 1-й день послеоперационного периода — 14,7  1,6 мм рт. ст. Амплитуда прямых 
мышц живота составила в среднем 243,4  26,8 МкВ, группы боковых мышц — 
161,6  29,1 МкВ, превысив показатели электрической активности брюшных 
мышц пациентов первой группы и уступив результатам ЭФМГ у больных вто-
рой группы. 

Внедрение выверенных критериев ЭФМГ и ВБД в разработанный полифунк-
циональный алгоритм позволило обнаружить совпадение действительно выпол-
ненных операций пациентам с рекомендуемыми способами комбинированной пла-
стики в 14 (46,6%) случаях. У 16 (53,4%) больных такого совпадения не выявлено 
(см. табл. 3). В 11 (36,6%) случаях совпадение наступило у больных с мезогипо-
гастральной локализацией грыж. 

По-видимому, сочетанное применение в обследовании больных со срединны-
ми грыжами передней брюшной стенки параметров ВФЛ и показателей ЭФМГ 
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имеет высокий уровень значения по отношению к выбору способа комбинирован-
ной герниопластики, превышающий остальные варианты четырехфакторного 
функционального анализа. 

Изучение корреляции между амплитудой ЭФМГ и уровнем ВБД больных 
четвертой группы подтвердило результаты анализа пациентов первой группы, ког-
да была выявлена сильная прямая зависимость между этими функциональными 
диагностическими пробами. У 19 (65,5%) обследованных наличие данной функци-
ональной тенденции позволяет сделать вывод, что повышение ВБД после опера-
ции характерно для больных с сохраненной функциональной активностью мышц 
передней брюшной стенки. 

Выводы. 1. Выбор комбинированного способа ликвидации срединных грыж 
живота необходимо осуществлять на основании пятифакторного функционального 
анализа. 

2. Среди критериев наибольшей достоверностью обладают резервный объем 
вдоха, уровень внутрибрюшного давления после аутопластики и преобладание 
амплитуды прямых мышц над группой боковых мышц живота. 

3. Самым эффективным вариантом четырехфакторного функционального 
анализа является сочетанное исследование внутрибрюшного давления и проведе-
ние электрофасциомиографии брюшных мышц при обязательном учете размеров 
и уровня локализации срединных грыжевых дефектов. 
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FEATURES MULTIFACTOR FUNCTIONAL ANALYSIS 
IN A COMPREHENSIVE EXAMINATION OF PATIENTS 

WITH THE MEDIAN HERNIAS 
OF THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL 
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Abstract. A functional review of 156 patients with a median hernia of anterior abdominal wall. 
The data series are included in the algorithm of multifunctional surgical treatment of medial hernias. The 
greatest number of matches with the algorithm (53,1%) was found when using the five-factor functional 
analysis. Among the four-factor diagnostic options in choosing a reliable method of hernioplasty combined 
proved sharing criteria for intra-abdominal pressure, electrofasciomyographya taking into account the size 
and location of medial hernia defects (41,3%). 

Key words: median hernia, algorithm, ventilation function of the lungs, abdominal pressure, electro-
fasciomyographya 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ГНОЙНЫМ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫМ СИНУСИТОМ: 

СРАВНЕНИЕ ТРАДИЦИОННЫХ И МАЛОИНВАЗИВНЫХ 
МЕТОДОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
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В статье в сравнительном аспекте показаны результаты применения традиционных и мало-
инвазивных методов хирургического лечения пациентов с хроническим гнойным верхнечелюстным 
синуситом. Цель: сравнение результатов традиционных и малоинвазивных методов хирургического 
лечения, проведенных по поводу хронического гнойного верхнечелюстного синусита. Материалы 
и методы. Мы обследовали 100 пациентов с хроническим гнойным верхнечелюстным синуситом 
(односторонний процесс), 56 женщин и 44 мужчины в возрасте от 18 до 76 лет (средний возраст 
составляет 40 лет). Все пациенты были разделены на три группы в зависимости от выбранного 
метода хирургического лечения сопоставимые по возрасту, длительности и характеру течения забо-
левания, прошедшие полное предоперационное обследование. Пациентам основной группы прове-
дена баллонная синусопластика. Двум группам сравнения были проведены в первой: эндоскопиче-
ская операция на верхнечелюстной пазухе, во второй — микрогайморотомия через переднюю стенку 
верхнечелюстной пазухи с ревизией соустья. Основные критерии оценки эффективности хирурги-
ческого лечения пациентов с хроническим гнойным верхнечелюстным синуситом — эндоскопиче-
ская картина полости носа, данные компьютерной томографии придаточных пазух носа и исследова-
ние транспортной функции реснитчатого эпителия. Результаты: хорошие и удовлетворительные 
результаты преобладают в основной группе пациентов. Вывод: баллонная синусопластика может 
быть рекомендована в качестве одного из методов выбора при лечении пациентов с хроническим 
гнойным верхнечелюстным синуситом. 

Ключевые слова: хронический верхнечелюстной синусит, остиомеатальный комплекс, эн-
доскопия, эндоскопическая хирургия, баллонная синусопластика. 

Контактная информация: Кириченко Ирина Михайловна, д.м.н. заведующая отделением 
заболеваний носа и глотки ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии» ФМБА Рос-
сии, Москва, Россия; профессор кафедры оториноларингологии оториноларингологии медицинского 
института ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» ул. Миклухо-Маклая 8, Москва, 
Россия. Loririna@yandex.ru, +79165439086, Orcid.org/0000-0001-6966-8656 

Введение. Воспалительные заболевания придаточных пазух носа по-прежне-
му занимают одно из первых мест среди всей патологии ЛОР-органов, что связано 
с высоким уровнем заболеваемости и частым рецидивированием синуситов с пере-
ходом воспаления в хроническую форму, что впоследствии приводит к увеличе-
нию числа случаев, требующих хирургического лечения [1—3]. 

Среди многочисленных причин развития и рецидивирования хронического 
воспаления в околоносовых пазухах нарушение архитектоники полости носа явля-
ется наиболее значимым, так как приводит к дисбалансу вентиляционной и дре-
нажной функций околоносовых пазух [1, 4—7]. 
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При отсутствии положительной динамики на фоне консервативной терапии, 
как правило, прибегают к хирургическому вмешательству. Операция по Колду-
эллу—Люку, предложенная в 1887 году, длительное время оставалась золотым 
стандартом хирургического лечения хронического верхнечелюстного синусита. 
Однако в последние годы ринохирурги отдают предпочтение функциональной 
эндоскопической ринохирургии [6, 8—10], в том числе малоинвазивным мето-
дам хирургического лечения, к которым относится методика баллонной сину-
сопластики. 

Принципиальным отличием баллонной синусопластики от других методов 
хирургического лечения является полное сохранение архитектоники полости носа, 
а именно структур остиомеатального комплекса, что не нарушает аэродинамику 
полости носа в послеоперационном периоде и способствует восстановлению функ-
ции мукоциллиарного транспорта [11]. 

Целью настоящего исследования является сравнение отдаленных резуль-
татов эндоскопических синусотомий и баллонной синусопластики, проведенных 
по поводу хронического гнойного верхнечелюстного синусита. 

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 100 пациентов с хро-
ническим гнойным верхнечелюстным синуситом (односторонний процесс), из них 
56 (56%) женщин и 44 (44%) мужчин в возрасте от 18 до 76 лет (средний воз-
раст — 40 лет). При анализе данных, у большинства пациентов заболевание про-
текало от 1 года до 10 лет, в среднем 6—7 лет. Все пациенты дали письменное 
согласие на использование их личных данных в исследовании. 

Среди жалоб, которые предъявляли пациенты, выделяли головные боли 
(12,5%), которые носили разлитой характер, ощущение распирания и болезнен-
ности в проекции пораженной пазухи (32,5%), неприятный запах из носа и отде-
ляемое из носа гнойного или слизисто-гнойного характера (42,5%).  

При передней риноскопии и эндоскопии полости носа отмечалась гиперемия 
и отечность слизистой оболочки полости носа, сужение среднего носового хода, 
наличие гноя в среднем носовом ходе выявлено у большинства пациентов, однако 
не всегда было возможно его визуализировать, что связано с блоком естествен-
ного соустья. 

Все пациенты были разделены на три группы, в зависимости от выбранного 
метода хирургического лечения сопоставимые по возрасту, длительности и харак-
теру течения заболевания, прошедшие полное предоперационное обследование. 

В 1 группу (основная) вошли 40 пациентов, которым была выполнена бал-
лонная синусопластика, во вторую группу (группа сравнения № 1) вошли 30 па-
циентов, которым была проведена эндоскопическая операция на верхнечелюстной 
пазухе, и в 3 группу (группа сравнения № 2) вошли 30 пациентов, которым была 
выполнена микрогайморотомия через переднюю стенку с ревизией соустья. 

Статистическая обработка проводилась с применением статпакета Statistica 
for Windows v. 7.0, StatSoft Inc. (США). Нормальность распределения проверялась 
с применением критерия Шапиро—Уилка. При сравнении трех групп по количе-
ственным признакам примененялся критерий Краскела—Уоллиса. При сравнении 
двух зависимых групп по количественным признакам применялся t-критерий 
Стьюдента для зависимых групп. При сравнении двух независимых групп по коли-
чественным признакам применялся t-критерий Стьюдента для независимых групп. 
Статистически значимыми считались различия при Р < 0,05. 
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Результаты исследования. Основными критериями эффективности хирурги-
ческого лечения пациентов с хроническим гнойным верхнечелюстным синуситом 
была эндоскопическая картина полости носа, оценка данных КТ околоносовых па-
зух, исследование транспортной функции мерцательного эпителия. 

