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МЕДИЦИНСКАЯ НАУКА В ЧУВАШИИ 

УДК 61:001(470.344) 
ББК 51.1(2Рос-Чув) 

С.П. САПОЖНИКОВ, А.В. ГОЛЕНКОВ, В.А. КОЗЛОВ 

НАУКОМЕТРИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИХ ПУБЛИКАЦИЙ 
УЧЕНЫХ ЧУВАШИИ, ИНДЕКСИРУЕМЫХ В WOS И SCOPUS  

(2014–2018 ГОДЫ) 

Ключевые слова: медико-биологические исследования, наукометрия, импакт-фактор, 
WOS, Scopus, Чувашия. 

Научные публикации являются на сегодняшний день критериями оценки квалификации 
сотрудников, инновационного потенциала и научно-исследовательской деятельности 
вуза в целом. В первую очередь учитывается публикационная активность в научных 
изданиях, индексируемых в базах Web of Science и Scopus. Проанализировано 130 таких 
журнальных статей, опубликованных преподавателями медицинского факультета Чу-
вашского госуниверситета за период 2014–2018 гг. В среднем в год публиковалось око-
ло 30 статей в высокорейтинговых журналах, более 90% – в русскоязычных изданиях. 
Из них 50% (65) приходилось на морфологические исследования (22), 19% – на терапию 
(18), геронтологию (15) и офтальмологию (10), остальные публикации распределены 
между 17 специализациями. Притягательность статьи для просмотра и ее цитируе-
мость зависели от смысловой емкости (длины) названия (отрицательная корреляция). 
Число просмотров отражалось на цитируемости статьи, число авторов влияло на ее 
объем (положительные корреляции). 

 
После того, как научные исследования перестали быть средством удовле-

творения собственного любопытства исследователей-одиночек и стали объек-
том интереса государств и научных коллективов, появилась необходимость 
определения приоритетов научно-исследовательских направлений и оценки 
качества исследований [2, 7]. В результате научные исследования как таковые 
сами становятся объектом изучения с помощью статистических методов ана-
лиза – наукометрии. Наукометрический анализ медико-биологических исследо-
ваний используют с целью оценки и повышения вклада исследований системы 
здравоохранения в эффективность планирования и принятия решений в об-
ласти здравоохранения [8, 9, 11]. В то же время органы управления наукой 
большинства европейских стран и США активно используют все многообразие 
современных методов библиометрического анализа научных документов для 
структурирования науки или отдельных отраслей знания, в слежении за их раз-
витием, при принятии решений о финансировании отдельных научных коллек-
тивов и проектов, при формировании научной политики [4], что свидетельству-
ет о высокой актуальности наукометрических исследований. 

Ранее нами был проведен наукометрический анализ индексируемых за 
рубежом публикаций ученых-медиков Чувашии, и приоритетных медико-био-
логических исследований в Чувашии, опубликованных с 1964 по 2014 г. [6]. 
Настоящая публикация посвящена изучению качественно-количественных 
показателей научных публикаций ученых-медиков Чувашии, опубликованных 
в журналах, индексируемых в Web of Science и Scopus, за период с 2014 по 
2018 г. Актуальность проведенного нами исследования обусловлена совре-
менными тенденциями развития отечественной науки, необходимостью за-
крепления приоритета российских научных исследований, увеличения ин-
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формированности российских исследователей о приоритетных направлениях 
исследований, осуществляемых международным научным сообществом. 

За период с 2014 по 2018 г. сотрудниками медицинского факультета Чу-
вашского государственного университета было опубликовано 146 статей в 
отечественных и зарубежных журналах, индексируемых в Web of Science и 
Scopus. После выбраковки из полученной базы данных одностраничных тези-
сов, опубликованных в материалах международных конференций, размещен-
ных в индексируемых журналах, в базе данных осталось 130 публикаций. 
Распределение количества публикаций по годам показано на рис. 1. Из пред-
ставленных данных заметно появление тенденции к уменьшению числа пуб-
ликаций, индексируемых в WOS и Scopus, даже если учесть, что по 2018 г. 
имеются сведения только за первое полугодие, коррекция данных умножени-
ем числа публикаций за первое полугодие на два (штриховая линия) не ме-
няет направления линии тренда (пунктир). 

 

 
Рис. 1. Распределение количества публикаций по годам 

 
Авторы медицинского факультета публиковались в 45 журналах, из них 

10 зарубежных журналов и 1 – англоязычный, переводной. Практически поло-
вина статей (64 из 130) опубликована в семи журналах, а именно: «Морфоло-
гия», «Успехи геронтологии», «Экспериментальная и клиническая гастроэнте-
рология», «Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии», «Вестник 
офтальмологии», «Журнал неврологии и психиатрии имени C.C. Корсакова», 
«Российский вестник перинатологии и педиатрии». Из них 31 публикация из 
64 приходится на два первых журнала. Из 130 публикаций в англоязычных 
журналах опубликовано 12 (9,2%). Средний импакт-фактор журналов соста-
вил 0,698, что в 1,6 раза выше усредненного импакт-фактора журналов с ме-
ждународным цитированием, в которых публиковались сотрудники медицин-
ского факультета в период с 2011 по 2014 г. [6]. 

Из 130 статей 126 являются публикациями медико-биологического на-
правления, три посвящены вопросам лабораторного анализа, одна – вопро-
сам преподавания медицинских дисциплин. Количество публикаций и их рас-
пределение по темам показаны на рис. 2. Видно, что обзоры литературы и 
метанализ данных среди научных работников медицинского факультета не 
являются популярными формами научной работы. Непопулярность проспек-
тивных исследований может быть связана с их высокой стоимостью, сложно-
стью организации и проведения в течение необходимого периода времени. 
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Рис. 2. Распределение публикаций по темам 
 
Из общего числа публикаций 50% (65) приходится на морфологические 

исследования (22), терапию (18), геронтологию (15) и офтальмологию (10) – 
19% всех специализаций, остальные публикации распределены между 
17 специализациями. Данный результат очень близок к закону Парето 20-80, 
который доказывал, что 20% усилий дают 80% результата, а остальные 80% 
усилий – лишь 20% результата. 

Сравнивая результаты проведенного анализа по перечню журналов с 
аналогичными показателями более раннего исследования, можно отметить, 
что при сохранении преимущественно экспериментальной направленности 
работ в большей доле, чем в период 2010–2014 гг., появляются клинические 
работы, что было характерно для публикаций в период до 1990 г. [5]. Это 
свидетельствует о продолжении деятельности традиционно существующих 
научных школ и появлении новых исследователей. 

С целью оценки библиографической привлекательности опубликованных 
работ нами была проведена оценка ряда параметров, представленных в 
табл. 1. 

 
Таблица 1 

Средние количественные параметры публикаций 

Параметр Среднее значение Min-max 
Объем публикаций, страниц 5,79 2-21 
Число авторов 4,07 1-10 
Число слов в названии статьи 10 2-22 
Число просмотров на e-library 44 2-210 
Число ссылок 1,46 0-24 

 
Из этих данных видно, что количество авторов колеблется от 1 до 10, а 

среднее их число составило 4,07, что в 1,15 раза меньше в сравнении с ана-
логом в исследованиях за 2011–2014 гг. Доля статей с одним автором оста-
лась на уровне предыдущего исследования – 6,9% [5]. Видно, что количество 
страниц в публикациях значительно колеблется, а именно от 2 до 21 страни-
цы. Среднее число страниц на одну публикацию составляет 5,79, а на одного 
соавтора – 1,42, что в 1,26 раза меньше, нежели получено в предыдущем ис-
следовании [6]. 

Биографии ученых, 1 Наукометрические 
публикации, 1

Проспективное 
исследование, 3

Метаанализ, 6

Обзор литературы, 9

Экспериментальные, 
47

Клинические, 63



  Acta medica Eurasica. 2019. № 2 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2019/2 

4

В нашем исследовании выявлено, что за неполные пять лет среднее 
число просмотров статей на elibrary составило 44 с разбросом от 2 до 210, а 
число ссылок на одну статью равнялось 1,24 при разбросе от 0 до 24. Данную 
ситуацию, на наш взгляд, достаточно полно описывает в своей работе Елена 
Павловска, резюмируя, что большая часть научных документов читается, но 
не цитируется: из 100 произвольно выбранных материалов – 40 вообще не 
цитируются, 50 цитируются раз в год и только 10 цитируются чаще одного 
раза [4]. Существенным недостатком цитатного метода оценки научных пуб-
ликаций автор считает и неполный охват мирового потока научных публика-
ций в базах данных научного цитирования, причем отдельные страны пред-
ставлены в них непропорционально их вкладам в мировую науку. В первую 
очередь это относится к неанглоязычным странам. Таким образом, подав-
ляющая часть публикаций ученых этих стран остается «невидимой» и недос-
тупной для мирового сообщества ученых. 

Мы предприняли попытку оценить с позиции цитируемой привлекательности 
такой библиографический показатель, как количество слов в названии статьи. 
Анализ числа слов в названии публикаций представлен на рис. 3. Как следует из 
графика, полученного в результате проведенного анализа Колмогорова – Смир-
нова с поправкой Лиллиефорса, чаще других встречаются статьи (42 статьи) с 
заголовками, содержащими 10 слов. В трех случаях длина заголовков была ис-
ключительно длинной – 22 слова. Статьи с максимальным числом цитирований – 
от 10 до 24 – имели от семи до десяти слов в заголовке. 
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 Рис. 3. Распределение количества слов в названии статьи 
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При корреляционном анализе этих данных получается картина, пред-
ставленная на рис. 4. Число слов показано кружками, доверительный интер-
вал выделен красной штриховой линией, тренд – непрерывной красной лини-
ей. Заметно, что линия тренда имеет отрицательный наклон. Большая часть 
данных о числе слов смещена влево, имеется значительный разброс количе-
ства слов в названиях статей. Число цитирований описывается распределе-
нием, смещенным влево, тогда как распределение числа слов в названиях 
ближе к нормальному, но от нормального распределения отличается. 

 

Рис. 4. Диаграмма рассеяния 
 

Между анализируемыми библиометрическими показателями нами был 
проведен корреляционный анализ (табл. 2). Получены слабые статистически 
значимые положительные корреляции между числом авторов и объемом 
публикаций в страницах, а также числом цитирований и числом просмотров 
публикаций на elibrary (выделено жирным шрифтом). Кроме того, обнаружены 
статистически незначимые слабые отрицательные корреляции между числом 
авторов и числом цитирований, а также между числом слов в названии, с од-
ной стороны, и числом просмотров (–0,03) и числом цитирований (–0,13) – с 
другой. Обратная зависимость числа цитирований от длины заголовка была 
обнаружена и в другом исследовании [10]. На основе анализа публикаций, 
индексированных в Scopus, авторы установили, что чем короче название ста-
тьи, тем она более понятна и, соответственно, чаще цитируется. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что привлекательность статьи для просмотра 
зависит от смысловой емкости (длины) названия. Вероятно, чем короче заго-
ловок статьи, тем он понятнее и содержательнее и более привлекателен для 
прочтения и запоминания. Соответственно, такая статья будет чаще про-

Корреляция: r = -0,1313
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сматриваться и, как следствие, чаще цитироваться. К аналогичному выводу 
пришли и авторы методического пособия «Как опубликовать статью в ино-
странном журнале» изданном в РАНХИГС [3]. На цитирование статьи влияет 
и импакт-фактор самого журнала, в которой она напечатана. 

 
Таблица 2 

Результаты корреляционного анализа количественных данных 

Показатель 
Объем, 
стр. 

Число 
авторов

Число 
просмотров 

Число 
цитирований 

Число слов  
в названии 

Объем, стр. 1,00 0,23 0,16 0,14 0,11 
Число авторов 0,23 1,00 0,11 –0,05 0,09 
Число просмотров 0,16 0,11 1,00 0,30 –0,03 
Число цитирований 0,14 –0,05 0,30 1,00 –0,13 
Число слов в названии 0,11 0,09 –0,03 –0,13 1,00 

 
В современных условиях в России ставится задача разработать индика-

торы публикационной активности регионального научного сообщества. Это 
может быть одним из инструментов комплексного прогнозирования и мони-
торинга инновационного развития региона России (компетентности и конку-
рентоспособности его специалистов) с последующим принятием управлен-
ческих решений [2]. Проанализированные библиометрические показатели 
научной деятельности вуза (научной организации) постепенно будут стано-
виться факторами объема его финансирования, санации и перепрофилиро-
вания [7]. Для увеличения публикационной активности предлагается разви-
вать сотрудничество с зарубежными коллегами, входить в состав междуна-
родных исследовательских коллективов. Важно публиковать свои работы в 
авторитетных изданиях, которые активно цитируются мировым научным со-
обществом. Оптимизации научной деятельности вуза помогает внедрение 
принципов менеджмента качества («непрерывного совершенствования»), 
включающей, как известно: 

1) сбор и анализ данных о научной деятельности (публикациях); 
2) ее анализ со стороны руководства; 
3) реализацию корректирующих и предупреждающих действий (устране-

ние причин потенциальных несоответствий); 
4) анализ результативности и эффективности мероприятий по улучшению 

публикационной активности [1]. 
Таким образом, проведенный нами наукометрический анализ публикаций 

позволил выявить неблагоприятную тенденцию к уменьшению числа публи-
каций, индексируемых в базах данных WOS и Scopus. В то же время в 1,6 раз 
увеличился средний импакт-фактор журналов, в которых публикуются со-
трудники факультета, возросло число работ клинической направленности в 
сравнении с аналогичным показателем за предыдущий пятилетний период. В 
сравнении с более ранними исследованиями не произошло значительных 
изменений в количестве соавторов и количестве страниц в публикации, что 
напрямую связано с требованиями журналов. Установлено, что притягатель-
ность статьи для просмотра, а в последующем и для цитирования в некото-
рой степени определяется смысловой емкостью (длиной) и информативно-
стью заголовка. 
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S. SAPOZHNIKOV, A. GOLENKOV, V. KOZLOV 

SCIENTOMETRIC ANALYSIS OF BIOMEDICAL PUBLICATIONS CHUVASHIA'S SCIENTISTS, 
INDEXED IN WOS AND SCOPUS (2014–2018) 

Key words: scientometry, impact factor, biomedical research, WOS, Scopus, Chuvashia. 

Scientific publications are currently the criteria for assessing the qualification of employees, the 
innovative potential and research activities of the University as a whole. First of all, publication ac-
tivity in scientific journals indexed in Web of Science and Scopus databases is taken into account. 
130 journal articles published by lecturers of the Chuvash State University medical faculty during 
the period from 2014 to 2018 were analyzed. On average, about 30 articles were published in 
high–ranking journals, more than 90% – in the Russian-language periodicals. Of these, 50% (65) 
were devoted to morphological studies (22), 19% – to therapy (18), gerontology (15) and oph-
thalmology (10; the remaining publications are distributed among 17 specializations. The article’s 
attractiveness for its viewing and citing depended on the semantic capacity (the length) of the title 
(negative correlation). The number of views was reflected by the article’s citation rate, the number 
of authors influenced its volume (positive correlations). 
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КЛИНИЧЕСКАЯ И ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 
 

УДК 616.37−0.89.87 
ББК 54.5 

В.Е. ВОЛКОВ, С.В. ВОЛКОВ 

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА  
ПРИ ОСТРОМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПАНКРЕАТИТЕ 

Ключевые слова: острый послеоперационный панкреатит, этиологические факторы, 
клиника, диагностика, осложнения, лечение, летальность. 

Приведены результаты лечения острого послеоперационного панкреатита у 55 
больных, перенесших до развития этого осложнения различные по объему оператив-
ные вмешательства на органах брюшной полости (гастрэктомия, резекция желудка, 
спленэктомия и др.). Больные были в возрасте от 14 до 75 лет. Отечная форма пан-
креатита отмечена у 13 больных, некротическая форма – у 39 и гнойная форма – у 3 
человек. Из 55 больных умерли 23 (41,8%). Причиной летального исхода явились распро-
страненный перитонит, гнойно-некротическая флегмона забрюшинной клетчатки, 
сепсис и септический шок, острая полиорганная недостаточность. Было установлено, 
что ранняя диагностика послеоперационного панкреатита в большинстве случаев за-
труднена, что обусловлено клиническим проявлением данного осложнения под «маской» 
других патологий желудочно-кишечного тракта – стойкой паралитической кишечной 
непроходимости, перитонита вследствие несостоятельности швов анастомоза, 
перфорации острых стресс-язв и др. Острый послеоперационный панкреатит – тяже-
лое и опасное осложнение, требующее проведения комплексной терапии, введения жид-
кости, включая использование антибиотиков широкого спектра действия, блокаторов 
Н2-рецепторов, октреотида, кортикостероидов, активной хирургической санации пе-
рипанкреатических инфицированных жидкостных и некротических скоплений. 

 
Острый послеоперационный панкреатит является одним из наиболее тя-

желых и опасных осложнений в абдоминальной хирургии. После оперативных 
вмешательств на поджелудочной железе острый панкреатит является основ-
ной проблемой хирургии этого органа [4, 5, 7]. 

В последние годы отмечается рост числа случаев острого послеопера-
ционного панкреатита за счет увеличения частоты заболеваний органов пан-
креатодуоденальной зоны, требующих оперативного лечения, повышения 
хирургической активности, возрастания сложности с увеличением объема 
оперативных вмешательств на органах брюшной полости [2, 3, 6]. Это касает-
ся прежде всего ежегодно возрастающего количества выполняемых по пово-
ду рака желудка расширенных и комбинированных гастрэктомий [1]. В то же 
время в последние годы улучшилась диагностика острого послеоперационно-
го панкреатита и возрастает ежегодно общее количество релапаротомий по 
поводу этого осложнения. 