Таблица 1 
Table 1 

Комплексная оценка результатов хирургического лечения больных 
с хроническим гнойным верхнечелюстным синуситом / 

Complex evaluation of the results of surgical treatment of patients 
with chronic suppurative maxillary sinusitis 

Результат / 
Result 

Группа сравнения № 1 / 
Comparison group № 1 

(N = 30) 

Группа сравнения № 2 / 
Comparison group № 2 

(N = 30) 

Основная группа / 
Basic group 

(N = 40) 

Хорошо / Good 18 (60%) 22 (73,3%) 37 (92,5%) 

Удовлетворительно / 
Satisfactory 

8 (26,7%) 5 (16,7%) 3 (7,5%) 

Неудовлетворительно / 
Unsatisfactory 

4 (13,3%) 3 (10%) — 

 
Критерии комплексной оценки: 
«Неудовлетворительная» — при возникновении рецидива заболевания, на-

личии нежелательных результатов хирургического лечения (отек, гематома мягких 
тканей лица и/или нарушение чувствительности), отсутствии положительной ди-
намики по результатам компьютерной томографии и увеличении сроков реаби-
литации после хирургического вмешательства; 

«Удовлетворительная» — при наличии нежелательных результатов хирурги-
ческого вмешательства, улучшении показателей компьютерной томографии, уве-
личении сроков реабилитации после хирургического вмешательства; 

«Хорошая» — при отсутствии нежелательных результатов хирургического 
лечения, рецидива заболевания, значительной положительной динамикой по дан-
ным компьютерной томографии, сокращении длительности пребывания пациента 
в стационаре (сокращение реабилитации). 

Эндоскопические критерии оценки: 
«Неудовлетворительная» — синехии в полости носа, стеноз соустья и/или 

рубцовая деформация верхнечелюстной пазухи; 
«Удовлетворительная» — наличие реактивных послеоперационных измене-

ний, сохранение «открытого» естественного соустья в/ч пазухи), приближение по-
казателей транспортной функции к нормальным значениям, либо 1 степени нару-
шения мукоциллиарного клиренса; 

«Хорошая» — отсутствие реактивных послеоперационных изменений, функ-
ционирующее соустье в/ч пазухи, нормализация показателей мукоциллиарного 
транспорта. 

По результатам исследований (таблица 1) хороший результат отмечен у 60% 
пациентов в 1 группы сравнения и 73,3% пациентов 2 группы сравнения, у 92,5% 
пациентов основной группы. Критерию «удовлетворительно» соответствуют 26,7% 
1 группы сравнения, 16,7% — 2 группы сравнения и 7,5% основной группы. Также 
неудовлетворительный результат был получен в обеих группах сравнения по 13,3% 
в первой и 10% во второй соответственно. 
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Таблица 2 
Table 2 

Эндоскопическая оценка результатов хирургического лечения больных 
с хроническим гнойным верхнечелюстным синуситом / 
Endoscopic evaluation of the results of surgical treatment 

of patients with chronic suppurative maxillary sinusitis 

Результат / 
Result 

Группа сравнения № 1 / 
Comparison group № 1 

(N = 30) 

Группа сравнения № 2 / 
Comparison group № 2 

(N = 30) 

Основная группа 
Basic group 

(N = 40) 

Хорошо / Good 18 (60%) 21 (70%) 35 (87,5%) 

Удовлетворительно / 
Satisfactory 

7 (23,3%) 6 (20%) 3 (7,5%) 

Неудовлетворительно / 
Unsatisfactory 

5 (16,7%) 3 (10%) 2 (5%) 

 
При сравнении результатов эндоскопической оценки (таблица 2) основной 

и 1 и 2 групп сравнения отмечается хороший результат у 87,5% пациентов основ-
ной группы, 60% пациентов 1 группы сравнения и 70% — 2 группы сравнения. 
Удовлетворительный результат получен у 7,5% пациентов основной группы, 
у 23,3% пациентов 1 группы сравнения и 20% 2 группы сравнения. Соответствен-
но, неудовлетворительный результат отмечен у 5% пациентов основной группы, 
у 16,7% больных 1 группы сравнения и 10% больных 2 группы сравнения. 

Таким образом, из полученных данных следует, что хороший и удовлетвори-
тельный результаты превалируют в основной группе пациентов. Процент неудов-
летворительных результатов в основной группе также меньше (5%), чем в 1 и 2 груп-
пах сравнения (16,7% и 10%). 

При детальном анализе неудовлетворительные результаты в основной группе 
были связаны у одного пациента со значительным стенозом естественного соустья 
верхнечелюстной пазухи, а у другого пациента с сужением естественного соустья 
до 0,3 см с признаками вяло текущего воспалительного процесса, однако без явной 
клинической симптоматики и жалоб. 

У пациентов 1 и 2 групп сравнения также были диагностированы неудовле-
творительные результаты в отдаленном послеоперационном периоде в 5 (16,7%) 
и 3 случаях (10%) соответственно. Связаны они с рубцовыми изменениями в об-
ласти среднего носового хода (между медиальной стенкой носа и средней носовой 
раковиной, между средней носовой раковиной и перегородкой носа) и большими 
размерами естественного соустья (до 1 см). 

В таблице 3 представлены результаты функционального исследования транс-
портной функции мерцательного эпителия в основной и 1 и 2 группах сравнения. 

На основании результатов проведенного исследования можно отметить, что 
показатели транспортной функции в основной группе в отдаленном послеопера-
ционном периоде были достоверно ниже, что свидетельствует о восстановлении 
мерцательного эпителия и следовательно лучшем функциональном результате 
после проведенной баллонной синусопластики. 
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Таблица 3 
Table 3 

Показатели транспортной функции мерцательного эпителия 
в отдаленном послеоперационной периоде у пациентов основной и групп сравнения / 

The parameters of the transport function of the ciliated epithelium 
in the long�term postoperative period in the patients of the primary and comparison groups 

Исследуемый показатель / 
Research indicator 

1 группа сравнения / 
1 group comparison 

2 группа сравнения / 
2 group comparison 

Основная группа / 
Basic group 

1 год / 
1 year 

3 года / 
3 years 

1 год / 
1 year 

3 года / 
3 years 

1 год / 
1 year 

3 года / 
3 years 

Транспортная функция мерца�
тельного эпителия (минуты) / 
Transport function of ciliated 
epithelium (minutes) 
Норма = 15 мин / Norm = 15 min 

25,8  
 4,6 

25,8  
 4,6 

29,9  
 5,6 

28,2  
 5,6 

23,6  
 4,1 

19,3  
 2,9 

 
Обсуждение и выводы. Таким образом, применение методики баллонной 

синусопластики верхнечелюстных пазух как наиболее малоинвазивного метода 
лечения, с использованием эндоскопической техники, позволило нам значительно 
уменьшить нарушение архитектоники остиомеатального комплекса и свести воз-
можность рецидивов синуситов до минимума. Щадящее отношение к структурам 
остиомеатального комплекса во время хирургического лечения является залогом 
уменьшения послеоперационных реактивных явлений. Методика баллонной сину-
сопластики позволяет обеспечить полноценную аэродинамику полости носа и па-
зух, что приводит к нормализации мукоциллиарного клиренса слизистой оболочки 
полости носа и пазух в послеоперационном периоде. 

Все вышеперечисленное дает нам возможность рекомендовать балонную си-
нусопластику как один из методов выбора при лечении пациентов с хроническим 
гнойным верхнечелюстным синуситом. 

Участие авторов: Лабазанова М.А. — концепция исследования, сбор и обработка материалов, 
анализ полученных данных и написание самого текста статьи; Кириченко И.М. — просмотр напи-
санной статьи, внесение корректировок и исправлений, подготовка конечного варианта статьи 
к публикации в журнале. 
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Abstracts. Purpose: to compare the results of the traditional and minimally invasive methods of surgi-
cal treatment performed for chronic purulent maxillary sinusitis. Materials and methods. We examined 
100 patients with chronic suppurative maxillary sinusitis (one-sided process), 56 women and 44 men, aged 
18 to 76 years (the average age is 40 years). All patients were divided into 3 groups. The main group was 
treated with balloon sinusoplasty. Two comparison groups were endoscopic and microsurgery through the 
anterior wall of the maxillary sinus. Main criteria for the effectiveness of surgical treatment of patients with 
chronic purulent the maxillary sinusitis was an endoscopic picture of the nasal cavity, evaluation of CT scan 
of paranasal sinuses, and a study of the transport function of ciliated epithelium. Results: Good and satisfactory 
results prevail in the main group of patients. Conclusion: balloon sinusoplasty can be recommended as one 
of the methods of choice in the treatment of patients with chronic purulent maxillary sinusitis. 
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ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ, 
РЕОЛОГИЧЕСКИХ И БИОЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
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С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
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ГБУЗ НО «Городская клиническая больница № 12» Минздрава России, 
Нижний Новгород, Россия 

Исследования последних лет убедительно показали негативное влияние климатических факто-
ров (холода, жары, изменений атмосферного давления и др.) на состояние здоровья населения. 
Цель — изучение особенностей гемодинамических, реологических и биоэнергетических показателей 
у метеочувствительных больных с артериальной гипертензией. Материалы и методы. Обследовано 
160 больных с АГ II стадии (из них метеозависимых — 100, неметеозависимых — 60). Проводилось 
комплексное клиническое обследование, лабораторно-инструментальное исследования гемодинами-
ческих, реологических и биоэнергетических показателей. Результаты. У метеозависимых больных 
с АГ II стадии преобладает гиперкинетический тип кровообращения, перенапряжение сократитель-
ной функции левого желудочка, 3 степень АГ; усиление агрегации и снижение деформируемости 
эритроцитов, приводящие к усилению вязкости крови в микроциркуляторном русле с тенденцией 
к тромбообразованию; снижение концентрации адениловых нуклеотидов крови, уменьшение элек-
трической емкости кожи. Заключение. Возникновение метеопатических реакций у больных АГ 
приводит к развитию неблагоприятного гемодинамического профиля АГ и системному нарушению 
микроциркуляции. Изучение биоэнергетических параметров тканей организма позволяет прогно-
зировать развитие метеопатических реакций, проводить их коррекцию. 

Ключевые слова: метеопатические реакции, артериальная гипертензия, электрическая ем-
кость кожи, гемодинамика, гемореология 
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Исследования последних лет убедительно показали негативное влияние кли-
матических факторов (холода, жары, изменений атмосферного давления и др.) 
на состояние здоровья населения [1]. Как известно, метеопатическая зависимость 
является частым дизадаптационным синдромом у больных сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ), прежде всего ишемической болезнью сердца и артериальной 
гипертензией (АГ). Метеопатические реакции (МПР) у сердечно-сосудистых боль-
ных возникают в 40—74% случаев и включают симптомы, характерные для обост-
рения основного заболевания и нередко заканчиваются сосудистыми катастро-
фами — инсультом, инфарктом миокарда и даже летальным исходом [1]. 
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Влияние волн холода и жары на смертность населения изучалось в рамках 
европейских проектов ВОЗ PHEWE [2] и EuroHeat [3]. Полученные результаты 
убедительно свидетельствуют о связи погодно-климатических факторов с леталь-
ностью при некоторых заболеваниях. Данный эффект получил в литературе на-
звание «эффект жатвы» или «смещения смертности»: в результате влияния волны 
холод/жара смерть от ССЗ наступила у тех, с кем это могло произойти, но позд-
нее [5]. 

Широкое распространение МПР при различной патологии позволяет предпо-
ложить наличие общего патофизиологического механизма их развития. Так, при 
ССЗ часто подчеркивается фундаментальная роль патологии клеточных мембран 
и мембранной проницаемости, связанная с активацией перекисного окисления ли-
пидов (Васильев А.П. и др., 2003). В ряде исследований установлено, что перекис-
ное окисление при неблагоприятных гелиофизических и метеорологических усло-
виях возрастает на 100—300% и сочетается с ухудшением клинических, инстру-
ментальных и лабораторных показателей больных. Известно, что проницаемость 
мембран связана с энергетическим метаболизмом клетки (Васильев А.П. и др., 2003). 
Изменение последнего неблагоприятно отражается на функциях организма, в том 
числе и адаптивной. Поэтому изучение метеотропности с позиций биоэнергети-
ки как показателя интегральной составляющей организма и ее ответа на изменения 
погоды является актуальным. В качестве энергетических маркеров организма 
могут быть выбраны адениловые нуклеотиды крови (АТФ), показатели потребле-
ния кислорода тканями и электроэнергетическая характеристика тканей — элек-
трическая емкость. Как показали результаты наших исследований, между ними 
существует линейная и нелинейная зависимость (Жуков А.Г. и др., 2005). 

Таким образом, можно предположить, что развитие МПР может быть связано 
с увеличением проницаемости клеточных мембран и снижением метаболического 
и, в первую очередь, энергетического потенциала клетки. В связи с этим большой 
интерес представляет изучение изменений, происходящих в организме больных 
ССЗ во время МПР. 

Цель исследования: изучение влияния погодно-климатических факторов 
на биоэнергетические, гемодинамические и реологические показатели у метео-
чувствительных больных артериальной гипертензией. 

Материалы и методы. В исследование были включены 100 метеозависимых 
больных с АГ II стадии (группа МЗАГ) (65 женщин и 35 мужчин) в возрасте от 49 
до 69 лет (средний возраст 54,1  1,1 года). Средняя продолжительность АГ соста-
вила 12,5  0,6 лет. Исследования проводились у пациентов во время неосложнен-
ного гипертонического криза, ассоциированного с изменениями погоды, и при его 
отсутствии. Больные с тяжелой сопутствующей патологией (инфаркт миокарда, 
инсульт, поражения печени и почек и др.) и декомпенсированной хронической 
сердечной недостаточностью из исследований были исключены. Все больные на-
ходились на подобранной антигипертензивной терапии. 

Группы сравнения составили 60 неметеозависимых больных АГ (группа 
НМЗАГ) (30 женщин и 30 мужчин), средний возраст 41,5  0,4 года, и 30 здоровых, 
средний возраст 35,4  0,6 года. 
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Каждому пациенту проводили комплексное обследование, включающее ана-
лиз жалоб, осмотр, сбор анамнеза, электрокардиографию, измерение артериаль-
ного давления (АД), суточное мониторирование АД (СМАД), биохимический ана-
лиз крови. Биофизические, лабораторные и инструментальные исследования вклю-
чали методики по изучению факторов внешней среды, кислородного баланса, 
электрической энергии кожи, адениловых нуклеотидов крови, реологических 
свойств крови и гемодинамики. 

Определение общего потребления кислорода за 1 минуту (ОПК), минутного 
объема дыхания (МОД), коэффициента использования кислорода (КИК) проводи-
лись на спирографе «Метатест-1». Парциальное давление кислорода кожи и ско-
рость потребления кислорода кожей (СПКК) изучали по методу Е.А. Коваленко 
(1975 г.) с помощью полярографа LP-7Е, содержание адениловых нуклеотидов 
крови (АТФ и сумма АМФ и АДФ) изучалось по методу В.А. Вилковой (1982 г.). 
Параметры электрической емкости кожи (ЭЁК) и электрической проницаемости 
кожи, которая определялась по тангенсу угла диэлектрических потерь (ТУП) в ус-
ловных единицах, изучались с помощью специально сконструированного элек-
трода на приборах — измерителях электрической емкости «Е-7-9» и «Е-8-4». Так 
как участок кожи с позиции биофизики представляется конденсатором, в котором 
диэлектриками являются клеточные мембраны, то энергия такого конденсатора 
эквивалентна электрической емкости, а утечка заряда через мембраны может оп-
ределяться посредством измерения ТУП. При равной потере заряда энергетическая 
эффективность живого конденсатора будет выше там, где остается больший запас 
электрической емкости. Поэтому чем больше отношение электрической емкости 
к ТУП, тем эффективнее работает электрическая система. 

Динамическая вязкость цельной крови (ДВК) изучалась на ротационном вис-
козиметре ВИР-75 МБ на 5 фиксированных градиентах скорости сдвига от 1 сек–1 
до 43 сек–1. Спонтанная агрегация и гидродинамическая дезагрегация эритроцитов 
при постоянном 30% гематокрите исследовались на реоскопе Н. Schmid-Schonbein 
в модификации Г.Я. Левина (1984). Оценивали скорость спонтанной агрегации 
эритроцитов (Т 1/2 — время достижения половины максимальной амплитуды аг-
регации). Дезагрегация эритроцитов при скорости сдвига 2 сек–1, 4 сек–1, сек–1 
определялась в процентах по отношению к максимальной амплитуде агрегации 
эритроцитов. Деформируемость эритроцитов (ДЭ) изучали в условиях искусст-
венного сдвигового потока по процентному количеству вытянутых (деформиро-
ванных) эритроцитов в ригидометре при напряжении сдвига 210 дин/см2. 

Показатели центральной и периферической гемодинамики исследовались при 
помощи оригинального метода компьютерной объемно-компрессионной осцил-
лометрии на приборе АПКО-8 — РИЦ (анализатор показателей кровообращения 
осциллометрический). 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью пакета программ 
«STATISTICA 8.0». Различия считались достоверными при уровне значимости 
р < 0,05. 

Результаты и обсуждение. Клинические проявления АГ у всех пациентов, 
включенных в исследование, были схожи, однако интенсивность проявлений была 
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более выражена у больных группы МЗАГ. Для них более характерны интенсивные 
головные боли распирающего характера с локализацией в затылочной области, 
одышка, нарушения сердечного ритма, цереброваскулярные проявления. В целом 
АГ у больных в группе МЗАГ имела более тяжелое течение, выраженные субъек-
тивные проявления, большую частоту коронарных и цереброваскулярных симпто-
мов и даже более высокий уровень АД. 

Наибольшая потребность в кислороде выявлена в группе МЗАГ. У метеоста-
бильных потребность в кислороде оказалась меньше, соответственно 315,0  9,6 
и 254,0  16,3 (р < 0,002). Это можно объяснить тем, что у лиц МЗАГ при адапта-
ции к изменяющимся погодным факторам кислород расходуется, очевидно, 
не только для синтеза АТФ, но и для поддержания активирующихся процессов 
перекисного окисления липидов. 

Выявленное нами снижение в 1,6 (р < 0,002) раза концентрации АТФ в веноз-
ной крови у больных МЗАГ в сравнении с НМЗАГ и здоровыми может быть обус-
ловлено увеличением расхода энергии на активизирующиеся компенсаторные ре-
акции, уменьшением ее синтеза или тем и другим механизмами одновременно. 

Результаты исследования ЭЁК показали, что она была выше в группе здоро-
вых по сравнению с МЗАГ соответственно 48,7  0,9 пФ и 43,1  1,1 пФ (р < 0,001). 
Вместе с тем электрическая проницаемость кожи метеозависимых больных была 
выше, поэтому ТУП у них был больше на 38 у.е. (р < 0,001). При равной прони-
цаемости (потере) заряда через мембраны уровень электрической энергии, кото-
рый поддерживался клетками, определялся через отношение ЭЁК/ТУП, условно 
названное энергетической эффективностью (ЭЭ). В группе больных МЗАГ по срав-
нению с больными НМЗАГ данный показатель также был ниже (соответственно 
1083  22,0 пФ/ у.е. и 1113  47,0 пФ/ у.е.), как и в сравнении со здоровыми — 
1399  61,0 пФ/у.е. (р < 0,001). 

Выявленные изменения биоэнергетики МЗАГ больных, вероятнее всего, ока-
зывают воздействие на прессорные механизмы.  