Несмотря на успехи современной хирургии, летальность при некротиче-
ских формах острого послеоперационного панкреатита достигает 50–80% и 
более [2, 3]. К тому же ранняя диагностика острого послеоперационного пан-
креатита затруднена в связи с отсутствием симптомов, характерных для этого 
осложнения. Острый послеоперационный панкреатит часто протекает под ви-
дом различных послеоперационных осложнений − тяжелого пареза кишечника, 
анастомозита, несостоятельности швов полых органов, перитонита, инфаркта 
миокарда, ишемического абдоминального синдрома и других проявлений [2]. 

Как показывает клиническая практика, частота послеоперационного пан-
креатита по отношению ко всем операциям на органах брюшной полости может 
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варьировать в очень широких пределах − от 0,6% до 10% и более [2]. Однако 
это осложнение чаще встречается после оперативных вмешательств на подже-
лудочной железе, желудке, двенадцатиперстной кишке, абдоминальном отделе 
пищевода, селезенке, желчном пузыре и внепеченочных желчных протоках. 

Высокая частота развития острого послеоперационного панкреатита при 
данной патологии и сохраняющаяся до настоящего времени высокая леталь-
ность объясняются недостаточной изученностью патогенеза и роли ведущих 
этиологических факторов. К тому же профилактика этого осложнения до настоя-
щего времени не разработана, а лечебные мероприятия в большинстве случаев 
начинают проводиться с большим опозданием. В связи с этим острый послеопе-
рационный панкреатит продолжает оставаться одной из актуальных проблем 
клинической хирургии и нуждается, безусловно, в дальнейшей разработке. 

Цель работы – изучить основные этиологические факторы в развитии 
острого послеоперационного панкреатита и уточнить лечебную тактику при 
этом осложнении. 

Материал и методы исследования. За период с 1961 по 2017 г. нами на-
блюдались 55 больных, которые перенесли различные по объему оперативные 
вмешательства на органах брюшной полости и у которых в послеоперационном 
периоде развился острый панкреатит. Возраст больных колебался от 14 до 
75 лет, мужчин было 42, женщин − 13. Больным были произведены следующие 
операции: типовые (стандартные) и комбинированные спленопанкреатогаст-
рэктомии (32 человека), резекция желудка (12 человек), холецистэктомия 
(9 человек), спленэктомия (1 человек), панкреатодуоденальная резекция (1 че-
ловек). Отечная форма панкреатита отмечена у 13 больных, некротическая 
форма – у 39 человек и гнойная форма – у 3 больных. 

Наряду с общеклиническими исследованиями у больных до операции и 
после операции в течение 7–10 дней, а при необходимости свыше этих сроков 
проводили определение -амилазы в крови и диастазы в моче, активность 
трансаминаз и показателей мочевины и креатинина, белков крови и др. С це-
лью диагностики острого послеоперационного панкреатита использовались 
УЗИ и КТ. При установлении диагноза острого послеоперационного панкреати-
та больным назначали внутривенно коллоидные и кристаллоидные растворы, 
5-фторурацил в дозе 250 мг в течение 3–5 дней, октреотид в дозе 50-100 мкг  
1–2 раза в сутки в течение 3–5 дней, антиферментные препараты (тразилол, 
контрикал, гордекс в дозе 25000-50000 ЕД и др.), свежезамороженную плазму, 
антибиотики широкого спектра действия и другие лечебные средства. Данная 
комплексная терапия проводилась на фоне тотального парэнтерального пита-
ния в течение 5–7 дней. 

Результаты исследования и их обсуждение. Причины развития острого 
послеоперационного панкреатита могут быть различными. В первую очередь 
необходимо указать на травму поджелудочной железы. Это касается главным 
образом травмы головки и тела железы в случаях выделения низкосидящих и 
пенетрирующих язв желудка и двенадцатиперстной кишки в период выполнения 
резекции железы и проколах ее паренхимы при ушивании культи двенадцати-
перстной кишки, травмы ткани железы при наложении сшивающего аппарата 
(УО-60 и др.), декапсуляция железы без последующего ушивания дефекта, от-
сутствие пластического укрытия раневой поверхности культи железы. 



Клиническая и профилактическая медицина 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2019/2 

11

Следующей причиной может явиться нарушение кровоснабжения подже-
лудочной железы. К этому ведут перевязка или сдавление питающих железу 
сосудов, тромбозы их, а также рефлекторно возникающие функциональные 
нарушения кровообращения с развитием венозного стаза. Наступающая при 
этом гипоксия ткани благоприятствует процессу самопереваривания железы 
активированными ферментами. 

Нередко причиной послеоперационного панкреатита является дуодено-
стаз. Он обычно возникает после резекции желудка по Гофмейстеру – Фин-
стереру в тех случаях, когда имеется резкий перегиб приводящей петли тон-
кой кишки. На фоне дуоденостаза возникает рефлюкс дуоденального содер-
жимого в панкреатический проток, в результате чего создается внутрипрото-
ковая гипертензия поджелудочной железы. Это способствует выходу фер-
ментов в межуточную ткань и их активации. 

Большое значение в развитии послеоперационного панкреатита имеет не-
посредственный переход воспалительного процесса на железу, например, при 
расхождении швов анастомоза или культи двенадцатиперстной кишки, а также 
переход хронического панкреатита в острый. У ряда больных причиной панкреа-
тита у оперированных больных может явиться рефлюкс желчи в вирсунгов про-
ток вследствие желчной гипертензии во внепеченочных желчных протоках. 

Диагностика послеоперационного панкреатита крайне затруднительна. 
Клинические проявления послеоперационного панкреатита во многом зависят 
от вида оперативного вмешательства, что затрудняет их субъективную и 
объективную оценку, особенно в первые 3–7 дней после операции. Именно в 
это время и развивается острый послеоперационный панкреатит у большин-
ства больных. Особенностью клинического течения этого осложнения являет-
ся то, что оно часто маскируется симптомами общей тяжелой интоксикации, 
острой сердечно-сосудистой недостаточностью с тяжелым коллапсом. Кроме 
того, проведение интенсивной терапии в раннем послеоперационном перио-
де, включая широкое применение антибиотиков, аналгезирующих средств и 
др., способствует затушевыванию симптоматики этого осложнения. По-
видимому, это и есть основные причины того, что диагноз острого послеопе-
рационного панкреатита ставится с большим запозданием или при жизни 
больного иногда даже не распознается. Состояние больных после операции 
обычно объясняется тяжестью произведенного хирургического вмешатель-
ства, проявлением основного заболевания или симптомами других осложне-
ний (анастомозит, парез желудочно-кишечного тракта и др.). 

В клинической практике часто нельзя усмотреть таких наиболее постоян-
ных признаков острого панкреатита, как опоясывающего характера боли, час-
тые рвоты. В тяжелых случаях панкреонекроза можно поставить под сомнение 
и диагностическую ценность определения α-амилазы в крови и диастазы в мо-
че. Напротив, при некоторых легких, отечных формах панкреатита часто обна-
руживаются высокие величины α-амилазы в крови и диастазы в моче, что по-
зволяет поставить правильный диагноз и начать своевременное лечение. 

Исходя из литературных данных и собственных наблюдений, мы считаем 
возможным выделить следующие основные признаки острого послеопераци-
онного панкреатита. При легких формах панкреатита ввиду отсутствия каких-
либо клинических проявлений заболевания единственным диагностическим 
тестом может быть повышенный уровень α-амилазы в крови или диастазы в 
моче. Но это возможно только при динамическом изучении уровня α-амилазы 
и диастазурии в послеоперационном периоде. 
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Клиника острого послеоперационного панкреатита средней тяжести ха-
рактеризуется более продолжительной температурной реакцией, которая не 
может быть объяснена патологией со стороны других органов, стойким по-
слеоперационным парезом кишечника, не ликвидируемым в обычные сроки 
(3–4 дня), некоторым беспокойством больных, повышенным содержанием  
α-амилазы в крови или диастазы в моче. Живот становится болезненным в 
эпигастральной области, нарастают явления перитонита. 

Клиника тяжелого послеоперационного панкреонекроза отличается от 
обычного острого панкреатита отсутствием выраженного болевого синдрома, 
прогрессирующим ухудшением общего состояния с преобладанием дыха-
тельной и сердечно-сосудистой недостаточности (тахикардия, артериальная 
гипотония, коллапс), развитием стойкого паралича желудочно-кишечного 
тракта, появлением симптомов раздражения брюшины, наличием гиперлей-
коцитоза с резким сдвигом формулы крови влево, появлением токсических 
форм элементов крови. Больные обычно находятся в состоянии глубокой 
прострации, нередко наблюдаются двигательное беспокойство, эйфория, 
бред. У многих больных наблюдается нарушение диуреза (анурия, олигурия). 

Приведенные выше данные свидетельствуют о том, что диагностика по-
слеоперационных панкреатитов на основании клинических симптомов и об-
щепринятых лабораторных тестов является чрезвычайно трудной. В раннюю 
диагностику послеоперационного панкреатита не вносят ясности предлагае-
мые в последние годы многие другие лабораторные тесты (определение мет-
гемальбумина в крови, трансамидиназная активность сыворотки крови,  
С-реактивный белок и др.). В связи с этим изыскание новых тестов, особенно 
лабораторных, для ранней диагностики послеоперационных панкреатитов 
является крайне необходимым. 

Что же касается информативности УЗИ, КТ и МРТ в ранней диагностике 
острого послеоперационного панкреатита, то эти методы позволяют диагно-
стировать морфологические изменения поджелудочной железы как в отеч-
ной, так и некротической формах. Их высокая информативность доказана при 
обычном остром панкреатите. Однако опыт использования указанных мето-
дов диагностики при остром послеоперационном панкреатите продолжает 
оставаться недостаточным, чтобы сделать окончательные выводы, что объ-
ясняются, по-видимому, редкостью развития данного осложнения, слишком 
поздней выявляемостью этой опасной патологии. 

Как показали наши исследования, развитие острого послеоперационного 
панкреатита влечет за собой возникновение других опасных осложнений. Среди 
них следует указать ферментативный и гнойный перитонит, гнойно-некроти-
ческую флегмону забрюшинной клетчатки, сепсис и септический шок, образова-
ние стресс-язв в желудке и тонкой кишке, острую полиорганную недостаточность. 

Лечение больных с острым панкреатитом должно быть комплексным. Оно 
заключается в назначении голода в течение 3–4 суток (при наличии пареза и па-
ралича ЖКТ), дренирования желудка, назначении больших доз антибиотиков 
широкого спектра действия. При отсутствии пареза и паралича ЖКТ больные 
могут принимать углеводно-белковую пищу. Ежедневно с целью коррекции на-
рушений водно-солевого, белкового, витаминного равновесия необходимо па-
рентеральное введение жидкостей до 3-5 литров и более, а также витаминов 
группы В, С и переливание свежезамороженной плазмы. С целью угнетения пан-
креатической секреции показаны блокаторы Н2-рецепторов гистамина или инги-
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биторы протонной помпы, а также инъекции внутривенно октреотида в дозе 50–
100 мкг 1–2 раза в день в течение 5–7 дней и более. С учетом возможности на-
рушения функции коры надпочечников, особенно у больных с тяжелой формой 
послеоперационного панкреатита, сопровождающегося развитием шока или 
коллапса, показано срочное внутривенное введение гидрокортизона в дозе 200-
300 мг в сутки или дексаметазона в дозе 8–10 мг. Курс гормональной терапии 
должен быть коротким и проводиться в течение 3-5 дней. 

Что касается применения у больных острым послеоперационным пан-
креатитом антиферментных препаратов (тразилол, гордокс и др.), то их эф-
фективность в последние годы поставлена под сомнение. В качестве альтер-
нативы ингибиторам ферментов широкое применение получили такие лечеб-
ные средства, как октреотид, ингибиторы протонной помпы и др. 

При безуспешности консервативного лечения в течение ближайших 24–
48 часов показана релапаротомия. Целью последней является эвакуация 
токсического выпота из брюшной полости, обкалывание поджелудочной же-
лезы раствором гидрокортизона в дозе 125 мг или раствором дексаметазоном 
в дозе 8–10 мг, дренирование сальниковой сумки и других отделов брюшной 
полости. При развитии забрюшинной флегмоны показана ревизия забрюшин-
ного пространства. При наличии в забрюшинной клетчатке некротических 
тканей и секвестров последние удаляются (некрэктомия, секвестрэктомия) и 
забрюшинное пространство дренируется. При диффузной забрюшинной 
флегмоне необходимо сделать несколько разрезов с последующим введени-
ем дренажей для ежедневного постоянного промывания забрюшинной клет-
чатки растворами антибиотиков и антисептиков. Закрытый проточный ретро-
перитонеальный лаваж должен являться одним из важных лечебных меро-
приятий в комплексной терапии при флегмонах забрюшинной клетчатки и об-
разовании гнойных затеков в различных отделах ретроперитонеального про-
странства, возникших у больных острым некротическим панкреатитом. К со-
жалению, у некоторых больных прогрессирующий гнойно-некротический про-
цесс в забрюшинной клетчатке требует выполнения повторного оперативного 
вмешательства с целью удаления вновь образовавшихся секвестров и некро-
тических тканей, а также вскрытия гнойных затеков. Повторные оперативные 
вмешательства должны завершаться широким дренированием забрюшинного 
пространства, включая клетчатку малого таза, и проведением закрытого по-
стоянного ретроперитонеального лаважа. Прогноз при прогрессирующей за-
брюшинной флегмоне в большинстве случаев неблагоприятный. 

При использовании вышеуказанной лечебной тактики из 53 больных ост-
рым послеоперационным панкреатитом у 23 (41,8%) наступил летальный ис-
ход. Причиной летального исхода явились гнойный распространенный пери-
тонит, гнойно-некротическая флегмона забрюшинной клетчатки, сепсис и сеп-
тический шок, острая полиорганная недостаточность, особенно на фоне тя-
желых сопутствующих заболеваний у лиц пожилого возраста. 

Наши исследования показали, что успех в лечении острого послеопера-
ционного панкреатита в значительной степени зависит от своевременно на-
чатой интенсивной терапии, включая использование антибиотиков широкого 
спектра действия (имипенем, меропенем, метронидазол и др.), а также рела-
паротомии с целью хирургической санации брюшной полости, сальниковой 
сумки, забрюшинной клетчатки, декомпрессии внепеченочных желчных путей 
(холецистэктомия с дренированием общего желчного протока). 
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В заключение следует указать, что развитие послеоперационного панкреа-
тита при различных по объему абдоминальных операциях необходимо оцени-
вать как тяжелое и наиболее опасное осложнение. Снижение летальности при 
этом осложнении можно достигнуть только благодаря ранней диагностике, ши-
рокого использования комплекса консервативных мероприятий и активной хи-
рургической тактики с использованием санации очагов гнойной инфекции. 
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DIAGNOSTICS AND DISEASE MANAGEMENT IN ACUTE POSTOPERATIVE PANCREATITIS 
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The article presents the results of treating acute postoperative pancreatitis in 55 patients who 
underwent different types of abdominal surgical procedures (total gastrectomy, partial 
gastrectomy, splenectomy, etc.) prior to development of this complication. The age of the pa-
tients enrolled ranged from 14 to 75 years. Oedematous pancreatitis was diagnosed in 13 pa-
tients, necrotizing pancreatitis – in 39 patients and purulent pancreatitis – in 3 patients. Out of 
the total of 55 patients 23 died (41,8%). The causes of fatal outcome were generalized perito-
nitis, purulonecrotic phlegmon of the retroperitoneal space, sepsis and septic shock, multi-
organ system failure. It was established that early diagnosis of postoperative pancreatitis is not 
straightforward because clinical manifestations of this disorder may mimic other gastrointesti-
nal pathologies such as stable paralytic ileus, generalized peritonitis due to anastomotic su-
tures’ leakage, perforation of acute stress ulcers etc. Acute postoperative pancreatitis is a se-
vere and life threatening complication requiring comprehensive treatment including the use of 
fluid management, broad spectrum antibiotics, H2-receptor blockers, octreotide, corticosteroids 
as well as active surgical drainage of peripancreatic infected fluid and necrotic conglomerates. 
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ПОКАЗАТЕЛИ СОЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ С УЧЕТОМ МКФ  
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ВОЗМОЖНОСТИ И СПОСОБНОСТИ ИНВАЛИДА  

К СОПРОВОЖДАЕМОМУ ПРОЖИВАНИЮ 

Ключевые слова: инвалид, социальная диагностика, Международная классификация 
функционирования (МКФ), ограничения жизнедеятельности и здоровья, сопровождае-
мое проживание. 