При оценке результатов СМАД выделен также ряд закономерностей, харак-
терных для пациентов с метеозависимостью: у 85% стабильное повышение нагруз-
ки давлением на органы-мишени как в дневное, так и в ночное время; у 67% по-
вышение величины и скорости подъема систолического АД (САД) и диастоличе-
ского АД (ДАД); у 80% повышение вариабельности САД и ДАД в ночное время; 
эпизоды пикового подъема САД и ДАД во время ночного сна у 54% больных. 

При сравнении частных характеристик гемодинамических показателей у боль-
ных АГ разных групп обнаружены также существенные различия. Выявлены до-
стоверно высокие по сравнению с контролем уровни АДд (112  4,2 мм рт. ст.); 
АДс (182  5,3 мм рт. ст.) в группе МЗАГ и АДд (97  6,2 мм рт. ст.) и АДс (157  
 12 мм рт. ст.) в группе больных НМЗАГ. АДср, как интегральный показатель, 
также достоверно был выше у МЗАГ (125  7,4 мм рт. ст. и 149  3,5 мм рт. ст. 
соответственно). 

Таким образом, у больных группы НМЗАГ преобладала 2 степень АГ, в то 
время как у МЗАГ уровни САД, ДАД соответствовали 3 степени АГ. У МЗАГ 
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АГ сопровождалась более высокими значениями сердечного выброса (7,8  1,3 
и 66  0,45 л/мин, р < 0,05), ударного объема (105,0  5,8 и 78,0  6,3 мл, р < 0,05), 
что свидетельствует о преобладании гиперкинетического типа кровообращения 
и перенапряжения сократительной функции левого желудочка. 

Отмечено значительное увеличение пульсового АД (73  2,6 мм рт. ст; р < 0,05) 
у больных МЗАГ, что является отражением высокой жесткости и ригидности круп-
ных артерий — показателя, имеющего самостоятельное значение как высокого 
фактора риска осложненного течения АГ. Подтверждением этого факта (повы-
шенная жесткость и ригидность крупных артерий) явились данные о значительных 
сдвигах показателей, характеризующих упруго-вязкие свойства как магистральных 
сосудов (увеличение скорости пульсовой волны до 624  26 см/с в группе НМЗАГ 
и 709  35 см/с в группе МЗАГ больных; p < 0,05); увеличение линейной скорости 
кровотока до 73  14 см/с и 96  16 см/с соответственно (p < 0,05); тенденция 
к уменьшению податливости сосудистой артерии), так и сосудов сопротивления — 
артериол (увеличение периферического сопротивления сосудов — ОПСС на 15% 
у НМЗАГ и 17,5% в группе МЗАГ).  

При сравнении количественных результатов изменений гемореологии у боль-
ных группы МЗАГ все показатели микрореологии эритроцитов (ДЭ, агрегация, 
геометрия, упругость мембраны) были существенно изменены. Для них был харак-
терен более высокий гематокрит и ДВК, в 2—3 раза превышающая норму. У дан-
ных пациентов выявлены значительное снижение ДЭ (50,1  2,1%; p < 0,01), из-
менена геометрия эритроцитов (снижение числа дискоцитов до 82,1  1,5 за счет 
увеличения эхиноцитов; p < 0,05), повышена скорость спонтанной агрегации эрит-
роцитов (ССАЭ) на 30—40% (p < 0,05) и прочность эритроцитарных агрегатов 
на 25—30% при 2, 4, 8 с–1 в сравнении с контролем, отмечено 2-кратное увели-
чение ДВС при высоких градиентах сдвига (43 с–1 ), показатели гематокрита пре-
вышают норму на 30—35% (p < 0,01). 

У 80% больных группы МЗАГ были обнаружены гиперкоагуляционные на-
рушения в системе плазмоцитарного гемостаза: повышение фибриногена (3,9  
 0,9 г/л), снижение антитромбина-III (80,0  2,2%; p < 0,05), достоверное усиление 
агрегации тромбоцитов (АГТ с АДФ 59  0,41%; АГТ с ристамицином 3  0,29%; 
p < 0,05).  

В группе больных МЗАГ были выявлены положительные корреляционные 
связи между САД, ДАД и показателями сердечной деятельности (СВ, УО); следу-
ющими сосудистыми параметрами: ОПСС, СПВ и скоростью линейного крово-
тока. Наиболее высокий уровень корреляции наблюдался между АДср и ОПСС 
(0,370; р < 0,05). Выявлена высокая положительная корреляция между ДВК и уров-
нем фибриногена (r = 0,67; p < 0,01). Обнаружена положительная связь между 
числом эритроцитов и прочностью эритроцитарных агрегатов (r = 0,40; p < 0,05).  

Заключение. Возникновение метеопатических реакций у больных АГ на фоне 
изменений ряда погодно-климатических факторов приводит к развитию неблаго-
приятного гемодинамического профиля АГ и системному нарушению микроцир-
куляции. Полученные данные так же углубляют представление о патогенезе МПР, 
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где значительная роль отводится патологическому состоянию клеточных мембран 
с нарушением их энергетических функций. В результате формируется комплекс 
взаимоотягощающих структурно-функциональных и клинических нарушений. 
Изучение биоэнергетических параметров тканей организма, с одной стороны, 
позволяет прогнозировать развитие МПР, а с другой, обусловливает необходи-
мость коррекции биоэнергетических нарушений комплексным лечением забо-
леваний с включением дополнительных метаболических средств, обладающих 
мембраностабилизирующим эффектом. 
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SPECIFIC FEATURES OF THE HEMODYNAMIC, 
RHEOLOGICAL AND BIOENERGETIC INDICATORS 

IN WEATHER�SENSITIVE PATIENTS 
WITH THE ARTERIAL HYPERTENSION 
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Abstract. Researches of the last years convincingly showed negative influence of climatic factors 
(cold, a heat, changes of atmospheric pressure, etc.) on a state of health of the population. The aim is 
to study the specific features of the hemodynamic, rheological and bioenergetic indicators in weather-
sensitive patients with the arterial hypertension. Information and methods: 160 patients with the 
arterial hypertension grade 2 were examined (weather-sensitive patients — 100, nonweather-sensitive 
patients — 60). Complex clinical examination, tests on hemodynamic, rheological and bioenergetic 
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indicators were conducted. Results. In many cases weather-sensitive patients with the arterial hyperten-
sion grade 2 have a hyperkinetic kind of the bloodflow, contructive function’s overwork of the left 
ventricle, the arterial hypertension grade 3; the strengthening of aggregation and the reduction of 
the red cells deflectivity leading to extension of the blood viscosity in the microcirculatory bloodstream 
with tendency to thrombosis; the reduction of adenine nucleotides concentration in blood, the extention 
of skin electrial capacity. Conclusion. The onset of meteopathic reactions in patients with the arterial 
hypertension lead to the development of the negative hemodynamic status and systematic abnormalities 
of the microcirculation. Studing of the bioenergetic characteristic of the body tissues allows to predict 
meteopathic reactions and do their correction.  

Key words: meteopathic reactions, arterial hypertension, electrial capacity of skin, hemodynamics, 
hemorheology 
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РАЗРАБОТКА ВЭЖХМЕТОДИКИ 
КОЛИЧЕСТВЕННОГО АНАЛИЗА ФАБОМОТИЗОЛА 

(АФОБАЗОЛА) В ПЛАЗМЕ КРОВИ КРОЛИКОВ 

Е.Н. Якушева, И.В. Черных, 
А.В.Щулькин, М.В. Гацанога  

ФГБОУ ВО Рязанский государственный медицинский университет 
Минздрава России, Рязань, Россия 

В статье описана ВЭЖХ-методика количественного анализа отечественного анксиолитика 
с нейропротекторной активностью — фабомотизола (афобазола) в плазме крови кроликов породы 
Шиншилла методом ВЭЖХ с УФ-детектированием при длине волны 302 нм. Анализ выполнялся 
в изократическом режиме на хроматографической системе Stayer с применением обращенно-фазной 
колонки Phenomenex Synergi 4u Polar-RP 80A (2504,6) с зернением 4 мкм и подвижной фазы (ацето-
нитрил—вода—метанол—кислота уксусная ледяная—триэтиламин в соотношении 100 : 240 : 100 : 
0,3 : 0,25) с pH 6,10. Время удерживания целевого вещества составило 10,00  0,11 мин. 

Экстракция фабомотизола из плазмы крови осуществлялась эфиром диэтиловым (1,5 мл плаз-
мы и 6 мл ацетонитрила) путем встряхивания на приборе Shaker при 400 об/мин 15 мин, центрифу-
гирования при 3500 об./мин 15 мин и упаривания супернатанта на роторно-вакуумном испарителе 
при 50 С. Коэффициент экстракции вещества составил 87,00%. 

Разработанная методика характеризуется чувствительностью, специфичностью, простотой вы-
полнения, воспроизводимостью и линейностью в интервале плазменных концентраций на фоне 
перорального введения 3,8 мг вещества (таблетки Афобазол, 10 мг, ОАО «Фармстандарт-Лексред-
ства», Россия) кроликам. 

Ключевые слова: афобазол, фабомотизол, ВЭЖХ, фармакокинетика, кролики 

Контактная информация: Якушева Елена Николаевна, д.м.н., профессор, заведующая кафед-
рой фармакологии с курсом фармации ФДПО ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России, г. Рязань, 
Россия; e-mail: e.yakusheva@rzgmu.ru 

Актуальность. Фабомотизол (афобазол) — оригинальный отечественный се-
лективный анксиолитик с нейропротекторной активностью, предотвращающий 
стресс-индуцированное падение связывания в бензодиазепиновом участке ГАМКА-
рецепторного комплекса, одобренный для клинического применения в РФ в 2005 го-
ду. Препарат не обладает характерными для бензодиазепинов гипноседативным, 
амнестическим и миорелаксантным эффектами, однако по анксиолитическим свой-
ствам им не уступает [1, 3]. 