В настоящее время государство и общество намерены создавать условия для 
включения инвалидов в активную жизнь, в том числе путем перехода от стацио-
нарных форм обслуживания к сопровождаемому проживанию (ст. 19 и 27 Конвенции 
ООН). Использование МКФ позволяет объективно и с высокой степенью достовер-
ности оценивать состояние здоровья инвалида с социальной точки зрения, что 
важно при определении его возможности и способности к сопровождаемому прожи-
ванию. Цель исследования – определение возможности использования МКФ при со-
циальной диагностики инвалида с различными ограничениями жизнедеятельности 
при определении его возможности и способности к сопровождаемому проживанию. 
Социальная диагностика определяет социально-бытовой и социально-средовой 
статус инвалида. По результатам диагностики оценивается степень утраты ин-
валидом способности и возможности осуществлять самообслуживание, само-
стоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое 
поведение, обучаться. Потребности инвалида с различными ограничениями жизне-
деятельности имеют специфический характер и, соответственно, необходимая 
помощь при сопровождаемом проживании устанавливается индивидуально в зави-
симости от уровня самостоятельности и объема необходимой помощи при осуще-
ствлении им самообслуживания, бытовой, досуговой и социальной деятельности. 
В статье приводятся показатели социальной диагностики инвалида с различными 
ограничениями жизнедеятельности с учетом МКФ для определения его возможно-
сти и способности к сопровождаемому проживанию. Использование МКФ при прове-
дении социальной диагностики для определения возможности и способности инва-
лида к сопровождаемому проживанию позволяет объективно определить необхо-
димые мероприятия при подготовке инвалида к данной услуге. 

 
Приоритетным направлением социальной политики нашего государства 

является обеспечение всех граждан равными возможностями для доступа к 
социальным, экономическим, культурным ценностям, гарантирование всем 
членам общества уважения к личности и соблюдения прав каждого. Инвали-
ды нуждаются в поддержке общества и государства для реализации своих 
гражданских прав. Однако в настоящее время значительное число инвалидов 
проживает в специализированных учреждениях и ограничены в получении 
доступа к разнообразным услугам и участию в жизни общества. Именно вне-
дрение современной технологии сопровождаемого проживания способствует 
расширению прав инвалидов вести самостоятельный образ жизни и улучшает 
качество их жизни. 

В настоящее время в России имеется острая необходимость в сопровож-
даемом проживании. Так как именно сопровождаемое проживание позволяет 
инвалидам реализовывать свои равные права, т.е. жить в домашних условиях 
и быть включенными в социум. Необходимо отметить, что сегодня практически 
все развитые страны находятся в стадии ликвидации интернатов или уже их 
ликвидировали и перешли к сопровождаемому проживанию инвалидов [4]. 
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В настоящее время государство намерено создать условия для включе-
ния инвалидов в активную жизнь, в том числе путем перехода от стационар-
ных форм обслуживания к сопровождаемому проживанию (ст. 19 и 27 Кон-
венции ООН). 

При сопровождаемом проживании инвалиды ведут практически само-
стоятельный образ жизни: работают в меру своих возможностей, самостоя-
тельно оплачивают жилищно-коммунальные расходы, посещают культурно-
массовые мероприятия, самостоятельно обслуживают себя при сопровожде-
нии социальных работников. 

Использование МКФ позволяет объективно и с высокой степенью достовер-
ности провести социальную диагностику инвалида, т.е. оценивать его здоровье с 
социальной точки зрения, что важно при определении его возможности и спо-
собности к сопровождаемому проживанию. Результаты социальной диагностики 
позволяют социальному работнику выявить проблемы инвалида и индивидуаль-
но назначить мероприятия, а при необходимости и технические средства реаби-
литации, которые необходимы при сопровождаемом проживании. 

Цель исследования – определить возможности использования МКФ при 
социальной диагностики инвалида с различными ограничениями жизнедея-
тельности при определении его возможности и способности к сопровождае-
мому проживанию. 

Метод исследования – аналитический. 
Результаты исследования и их обсуждение. В мае 2012 г. Россия ра-

тифицировала Конвенцию ООН «О правах инвалидов»1 и в последующие го-
ды приняла новые федеральные законы2, т.е. государство начало активно 
создавать условия для интеграции инвалидов в активную жизнь путем пере-
хода от стационарных форм обслуживания в интернате к сопровождаемому 
проживанию (ст. 19 и 27 Конвенции ООН). Конвенцией «О правах инвалидов» 
«… провозглашено равное право всех инвалидов жить в обычных местах 
проживания при равных со здоровыми людьми возможных вариантов выбора; 
доступа к различным, оказываемым по месту жительства, вспомогательным 
услугам, в том числе на индивидуальную помощь». 

Важно отметить, что необходимая помощь инвалиду при сопровождае-
мом проживании устанавливается в зависимости от уровня его самостоя-
тельности и потребности при осуществлении им действий в самообслужива-
нии, быту, определяемого при проведении социальной диагностики [1, 3]. 
Именно при проведении социальной диагностики выявляется потребность 
инвалида в необходимой помощи при самостоятельном проживании. 

                                                      
1 Конвенция о правах инвалидов: принята резолюцией 61/106 Генеральной Ассамблеи ООН от 
13.12.2006 г. [Электронный ресурс] // Организация объединенных наций: офиц. сайт. URL: 
https://www.un.org/ru/documents/decl_conv/conventions/disability.shtml (Российская Федерация подпи-
сала Конвенцию 24 сентября 2008 г., ратифицировала Федеральным законом от 03.05.2012 г. № 46-
ФЗ. Конвенция вступила в силу для Российской Федерации 25 октября 2012 г.) 
2 О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации по вопросам 
социальной защиты инвалидов в связи с ратификацией Конвенции о правах инвалидов: Фед. закон 
от 01.12.2014 г. № 419-ФЗ (ред. от 29.12.2015 г. № 394-ФЗ) (Федеральный закон от 29.12.2015 г. 
№ 394-ФЗ дополняет Фед. закон от 01.12.2014 г. № 419-ФЗ пунктами следующего содержания: «22) 
подготовка докладов о мерах, принимаемых для выполнения обязтельств Российской Федерации 
по Конвенции о правах инвалидов в порядке, устанавливаемом Правительством Российской Феде-
рации; 23) иные установленные в соответствии с настоящим Федеральным законом полномочия»). 
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Социальную диагностику определения возможности и способности инва-
лида к сопровождаемому проживанию целесообразно проводить на основе 
МКФ [8, 9, 11, 12], так как в отличие от традиционного метода социальной ди-
агностики, она охватывает значительно больше необходимых социальных 
характеристик инвалида и, что важно, позволяет проводить обучение инвали-
да необходимым действиям самообслуживания и бытовой жизни в трениро-
вочной квартире с учетом выявленных проблем инвалида. К социальным 
умениям инвалида, которые необходимо диагностировать, относятся: «спо-
собность инвалида самостоятельно осуществлять свои физиологические по-
требности, личную гигиену, осуществлять покупки в магазине, готовить пищу, 
выполнять повседневную бытовую деятельность, способность самостоятель-
но (или с помощью технических средств реабилитации) перемещаться, поль-
зоваться общественным транспортом; способность адекватно воспринимать 
окружающую обстановку, адекватно оценивать ситуацию, способность уста-
навливать контакты; способность к адекватному поведению с учетом соци-
ально-правовых и морально-этических норм» [5, 10]. 

Именно социальный диагноз, установленный после проведенной соци-
альной диагностики, определяет возможность и способность инвалида к со-
провождаемому проживанию [6]. При направлении инвалида на сопровож-
даемое проживание крайне важно, с одной стороны, провести оценку его 
возможности самостоятельно выполнять необходимую деятельность, с дру-
гой стороны, проведенная диагностика определяет индивидуальные потреб-
ности в необходимой помощи при его проживании в новых условиях [2, 6]. 
Полученные при диагностике результаты позволяют разработать индивиду-
альную программу обучения инвалида в тренировочной квартире [1] для его 
дальнейшего сопровождаемого проживания в домашних условиях. Диагно-
стика и обучение социально-бытовым навыкам обычно осуществляются в 
специально оборудованных тренировочных квартирах. 

Социальная диагностика определяет социально-бытовой и социально-
средовой статус инвалида. По результатам диагностики оценивается степень 
утраты инвалидом способности и возможности осуществлять самообслужи-
вание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контро-
лировать свое поведение, обучаться [8, 9]. Потребности инвалида с различ-
ными ограничениями жизнедеятельности имеют специфический характер и, 
соответственно, необходимая помощь при сопровождаемом проживании ус-
танавливается индивидуально в зависимости от уровня самостоятельности и 
объема необходимой помощи при осуществлении им самообслуживания, бы-
товой, досуговой и социальной деятельности. 

Социальная диагностика с учетом МКФ (доменов d5 и d6) инвалида, на-
правляемого на сопровождаемое проживание, включает следующие показа-
тели: «способность к самообслуживанию, способность самостоятельно осу-
ществлять основные физиологические потребности, способность выполнять 
повседневную бытовую деятельность, способность к самостоятельному пе-
редвижению, способность пользоваться общественным транспортом, способ-
ность к ориентации, способность к адекватному восприятию ситуации в окру-
жающей обстановке, способность к общению, способность к установлению 
контактов между людьми путем восприятия, переработки, хранения, воспро-
изведения и передачи информации, способность контролировать свое пове-
дение, способность к адекватному поведению с учетом социально-правовых и 
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морально-этических норм, способность к обучению по овладению знаниями, 
умениями, навыками и компетенцией, способности к развитию способностей, 
приобретению опыта и применению знаний в повседневной жизни, а также 
формирования мотивации получения образования в течение всей жизни» [5]. 

Диагностика социально-бытового статуса инвалида – это оценка возмож-
ности выполнения инвалидом стандартных бытовых действий. При диагно-
стике социально-бытового статуса определяют способность инвалида само-
стоятельно выполнять повседневную бытовую деятельность. Диагностику 
социально-бытового статуса инвалида возможно производить по показателям 
действий самообслуживания с использованием МКФ – доменов d5 самооб-
служивание и домена d6 бытовая жизнь. Основные действия самообслужива-
ния: «мытье (d510), уход за частями тела (d520), приготовление пищи (d630), 
прием пищи (d550), одевание (d540), забота о своем здоровье (d570), выпол-
нение работы по дому (d640), приобретение товаров и услуг (d620), уборка 
жилой части (d6402), физиологические отправления (d530)» [5]. Оценка дей-
ствий производится по 5-балльной шкале: «Нет проблем – 1, Легкая пробле-
ма – 2, Умеренная проблема – 3, Тяжелая проблема – 4, Абсолютная про-
блема – 5» [5]. 

Таким образом, в зависимости от балльных оценок, полученных при ди-
агностике, учебные мероприятия по развитию навыков самообслуживания 
включают обучение как бытовой деятельности, так и действиям самообслу-
живания. 

Содержание обучения инвалида в тренировочной квартире зависит от 
информации, полученной при диагностике, т.е. инвалида обучают выполне-
нию конкретных действий самообслуживания, бытовой деятельности – само-
стоятельно или с помощью технических средств реабилитации, и/или с по-
мощью персонала, т.е. тех конкретных действий, которые были нарушены. 
Обучение инвалида бытовым действиям после проведенной диагностики по-
зволяет подготовить инвалида к выполнению большинства действий само-
стоятельно или под присмотром персонала. 

Тестом готовности инвалида к сопровождаемому проживанию является 
возможность выполнения действий самообслуживания и бытовой деятельно-
сти самостоятельно или с помощью специальных технических средств и/или 
при помощи персонала. 

Подготовка инвалида к сопровождаемому проживанию включает также 
определение его мобильности, коммуникативных возможностей, экономиче-
ской самостоятельности, которые устанавливают с использованием МКФ – 
доменов d4, d3, d8. Диагностику вышеперечисленных показателей осуще-
ствляют аналогично проведению диагностики действий самообслуживания и 
бытовой жизни. Оценка мобильности, коммуникативных возможностей, эко-
номической самостоятельности инвалида, необходимых при сопровождаемом 
проживании: это – «ходьба (d450), передвижение с использованием техниче-
ских средств(d465), мобильность в обществе (способность самостоятельно пе-
редвигаться с использованием общественного транспорта(d470), использова-
ние кисти и руки (d445), коммуникативные возможности (d360), восприятие уст-
ных сообщений при общении (d310), восприятие письменных сообщений при 
общении (d325), разговор (d350), использование средств связи и техники об-
щения (d360), экономическая самостоятельность (d870)» [7]. Оценка в баллах 
производится так же, как и при оценке действий самообслуживания. Оценка 
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мобильности позволяет рекомендовать инвалиду необходимые технические 
средства реабилитации, которые до этого он не использовал. 

При нарушении коммуникативной деятельности инвалиду, уже в трени-
ровочной квартире, назначают следующие мероприятия – развитие общения, 
выстраивание межличностных отношений, ориентацию в социальном про-
странстве, соблюдение общепринятых норм и правил в процессе социальной 
и бытовой деятельности [7]. Диагностика экономической самостоятельности 
инвалида позволяет обучить его основным правилам использования денеж-
ных средств. 

Социально-средовой статус – это наличие барьеров у инвалида, потреб-
ность в технических средствах реабилитации. 

Виды барьеров для инвалидов с различными ограничениями жизнедея-
тельности: 

1) инвалиды, передвигающиеся с помощью тростей, костылей, опор 
(ходунков) – отсутствие поручней, пороги, высокие ступени, скользкое покры-
тие; 

2) инвалиды, передвигающиеся на креслах-колясках – отсутствие поруч-
ней, высокие пороги и ступени, скользкое покрытие, отсутствие достаточного 
места для разворота на кресле-коляске, узкий дверной проем и коридор; 

3) инвалиды с нарушением функций верхних конечностей – маленькие 
ручки дверей, шнурки и молнии на обуви, одежда с мелкими пуговицами и др.; 

4) слепые и слабовидящие инвалиды – скользкое покрытие пола, отсут-
ствие тактильных указателей, преграды на пути движения, острые углы в по-
мещении, стеклянные двери и др.); 

5) инвалиды с нарушениями умственного развития – отсутствие понят-
ной информации (пиктограммы); 

6) инвалиды с нарушениями слуха – отсутствие визуальной информации. 
Диагностика социально-средового статуса включает определение нали-

чия барьеров в жилом помещении у конкретного инвалида с учетом ограни-
чений его жизнедеятельности и степени её выраженности, а также потреб-
ность инвалида в технических средствах реабилитации. 

Выводы. Целесообразно использование МКФ при проведении социальной 
диагностики инвалида для определения его возможности и способности к сопро-
вождаемому проживанию. Применение МКФ позволяет объективно определить 
необходимые мероприятия и определять необходимые технические средства 
реабилитации при подготовке инвалида к сопровождаемому проживанию. 
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Currently, the state and the society intend to create conditions for including persons with 
disabilities in active life, including through transition from in-patient forms of rendering ser-
vice to assisted living (articles 19 and 27 of the UN Convention). The use of ICF makes it 
possible to assess objectively and with a high degree of reliability the health of a disabled 
person from a social point of view, which is important in determining the opportunity for him 
or her and his or her ability to assisted living. The purpose of the study is to determine the 
possibility of using ICF in the social diagnosis of a disabled person with various physical 
dysfunctions in determining his potential and ability to assisted living. Social diagnostics de-
termines the social and environmental status of a disabled person. In the disabled person 
the results of the diagnosis assess the degree of lost opportunity and ability to carry out self-
service, to move independently, to navigate, to communicate, to control the behavior, to 
learn. The needs of a disabled person with various physical dysfunctions have a specific 
character and, consequently, necessary assistance in assisted living is established individ-
ually depending on the level of independence and the amount of necessary aid in carrying 
out self-service, household, leisure and social activities. The article presents indicators of 
social diagnosis of a disabled person with various physical dysfunctions, taking into account 
the ICF to determine his opportunity and ability to assisted living. ICF be used for social di-
agnosis to identify the opportunities and abilities of people with disabilities to assisted living 
and makes it possible to determine objectively necessary activities in preparing a disabled 
person to the given service. 
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ОСОБЕННОСТИ РЕГИОНАРНОГО КРОВОТОКА  
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНОЙ АДЕНТИЕЙ 

Ключевые слова: дентальная имплантация, первичная адентия, эджуайс-техника. 

В настоящей работе представлены результаты исследования регионарного кровото-
ка после операции дентальной имплантации у пациентов с первичной адентией. Под 
наблюдением в течение 12 месяцев находились 24 пациента (9 мужчин, 15 женщин) в 
возрасте от 18 до 29 лет. Пациентам исследуемой группы была проведена операция 
дентальной имплантации, пациентам группы сравнения было проведено несъемное 
протезирование. Анализ реограмм свидетельствует о нормализации значений крово-
тока спустя 1 месяц после операции имплантации, спустя 3 и 6 месяцев наблюдалось 
увеличение интенсивности кровотока, растущая эластичность сосудов, снижение то-
нуса стенок сосудов и их периферического сопротивления. У пациентов группы сравне-
ния показатели регионарного кровотока свидетельствуют о перегрузке тканей паро-
донта опорных зубов несъемных ортопедических конструкций. 

 
Проблемы поэтапного планирования комплекса реабилитационных ме-

роприятий для пациентов с первичной адентией представляются сегодня ак-
туальными. Пациенты с первичной адентией не только испытывают эстетиче-
скую неудовлетворенность, но и низкую жевательную эффективность, ослаб-
ление тонуса жевательных мышц, нарушения дикции, затруднения при прие-
ме пищи. Так, по данным А.В. Ан (2003), распространенность этой патологии 
в России составляет 1,5–8% [1]. Современный технологический потенциал, 
которым располагает клиническая стоматология, позволяет принципиально 
изменить вектор совершенствования комплексной реабилитации пациентов с 
первичной частичной адентией [7–9]. При планировании отдельных меро-
приятий пациентов должны учитываться возрастные параметры, жевательная 
эффективность, данные лучевых методов исследования, сроки планируемого 
лечения и т.д. [3–5, 13]. 

В стоматологии имеется опыт восстановления целостности зубного ряда 
при адентии путем протезирования мостовидными протезами. При таком под-
ходе имеет место риск функциональной перегрузки тканей пародонтального 
комплекса зубов, включенных в конструкцию, что приводит к истончению тра-
бекул костной ткани, расширению межтрабекулярных пространств, снижению 
минеральной плотности кости. 

В ряде случаев с целью коррекции эстетических и функциональных дефек-
тов применяют метод сближения зубного ряда с помощью эджуайз-техники 
[6].При данном методе устанавливаются любые брекет-системы (самолигирую-
щиеся брекет-системы Damon, керамические брекеты ILLUSION PLUS фирмы 
Ortho Organizers, наружные брекеты Damon Clear и т.д.). Недостатками метода 
является дороговизна, длительность лечения, сужение зубной дуги, формиро-
вание прямого прикуса, изменение сроков физиологической стираемости зубов, 
тенденция к образованию рецессии десны, необходимость в дополнительной 
композитной или керамической реставрации и отбеливании зубов. 

Надежность метода дентальной имплантации при реабилитации пациен-
тов с первичной адентией рассматривается как отечественными [2, 5], так и 
зарубежными авторами [10–12, 14, 15]. 
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Целью настоящего исследования явилась оценка состояния регионарно-
го кровотока у пациентов с первичной адентией, прошедших реабилитацию с 
использованием методов дентальной имплантации (с последующим протези-
рованием) и протезирования мостовидными протезами. 

Методы и объем исследования. Исследование состояния регионарно-
го кровотока проводилось в клинике «Президент» г. Чебоксары на протяжении 
12 месяцев у 24 пациентов (9 мужчин, 15 женщин) в возрасте от 18 до 29 лет 
с первичной частичной адентией. Все пациенты были ранжированы методом 
случайной выборки на две группы. В исследуемую группу были включены 
14 пациентов с дентальными внутрикостными имплантатами Nobel Biocare в 
области отсутствующих зубов: 7 человек (50%) – 1.2., 2.2.; 3 (22%) – 1.4; 
1 (7%) – 2.5; 2 (14%) – 2.4; 1 (7%) – 3.5. Критерии включения в исследуемую 
группу были следующими: одиночные дефекты зубных рядов (по причине 
первичной частичной адентии), отсутствие соматической отягощённости, же-
лание пациентов, информированных об условиях лечения. 

В группу сравнения вошли 10 пациентов, имеющих мостовидные протезы 
из металловой и безметалловой керамики. Опорными зубами для мостовидных 
протезов у 2 пациентов (20%) служили 1.6 и 1.4 зубы; у 2 (20%) – 1.6, 1.4 зубы; 
у 3 (30%) – 3.5 и 3.7 зубы; у 1 (10%) – 1.3, 1.1; 2.1, 2.3 зубы; у 2 (20%) – 2.4, 
2.6 зубы. В данную группу были включены пациенты, давшие согласие на орто-
педическое лечение в силу затрудненного материального положения. 

С помощью реографического исследования проводилась оценка регио-
нарного кровообращения в указанных зонах до и после оперативного вмеша-
тельства. Исследования проведены на реографе «Сфера 4». Определялись 
значения следующих показателей: реографический индекс, индекс эластич-
ности сосудов, индекс периферического сопротивления, показатель тонуса 
сосудов. Нами был проведен количественный анализ реограмм, при этом ам-
плитудные показатели измерялись в мм. По каждой группе данных рассчиты-
вали средние арифметические величины (М) и их стандартные ошибки (m). 
При значениях переменных, соответствующих требованиям нормальности 
распределения, сравнение проводили с использованием критерия Стьюден-
та, при значениях перменных, не соответствующих обозначенным требовани-
ям – с использованием критерия Манна – Уитни. 

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные результаты 
(табл. 1), свидетельствуют о том, что в исследуемой группе реографический 
индекс имеет стабильную тенденцию к повышению, а в группе сравнения в 
течение 6 месяцев его значения возрастают, затем на протяжении после-
дующих 6 месяцев наблюдается некоторое снижение его значений. 

Индекс эластичности сосудов (ИЭ) – отношение амплитуд быстрого (а) и 
медленного (с) кровенаполнения, выраженное в процентах (ИЭ = a/с100%) и 
имеющее референсные значения 80–90%. Этот показатель имеет тенденцию 
к росту с увеличением возраста, а также при изменениях стенки сосудов, свя-
занных с атеросклерозом или гиалинозом. При резком снижении тонуса сосу-
дов он значительно уменьшается. 

Из табл. 2 видно, что эластичность сосудов в исследуемой группе в те-
чение исследуемого срока резко возрастает, в то время как в группе сравне-
ния остается практически на одном уровне на протяжении аналогичного вре-
менного промежутка. 
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Таблица 1 

Динамика значений реографического индекса у пациентов исследуемой группы  
и группы сравнения на этапах курации 

Этапы курации 
Реографический индекс, Ом 

исследуемая группа 
(n = 14) 

группа сравнения 
(n = 10) 

До вмешательства 0,03±0,001 0,02±0,001 p > 0,05 
Через 1 месяц после вмешательства  0,09±0,001 0,03±0,001 p < 0,05 
Через 3 месяца после вмешательства 0,12±0,001 0,03±0,001 p < 0,05 
Через 6 месяцев после вмешательства 0,18±0,001 0,03±0,001 p < 0,05 
Через 12 месяцев после вмешательства 0,22±0,001 0,03±0,001 p < 0,05 
 

Таблица 2 

Динамика значений индекса эластичности у пациентов исследуемой группы  
и группы сравнения на этапах курации 

Этапы курации 
Индекс эластичности сосудов, % 

исследуемая группа 
(n = 14) 

группа сравнения 
(n = 10) 

До вмешательства 54,1±3,5 53,7±3,3 p > 0,05 
Через 1 месяц после вмешательства  79,1±0,7 53,8±0,8 p < 0,05 
Через 3 месяца после вмешательства 80,8±0,3 53,8±0,4 p < 0,05 
Через 6 месяцев после вмешательства 82,7±0,9 53,6±0,8 p < 0,05 
Через 12 месяцев после вмешательства 91,8±0,9 53,6±0,8 p < 0,01 

 
Индекс периферического сопротивления (ИПС) рассчитывали, проведя 

из низшей точки инцизуры перпендикуляр на основание реограммы. ИПС – 
отношение амплитуды низшей точки инцизуры реограммы (d) к амплитуде 
быстрого кровенаполнения (а), выраженное в процентах (ИПС = d/а100%) и 
приближающееся к значениям 70–80%. Периферическое сопротивление – это 
сила, оказываемая току крови в сосудах за счет её слоев. При функциональ-
ных пробах снижение величины ИПС свидетельствует о расширении сосудов 
и наоборот. Для сосудистого спазма характерны высокие значения ИПС, для 
пониженного тонуса – низкие. При структурных изменениях сосудов ИПС рез-
ко возрастает, но снижение его под воздействием функциональных проб сви-
детельствует об обратимости изменений сосудистых стенок. 

Периферическое сопротивление в сосудах альвеолярных отростков в ис-
следуемой группе постепенно снижается (табл. 3), причем довольно резко в 
течение первого месяца после операции, затем к концу года приходит прак-
тически к исходным значениям, в то время как в группе сравнения сущест-
венных изменений не происходит. 

 
Таблица 3 

Динамика значений индекса периферического сопротивления  
у пациентов исследуемой группы и группы сравнения на этапах курации 

Этапы курации 
Индекс периферического сопротивления, % 
исследуемая группа 

(n = 14) 
группа сравнения 

(n = 10) 
До вмешательства 181,2±9,7 180,9±9,8 p > 0,05 
Через 1 месяц после вмешательства 112,6±0,7 180,7±0,7 p < 0,01 
Через 3 месяца после вмешательства 106,1±0,3 180,7±0,2 p < 0,01 
Через 6 месяцев после вмешательства 102,8±0,9 180,8±0,8 p < 0,01 
Через 12 месяцев после вмешательства 87,2±1,3 180,9 ±1,2 p < 0,001 
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Показатель тонуса сосудов (ПТС) – отношение времени, за которое про-
исходит максимальное растяжение сосудов при прохождении по ним пульсо-
вого объема крови (α), к длительности всего периода прохождения этого объ-
ема (Т), выраженное в процентах (ПТС = α/Т100%) и равное в норме 13–15%, 
называется также реографическим коэффициентом. Он позволяет опреде-
лить повышение или снижение тонического напряжения сосудистой стенки и 
в фоновых измерениях, судить об органических изменениях стенки сосуда. 

Динамика показателей тонуса сосудов положительна в исследуемой 
группе, к 6 месяцам наблюдается ее постепенное снижение почти на 3% и к 
концу года еще на 1,7% (табл. 4). В группе сравнения после протезирования 
мостовидными протезами идёт снижение сосудистого тонуса, однако к концу 
исследования возвращается к исходным значениям. 

 
Таблица 4 

Динамика показателей тонуса сосудов у пациентов исследуемой группы  
и группы сравнения на этапах курации 

Этапы курации 
Показатель тонуса сосудов, % 

исследуемая группа 
(n = 14) 

группа сравнения 
(n = 10) 

До вмешательства 31,3±0,9 31,1±0,9 p > 0,05 
Через 1 месяц после вмешательства  30,4±0,7 30,9±0,8 p > 0,05 
Через 3 месяца после вмешательства  29,8±0,1 30,9±0,2 p > 0,05 
Через 6 месяцев после вмешательства  28,5±0,3 30,9±0,3 p > 0,05 
Через 12 месяцев после вмешательства  26,8±0,7 31,0±0,8 p > 0,05 

 
После исследования гемодинамики до и после операции дентальной им-

плантации и последующего ортопедического лечения в исследуемой группе; 
до и после протезирования мостовидными протезами в группе сравнения в 
сроки от 1 месяца до 1 года выявили изменения, происходящие в сосудах 
микроциркуляторного русла. Уже через 1 месяц после оперативного вмеша-
тельства наметились положительные сдвиги в гемодинамике в области уста-
новленных дентальных имплантатов. Спустя 3 и 6 месяцев наблюдалось 
дальнейшее улучшение кровообращения в тканях альвеолярного отростка, 
что проявилось увеличением интенсивности кровотока, растущей эластично-
стью сосудов, снижением тонуса стенок сосудов и их периферического сопро-
тивления. В то же время в группе сравнения значительных изменений в гемо-
динамических показателях не произошло. 

Таким образом, результаты нашего исследования свидетельствуют об 
улучшении микроциркуляции в зонах дентальной имплантации вследствие 
увеличения жевательных нагрузок, так как состояние регионарных сосудов и 
микроциркуляция в костной ткани альвеолярных отростков этих зон нераз-
рывно связаны с трофикой и интенсивностью обменных процессов. Кроме 
того, функционирование современных дентальных имплантатов значительно 
превышает десятилетний срок службы, что позволяет сделать вывод об их 
функциональной способности и рекомендовать этот метод как приоритетный 
в лечении первичной адентии. Метод протезирования мостовидными проте-
зами усугубляет нарушение трофических процессов в области дефекта и не 
предотвращает атрофию кости альвеолярных отростков, поэтому он может 
быть рекомендован только в случаях наличия противопоказаний к дентальной 
имплантации. 
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Проведенное исследование открывает перспективы для включения в 
комплекс реабилитационных мероприятий фармакотерапевтических препара-
тов, корригирующих нарушения процессов микроциркуляции. 
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L. NIKITINA, L. MUKHAMEDZHANOVA 

FEATURES OF THE REGIONAL BLOOD FLOW AFTER 
DENTAL IMPLANTATION SURGERY IN PATIENTS WITH PRIMARY ADENTIA 

Key words: dental implantation, primary adentia, edgewise technique. 

This paper presents the results of studying the regional blood flow after dental implantation sur-
gery in patients with primary adentia. 24 patients (9 men, 15 women) aged from 18 to 29 years 
were under follow-up during 12 months. Patients of the study group underwent dental implanta-
tion surgery; patients of the comparison group received fixed restorations. The analysis of 
rheograms indicates normalization of blood flow values after 1 month of implantation operation, 
after 3, 6 months an increase in the intensity of blood flow, growing elasticity of blood vessels, a 
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decrease in vascular wall tone and their peripheral resistance were observed. In patients of the 
comparison group, indicators of regional blood flow indicate that periodontal tissues of abutment 
teeth in fixed orthopedic structures are overloaded. 
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Л.В. ЯКУШЕВА 

ГОРМОНОЗАВИСИМЫЕ МЕХАНИЗМЫ  
РАЗВИТИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНО-ДЕСТРУКТИВНЫХ ПРОЦЕССОВ  

В ПАРОДОНТАЛЬНЫХ ТКАНЯХ 

Ключевые слова: воспалительно-деструктивные заболевания пародонта, хрони-
ческий генерализованный пародонтит, костная ткань, остеопороз, гормональная 
регуляция. 

В последнее десятилетие появилось много новых данных об этиологии и патогенезе 
воспалительных заболеваний пародонта, что связано с получением новых результа-
тов экспериментальных и клинических исследований в этой области. Все большую 
роль в патогенезе хронического генерализованного пародонтита отводят гормональ-
ной регуляции. В данной статье приводится аналитический научный обзор литера-
турных данных о взаимосвязи уровня гормонов и заболеваний пародонта. Изучение ро-
ли гормональной регуляции является перспективным направлением для разработки 
новых методов диагностики, оценки стоматологического статуса у пациентов с со-
матическими заболеваниями и обоснования новых подходов для разработки лечебно-
профилактических мероприятий. 

 
В научной литературе по пародонтологии предложено множество кон-

цепций этиологии и патогенеза генерализованного пародонтита. 
При анализе данных об этиологии и патогенезе заболеваний пародонта 

для каждого временного отрезка определяется своя доминирующая теория. 
Например, с 1937 г., доминировала сосудистая теория А.И. Евдокимова, с 
1971 г. ведущую роль в этологии пародонтита отводили окклюзионной травме. 

Наиболее популярная концепция в течение нескольких последних деся-
тилетий основана на роли микроорганизмов и связанных с ними воспали-
тельных процессов. Воспаление вызывает деструкцию прикрепления десны, 
резорбцию компактной пластинки межзубной перегородки, вертикальную де-
струкцию альвеолярного гребня, разрушает коллагеновые волокна. 

В последние годы появилось много новых опубликованных данных о ре-
зультатах экспериментальных и клинических исследований этиологии и пато-
генеза воспалительных заболеваний пародонта. Их результаты значительно 
расширили и углубили имеющиеся представления о патогенетических меха-
низмах заболеваний, и хотя роль местных факторов в развитии воспалитель-
ных заболеваний пародонта совершенно очевидна, более тонкие механизмы 
воздействия большинства из них остаются непонятыми. 

На сегодняшний день появляется все больше данных о том, что пуско-
вым механизмом возникновения патологических изменений в тканях пародон-
та являются гормональные нарушения процессов регуляции, которые влекут 
за собой вторичные воспалительные изменения в мягких тканях и костной 
ткани пародонта. 

Клинические проявления пародонтита необходимо рассматривать на 
уровне целостного организма с учетом нейрогуморально-аутокринных взаи-
модействий [2]. 

Системный характер хронического генерализованного пародонтита (ХГП), 
задействующего основные звенья регуляции гомеостаза (гормоны – факторы 
роста – цитокины – сигнальные молекулы – метаболический пул клеточных 



  Acta medica Eurasica. 2019. № 2 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2019/2 

30

мембран), позволяет рассматривать данное заболевание как локальное про-
явление генерализованного метаболического заболевания функционально-
клеточного гомеостаза [1]. 

Важное значение в этих процессах в настоящее время придается гормо-
нальной регуляции, однако эта сторона этиопатогенеза ХГП практически не 
изучена. Имеются лишь отдельные, разрозненные, несистематизированные 
работы. 

И вновь возникает вопрос, что первично: локальная патология в тканях 
пародонта или системный патологический процесс. Для человеческого орга-
низма характерен единый патогенетический механизм клеточного поврежде-
ния, который отвечает за развитие и протекание общесоматических процес-
сов в общем и воспалительных заболеваний полости рта в частности. Важ-
ную роль в возникновении изменений играют нарушения гормональной регу-
ляции процесса остеогенеза. 

Резюмируя данные литературы, можно говорить о связи гормонального 
фона пациента с патологическими состояниями в тканях пародонта. Так, при 
заболеваниях, ассоциированных с нарушениями гормонального состояния, 
хроническом и длительном стрессе, заболеваниях желудочно-кишечного 
тракта, сахарном диабете, муковисцидозе была зарегистрирована повышен-
ная частота всех нозологических заболеваний полости рта. 

Нарушения метаболических процессов в костной ткани являются важным 
звеном в развитии хронических воспалений пародонта при соматической па-
тологии, способствуют негативному влиянию имеющейся в полости рта мик-
рофлоры, дальнейшему развитию заболеваний пародонта и изменениям в 
слизистой оболочке полости рта. 

В костной ткани происходят постоянное ремоделирование и обновление 
входящих в ее состав веществ, адаптивные перестройки к изменяющимся 
условиям функционирования. В этих процессах участвуют кальций и фосфор, 
уровень которых зависит от гормонов, регулирующих их обмен. 