Широкий спектр показаний для фабомотизола повышает вероятность его ком-
бинированного приема с другими лекарственными средствами, а значит, и раз-
витие межлекарственных взаимодействий. В последние годы серьезное внимание 
уделяется взаимодействию лекарственных средств на уровне белка-транспортера 
гликопротеина-P (Pgp). 
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Pgp представляет собой эффлюксный АТФ-зависимый белок-транспортер, вы-
брасывающий из клеток во внеклеточное пространство и просвет органов широкий 
спектр эндогенных веществ, а также лекарственных препаратов. Активность дан-
ного транспортера может сильно варьировать под действием некоторых лекарст-
венных препаратов, что приводит к изменениям фармакокинетики лекарственных 
веществ, являющихся его субстратами [8]. Благодаря комплексу исследований 
известно, что к числу субстратов Pgp относятся преимущественно липофильные 
ароматические соединения с молекулярной массой в диапазоне 300—500 Д, вклю-
чающие водородные связи в молекуле, а также аминогруппу или атом азота, про-
тонированный при физиологических pH [6, 10, 11]. Подобные свойства характерны 
для фабомотизола и его основного метаболита, что позволяет предполагать его 
принадлежность к числу субстратов данного белка-транспортера. Кроме того, 
на культурах клеток с множественной лекарственной устойчивостью показано, что 
ряд производных бензимидазола проникают в них в значительно меньшей степени, 
чем в нормальные клетки, что также подтверждает данное предположение [12]. 

Возможная принадлежность фабомотизола к числу субстратов Pgp приведет 
к необходимости коррекции его дозы в ту или иную сторону при его комбиниро-
ванном применении с модуляторами активности транспортера, несмотря на отно-
сительную безопасность препарата. Для подтверждения участия Pgp в фармако-
кинетике фабомотизола целесообразно оценить динамику его плазменных кон-
центраций на кроликах-самцах, в связи с возможностью многократного забора 
крови [4]. При этом «золотым стандартом» фармакокинетических исследований 
является ВЭЖХ.  

Таким образом, целью исследования было разработать и апробировать 
ВЭЖХ-методику количественного определения фабомотизола в плазме крови кро-
ликов породы Шиншилла. 

Материалы исследования. Для количественного определения фабомотизола 
в плазме крови с помощью ВЭЖХ использовалась хроматографическая система 
Stayer (Аквилон, Россия) с УФ-спектрофотометрическим детектором UVV 104, 
петлевым краном-дозатором PEEK с петлей ввода на 100 мкл, аналитическим руч-
ным инжектором для ввода пробы модели 7725i (Rheodyne, США) при длине вол-
ны 302 нм. Использовали обращенно-фазную хроматографическую колонку Pheno-
menex Synergi 4u Polar-RP 80A (2504,6) с зернением 4 мкм с термостатированием 
при 35 С. Ввод проб в петлю хроматографа производили с помощью шприца 
«Microsyringes» (Германия). 

В качестве вспомогательного оборудования при подготовке проб применяли 
деионизатор «Водолей» (Аквилон, Россия), центрифугу «Elmi CM 6M» (Elmi, Лат-
вия), встряхиватель пробирок «Shaker S 3.01» (Elmi, Латвия), встряхиватель лабо-
раторный медицинский «Vortex» (Elmi, Латвия), роторно-вакуумный испаритель 
«VV-Micro» (Heidolph, Германия). 

В качестве стандарта использовали субстанцию фабомотизола, предостав-
ленную разработчиками препарата. Матричный раствор (1 мг/мл) готовили на ме-
таноле и хранили при температуре 4 С. 
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Определение концентрации фабомотизола в плазме крови выполняли методом 
абсолютной калибровки по площади пиков. Калибровочные растворы готовили 
путем добавления к интактной плазме крови кроликов рассчитанного объема рас-
твора стандарта фабомотизола с концентрацией 10 мкг/мл. 

Калибровочную зависимость площади хроматографического пика от концен-
трации фабомотизола определяли в диапазоне концентраций 50—1000 нг/мл 
по 6 точкам, для каждой точки выполняли 5 измерений. 

Для экстракции фабомотизола из плазмы крови и приготовления подвижной 
фазы применяли следующие реактивы: ацетонитрил «для ВЭЖХ» (Merck, Герма-
ния), кислота уксусная ледяная ХЧ (Экос-1, Россия), триэтиламин «для ВЭЖХ» 
(Lab-Skan, Польша). 

Для расчета метрологических характеристик и основных валидационных па-
раметров разработанной методики применялись программы «Statistiсa 7.0» и «Mic-
rosoft Excel», а также руководство Guidance for Industry. Bioanalytical Method Vali-
dation (2013). Для оценки зависимости плазменной концентрации фабомотизола 
от площади хроматографического пика определяли коэффициент корреляции 
Пирсона. 

Результаты и их обсуждение. Исследование выполнялось в изократическом 
режиме. В качестве подвижной фазы применялась смесь ацетонитрил—вода—ме-
танол—кислота уксусная ледяная—триэтиламин в соотношении 100 : 240 : 100 : 
0,3 : 0,25 с pH 6,10. Время удерживания фабомотизола составило 10,00  0,11 мин. 
Предел определения и предел детектирования составили соответственно 3,4 
и 7,8 нг/мл. 

Экстракция фабомотизола из плазмы крови осуществлялась эфиром диэтило-
вым (1,5 мл плазмы и 6 мл ацетонитрила) путем встряхивания на приборе Shaker 
при 400 об./мин в течение 10 мин, центрифугирования при 3500 об./мин 10 мин 
и упаривания супернатанта при 40 С. Коэффициент экстракции составил 87%. 

Метрологические характеристики методики представлены в таблице 1. 

Таблица 1 

Метрологические характеристики разработанной методики 
количественного определения афобазола в плазме крови кроликов 

Концентрация 
стандартного 

раствора фабомо�
тизола в плазме 

крови, нг/мл 

Результаты статистической обработки полученных результатов 

x  ∆x   ср.x x  v, %  
(прецизион�

ность) 

εср, % 
(точность) 

50,00 53,60 0,46 53,60  1,25 0,85 1,80 
100,00 101,22 3,07 101,22  7,49 3,04 1,22 
200,00 211,32 1,80 211,32  4,40 0,85 5,66 
400,00 398,36 11,39 398,36  27,76 2,86 0,41 
600,00 576,34 7,19 576,34  17,52 1,25 3,94 

1000,00 1 012,04 21,94 1 012,04  53,47 2,17 1,20 

Примечание: x  — среднее арифметическое; ∆x — стандартное отклонение; ∆x + ∆xср — 95%�й довери�

тельный интервал; ∆xср — стандартное отклонение; v — коэффициент вариации; εср — стандартная ошибка 
измерения. 
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В указанном диапазоне концентраций зависимость «концентрация фабомо-
тизола — площадь пика» носила линейный характер (рисунок 1). Коэффициент 
корреляции Пирсона составил 0,99935. Уравнение регрессии имело вид: y = 
= 1,9994 · x + 10,536, где x — площадь пика, а y — концентрацию фабомотизола. 

 
Концентрация фабомотизола, нг/мл 

 
Площадь пика, мВ 

Рис. 1. График зависимости «концентрация фабомотизола — 
 площадь пика» 

Образцы полученных хроматограмм представлены на рисунках 2—3. Пики 
фабомотизола отделены от пиков эндогенных соединений, что позволяет досто-
верно определить исследуемое вещество. 

Коэффициент разделения (разрешения) пика фабомотизола и ближайшего пика 
соэкстрактивных веществ (рис. 3) вычислялся как разность времен удерживания 
указанных пиков, разделенных на сумму их широт на половине высот. Данный 
параметр составил более 2. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2 1 3 1 4 м и н

0 .5

1 .0

1 .5

2 .0

2 .5

m A U

П о г л ощ .  
Рис. 2. Хроматограмма пробы интактной плазмы 

крови коликов 
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Рис. 3. Хроматограмма пробы плазмы крови кроликов 
с добавлением стандарта фабомотизоладо концентрации 50 нг/мл 

На рисунке 4 представлен участок хроматограммы, демонстрирующий пре-
делы обнаружения и количественного определения фабомотизола, которые вы-
числялись как концентрации аналита, дающие соответственно пики с высотами, 
3-кратно и 10-кратно превышающими высоту пиков шума на расстоянии, 20-кратно 
превышающем ширину пика на половине его высоты. Ширина пика пробы с кон-
центрацией 1000 нг/мл на половине его высоты составляла 0,25 мин, что соответ-
ствует 10-минутному участку хроматограммы [7]. Самый высокий пик на указан-
ном участке составлял 0,02 мВ. 

Ведущим методом исследования фармакокинетики лекарственных средств 
как на доклиническом, так и на клиническом этапах является ВЭЖХ. Причем уни-
версальным и экономически доступным для большинства лабораторий является 
УФ-детектирование. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 мин
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Рис. 4. Участок хроматограммы после инжекции 

чистой подвижной фазы  
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В научной литературе представлен ряд ВЭЖХ-методик анализа фабомоти-
зола в плазме крови [2, 5], однако большинство из них мало пригодно для ана-
лиза фармакокинетикифабомотизола у кроликов в условиях отечественной лабо-
ратории. 

Ряд из них предназначен для исследования растворов лекарственных форм 
фабомотизола, т.е. не учитывает необходимость его отделения от балластных ве-
ществ матрицы (плазмы крови). Многие авторы рекомендуют применение дорого-
стоящего хроматографического оборудования зарубежного производства, а также 
масс-спектрофотометрического детектора, что требует серьезных материальных 
затрат. 