Факторы, отвечающие за костное ремоделирование, можно разделить на 
четыре группы: 

1) гормоны, регулирующие обмен кальция (паратгормон, кальцитонин, 
витамин D и его метаболиты); 

2) системные гормоны (половые гормоны, глюкокортикоиды, инсулин, ти-
роксин, соматотропин); 

3) факторы роста в крови и костной ткани (белковые факторы плазмы, 
тромбоцитов и костной ткани (фактор некроза опухоли, инсулиноподобный 
фактор роста 1, интерлейкины 1,4,6, колониестимулирующий фактор макро-
фагов, RANK-ligand и др.); 

4) местные факторы, продуцируемые в остеокластах и остеобластах 
(простагландины Е, цАМФ, цГМФ, остеонектин, протеогликаны, гликозамин-
гликаны и др.). 

Нейрогуморальная регуляция метаболизма костной ткани происходит в 
системе гипоталамус – гипофиз – эндокринные железы. 

Дефицит гормонов эндокринных желез, в частности половых желез, при-
водит к функциональным и морфологическим изменениям в гипоталамо-
гипофизарной системе, что отражается на состоянии тканей пародонта. С 
другой стороны, первично возникающие нарушения в функции этой системы 
отражаются на деятельности эндокринных желез и могут быть причиной 
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формирования патологического процесса в тканях пародонта, развития гор-
монозависимого пародонтита. 

Гормоны являются специфическими регуляторными молекулами, кото-
рые определяют все процессы жизнедеятельности человека. Они ответствен-
ны за физиологические и патологические изменения во всех типах тканей ор-
ганизма. В тканях пародонта были найдены рецепторы не только к паратгор-
мону и кальцитонину, но и ко всем половым гормонам. Следовательно, сис-
темный дисбаланс эндокринной системы играет немоловажную роль в разви-
тии заболеваний пародонта. 

Половые гормоны – эстроген, эстрадиол, прогестерон, тестостерон, ди-
гидротестостерон, андростендион, дигидроэпиандростендион, глобулин, свя-
зывающий половой гормон. 

В наибольшей степени на патогенез воспалительно-деструктивных забо-
леваний пародонта влияют эстрогены, прогестерон и тестостерон. 

Стероидные гормоны разделяют на две группы: половые гормоны и кор-
тикостероиды. Основой для синтеза стероидных гормонов является прегне-
нолон. Образование прегненолона начинается в митохондриях из холестери-
на. Интенсивность синтеза стероидов напрямую зависит от достаточности 
поступления холестерина в секреторную клетку. Сформировавшись, прегне-
нолон может преобразоваться либо в дигидроэпиандростерон (прастерон), 
либо в прогестерон. Прогестерон, в свою очередь, может выполнять собст-
венные функции в организме женщины или превращаться в альдостерон или 
кортизол. В общей сложности организм человека вырабатывает примерно 
14 мг прегненолона в сутки. 

Половые стероиды влияют как на костную ткань, так и на мягкие ткани 
пародонта. 

Эстроген. Доказано наличие специфических рецепторов к эстрогену в 
остеобластоподобных клетках, через которые и осуществляется прямое 
влияние на альвеолярную костную ткань. Прямое действие половых гормонов 
на мягкие ткани пародонта осуществляется через рецепторы, находящиеся в 
периостальных фибробластах и фибробластах собственной пластинки и пе-
риодонтальной связки. Эстрогены влияют на дифференцировку клеток мно-
гослойного чешуйчатого плоского эпителия, а также на синтез и формирова-
ние коллагена. 

Эстрогены участвуют в ремоделировании альвеолярной костной ткани и 
влияют на мягкие ткани пародонта и путем опосредованных механизмов, так 
как принимают участие в образовании биогенных веществ (факторов роста, 
простагландинов, цитокининов), регулируют уровень других гормонов (пара-
тгормона, кальцитонина, метаболитов витамина D). 

Эстрогены являются анаболическими гормонами за счет прямой активи-
зации остеобластов и апоптоза остеокластов, кроме того, они стимулируют 
синтез кальцитонина и подавляют продукцию интерлейкинов. Снижение 
уровня эстрогенов в организме ведет к повышению резорбции костной ткани 
под действием паратгормона. Эстроген снижает активность медиаторов вос-
паления (простагландин Е), что было клинически подтверждено: у пациентов 
с достаточным уровнем эстрогена воспалительные изменения в пародонте 
отсутствовали или были минимально выражены даже при более высоких зна-
чениях индексов гигиены в сравнении с пациентами со сниженным уровнем 
эстрогена в крови. 
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Кроме того, эстроген является одним из факторов, определяющих со-
стояние эндотелия кровеносных сосудов. При низком уровне эстрогена в кро-
ви происходят набухание и вакуолизация митохондрий в эндотелиальных 
клетках с переходом в гигантские, изогнутые формы. В просвете капилляров 
обнаруживаются скопления тромбоцитов, истончение и прерывистость ба-
зальной мембраны. 

Обобщив информацию о влиянии эстрогенов на пародонт, можно сде-
лать вывод, что они: 

 активизируют дифференцировку остеобластов; 
 стимулируют синтез кальцитонина; 
 активируют апоптоз остеокластов; 
 ингибируют высвобождение провоспалительных цитокинов клетками; 
 уменьшают уровень Т-клеточного воспаления; 
 подавляют синтез лейкоцитов в костном мозге; 
 ингибируют хемотаксис полиморно-ядерных нейтрофилов; 
 стимулируют фагоцитоз полиморно-ядерных нейтрофилов; 
 снижают чувствительность костной ткани к резорбтивному влиянию 

паратгормона; 
 повышают чувствительность костной ткани к витамину D3; 
 стимулируют синтез витамина D3 в почках; 
 регулируют процессы всасывания и экскреции кальция; 
 замедляют фазу резорбции кости и размеры лакун резорбции; 
 подавляют синтез некоторых лизосомальных ферментов в остеокластах; 
 блокируют действие многих остеокластстимулирующих факторов (ин-

терлейкинов 1 и 6; фактора некроза опухоли и др.); 
 стимулируют синтез остеокластингибирующих факторов (трансформи-

рующий фактор роста, остеопротегерин); 
 обеспечивают синтез и секрецию проколлагена 1-го типа, неколлаге-

новых белков. 
Прогестерон – половой гормон, который тоже оказывает анаболическое 

влияние на пародонт. Так же, как и эстроген, прогестерон может оказывать пря-
мое и опосредованное влияние на процессы костной резорбции и формирование 
кости. Прямая регуляция осуществляется посредством рецепторов, располо-
женных в остеобластах. При этом прогестерон стимулирует пролиферацию ос-
теобластов. Непрямое влияние на процессы костеобразования осуществляется 
благодаря конкурентному блокированию прогестероном рецепторов остеобла-
стов к глюкокортикоидам, вследствие чего активизируется апоптоз остеокластов 
и ингибируется индуцированный глюкокортикоидами остеопороз. 

В мягких тканях десны также выявлены рецепторы к прогестерону, что 
свидетельствует о том, что они функционируют как орган-мишень. Прогесте-
рон влияет на выработку простагландинов, фактора некроза опухоли альфа, 
ангиогенетических факторов и факторов эндотелиального роста. 

Даже при достаточном уровне эстрогенов прогестерон играет важную 
роль в костном метаболизме, при снижении его уровня происходит потеря 
костной массы у женщин репродуктивного возраста и в течение первых двух 
десятилетий после наступления менопаузы. 

Изучение влияния прогестерона на пародонт показало, что он: 
 стимулирует пролиферацию остеобластов; 
 стимулирует синтез паратгормона; 



Клиническая и профилактическая медицина 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2019/2 

33

 увеличивает содержание полиморфно-ядерных лейкоцитов в десне-
вой жидкости; 

 стимулирует продукцию простагландинов (ПГЕ2); 
 снижает действие глюкокортикоидов; 
 увеличивает метаболизм фолата; 
 повышает проницаемость микрососудов. 
Андрогены – тестостерон и андростендион – синтезируются в коре 

надпочечников, в яичках у мужчин. Андроген коры надпочечников – андро-
стендион – предшественник тестостерона и эстрогенов как у мужчин, так и у 
женщин. Большую роль играет у женщин в постменопаузе, так как представ-
ляет собой основной источник эстрогенов. 

Андрогены влияют на состояние костной и мягких тканей пародонта. 
Специфические рецепторы к андрогенам были выявлены в пародонтальной 
ткани. Известно, что при воспалении количество рецепторов к ним в фиброб-
ластах увеличивается. Андрогены также принимают участие в костном мета-
болизме, играя важную роль в поддержании костной массы, являясь анабо-
лическим гормоном. Они задерживают деструкцию костной ткани, связанную 
с активностью остеокластов. 

На сегодняшний день оценить влияние андрогенов на костный метабо-
лизм можно с помощью определения биохимических маркеров костной рекон-
струкции. Одним из таких маркеров является паракринный медиатор OPG (ос-
теопротегерин или остеокластингибирующий фактор), синтез которого стиму-
лируется андрогенами и эстрогенами (табл. 1). Он ингибирует образование ос-
теокластов и их активацию путем нейтрализации родственного лиганда. По-
этому под воздействием OPG происходит снижение костной деструкции. 

Концентрация OPG в сыворотке крови значительно увеличивается с воз-
растом и положительно коррелирует с величиной индексов свободного тесто-
стерона и эстрадиола. 

На синтез дигидротестостерона, который является активной формой тес-
тостерона, влияют различные факторы в пародонте. Установлено, что синтез 
дигидротестостерона стимулируется инсулиноподобным фактором роста в 
тканях десен и фибробластах [3]. Действие IL-1 на метаболизм андрогенов в 
тканях десны при ХГП заключается в увеличении синтеза дигидротестостеро-
на в 2 раза и 3,5-кратном увеличении образования 4-андростендиона в тканях 
десны; в периодонтальной связке отмечается увеличение синтеза дигидроте-
стостерона в 9 раз и 6-кратное увеличение синтеза 4-андростендиона. 

 

Таблица 1 

Содержание OPG в смешанной слюне пациентов с пародонтитом средней  
и тяжёлой степени до и после проведённого лечения (M±m)* [3] 

Показатели OPG, пг/мл 
ХГПСС (n = 15)  
до лечения 7,89±1,53 
после лечения 11,0±1,25 (р = 0,06) 

ХГПТС (n = 14)  
до лечения 10,0±1,70 (р = 0,06) 
после лечения 7,19±1,87 (р = 0,03) 

Примечание. р – рассчитанное до и после лечения. 
 

Помимо IL-1 на андрогены оказывают влияние и другие медиаторы вос-
паления, в частности с IL-6. Этот цитокин секретируется клетками многих ти-
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пов, в том числе фибробластами полости рта. Увеличение концентрации ди-
гидротестостерона приводит к снижению синтеза IL-6 в клетках десен [3]. 

Степень влияния андрогенов на пародонт зависит от пола, возраста и 
приема гормональных препаратов. 

Среди пациентов с остеопорозом 80% составляют женщины, так как они 
чаще подвержены гормональному дисбалансу в течение всей жизни. Колеба-
ния гормонов в течение менструального цикла, периоды беременности, груд-
ного вскармливания, прием оральных контрацептивов, менопауза – все это 
непосредственно влияет на ткани пародонта, способствуя развитию остеопо-
роза во всем скелете, в том числе и в костной ткани челюстей. 

Снижение плотности костной ткани у женщин зависит от концентрации 
гормонов, а не от повышенной восприимчивости к ним пародонтальных тка-
ней, поскольку доказано, что количество рецепторов к половым гормонам не 
зависит от гендерной принадлежности. 

Изменения в тканях пародонта в зависимости от возраста также более ха-
рактерны для женщин. Антирезорбтивные эффекты эстрогена уменьшаются к 
45–50 годам. До менопаузы половина циркулирующего андростендиона произ-
водится в яичниках и половина – в надпочечниках. С угасанием функции яич-
ников концентрация циркулирующих андрогенов снижается вдвое. У пациентов 
обоего пола с остеопорозом концентрация тестостерона достоверно ниже [10]. 

Остеопороз, развивающийся у женщин в пре- и менопаузе и у мужчин 
пожилого и старческого возраста, отражается на состоянии полости рта. Про-
исходят плохое заживление ран, снижение минеральной плотности челюст-
ных костей, увеличение частоты пародонтита и выпадения зубов. 

Однако отрицательный эффект от снижения уровня половых гормонов на 
пародонт можно скорректировать, повышая гигиену полости рта и используя 
заместительную гормональную терапию [5]. 

Защитные функции андрогенов на ткани пародонта заключаются в ана-
болическом действии на их клетки, снижении концентрации медиаторов вос-
паления и ингибирующего действия на остеокласты. 

Изучение влияния андрогенов на пародонт выявило, что они: 
 стимулируют синтез остеобластов и фибробластов пародонтальной 

связки; 
 ингибируют образование остеокластов; 
 стимулируют пролиферацию и дифференцировку остеобластов; 
 снижают продукцию IL-6 при воспалении; 
 подавляют секрецию простагландинов (ПГЕ2); 
 повышают концентрацию OPG; 
 оказывают влияние на клетки остеобластического ряда и опосредо-

ванно – на выработку ими щелочной фосфатазы; 
 усиливают синтез коллагена III типа; 
 являются источником эстрогенов за счет периферической конверсии. 
Несмотря на достаточно большое количество исследований, посвящен-

ных данной тематике, истинный механизм воздействия половых гормонов на 
течение заболеваний пародонта еще предстоит выяснить. 

Пролактин. Рецепторы к пролактину также выявлены в клетках костной 
ткани, поэтому колебания уровня этого гормона непосредственно отражаются 
на минеральной плотности кости. 

Одним из осложнений гиперпролактинемии является остеопения, или 
вторичный остеопороз. В 1980 г. было впервые заявлено о достоверном 
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уменьшении плотности костной ткани в дистальном отделе лучевой кости у 
женщин с гиперпролактинемией. По данным различных исследований, остео-
пения при гиперпролактинемии выявляется в 18–70% случаев преимущест-
венно в костях с трабекулярным строением. При этом, к сожалению, у паци-
енток даже при достижении нормальных показателей пролактина в крови 
плотность костной ткани не возвращается к норме. 

Повышенный уровень пролактина подавляет систему гипоталамус–
гипофиз–гонады, вследствие чего снижается секреция половых стероидов. А 
именно дефицит половых стероидов считается наиболее значимым факто-
ром развития остеопороза. Кроме того, происходит нарушение кальций-
фосфорного обмена, снижается уровень витамина Д3. 

Степень снижения минеральной плотности костной ткани при гиперпролак-
тинемии зависит от степени повышения пролактина и длительности аменореи. 

Другой группой гормонов, определяющей уровень костного гомеостаза, 
является кальцийрегулирующие гормоны – паратгормон и кальцитонин. 

Паратиреоидный гормон (ПГ) (или паратгормон) поддерживает гомео-
стаз кальция и вырабатывается паращитовидными железами. Паратгормон 
вызывает активизацию костной резорбции. Снижение концентрации кальция в 
плазме приводит к высвобождению в кровь большого количества ПГ, который 
увеличивает экскрецию фосфатов и реабсорбцию кальция в канальцах почек, 
в костной ткани из-за усиления резорбции происходит высвобождение каль-
ция во внеклеточное пространство. Имеются сведения, что употребление 
большого количества кальция может обусловить чрезмерную его секрецию 
почками и формирование негативного кальциевого баланса в организме. В 
результате увеличивается секреция ПГ и 1,25 (ОН)2 холекальциферола, воз-
никает риск мобилизации кальция из костей. ПГ – это протектор структуры 
губчатой ткани кости, обладающий катаболическим и одновременно анаболи-
ческим эффектом на трабекулы костной ткани [2]. 

ПГ способствует увеличению пула остеокластов, которые вызывают вы-
ход кальция из кости и поступлению его в кровь. Кроме того, ПГ угнетает ак-
тивность остеобластов и снижает выработку ими остеокальцина. 

Под влиянием ПГ увеличивается всасывание кальция в кишечнике. 
Снижение циркулирующих концентраций ионизированного кальция влия-

ет на секрецию ПГ паращитовидными железами через систему отрицатель-
ной обратной связи. ПГ действуют на остеобласты костной ткани и тубуляр-
ные клетки почек через связанные с G-белком рецепторы. В костной ткани в 
течение 1-2 ч ПГ стимулирует процесс, известный как остеолизис, в котором 
кальций под действием остеокластов поступает из костной ткани в лакуны и 
передается на внешнюю поверхность кости и отсюда – во внеклеточную жид-
кость и плазму крови. Несколько часов спустя ПГ стимулирует процесс остео-
кластической резорбции кости (ПГ стимулирует рост клеток остеобластиче-
ского ростка, остеобласты опосредуют влияние ПГ на остеокласты и снижают 
эксперссию OPG). 

ПГ ингибирует реабсорбцию фосфатов в проксимальных канальцах по-
чек. В то же самое время ПГ увеличивает реабсорбцию кальция в петле Ген-
ле и дистальных извитых канальцах. Как отмечено ранее, ПГ также стимули-
рует C-1 гидроксилирование 25-hydroxy-vitamin D в почках, косвенно стимули-
руя абсорбцию кальция в кишечнике. 