Разработанная нами методика лишена указанных выше недостатков и харак-
теризуется чувствительностью, специфичностью, простотой выполнения, высокой 
разрешающей способностью, воспроизводимостью и линейностью в диапазоне ра-
бочих концентраций. Ее применение рекомендуется для анализа фармакокинетики 
фабомотизола для исследования его фармакокинетики и принадлежности к суб-
стратам ABCB1-белка. Американская ассоциация FDA требует все потенциально 
выходящие на рынок лекарственные средства подвергать анализу на их возмож-
ную принадлежность к модуляторам функциональной активности ABCB1-белка. 
Причем анализ in vivo рекомендовано осуществлять по фармакокинетике маркер-
ных субстратов транспортера. 

Использование для анализа кроликов продиктовано рядом причин: высокой 
степенью гомологии аминокислотной последовательности кроличьего и челове-
ческого ABCB1-белка [9], схожим спектром индукторов и ингибиторов транспор-
тера кроликов и человека, а также возможностью неоднократного забора крови, что 
позволяет анализировать фармакокинетическую кривую фабомотизола у одного 
животного (а не строить усредненную фармакокинетическую кривую, что бывает 
при использовании крыс; одна крыса позволяет получить только одну точку 
на фармакокинетической кривой). Кроме этого, возможность неоднократного за-
бора крови у кролика позволяет проследить на одном и том же животном фармако-
кинетикувещества до и после введения индуктора и/или ингибитора транспортера, 
а также в периоде отмены. То есть позволяет проводить повторные и перекрест-
ные исследования, что приближает данную биологическую модель к исследова-
ниям на людях. 

Выводы. Разработана экономически доступная, воспроизводимая и точная 
методика количественного определения фабомотизола в плазме крови кроликов 
методом ВЭЖХ. 
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Abstract. The article describes a method of quantitative analysis of anxiolytic drug with neuropro-
tective activity — fabomotizole (afobazole) in rabbit blood plasma by HPLC with UV detection at 302 nm. 
The analysis was performed in isocratic mode using Stayer chromatography system and a reversed-phase 
column Phenomenex Synergi 4u Polar-RP 80A (250  4.6, 4 µm) and a mobile phase (acetonitrile—water—
glacial acetic acid—triethylamine in the ratio 100 : 240 : 100 : 0,3 : 0,25) at pH 6.1. The retention time 
of test-substance was 10,00  0,11 min. 

Fabomotizole extraction from plasma carried using diethyl ether (1.5 ml plasma and 6 ml acetonitrile) 
by shaking on Shaker apparatus at 400 vol./min for 10 minutes, centrifuging at 3500 rpm. for 10 minutes 
and evaporation of the supernatant on a vacuum rotary evaporator at 40 C. The recovery was 87%. 

The developed technique is characterized by sensitivity, specificity, ease of implementation, repro-
ducibility and linearity in the plasma concentration range after oral administration of 3.8 mg of the substance 
(Afobazol tablets, 10 mg, Pharmstandart-Leksredstva, Russia) to rabbits. 

Key words: afobazole, HPLC, pharmacokinetics, rabbits 
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ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ 
И ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

СЕМЕЙ ВОЕННЫХ ПЕНСИОНЕРОВ, ОБРАТИВШИХСЯ 
ЗА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩЬЮ 

А.В. Фомина, Т.Ю. Тарараева  

Российский университет дружбы народов 
Медицинский институт 

Статья посвящена изучению медико-социальной характеристики семей военных пенсионеров, 
обратившихся за стоматологическим ортопедическим лечением. С применением социологического 
опроса были изучены социально-демографические характеристики пациентов: семейное положение, 
уровень образования, материальное положение, степень занятости, стаж службы. В основу иссле-
дования положены материалы социологического исследования самооценки состояния здоровья во-
енных пенсионеров (300 анкет). Большинство (93%) респондентов проживают совместно с супругой 
без детей или с детьми. Также большинство (87,7%) оценивают материальное положение семьи как 
удовлетворительное. Среди работающих (31,3%) военных пенсионеров удовлетворены своей работой 
полностью или частично около 85,0%. Практически треть респондентов (37,5%) отметили, что ни-
когда не платят за медицинскую помощь, несколько меньше отмечают, что никогда не платят 
за стоматологическую помощь (24,8%). Таким образом, стоматологическая помощь требует значи-
тельно больших затрат, причем за стоматологические услуги от 1,4% до 13,1% в семьях с разной 
степенью удовлетворения потребностей семьи платят более 20 тыс. руб. в год. 

Ключевые слова: медико-социальная характеристика семей, военные пенсионеры, стома-
тологическая помощь 
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+7(495) 434-52-77 

Стоматологические заболевания, кариес зубов и болезни парадонта объек-
тивно относятся к числу наиболее распространенных заболеваний человека. Мно-
гочисленные научные исследования свидетельствуют о том, что распространен-
ность основных стоматологических заболеваний среди населения достигает 95—
100% [1, 2]. 

Прогрессирующее ухудшение состояния зубочелюстного аппарата с возрас-
том играет значительную роль в ухудшении качества жизни пожилых людей [3, 4]. 
По данным ряда авторов, имеются серьезные сдерживающие факторы (низкая ин-
формированность о состоянии стоматологического здоровья, низкий уровень ги-
гиены полости рта и др.), которые влияют на обращаемость пожилого населения 
не только в коммерческие, но и в государственные стоматологические органи-
зации [5, 6]. 

Стоматологическая заболеваемость и потребность в стоматологической по-
мощи у военных пенсионеров имеют свои особенности. На военнослужащих воз-



Fomina A.V., Tararaeva T.Yu. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (4), 440—446 

 441 

лагаются обязанности по подготовке к вооруженной защите и вооруженная за-
щита РФ, которые связаны с необходимостью беспрекословного выполнения по-
ставленных задач в любых условиях [7, 8]. Они могут проходить военную службу 
в разных, в том числе отдаленных регионах страны, в тяжелых климатических 
условиях, с недостаточным уровнем оказания стоматологической помощи по месту 
службы [9, 10]. 

В связи с этим комплексная оценка состояния здоровья военных пенсионе-
ров, включая стоматологическое, в том числе по субъективным критериям, позво-
ляющая разработать научно-обоснованные рекомендации по оптимизации стома-
тологической ортопедической помощи военным пенсионерам, является актуальной. 

Объекты и методы исследования. Объектом исследования явились воен-
ные пенсионного возраста, нуждающиеся в стоматологической ортопедической 
помощи, и их семьи.  

Для получения медико-социальной характеристики военных пенсионеров 
со стоматологическими заболеваниями, нуждающимися в ортопедическом лече-
нии, и определение комплекса факторов, влияющих на потребность военных пен-
сионеров в стоматологической ортопедической помощи, было проведено социо-
логическое исследование (анкетирование) военных пенсионеров, обратившихся 
за стоматологической ортопедической помощью. Объем выборки формировался 
с учетом генеральной совокупности и составил 300 единиц наблюдения. 

На основе анкеты была создана база данных в программе SPSS корпорации 
IBMCorp. var. 2013. Данные представлены в виде количественных вариабельных 
(возраст, стаж военной службы и др.) и в виде категориальных вариабельных. Для 
анализа использованы: описательная статистика (средние арифметические и сред-
неквадратические отклонения (σ), частоты и таблицы сопряженности), сравнение 
средних по критерию Т, вычисление коэффициента ранговой корреляции Спир-
мена, построение графиков. Для проверки статистических гипотез применялся 
критерий χ2-Пирсона. При выявлении статистически достоверных различий 
по группам приводятся числовые данные значимости отличий (p), а выбор крите-
риев определяется видом вариабельных и характером их распределения. Уровень 
статистической надежности принят 95% (р < 0,05). 

Результаты и их обсуждение. Исследуемая выборка состояла практически 
из мужчин, среди которых 95,6% служили в сухопутных войсках, 4,4% — в мор-
ских. Все женщины (1,3%) служили в сухопутных войсках. 

Средний возраст в выборке составил 68,3  11,9 (от 37 до 93) лет, стаж воен-
ной службы — 28,9  5,9 (от 20 до 53) лет. Между возрастом и стажем военной 
службы существует корреляционная связь, ее величина может быть оценена как 
положительная и средней силы (r = 0,447 р = 0,000). При этом у мужчин средний 
возраст составил 68,6  11,8 лет и стаж службы 29,0  5,8 лет, у женщин 
(4 чел.) — средний возраст 50,0 ± 2,1 лет и стаж службы 22,8 ± 3,2 лет. Лица 
разного пола статистически достоверно отличаются по возрасту и стажу военной 
службы (по возрасту р = 0,000, по стажу р = 0,02). 

Основное место службы на территории России отметили 78,6% респондентов, 
в том числе 57,3% (173 чел.) — Западный военный округ, 13,0% (39 чел.) — Вос-
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точный военный округ, 5,7% (17 чел.) — Центральный военный округ, 1,3% 
(4 чел.) — Южный военный округ и 1,3% (4 чел.) не указали военный округ, 
но служили в России. Кроме этого, 15% (45 чел.) отметили как основное место 
службы страны СНГ (для лиц, служивших до 1991 г. республики СССР) и 1,0% 
(3 чел.) — дальнее зарубежье. 16 чел. (5,3%) не указали место службы. 

Важным аспектом медико-социальной характеристики военных пенсионеров 
является семейное положение. Военные пенсионеры в 65,3% случаев проживают 
с супругой, в 27,7% — с супругой и детьми, 2,3% — с детьми без супруги, 2,7% — 
одиноки, 0,3% — другие варианты и 1,7% — не указали состав семьи. Таким обра-
зом, 93% респондентов проживают совместно с супругой (ом) без детей или 
с детьми. 

Состав семьи был ранжирован по среднему возрасту военных пенсионеров, 
средние величины возраста и стажа респондентов в зависимости от состава семьи 
представлены в табл. 1.  