Влияния ПГ на метаболизм костной ткани следующие: 
 стимулирует превращение в почках прогормона витамина Д3 в актив-

ную форму – 1,25-дигидроксивитамин Д3; 
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 увеличивает пул остеокластов, ускоряет их дифференцировку из мо-
ноцитов; 

 активирует остеокласты и остеоциты; 
 способствует появлению гофрированной каемки остеокластов; 
 стимулирует остеолиз глубокими остеоцитами; 
 освобождает кальций из костной ткани; 
 повышает выведение оксипролина и сиаловых кислот с мочой; 
 увеличивает экскрецию фосфата с мочой; 
 снижает реабсорбцию сульфатов, бикарбонатов, натрия, хлоридов и 

аминокислот, формируя ацидоз; 
 увеличивает всасывания кальция и магния в желудочно-кишечном 

тракте. 
В результате исследований были получены данные, что во всех группах 

пациентов с ХГП уровень ПГ до лечения был выше верхней границы нормы. У 
пациентов с быстропрогрессирующим пародонтитом уровень ПГ до лечения 
составил 63,125±2,3147 в 1-й группе и 65,016±2,5 во 2-й группе, что достовер-
но (р < 0,001) выше, чем у лиц контрольной группы (32,109±2,439). Избыточ-
ное содержание данного гормона приводит к разрушению костной ткани за 
счет выхода кальция и активации остеокластов [7]. 

С-клетки щитовидной железы продуцируют кальцитонин и катакальцин. 
Они являются антагонистами паратгормона. 

Нарушение секреции гормонов щитовидной железы при ее заболеваниях 
выступает как фактор риска формирования структурно-функциональных из-
менений в альвеолярной кости и костной ткани в целом. Увеличение выделе-
ний кальция из организма сопровождается превалированием костной резорб-
ции, что способствует прогрессирующему течению генерализованных забо-
леваний пародонта. 

Кальцитонин – пептидный гормон, состоящий из 32 аминокислот. Рецеп-
торы к нему находятся в остеокластах, в клетках почек и желудочно-кишеч-
ного тракта. Эти три органа-мишени тесно связаны с гомеостазом кальция. 

Влияние кальцитонина на метаболизм костной ткани следующее: 
 стимулирует функциональную активность остеобластов; 
 снижает содержание кальция в крови; 
 подавляет остеокластическую резорбцию костной ткани; 
 подавляет реабсорбцию кальция, фосфата, натрия, магния в почках; 
 возможно, тормозит активацию макрофагов. 
Исследование состояния минерального обмена в группах пациентов по-

казано в табл. 2. 
Таблица 2 

Уровень кальцитонина в крови пациентов [7] 

Биохимический показатель 1-я группа 2-я группа Норма 
Кальцитонин 2,0±0,01 нг/л 2,3±0,01 нг/л 3-13 нг/л 

Примечания. 1-я группа – пациенты с остеопорозом и остеопенией; 2-я группа – пациенты с 
ХГП тяжелой степени. 

 
Во всех группах пациентов с ХГП было выявлено снижение кальцитони-

на. Исследователи объясняют это возрастными физиологическими измене-
ниями, а не соматическими заболеваниями, поскольку пациентов с эндокрин-
ной патологией и системным остеопорозом в исследование не включали [7]. 
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Для оценки степени тяжести деструктивных процессов в пародонте наи-
более информативным показателем является определение деоксипиридино-
лина в моче [1]. 

Гормоны щитовидной железы – тироксин, трийодтиронин. 
При гипертиреозе усиливаются катаболические процессы в костной тка-

ни, усиливается выделение кальция и фосфора с мочой, активируется раз-
рушение коллагена. Маркером разрушения коллагена является оксипролин, 
выделение которого повышается [2]. 

У пациентов с гипотиреозом была выявлена высокая частота генерализо-
ванного пародонтита. Клинически определялась кровоточивость десен, пародон-
тальные карманы и над- и поддесневой зубной камень. Гнойный экссудат из па-
родонтальных карманов был у 76,7%. Патологическая подвижность зубов – у 
83,3%. Диагноз хронический генерализованный пародонтит легкой степени не 
выявлен, средней степени у 40%, тяжелой степени у 60% [8]. 

Преимущественно отмечалось хроническое течение заболевания с быст-
рым прогрессированием воспалительного процесса в тканях пародонта (табл. 3). 

При экспериментальном гипотиреозе в паренхиматозных структурах бы-
ли выявлены дистрофические, атрофические и деструктивные изменения и 
микседематозный отек стромы. Такие изменения происходят вследствие за-
медления окислительно-восстановительных процессов и гипоксии тканей. Все 
это влияет на рост и дифференцировку клеток, замедляется физиологиче-
ская регенерация [6]. 

Таблица 3 

Индексная оценка пародонтального статуса у больных с ХГП  
на фоне гипотиреоза (M±m) [10] 

Показатели 
N = 80 

легкая степень средняя степень тяжелая степень 
ИГ 2,4±0,04 2,39±0,17 2,59±0,31 
ПИ 2,3±0,06 3,42±0,04 5,86±0,21 
ПМА, % 36,70±0,07 41,46±0,09 61,26±2,11 
CPITN Баллы 3,16±0,06 3,87±0,04 4,4±0,01 
Глубина кармана, мм 3,2±0,04 4,46±0,27 6,57±0,01 

 
Первые проявления гипотиреоза появляются к концу 2-й недели экспе-

римента. На 60-е сут. во всех структурах зубочелюстной системы произошли 
тяжелые структурные изменения. В слизистой оболочке выявлены некроз и 
распад эпителия, в дентине и цементе зуба – некроз слоя одонтобластов, в 
основном веществе – диффузный инфильтрат и разрушение третичной 
структуры волокон. Произошло развитие гипотиреоидной одонтопатии и ос-
теопатии с остеолизом костных балок (рис. 1). Кроме того, ситуация осложня-
ется слабовыраженными репаративными процессами (рис. 2) [6]. 

Гормоны поджелудочной железы. Инсулин является анаболическим гор-
моном, он стимулирует синтез костной ткани, способствует минерализации 
альвеолярной кости, костного скелета и стимулирует формирование хряще-
вой ткани. Дефицит инсулина может приводить к развитию остеопении из-за 
понижения активности остеобластов. Стимулируется действие инсулина как 
непосредственно, так и опосредованно через увеличение продукции в печени 
IGF-1 (инсулин-подобный фактор роста 1), который влияет на функцию ос-
теобластов, активирует синтез костного матрикса [8]. 
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Рис. 1. Костная ткань нижней челюсти  
при экспериментальном гипотиреозе.  

Остеолиз костных балок, расширение костномозговых 
полостей. Окраска гематоксилин-эозином. Ув. х200 [6] 

Рис. 2. Костная ткань  
нижней челюсти в норме.  

Окраска гематоксилин-эозином.  
Ув. х200 [6] 

 
Можно выделить следующие виды изменений в пародонте при сахарном 

диабете II типа: 
 изменения сосудов; 
 изменение метаболизма коллагена; 
 повышение содержания глюкозы в десневой жидкости нарушает 

функции клеток пародонта; 
 изменение иммунного ответа, проявляющееся в ослаблении функции 

нейтрофилов; 
 повышение активности матричных металлопротеиназ (коллагеназ); 
 повышение уровня склеростина в сыворотке крови; 
 снижение уровня остеокальцина и амино-терминального пропептида 

проколлагена I типа. 
Кроме того, снижение минеральной плотности костной ткани возникает 

как побочный эффект при приеме антидиабетических лекарственных средств. 
Четко установлена зависимость генерализованного пародонтита от степени 

компенсации диабета. Дефицит инсулина снижает активность остеобластов, 
увеличивает секрецию глюкокортикоидов, которые стимулируют остеокласты. 

Гипергликемия и осмотический диурез нарушают процессы реабсорбции 
кальция и фосфора в канальцах почек, возникают гиперкальциурия и фосфа-
тоурия. Для поддержания гомеостаза кальция активируется функция паращи-
товидных желез, развивается вторичный гипопаратиреоз, что способствует 
декальцинации скелета и развитию остеопороза. 

Сахарный диабет является серьезной проблемой медицины XXI в. Прирост 
заболеваемости превышает 15% в год. Согласно результатам Роттердамского 
исследования, у пациентов с сахарным диабетом II типа выявлен повышенный 
(на 69%) риск переломов костей по сравнению со здоровыми людьми [4]. 

Пародонтит и сахарный диабет тесно связаны и могут рассматриваться 
как факторы риска по отношению друг к другу. Хроническая инфекция в паро-
донтальном кармане (грамотрицательные бактерии) действует на повреж-
денные гликолизирующие клетки диабетического пациента, вызывая интен-
сивные защитные реакции. 

Последние характеризуются высвобождением большого количества ме-
диаторов воспаления и катаболизма. У пациентов с сочетанием диабета и 
пародонтита уровень ПГЕ2 (простагландин 2) особенно высок, что осложняет 
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картину заболевания. Воспаленный пародонт может служить постоянным ис-
точником TNF-альфа (фактор некроза опухоли), который является антагони-
стом инсулина. Поэтому у больных сахарным диабетом контроль глюкозы 
может быть улучшен за счет лечения пародонтита. 

Поражения полости рта не входят в официальный перечень осложнений 
диабета. Ситуация влечет за собой размывание ответственности между сто-
матологами и диабетологами, отсутствие разработок мер специфической 
профилактики и лечения поражений полости рта при диабете. 

На сегодняшний день врач-стоматолог не подходит комплексно к лечению 
таких пациентов и не является членом противодиабетической команды. Не вы-
зывает сомнения, что необходимо внести изменения в устоявшуюся ситуацию и 
порекомендовать врачам-эндокринологам направлять всех пациентов с сахар-
ным диабетом на лечение и диспансерный учет к стоматологу и пародонтологу [4]. 

Кора надпочечников выделяет более 40 соединений стероидного типа. К 
особо физиологически активным относятся кортикостероиды и альдостерон. 

Кортикостероиды по своему физиологическому эффекту делятся на три 
группы. 

Первая группа – глюкокортикоиды, которые оказывают действие на угле-
водный и белковый обмен, процессы фосфорилирования в организме.  
Вторая группа – минералокортикоиды – влияют на водно-солевой обмен, 
особенно на соотношение между натрием и калием. Среди минералокорти-
коидов наибольшее физиологическое значение принадлежит альдостерону. 
Третья группа – кортикостероиды, тождественные половым гормонам или 
близкие к ним (больше с андрогенной, меньше с эстрогенной активностью). 

Кора надпочечников участвует в общем адаптационном синдроме, что 
имеет несомненное значение для предотвращения стрессовых влияний на 
организм и, в частности, на ткани пародонта. 

Непосредственные эффекты действия глюкокортикоидов на костную 
ткань многочисленны: 

 подавление пролиферации, дифференциации и функциональных 
возможностей остеобластов; 

 усиление апоптоза остеобластов; 
 стимуляция активности остеокластов; 
 снижение абсорбции кальция в кишечнике; 
 усиление экскреции кальция с мочой; 
 увеличение секреции паратгормона; 
 уменьшение секреции кальцитонина; 
 уменьшение количества участков обновления костной ткани; 
 образование участков асептического некроза костной ткани; 
 увеличение синтеза коллагеназ; 
 уменьшение синтеза кортикотропина и гонадотропина. 
Опосредованные (вследствие взаимодействия с другими факторами) 

эффекты влияния глюкокортикоидов на костную ткань: 
 увеличение чувствительности остеобластов к ПГ и активной форме 

витамина D; 
 снижение синтеза простагландинов; 
 снижение локального синтеза инсулиноподобного фактора роста 1; 
 влияние на протеины, связывающиеся с инсулиноподобным факто-

ром роста. 
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Любое увеличение концентрации глюкокортикоидов (синдром и болезнь 
Иценко – Кушинга, лечение глюкокортикоидами независимо от способа вве-
дения) вызывает развитие остеопороза. Не существует «безопасных» для 
скелета доз кортикостероидов. Переломы позвонков и бедренной кости воз-
никают и при ежедневном приеме преднизолона в дозе 2,5 мг, а при дозе 
7,5 мг в день степень риска возрастает в 5 раз. У тех, кто принимал предни-
золон в дозе 10 мг на протяжении более 3 месяцев, отмечалось 17-кратное 
увеличение степени риска! 

Соматотропный гормон (СТГ). Это полипептидный гормон, синтезиру-
ется в клетках передней доли гипофиза. Он является анаболическим гормо-
ном для тканей всего организма, поддерживает в норме состояние костной 
ткани через синтез инсулиноподобного фактора роста 1, увеличивает всасы-
вание кальция в кишечнике, так как стимулирует синтез кальцитриола. 

Периодом, когда концентрация этого гормона оказывает наибольшее 
влияние на организм человека, можно считать все детство до начала периода 
созревания. После 20 лет в норме образование гормона роста снижается на 
15% в течение каждого десятилетия. Соматотропин не влияет напрямую на 
все процессы в организме, он лишь является пусковым механизмом для 
дальнейшей реакции. СТГ стимулирует выброс в кровеносное русло инсули-
ноподобных факторов и соматомединов, благодаря которым и реализуются 
функции гормона. 

Влияние гормона соматотропина на организм человека осуществляется 
за счет сочетания трех основных факторов: 

 синтеза необходимого уровня веществ для роста костной и мышечной 
ткани (нормализации концентрации углеводов, жиров, минеральных веществ, 
аминокислот и т.д.); 

 стимуляции выработки всех факторов роста; 
 непосредственного влияния на ткани организма, имеющие собствен-

ные рецепторы к гормону соматотропину. 
Благодаря воздействию этого гормона повышается концентрация колла-

гена и хондроитин сульфата. 
Подводя итоги, можно назвать причины нарушения процесса костного 

моделирования: 
1) дефицит поступления эссенциальных веществ в организм или нару-

шение их всасывания в желудочно-кишечном тракте, 
2) дефицит витамина D3 и нарушение его метаболизма; 
3) повышенная секреция каталитических гормонов – паратгормона, кор-

тизола и тироксина; 
4) воздействие лекарственных препаратов; 
5) недостаточная жевательная нагрузка; 
6) угнетение функции остеобластов с возрастом; 
7) генетические заболевания, связанные с нарушением формирования 

костной ткани и синтеза коллагена. 
Выводы. Прямое действие гормонов на ткани пародонта было доказано 

после открытия специфических рецепторов в остеобластах, остеокластах, 
фибробластах, клетках эндотелия сосудов. Это позволяет рассматривать па-
родонт как орган-мишень для действия системных и половых гормонов. В 
разные периоды жизни человека влияние каждого из гормональных факторов 
неодинаково. Например, половые стероиды оказывают наибольшее влияние 
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в период полового созревания и в репродруктивном возрасте, а в климакте-
рическом периоде их роль и участие в процессах ремоделирования костной 
ткани снижаются. 

В настоящее время многие исследования посвящены ряду факторов, ко-
торые не вызывают заболевание как таковое, но способны влиять на его те-
чение. К таким факторам относят генетический статус человека, его гормо-
нальный фон, воздействие экзогенных факторов окружающей среды. Стано-
вится очевидным, что различные заболевания, в том числе и неинфекцион-
ные, являются следствием различных нарушений этих сложных и многооб-
разных взаимодействий. 

В зарубежной и отечественной литературе при рассмотрении этиологии и 
патогенеза генерализованного пародонтита акцент делается на микрофлоре как 
доминирующем факторе в развитии этого заболевания. Вместе с тем признает-
ся, что состояние тканей полости рта зависит от множества составляющих, кото-
рые необходимо рассматривать как единый регуляторный механизм. 

В настоящее время мы находимся в разгаре крупных изменений в паро-
донтологии. Исследователи пришли к пониманию того, что в то время как 
возникновение пародонтита связывают с бактериями, в основе его патогенеза 
остаются воспаление и нарушение процессов ремоделирования костной тка-
ни. Понимание патогенеза заболевания оказывает непосредственное влия-
ние на разработку стратегии лечения у конкретного пациента. 

Для успешной терапии хронического генерализованного пародонтита не-
обходимо тесное взаимодействие эндокринолога, гинеколога, терапевта и 
стоматолога. 

В медицине существует направление, которое носит название предик-
тивной медицины. Основными ее задачами являются выявление и диспан-
серное наблюдение лиц с высоким риском патологии до развития у них вы-
раженных клинических симптомов. 

Для профилактических и лечебно-диагностических целей появилась воз-
можность использовать принципиально новые предикторы молекулярного уров-
ня и возможности так называемой многомерной биологии (high dimensional 
biology) с оценкой генома, протеома, транскриптома, метаболома, микробиома. 

Первичная профилактика воспалительных заболеваний пародонта долж-
на быть особенно актуальна у лиц, имеющих факторы риска их возникнове-
ния. При выявлении патологических сдвигов на доклинических этапах болез-
ни необходимо принять меры по их своевременному устранению, чтобы не 
допустить трансформацию, например, генерализованного гингивита в гене-
рализованный пародонтит. 

Диагностика начальных доклинических проявлений поражения пародонта 
путем использования высокотехнологичных диагностических технологий, на-
пример конусно-лучевой компьютерной томографии, газовой хроматографии, 
лаборатории на чипе, должна включать: 

 определение генетической предрасположенности к заболеваниям па-
родонта; 

 определение уровня гормонов, ответственных за костный метаболизм; 
 выделение пародонтопатогенной микрофлоры; 
 нахождение индивидуальных биомаркеров, определяющих ответ ор-

ганизма на пародонтопатогенные воздействия, например, в ротовой или дес-
невой жидкости; 

 уточнение степени (тяжести) разрушения тканей пародонта [9]. 