Таблица 1 

Возраст и стаж военных пенсионеров в зависимости от состава семьи 

Состав семьи Средний возраст (M  2m) Средний стаж военной службы (M  2m) 

Супруга и дети 57,9  10,9 27,0  5,3 
Одиноки 70,1  7,7 31,3  7,8 
Супруга 72,3  9,8 29,2  5,6 
Дети 72,7  12,7 35,6  5,9 
Не ответили 77,0  4,3 34,4  7,3 

 
Самые молодые военные пенсионеры в среднем 57,9 лет и со средним стажем 

военной службы 27,0 лет проживают с супругой и детьми, на 2-м месте — одино-
кие пенсионеры, на 3-м — проживающие с супругой. Самые возрастные пенсио-
неры (в среднем 77,0 лет) на данный вопрос не ответили. 

Более половины респондентов, принявших участие в опросе (61,7%), не рабо-
тают; 7,0% опрошенных на данный вопрос не ответили. 

Средний возраст и стаж военной службы работающих пенсионеров составили 
56,4  8,8 (37—82) лет и 26,6  5,2 (20—43) лет соответственно, неработающих 
пенсионеров — 74,0  8,4 (47—93) лет и 29,8  5,8 (21—53) лет, причем и возраст 
(он выше) и стаж (он больше) статистически достоверно отличаются в группах 
относительно работы в пенсионном возрасте на момент анкетирования (в обоих 
случаях р = 0,000). 

Среди работающих военных пенсионеров 52,1% удовлетворены работой пол-
ностью, 33,0% — удовлетворены частично, 13,8% — не могут определиться 
и 1,1% — не удовлетворены работой полностью. В целом, около 85,0% работа-
ющих пенсионеров полностью или частично удовлетворены работой. 

Высшее образование имеют 97,7% опрошенных. Среди служивших в сухо-
путных войсках высшее образование имеют 97,6%, морских — 100%.  

Характеризуя условия жизни семьи в целом и социально-экономического бла-
гополучия, большинство (87,7%) оценивают материальное положение семьи как 
удовлетворительное, 10,9% — как хорошее, 1,4% — как плохое (4 чел.). Никто 
из опрошенных не отметил материальное положение семьи как «отличное». 
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В качестве источников дохода у военных пенсионеров служат: пенсия (66,3%), 
зарплата и пенсия (25,7%), только зарплата (4,3%), зарплата и дополнительные 
подработки (3,3%), другие источники (0,4%). 

Не работают и получают только пенсию лица с наибольшим возрастом и ста-
жем военной службы, только получают зарплату лица младшего возраста и мень-
шего стажа (табл. 2). 

Таблица 2 

Возраст и стаж военных пенсионеров по источникам доходов 

Источник доходов Средний возраст (M  2m) Средний стаж военной службы (M  2m) 

Зарплата 45,3  7,4 23,8  5,1 

Зарплата + подработки 54,8  7,5 27,3  7,9 

Зарплата + пенсия 58,7  7,1 27,0  5,0 

Пенсия 74,3  8,5 30,1  5,8 

Значимость отличий 
между группами, р 

0,000 0,000 

 
Доход на 1 члена семьи составляет 5—10 тыс. руб. у 5,0% респондентов, 10—

15 тыс. руб. — 22,3%, 15—20 тыс. руб. — 37,4%, 20 тыс. и более — 33,9%. 
Однако только 4,3% опрошенных отмечают, что для разумного удовлетворе-

ния потребностей повседневной жизни (еда, лекарства, отдых, одежда, транспорт 
и пр.) средств «полностью хватает на все»; 42,7% — «хватает практически на все» 
и 52,8% — «хватает на самое необходимое (еда, одежда)». 

Удовлетворение потребностей семьи определяется доходом на 1 члена семьи. 
Так, при доходе 10 тыс. и менее полностью удовлетворить потребности семьи не-
возможно, 89,0% респондентов в этом случае могут купить только самое необхо-
димое. При доходе 15—20 тыс. руб. на 1 члена семьи полное удовлетворение 
семьи отметил 1 человек (0,9%), практически удовлетворены потребности у 41,1% 
респондентов, снизилась доля тех, кому хватает только на самое необходимое — 
57,9%. При доходе более 20 тыс. руб. достаточно полностью могут удовлетворить 
потребности семьи 10,9% респондентов, практически полностью — 68,2%, на са-
мое необходимое тратят только 20,9%. 

При оценке прямых расходов на медицинскую помощь в целом в виде оплаты 
медицинских услуг практически треть респондентов (37,5%) отметили, что ни-
когда не платят за медицинскую помощь; для 28,2% такие расходы составляют 
до 5 тыс. руб. в год, для 7,9% — 5—6 тыс. руб./год, 4,0% — 6,7 тыс. руб./год, 
5,8% — 7—8 тыс. руб./год, 3,6% — 8—9 тыс. руб./год, 13,0% — 10 тыс. и более. 

Несколько меньше отмечают, что никогда не платят за стоматологическую 
помощь (24,8%); столько же (24,8%) оплачивают за стоматологические услуги 
до 5 тыс. рублей в год; 10,7% — 5—7 тыс. руб./год, 14,4% — 7—10 тыс. руб./год; 
15,9% — 10—15тыс. руб./год, 2,6% — 15—20 тыс. руб./год, 6,7% — более 
20 тыс. руб. 

Анализ показал, что среди тех, чьи семейные потребности удовлетворены 
на столько, что хватает только на самое необходимое, наибольший удельный вес 
составляют респонденты, которые никогда не платят за медицинскую помощь, — 
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их более половины (54,3%). Несколько меньше тех, кто не платит за стоматоло-
гическую помощь (39,2%). На втором месте в обоих случаях те, кто платит, 
но не более 5 тыс. руб. — 27,8% и 21,6% соответственно, которые суммарно 
с теми, кто не может оплачивать медицинскую и стоматологическую помощь, 
составляют абсолютное большинство — 81,2% и 60,8% соответственно. 

Если же доходы удовлетворяют потребности семьи полностью и/или прак-
тически, то наибольший удельный вес составляют те, кто платят не более 
5 тыс. руб. — 28,6% (медицинская помощь) и 28,7% (стоматологическая помощь); 
более 10 тыс. руб. оплачивают 22,2% и 36,9% за медицинскую и стоматологиче-
скую помощь соответственно. Даже в семьях, в которых материальные потребно-
сти удовлетворены только так, что хватает на самое необходимое, 5,3% тратят бо-
лее 10 тыс. руб. в год на медицинскую помощь и 15,6% — на стоматологическую. 

Таким образом, стоматологическая помощь требует значительно больших за-
трат, причем за стоматологические услуги от 1,4% до 13,1% в семьях с разной сте-
пенью удовлетворения потребностей платят более 20 тыс. руб. в год. 

Значительная часть респонеднтов отмечают, что стараются вести здоровый 
образ жизни. Так, большинство отметили, что не курят (78,6%) и курят редко 
(7,4%), постоянно курят 14% опрошенных. Не потребляют алкоголь в принципе 
3,7%, только по торжественным случаям — 78,2% (накопленный процент — 
81,9%), 2—3 раза в месяц — 17,1% (накопленный процент — 99,0%), 1—2 раза 
в неделю — 0,7% (2 чел.).  

Активным отдыхом (спорт, физкультура, гимнастика) занимаются большин-
ство опрошенных: 55,6% проводят такие занятия иногда, 10,1% — постоянно, треть 
респондентов (34,3%) спортом и физкультурой не занимаются. 

Исходя из материальных возможностей респондентов удовлетворять личные 
потребности и потребности семьи, проанализированные выше, большинство воен-
ных пенсионеров оценивают питание семьи в целом как удовлетворительное — 
58,9% и хорошее — 37,4%, только 3,7% оценивают питание как отличное. Про-
дукты животного происхождения (мясо, рыба, молочные продукты), фрукты 
и овощи ежедневно потребляют 60,4% опрошенных, регулярно, но не ежеднев-
но — 38,9%. Режим сна и отдыха стараются соблюдать 34,6% военных пенсионе-
ров и членов их семей, 57,4% соблюдают его не постоянно, а 8,1% отметили, что 
не соблюдают режим сна и бодрствования. При этом ночного сна достаточно для 
отдыха и восстановления сил для 33,1% опрошенных, 13,7% отметили, что ноч-
ного сна недостаточно из-за того, что спят мало, и 45,5% — из-за того, что плохой 
сон; не могут определить — 7,7%. 

Заключение. Таким образом, полученные данные позволяют дать медико-
социальную характеристику семей военных пенсионеров, нуждающихся в сто-
матологическом ортопедическом лечении. Характеризуя условия жизни семьи 
в целом и социально-экономического благополучия, большинство (87,7%) оцени-
вают материальное положение семьи как удовлетворительное, что является клю-
чевым моментом при организации дополнительных профилактических мероприя-
тий и влияет на возможность данной категории прибегать к платным медицинским 
услугам. При этом затраты на стоматологическую помощь, в случае необходимо-
сти ее оплачивать, практически во всех семьях превышают затраты на медицин-
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скую помощь. Проведенное исследование подтверждает необходимость разработ-
ки комплекса мероприятий по индивидуальному подходу к стоматологической 
профилактике среди данной категории населения. 
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Abstract. The article is devoted to the study of the medical and social characteristics of families 
of military retirees applied for dental orthopedic treatment. The following socio-demographic characteristics 
of the patients were studied: material status, level of education, financial status, access to benefits, employ-
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ment. The researchis based on sociological research of military retirees’ self-reported health status materials 
(300 profiles). Most (93%) of the respondents live together with their spouse without children or with 
children. The majority (87.7%) assess the financial situation of the family as satisfactory. Among the working 
(31.3%) military retirees are satisfied with their work, in whole or in part, about 85.0%. Almost a third 
of respondents (37.5%) noted that they never pay for medical care; fewer say that they never pay for dental 
care (24.8%). Thus, dental care requires significantly higher costs. 