  Acta medica Eurasica. 2019. № 2 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2019/2 

42

В связи с этим современная стоматология должна развиваться в сторону 
углубленного изучения гормонального статуса у пациентов. Такие данные 
позволят уточнить механизмы патогенетического развития воспалительно-
деструктивных процессов в пародонте и разработать тактику лечебных и 
профилактических мероприятий с учетом индивидуальных особенностей, со-
кратить материальные затраты пациентов и оптимизировать сроки лечения. 

Необходим новый подход к поиску методов лечения для воздействия на 
патологические процессы при ХГП, которые будут эффективны и безопасны 
для организма. 

Многочисленные исследования подтверждают необходимость нормали-
зации гормонального статуса. Такая терапия должна рассматриваться в каче-
стве дополнительной к основному противовоспалительному и антимикробно-
му лечебному воздействию. 

Определение и коррекция гормонального фона являются перспективным 
направлением предиктивной медицины у пародонтологических пациентов с 
соматическими заболеваниями. 
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HORMONE-DEPENDENT MECHANISMS  
IN DEVELOPMENT OF INFLAMMATORY DESTRUCTIVE PROCESSES  

IN PERIODONTAL TISSUES 

Key words: inflammatory destructive periodontal disease, chronic generalized periodontitis, bone 
tissue, osteoporosis, endocrine control. 

During the past decades a considerable amount of new data regarding aetiology and pathogene-
sis of inflammatory periodontal diseases has become available as a result of new experimental 
and clinical research in this area. An increasingly large role in pathogenesis of chronic and gen-
eralized periodontitis is given to endocrine control. This article provides analytical scientific review 
of literature data concerning interconnection between hormone level and periodontal disease. 
Studying the endocrine control is a promising approach in sphere of creating new diagnostic 
methods and assessing the dental status in patients with somatic diseases and substantiating 
new approaches to develop therapeutic-preventive activities. 
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ИЗМЕНЕНИЯ В МИЕЛОГРАММЕ НА ФОНЕ ЛЕЙКОЗОВ 

Ключевые слова: острый лейкоз, хронический лейкоз, миелограмма, клетки крови, 
лейко-эритробластическое соотношение, индекс созревания нейтрофилов. 

В работе проанализированы результаты исследования 136 пациентов с различными 
формами лейкоза. Выявлены лейкозы у 47 женщин и у 89 мужчин. У 69 человек диагно-
стирован острый лейкоз, у 67 – хронический. Среди острых форм обнаруживался мие-
лобластный лейкоз у 30,4% обследованных, лимфобластный – у 14,5%, недифференци-
рованный лейкоз – 50,7%, промиелоцитарный лейкоз – у 4,3%. Среди хронических форм 
выявлялся миелоцитарный лейкоз у 16,4% больных, лимфолейкоз – у 77,6% и по одному 
случаю – моноцитарный, волосатоклеточный лейкозы и остеомиелофиброз. Средний 
возраст пациентов с острыми лейкозами составил 44,9±1,7 года, с хроническими лей-
козами – 61,1±1,3 года. При расчете различных индексов и при остром, и при хрониче-
ском лейкозах данные получились неоднозначные. В основном преобладало снижение 
индекса созревания нейтрофилов, вероятнее всего, в результате цитостатической 
терапии. Одновременное увеличение лейко-эритробластического соотношения, воз-
можно, указывает на значительное разведение пунктата костного мозга. 

 
Онкологические заболевания до сих пор остаются самой острой пробле-

мой современной медицины. Среди всех опухолей лейкозы занимают лиди-
рующее место, особенно в детском возрасте [10]. 

Лейкозы – это опухоли, которые возникают из кроветворных клеток и по-
ражают красный костный мозг. При лейкозах происходит накопление наруше-
ний (мутаций) в генах гемопоэтических клеток-предшественниц, контроли-
рующих пролиферацию клеток, затем эти клетки бесконтрольно размножают-
ся и нарушается их дифференцировка [9]. К факторам риска развития данной 
патологии относят ионизирующую радиацию, электромагнитные волны, онко-
генные вирусы, контакт с химическими веществами, например, пестицидами, 
бензолом, бензином [5], отягощенную наследственность [9], а также предше-
ствующие заболевания кроветворения: миелодисплазию, рефрактерную ане-
мию, пароксизмальную ночную гемоглобинурию и т.д. [6, 8, 13]. На риск раз-
вития лейкозов также может влиять употребление различных медикаментов, 
в частности иммуносупрессоров и левомицетина [5]. Известно, что имеются 
этнические различия в заболеваемости лейкозами [12]. По данным литерату-
ры, на смертность от новообразований существенное влияние оказывают ку-
рение (30%) и нарушение диеты (35%) [12]. 

Заболеваемость лейкозами составляет 15–20 случаев в год на 100 000 
человек, причем наблюдается два пика начала болезни – в 3-4 года и в 60–
69 лет [6]. По данным Роскомстата, эта статистика существенно отличается в 
различных регионах РФ. Так, в Приволжском федеральном округе наимень-
шая заболеваемость лейкозами отмечена в Чувашской Республике (6,2–
7,3 случаев на 100 000 населения), а наибольшая – в Татарстане (18,6 случа-
ев на 100 000 населения) [1]. 
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В зависимости от форм клеток, составляющих опухоль, выделяют острые 
и хронические лейкозы. Острый лейкоз представлен в основном бластными 
клетками, хронический – зрелыми и созревающими формами. Классификация 
лейкозов зависит от пораженного клона клеток. К группе острых лейкозов от-
носят миелобластный, лимфобластный, промиелоцитарный, монобластный, 
миеломонобластный, плазмобластный, мегакариобластный, недифференци-
рованный лейкозы и эритромиелоз. Среди хронических форм лейкозов 
встречаются миелолейкоз, лимфолейкоз, моноцитарный лейкоз, эритромие-
лоз, остеомиелофиброз и т.д. 

Начальные стадии лейкозов чаще всего клинически никак себя не прояв-
ляют. Клинические проявления заболевания возникают после повсеместного 
расселения опухолевых клеток по организму и развития органных нарушений. 
Как известно, к основным симптомам лейкозов относят инфекционные забо-
левания, интоксикационный и анемический синдром, боль в костях и суста-
вах, лимфаденопатию, спленогепатомегалию. Все эти признаки лишь явля-
ются поводом для обращения к врачу, но сами по себе не имеют диагности-
ческой ценности и не являются ранними признаками опухолевого роста [6]. 

Диагноз лейкоза выставляется только морфологически – по обнаруже-
нию опухолевых клеток в крови или в костном мозге. На первом этапе диагно-
стики проводится общий анализ крови. В современных клинико-диагности-
ческих лабораториях подсчет лейкоцитов ведется в основном с использова-
нием гематологических анализаторов [4]. Около 30% исследований подверга-
ется визуальному пересмотру. Ручной подсчет клеток крови имеет несколько 
недостатков: человеческий фактор и продолжительность [6]. Несмотря на то, 
что современные автоматические анализаторы исключают эти факторы, под-
твердить лейкозы без визуальной оценки лейкоцитарной формулы в настоя-
щее время затруднительно [4, 6]. 

На втором этапе диагностики обязательно проводится биопсия костного 
мозга, так как она позволяет оценивать тканевые соотношения в костном моз-
ге, выявлять гипо- или гиперплазию тех или иных клеточных пулов, лейкоз-
ные инфильтраты, раковые метастазы и другие атипичные структуры, а также 
диагностировать отдельные виды костной патологии [14]. Биопсия костного 
мозга может быть проведена путем стернальной пункции или трепанобиопси-
ей. При оценке миелограммы важно не только процентное содержание каждо-
го элемента гемопоэза, но и их взаимное соотношение. Судят о составе мие-
лограммы по специально рассчитанным костномозговым индексам, характе-
ризующим эти соотношения [2]. 

Ценность миелограммы в отличие от рутинного общего анализа крови 
определяется прежде всего тем, что она отображает процессы, происходя-
щие непосредственно в красном костном мозге задолго до появления изме-
нений в периферической крови. 

К характерным изменениям костного мозга при остром лейкозе относят: 
увеличение содержания бластов более 30%, уменьшение количества зрелых 
гранулоцитов, количества клеток эритроидного ростка и мегакариоцитов. При 
клинико-гематологической ремиссии количество бластных клеток может сни-
жаться до 5% и менее, соотношение клеток гранулоцитарного, эритроцитар-
ного и мегакариоцитарного ростков остается в норме. 

При хроническом лейкозе количество бластных клеток остается в пре-
делах нормы, зато резко повышено число клеток пораженного ростка на 
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разных стадиях созревания, увеличен индекс лейко-эритробластического 
соотношения. 

Цель исследования – оценить изменения показателей миелограммы на 
фоне лейкозов среди взрослого населения в Чувашской Республике. 

Материалы и метод. Материалом исследования явились результаты 
анализов (миелограмм) 136 пациентов, выполненных в отделении централи-
зованной клинико-диагностической лаборатории БУ «Республиканская клини-
ческая больница» МЗ Чувашской Республики в 2017 г. 

Среди пациентов были 47 женщин и 89 мужчин в возрасте от 22 лет до 
81 года. 69 биологических материалов пациентов направлены в отделение с 
клиническим диагнозом «острый лейкоз», 67 – с диагнозом «хронический лей-
коз». Клеточный состав костного мозга оценивался по результатам исследо-
вания пунктата грудины или подвздошной кости [7], полученного с помощью 
иглы И.А. Кассирского. Аспират помещался в пробирку S-Monovette с К2 ЭД-
ТА, в количестве, не превышающем 0,5 мл, так как увеличение объема мате-
риала ведет к разбавлению его периферической кровью. Содержимое про-
бирки тщательно перемешивалось, маркировалось и направлялось в лабора-
торию. Сами анализы выполнялись методом проточной цитометрии на цито-
метре FC-500. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью программно-
го пакета «MicrosoftExсel 2007». 

Результаты исследования. В Чувашской Республике имеется един-
ственный гематологический центр, который находится на базе БУ «Республи-
канская клиническая больница» города Чебоксары. В 2017 г. в клинико-
диагностической лаборатории этой больницы выполнены анализы костного 
мозга 136 пациентов. У 47 женщин (34,6%) и 89 мужчин (65,4%) в возрасте от 
22 лет до 81 года диагностированы лейкозы (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Возрастно-половой состав пациентов 

Пол 
Возраст 

20–30 лет 31–40 лет 41–50 лет 51–60 лет 61–70 лет ≥ 71 года 
Мужчины 11 12 6 31 21 8 
Женщины 4 5 11 10 11 6 
Всего 15 17 17 41 32 14 

 
Почти у половины обследованных (n = 69) диагностирован острый лей-

коз, из них 36% у женщин (n = 25) и 64% у мужчин (n = 44). У второй половины 
пациентов (n = 67) был диагностирован хронический лейкоз – у 33% женщин 
(n = 22) и у 67% мужчин (n = 45). 

Среди острых форм (n = 69) миелобластный лейкоз обнаруживался у 
30,4% обследованных (n = 21), лимфобластный – у 14,5% человек (n = 10), 
недифференцированный лейкоз составил 50,7% (n = 35), промиелоцитарный 
лейкоз выявлялся у 4,3% пациентов (n = 3). Средний возраст пациентов при 
миелобластном лейкозе у женщин составил 42,9±4,8 года, у мужчин – 44±4,8 
года, что совпадает с данными литературы [15]. У женщин с лимфобластным 
лейкозом – 39,5±7,5 года, у мужчин – 41,3±7,4 года. При недифференциро-
ванном лейкозе средний возраст у лиц женского пола составил 52,7±4,3 года, 
у лиц мужского пола – 42,2±2,5 года. 
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Среди хронических форм (n = 67) миелоцитарный лейкоз выявлялся у 
16,4% больных (n = 11), лимфолейкоз – у 77,6% пациентов (n = 52) и трем 
мужчинам были выставлены диагнозы моноцитарный, волосатоклеточный 
лейкозы и остеомиелофиброз (по одному случаю, соответственно). И миело-
лейкоз, и лимфолейкоз встречался в основном у мужчин. Средний возраст 
лиц мужского пола с хроническим миелолейкозом составил 61,9±4 года, у лиц 
женского пола – 49±7,6 года. У больных хроническим лимфолейкозом сред-
ний возраст у мужчин и женщин оказался одинаковым и составил 62±2,3 года. 

По данным литературы, в различных гематологических школах взгляды 
на подсчет числа клеточных элементов в костном мозге неоднозначны [11]. 
Некоторые авторы рекомендуют оценивать клеточность аспирата визуально 
при просмотре мазков по градациям: клеточный, малоклеточный, гиперкле-
точный [11]. Другие подчеркивают существенное практическое значение оп-
ределения числа ядросодержащих элементов в костном мозге [3]. 

За последние несколько лет улучшилось качество лабораторного обору-
дования, из гематологической номенклатуры «исчезли» некоторые термины и 
введены новые понятия, поэтому анализ миелограммы в различных лабора-
ториях выглядит по-разному. 

Первые клетки в миелограмме – это бласты. Их отличительными призна-
ками являются нежная структура хроматина и наличие нуклеол [11]. У здоро-
вых людей бласты составляют 0,1–1,1%. В обследованных нами пунктатах 
бластные клетки были обнаружены у 14 человек. При остром лимфолейкозе у 
2 больных, при остром миелолейкозе – у 2, что составляло в среднем 
21,25±10% и 15,1±11%, соответственно. У 8 пациентов эти клетки выявлены 
при остром недифференцированном лейкозе с максимальным уровнем до 
80–90%. При хроническом лимфолейкозе наблюдалось незначительное уве-
личение бластов у 2 человек. 

Среди гранулоцитов различают клетки 3 типов: нейтрофилы, эозинофи-
лы и базофилы. В своем созревании в костном мозге они проходят идентич-
ные стадии от миелобласта до зрелых форм [11]. Сумма клеток гранулоци-
тарного ряда в норме колеблется от 57 до 66,5%. Важное значение имеет ин-
декс созревания нейтрофилов, который равен отношению суммы молодых 
форм (промиелоцитов, миелоцитов и метамиелоцитов) к зрелым (палочко-
ядерным и сегментоядерным). В норме он равен 0,6–0,8. Так, при хрониче-
ских лейкозах соотношение было увеличено у 21% пациентов (n = 14), у 16% 
(n = 11) оно было в пределах нормы, у 63% больных (n = 42) – снижено. При 
острых лейкозах также преобладало его снижение. 

Количество эозинофилов в миелограмме в норме составляет 0,5-5,8%. 
Увеличение числа этих клеток в анализе чаще всего свидетельствует о хро-
ническом эозинофильном лейкозе. Всего лишь у двух пациентов наблюда-
лось увеличение этих клеток: у одного при хроническом лимфолейкозе, у вто-
рого – при хроническом волосатоклеточном лейкозе. 

При оценке миелограммы отдельно надо рассматривать лимфоциты. В 
норме их содержание находится в пределах 4,3–13,7%. Такой их разброс свя-
зан с тем, что при частичном разведении пунктатов периферической кровью 
число лимфоцитов увеличивается [11, 16]. Количество этих клеток может 
служить показателем наличия примеси крови в аспирате [11]. При всех ост-
рых лейкозах наблюдалось незначительное повышение лимфоцитов: при 
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миелобластном лейкозе – у 46,7% человек (n = 10), при остром лимфобласт-
ном – у 50% (n = 5), при остром недифференцированном – у 34% (n = 12). При 
хроническом миелолейкозе повышение этих клеток выявлялось у 36% паци-
ентов (n = 4) с максимальными значениями до 82%, при хроническом лимфо-
лейкозе – у 73% с максимальными значениями до 88,6%. 

Индекс лейко-эритробластического соотношения рассчитывается как 
соотношение процентного содержания клеток белого и красного ростков и 
составляет в норме 2:1–4:1. Это означает, что в нормальном костном мозге 
число белых клеток в 2–4 раза превышает число красных клеток. Связано 
это с двумя обстоятельствами: большей напряженностью гранулоцитопоэза 
и наличием костномозгового гранулоцитарного резерва. При обработке ана-
лизов по данному соотношению также получились разнонаправленные ве-
личины. 

Таким образом, при обработке 136 миелограмм выявлено, что у 47 жен-
щин и 89 мужчин были диагностированы лейкозы. У 69 больных диагностиро-
ван острый лейкоз, у 67 – хронический. При расчете различных индексов в 
миелограмме нами были получены разнонаправленные данные. Так, и при 
остром, и при хроническом лейкозах соотношение созревания нейтрофилов у 
большинства пациентов было понижено. Увеличение данного соотношения 
указывает на пролиферацию молодых форм нейтрофилов или на задержку 
созревания в результате цитостатической терапии [11]. Уменьшение индекса 
наблюдается чаще всего при гипоклеточном костном мозге и выражается в 
снижении числа молодых и увеличении зрелых форм из-за разведения пери-
ферической кровью [2, 11]. По нашему мнению, у части пациентов снижение 
индекса созревания нейтрофилов связано с высокой степенью разведения 
пунктата костного мозга периферической кровью. К этим признакам относят 
обедненность пунктата клеточными элементами, резкое увеличение лейко-
эритробластического соотношения; снижение индекса созревания нейтрофи-
лов; высокий процент сегментоядерных нейтрофилов и/или лимфоцитов, 
близкий к их содержанию к периферической крови [2]. 