Key words: medical and social characteristics of families, military retirees, dental care 
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ПРАВИЛА НАПРАВЛЕНИЯ, РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 
И ОПУБЛИКОВАНИЯ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ В ЖУРНАЛЕ 

«Вестник Российского университета дружбы народов. 
Серия: МЕДИЦИНА» 

Журнал «Вестник Российского университета дружбы народов. Серия: Ме-
дицина» издается с 1997 года с периодичностью 4 номера в год. 

Журнал публикует оригинальные статьи по различным медико-биологиче-
ским проблемам, включая научные обзоры. 

Все материалы, поступившие в редакцию журнала, проходят обязательное 
двойное слепое рецензирование (рецензент не получает информации об авторах 
рукописи, авторы рукописи не получают информации о рецензентах). 

Первичное рецензирование статей осуществляется членами редакционной 
коллегии и редакционного совета журнала, затем статья передается двум рецен-
зентам, которые являются ведущими специалистами в соответствующей отрасли 
медицины. Все рецензенты должны иметь не менее 5 публикаций по тематике 
статьи в рецензируемых изданиях в течение последних 3 лет. Решение о выборе 
того или иного рецензента для проведения экспертизы статьи принимают редак-
ционная коллегия. Срок рецензирования составляет до 2-х недель. 

Каждый рецензент имеет право отказаться от рецензии в случае наличия яв-
ного конфликта интересов, отражающегося на восприятии и интерпретации ма-
териалов рукописи. По итогам рассмотрения рукописи рецензент дает следующие 
рекомендации о дальнейшей судьбе статьи (каждое решение рецензента обосно-
вывается): 

— статья рекомендуется к публикации в настоящем виде; 
— статья рекомендуется к публикации после исправления отмеченных ре-

цензентом недостатков; 
— статья нуждается в дополнительном рецензировании другим специалистом; 
— статья не может быть опубликована в журнале. 
Редакция журнала по электронной почте направляет автору заключения ре-

цензентов. В случае наличия рекомендаций по доработке рукописи редакция 
предлагает учесть их при подготовке нового варианта рукописи или аргументи-
рованно (частично или полностью) их опровергнуть. Доработка статьи не должна 
занимать более месяца с момента отправки электронного сообщения авторам 
о необходимости внесения изменений. Доработанная автором статья повторно 
направляется на рецензирование. 

В случае отказа авторов от доработки материалов они должны в письменной 
или устной форме уведомить редакцию о своем отказе от публикации статьи. Если 
авторы не возвращают доработанный вариант по истечении месяца со дня отправ-
ки рецензии, даже при отсутствии сведений от авторов с отказом от доработки 
статьи, редакция снимает ее с учета. В подобных ситуациях авторам направляется 
соответствующее уведомление о снятии рукописи с регистрации в связи с исте-
чением срока, отведенного на доработку. 
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Наличие положительной рецензии не является достаточным основанием для 
публикации статьи. Если у автора и рецензентов возникли неразрешимые проти-
воречия относительно рукописи, редколлегия вправе направить рукопись на до-
полнительное рецензирование. В конфликтных ситуациях принятие окончатель-
ного решения остается за редакционной коллегией. 

Решение об отказе в публикации рукописи принимается на заседании редак-
ционной коллегии в соответствии с рекомендациями рецензентов. Статья, не ре-
комендованная решением редакционной коллегии к публикации, к повторному 
рассмотрению не принимается. Сообщение об отказе в публикации направля-
ется автору по электронной почте, в письме приводятся основания для отказа 
в публикации. 

Оригиналы рецензий хранятся в редакции журнала не менее 5 лет. Рецензии 
на рукописи в открытом доступе не публикуются и используются только во внут-
реннем документообороте редакции, а также при общении с авторами. 

Работы должны представляться в редакцию журнала в электронном и напе-
чатанном виде. Печатный экземпляр статьи на последней странице рукописи 
должен быть подписан всеми авторами.  

В одном номере публикуется не более двух статей от одного автора (соавтора). 

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СТАТЕЙ 

Оригинальные статьи должны отражать следующие разделы: актуальность, 
материалы и методы исследования, результаты и их обсуждение, выводы. 

Печатное поле одной страницы должно занимать площадь 13,5  21,4 см. 
Для этого в компьютере устанавливаются следующие параметры страниц: размер 
бумаги А4, поля: верхнее — 2,5 см, нижнее — 5,8 см, левое и правое — 3,75 см. 

Используется редактор Microsoft Word. Шрифт Times New Roman. Печать — 
через один интервал. Название статьи — шрифт 10, жирный, ПРОПИСНЫЕ бук-
вы. Далее через интервал по центру строки указываются инициалы и фамилии ав-
тора (авторов) шрифтом 11, жирным (например, А.В. Иванов), строкой ниже — 
полные названия места работы каждого автора (университет, институт), города 
и страны шрифтом 9, прямым, простым (например, Российский университет друж-
бы народов, Москва, Россия; Институт водных проблем РАН, Москва, Россия). 
Перед текстом статьи помещается аннотация статьи на русском языке шрифтом 8, 
прямым. В ней должны быть очень кратко отражены суть проблемы (чему посвя-
щена работа) и основные полученные результаты. В конце аннотации приводятся 
ключевые слова (словосочетания). Объем аннотации — около 200—250 слов. 
Здесь же приводится информация одного из авторов: фамилия, имя, отчество, 
ученая степень, ученое звание, название и адрес организации, телефон, e-mail. 

Далее — текст статьи шрифтом 10 прямым через 1 интервал. В статьях, где при-
водятся клинические примеры, описания случаев должны печататься шрифтом 9. 

Если исследование проводилось при поддержке грантов, то это обязательно 
указывается на первой странице статьи внизу после горизонтальной черты. 

Абзацы должны начинаться с отступом от левого края в 0,5 см. 
После текста статьи через 1 интервал по центру страницы под заголовком 

«БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК» (шрифт 10, жирный, ПРОПИСНЫЕ 
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буквы) приводится список цитируемых в работе литературных источников. Фами-
лии и инициалы авторов цитируемых работ, названия статей, книг, издательство, 
выходные данные — шрифтом 9 прямым, форматирование — по ширине страницы. 

Литературные источники представляются следующим образом. 
Для статей. Фамилии и инициалы авторов. Название статьи // Название жур-

нала. Год. Номер (том) выпуска. Номер журнала. Страницы начала — конца статьи. 
Если нет номера (тома) выпуска, то указывается только номер журнала (прямым 
шрифтом).  

Для книг. Фамилии и инициалы авторов. Название книги. Место издания: 
Название издательства. Год издания. Число страниц в книге (прямой шрифт). 

Примеры: 
1. Рябыкша Г.В., Соболев А.В., Пушина Э.А. Влияние различных факторов на ва-

риабельность ритма сердца у больных артериальной гипертонией // Терапевтический 
архив. 2007. № 3. С. 55—58. 

2. Guzzetti S., Piccaluga Е., Casati R. Sympathetic predominance in essential hyper-
tension: a study employing spectral analysis of heart rate variability // J Hypertens. 1988. 
V. 6. № 9. P. 711—717. 

3. Сепиашвили Р.И. Физиология иммунной системы. М.: Медицина-Здоровье. 
2015. 328 с. 

Далее через два интервала приводится на английском языке полный перевод 
названия статьи (шрифтом 10, жирным, по центру страницы, прописными бук-
вами), через интервал — фамилии и инициалы автора (авторов), ниже — место 
работы, город и страна каждого автора, перевод аннотации и ключевых слов теми 
же шрифтами, что и на русском языке. При необходимости аннотация на анг-
лийском языке может быть несколько расширена. Затем по центру страницы под 
заголовком «REFERENCES» следует полный перевод на английский язык всех 
цитируемых в статье литературных источников. 

Таблицы размещаются в необходимом месте текста и печатаются шрифтом, 
позволяющим читать их без затруднения, при этом таблица не должна выходить 
на поля и переходить на следующую страницу. Большие таблицы могут быть раз-
мещены в тексте на отдельной странице в альбомной ориентации. Обязательно 
указывать номер таблицы и ее название над таблицей. Каждая таблица должна 
быть пронумерована и иметь название. 

Рисунки также должны быть вставлены в текст, используя только редакторы, 
надежно совместимые с редактором «Word» (номер рисунка, его название и необ-
ходимые пояснения указывать обязательно шрифтом 10 под рисунком). 

В списке литературы должны быть представлены только цитируемые в статье 
источники. Список литературы в статье должен состоять не более чем из 20 источ-
ников. Журнал имеет рубрики со следующими объемами материалов в указанном 
формате (включая таблицы и рисунки): 

1) статьи, посвященные экспериментальным, теоретическим и клиническим 
исследованиям — 6—8 страниц; 

2 случаи из практики — до 3 страниц; 
3) краткие сообщения — до 3 страниц; 
4) обзоры литературы — до 10—12 страниц. 
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Статьи, не оформленные по этим правилам, к публикации приняты 
не будут! 

К рукописи, подаваемой в журнал, авторы в обязательном порядке приклады-
вают справку о результатах проверки на плагиат через систему «АНТИПЛАГИ-
АТ». При выявлении неправомочных заимствований, а также при низком коэффи-
циенте оригинальности текста (< 85%) рукопись отклоняется от публикации. 

Выявление плагиата идей и плагиата данных проводится в рамках научного 
рецензирования, а также после публикации рукописей — по факту обращения чи-
тателей с соответствующими заявлениями. При установлении факта неправомоч-
ного заимствования данных (результатов научной работы) или идеи рукопись 
(статья) будет отозвана и отклонена от публикации, даже если она уже опубли-
кована. 

Рукописи, не соответствующие профилю или оформленные не в соответствии 
с требованиями журнала, возвращаются авторам на доработку без рассмотрения 
рецензентами.  

Адрес редакции журнала: 
117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 8. 
РУДН, Медицинский факультет 
Редакция журнала «Вестник РУДН. Серия: Медицина» 
Телефон: +7(910) 508-10-45 
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