Оценка состояния пациентов с лейкозами не может быть основана лишь 
на результатах исследования пунктата костного мозга и подсчета отдельных 
индексов кроветворения. Для постановки диагноза необходимо знать клини-
ческие проявления болезни и ее историю, данные объективного анамнеза и 
общего анализа крови. Окончательный диагноз выставляется на основании 
клинических и лабораторных данных, а также с учетом цитохимического, им-
мунофенотипического, цитогенетического исследований костного мозга. 
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The paper analyzes the results of 136 patients study with various forms of leukemia. Leu-
kemia was detected in 47 women and 89 men. 69 people were diagnosed with acute leu-
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kemia, 67 – with chronic one. Among acute forms, myeloblastic leukemia was found in 
30,4% of those examined, lymphoblastic – in 14,5%, undifferentiated leukemia – 50,7%, 
promyelocytic leukemia was detected in 4,3%. Among chronic forms, myelocytic leukemia 
was detected in 16,4% of patients, lymphocytic leukemia – in 77,6%, and monocytic, hairy 
cell leukemia and osteomyelofibrosis in one case each. The average age of patients with 
acute leukemia was 44,9±1,7 years, those with chronic leukemia – 61,1±1,3 years. When 
calculating various indices in both acute and chronic leukemia, the data turned out to be 
ambiguous. A decline in the neutrophil maturation index predominated, most likely as a re-
sult of cytostatic therapy. A simultaneous increase in the leuko-erythroblastic ratio may indi-
cate a significant dilution of bone marrow punctate. 
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В.Е. СЕРГЕЕВА, В.С. ГОРДОВА, О.В. ПАВЛОВА, А.Т. СМОРОДЧЕНКО 

ВКЛАД НАУЧНОЙ ШКОЛЫ ПРОФЕССОРА ДИНЫ СЕМЕНОВНЫ ГОРДОН  
В ИЗУЧЕНИЕ МОРФОЛОГИИ И ФУНКЦИЙ ТИМУСА  

(научно-исторический обзор) 

Ключевые слова: тимус, нейромедиаторы, адаптация, люминесцентно-
гистохимические методы. 

В статье приведен обзор литературы, посвященный первичному лимфоидному ор-
гану – тимусу, отражен вклад научной школы профессора Дины Семеновны Гордон 
в изучение этого органа. Прослежены основные методологические этапы изучения 
тимуса, указаны методы исследования структур тимуса в экспериментах под 
влиянием разного рода воздействий. Кафедра общей биологии и гистологии меди-
цинского факультета Чувашского государственного университета была основана 
в 1968 г., и научным направлением кафедры стало изучение лимфоидных органов с 
применением люминесцентно-гистохимических методов, которые позволили вы-
явить в тимусе адренергические нервные волокна, а также клетки, содержащие 
нейромедиаторные биогенные амины. На протяжении двадцати лет в рамках на-
учной школы профессора Дины Семеновны Гордон формировался комплексный под-
ход к исследованию тимуса, включающий в себя несколько гистохимических мето-
дов. Впоследствии эти методы были вытеснены иммуно-гистохимическими, а лю-
минесцентно-гистохимические методы Фалька – Хилларпа и Кросса, модифициро-
ванные с учетом достижений современной науки, остались в арсенале комплексно-
го методологического подхода к изучению тимуса и в настоящее время. 

 
Научная школа профессора Дины Семеновны Гордон существует на про-

тяжении более пятидесяти лет, формируясь параллельно с развитием орга-
низованного в 1968 г. в Чувашском государственном университете медицин-
ского факультета [7, 39]. 

Научная школа специализируется на изучении морфологии и функции 
иммунных органов с применением комплекса методов исследования, одним 
из которых является люминесцентно-гистохимический, призванный выявлять 
в тканях и органах нейромедиаторные биогенные амины – катехоловые ами-
ны, гистамин, серотонин [7, 40]. Ученики профессора Гордон продолжают и 
развивают идеи своего наставника [3, 29, 30, 39]. При этом Дина Семеновна 
до сих пор консультирует своих учеников и по научным, и по методологиче-
ским вопросам [10, 39]. 

Первым люминесцентно-гистохимическим методом, освоенным в науч-
ной лаборатории, был метод избирательного выявления катехоловых аминов 
Фалька – Хилларпа [60], несколько упрощенный и модифицированный (ваку-
умная сушка была заменена воздушным потоком комнатной температуры) 
Евлампией Марковной Крохиной [21], которая позже заслужила одобрение 
самого Фалька при личной встрече [11. С. 89]. Первые исследования по обна-
ружению адренергических нервных волокон данным методом проходили при 
непосредственном участии Евлампии Марковны, которая консультировала 
сотрудников кафедры, возглавляемой Д.С. Гордон, и фактически передала 
метод «из рук в руки» [11. С. 90]. 

Научное направление кафедры, с одной стороны, явилось логическим 
продолжением темы кандидатской и докторской диссертаций Дины Семенов-
ны [40], с другой стороны, профессор Гордон подняла тему с иннервации 
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миндалин до иннервации лимфоидных органов, тем самым расширив ее. Так 
каждый сотрудник получил не только индивидуальную тему исследования 
(определенный орган), но и возможность самореализации и перспективу для 
карьерного роста. Исследовать тимус было поручено ассистенту В.Е. Сергее-
вой, которая к тому времени освоила не только метод Фалька – Хилларпа, но 
и ряд гистохимических методов, позволяющих выявлять вегетативные нерв-
ные волокна в зависимости от реакции среды [10, 31, 43]. Кандидатская дис-
сертация В.Е. Сергеевой «Люминесцентная морфология и адренергическая 
иннервация вилочковой железы», полностью подготовленная на кафедре 
общей биологии и гистологии, была успешно защищена в 1976 г. в Москов-
ском государственном университете. Одним из официальных оппонентов бы-
ла Евлампия Марковна Крохина. 

Сочетание этих методов позволило получить представление о располо-
жении в тимусе интактных лабораторных животных компонентов вегетатив-
ной нервной системы, показать адренергическую иннервацию телец Гассаля, 
получить представление о морфологии тучных клеток с помощью люминес-
центно-гистохимических исследований [32, 36]. Кроме того, в корковом и моз-
говом веществах долек тимуса обнаружились не выявляемые другими мето-
дами полигональные гранулосодержащие клетки, обладающие сильной ауто-
люминесценцией [33]. 

В ранних работах кафедры, посвященных тимусу, к этому органу приме-
нялись термины «зобная железа» и «вилочковая железа», в настоящее время 
за данным органом, согласно последней номенклатуре, закреплено единст-
венное название – «тимус» [2]. 

Для того, чтобы ответить на вопрос, зависит ли интенсивность люминес-
ценции обнаруженных клеток от количественного содержания нейромедиато-
ров в нервном волокне, подходящем к ним, были поставлены серии экспери-
ментов с введением в организм лабораторных животных нейротропных фар-
макологических препаратов. Выяснилось, что введение адреномиметиков и 
адреноблокаторов, увеличение или снижение содержания катехоловых ами-
нов в нервных волокнах прямо пропорционально отражаются на яркости све-
чения гранул в этих клетках и микроокружения этих клеток [35]. Обнаружи-
лось также, что введение серотонина может изменять яркость люминесцент-
ного свечения, причем результат зависит не только от дозы препарата, но и 
от времени суток, и сезона, в который проводился эксперимент [34, 37]. Для 
того, чтобы можно было знакомить коллег с результатами исследований, тре-
бовалось четкое словесное описание люминесцентной морфологии тимусной 
дольки, и в связи с этим для отражения локализации люминесцирующих кле-
ток были введены специальные термины: «премедуллярные» – клетки, рас-
полагающиеся на границе коркового и мозгового вещества долек тимуса, 
«субкапсулярные» – клетки коркового вещества, прилежащие к соединитель-
нотканным корковым перегородкам. Для клеток, располагающихся в глубине 
коркового вещества долек тимуса, позже добавилось обозначение – «глубо-
кие корковые клетки». 

Начиная с 1974 г. в арсенале гистохимических методов исследования 
появился метод Кросса [11, 58], который позволял выявлять гистамин. При 
исследовании серийных срезов было обнаружено, что гранулосодержащие 
клетки тимуса, содержащие катехоловые амины, и гранулосодержащие клет-
ки, содержащие гистамин, – это одни и те же клетки [22, 23]. Результаты опы-
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тов с фармакологическими воздействиями на содержание в люминесцирую-
щих клетках гистамина не поддавались однозначной трактовке [24]. В связи с 
этим у профессора Гордон возникла идея об «аминопродуцентах» и «амино-
накопителях», которая требовала развития теории и проведения новых экс-
периментов. В дальнейшем ученики Дины Семеновны дополняли эту концеп-
цию уже в своих собственных исследованиях, применяя различные виды воз-
действий на тимус [10, 30]. 

Исследования 1976–1980 гг. по проблеме «Ранние проявления тканевой 
несовместимости» на базе лаборатории по пересадке органов и тканей при 
АМН СССР в г. Москва [13, 14, 15, 40] позволили получить результаты не 
только по наличию в одной и той же клетке катехоловых аминов и серотони-
на, но и оценить их количественное содержание с использованием флуори-
метрической насадки к люминесцентному микроскопу ФМЭЛ-1А. Впоследст-
вии этот прибор пополнил кафедральное оборудование [10, 20]. 

Для того, чтобы использовать метод цитоспектрофлуориметрии в ком-
плексном исследовании реакций нейроаминсодержащих структур тимуса на 
определенные экспериментальные условия или воздействия, требовалось, 
во-первых, доказать, что после проведения гистохимических реакций флуо-
риметрические показатели аутолюминесцирующих структур тимуса статисти-
чески значимо отличаются от таковых в тех же самых структурах без прове-
дения реакций, и, во-вторых, использовать для обработки цифровых масси-
вов универсальный математический метод. Обе эти задачи были благополуч-
но решены [8, 11]. 

Данные о распределении биогенных аминов в структурах тимуса, селе-
зенки, лимфатических узлов, аппендикса, небных миндалин, полученные за 
годы работы кафедры, вошли в 1982 г. в монографию «Нейромедиаторы 
лимфоидных органов», которая на долгие годы стала обязательной к прочте-
нию для всех исследователей, кого интересовали проблемы биоаминового 
статуса лимфоидных органов [4, 12]. В ней были отражены видовые и возрас-
тные особенности тимуса кошек и крыс, а также данные о зависимости кон-
центрации биогенных аминов в тимусе от сезона года. Особенностью моно-
графии явились таблицы, которые отражали визуально-спектроскопические 
параллели люминесцирующих клеток лимфоидных органов, там же был 
впервые введен параметр соотношения цифрового значения люминесценции 
серотонина к цифровому значению люминесценции катехоламинов (серото-
ниновый индекс) [12]. 

Для идентификации люминесцирующих клеток были применены все 
методы, которые были доступны в условиях кафедры, например, на фер-
менты, инактивирующие биогенные амины – моноаминоксидазу, ацетилхо-
линэстеразу, специфические ферменты макрофагов – кислую фосфатазу 
[45]. Параллельно с этим проводились серийные окрашивания альциановым 
синим и сафранином, позволяющими выявлять кислые гликозаминогликаны 
с различной степенью сульфатированности. Для этой же цели применяли 
окраску толуидиновым синим по методу Унна. Для дифференцировки лю-
минесцирующих клеток от адипоцитов, также обладающих люминесценци-
ей, использовали окраску Суданом черным B c продленным гидролизом. 
Такой подход позволил прояснить некоторые особенности люминесцирую-
щих клеток [3, 12, 17, 42]. 
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При цитохимическом исследовании выяснилось, что все клеточные эле-
менты тимуса, включающие в себя микрофлуориметрически определяемые 
катехоламины и серотонин, имеют с совпадающей локализацией комплексно 
связанные мембранные липиды и аргентаффинные вещества типа серотони-
на. Эти же структуры проявляют положительную реакцию на моноаминокси-
дазу [12, 36]. 

Было высказано предположение, что лимфоидные органы, включая ти-
мус, снабжены компонентами APUD-системы, которые представлены денд-
ритными и стромальными клетками премедуллярной зоны коркового вещест-
ва тимусной дольки. Из этого следовало, что в каждом лимфоидном органе 
есть местный источник биогенных аминов, способный влиять на микроокру-
жение в ближайшем районе [12, 42]. 

Результаты проведенных экспериментов показали, что антигенное воз-
действие изменяет интенсивность люминесценции биогенных аминов в лю-
минесцирующих гранулосодержащих клетках тимуса и в микроокружении этих 
клеток, причем эти изменения зависят от времени, прошедшего с момента 
поступления антигена (пятнадцать минут, полчаса, час, два часа, четыре ча-
са), от вида вводимых антигенов: корпускулярного (тушь, изоантигенные 
эритроциты, эритроциты барана), растворимого (человеческий противокоре-
вой гамма-глобулин), опухолевого антигена, от сезона проведения экспери-
мента [13, 14, 15, 37, 38]. Кроме того, эксперименты включали транспланта-
цию сердца [41, 46]. Помимо интенсивности люминесценции катехоловых 
аминов и серотонина изменяются корреляционные связи между их содержа-
нием в клетке [41], и с точки зрения методологической грамотности опреде-
ления корреляционных связей между данными биоаминами в тех или иных 
клетках метод Фалька – Хилларпа подходит как нельзя лучше. 

Люминесцирующие гранулосодержащие клетки, располагающиеся на 
границе между корковым и мозговым веществом в дольках тимуса, были 
идентифицированы как дендритические макрофаги [16]. Это обстоятельство 
позволило впоследствии добавить к применяемым методикам изучения 
структур тимуса иммуно-гистохимические методы на маркеры макрофагов и 
антигенпрезентирующих клеток [19, 28, 57, 60]. 

Поскольку тимус является компонентом нейроиммунноэндокринной сис-
темы, естественно было бы предположить, что его структурно-функциональ-
ные компоненты, в том числе и клетки, содержащие нейромедиаторные био-
генные амины, будут реагировать на воздействия, связанные с изменениями 
содержания различных гормонов. 

Так, на лабораторных крысах были проведены эксперименты с введе-
нием адренокортикотропного гормона [47], гидрокортизона [44], соматотроп-
ного гормона [50, 52], сделаны некоторые обобщения по изменению люми-
несцентной морфологии тимусной дольки в условиях иммуносупрессии и 
иммуностимуляции [17,18]. Кроме того, было изучено морфофункциональ-
ное состояние тимуса при овариоэктомии и эстрогенном воздействии [27, 
51], тестэктомии и введении тестостерона [28, 48, 49], при воздействии на 
тимус иммуномодуляторов [57], мелатонина в различных световых условиях 
[26, 53, 54]. 

Также проведены эксперименты по влиянию на структуры тимуса хорио-
нического гонадотропина, которые показали, что данный гормон способен 
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вызывать не только морфологические изменения в тимусных дольках, но и 
экспрессию белков-маркеров пролиферации и апоптоза [55, 59]. 

Выявление белковых маркеров стало возможным благодаря методам 
иммуногистохимии [1, 19, 26, 53, 57], без которых не обходится ни одно со-
временное исследование тимуса, и эти методы, в сочетании с люминесцент-
но-гистохимическими и морфометрическими [56], позволяют получать качест-
венно новые данные о реакции тимуса на те или иные воздействия. 

Отдельно следует сказать о тучных клетках, которые, являясь регулято-
рами местного гомеостаза нейромедиаторных биогенных аминов, изменяют 
свои морфологические, гистохимические и люминесцентно-гистохимические 
свойства при изменении условий внешней или внутренней среды [5, 9, 17, 
47, 51]. Многолетний опыт комплексного изучения тучных клеток позволил 
разработать методику описания тучных клеток в гистологических препаратах 
[5, 56], а также модифицировать люминесцентно-гистохимические методы 
исследования этих клеток [6, 25]. 

Таким образом, научная школа профессора Дины Семеновны Гордон 
внесла существенный вклад в нейроиммуноморфологию, в частности, в изу-
чение тимуса. Люминесцентно-гистохимические методы Фалька – Хилларпа и 
Кросса с течением времени превратились из основных во вспомогательные, 
гистохимические методы сменяются иммуно-гистохимическими, которые, при 
проведении морфометрии, позволяют более глубоко осуществлять трактовку 
тех или иных морфологических изменений тимуса в ответ на различного рода 
воздействия. 
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V. SERGEEVA, V. GORDOVA, O. PAVLOVA, A. SMORODCHENKO 

THE CONTRIBUTION  
OF PROFESSOR DINA SEMYONOVNA GORDON’S SCIENTIFIC SCHOOL  

TO STUDYING THYMIC MORPHOLOGY AND FUNCTIONS  
(scientific-historical overview) 

Key words: thymus, neuromediators, adaptation, immuno-histochemical methods. 

The article contains a review of literature devoted to the primary lymphoid organ – the thy-
mus; it also reflects the contribution of Professor Dina Semenovna Gordon’s scientific 
school to the study of this organ. The main methodological stages in studying the thymus 
are traced; methods of studying the thymic structures in experiments under various influ-
ences are indicated. The Department of General Biology and Histology of the Chuvash 
State University Medical Faculty was founded in 1968. The research direction of the de-
partment was the study of lymphoid organs by means of luminescent-histochemical meth-
ods which made it possible to reveal adrenergic nerve fibers in the thymus as well as cells 
containing neurally mediated biogenic amines. Integrated approach to the study of the thy-
mus was formed by researchers of scientific school of Professor Dina Semenovna Gordon 
during twenty years. It included several histochemical methods. Subsequently, they were 
substituted by immuno-histochemical methods and luminescent-histochemical methods of 
Falk-Hillarp and Cross were modified taking into account the achievements of modern sci-
ence and they are used in an integrated methodological approach to the study of the thy-
mus at present time. 
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