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RESUME. 

In general, the wars in Syria, Iraq and Yemen are going quite synchronously and, of course, are separate parts 

of one large Middle East conflict. War can create nothing but suffering, weapons can bring nothing but death. 

According to a report published today by the International Committee of the Red Cross (ICRC), in the case of 

offensive operations in cities, the number of civilian casualties increases fivefold compared with hostilities in other 

conditions. 

Over the past three years, at least 70% of civilians killed in Iraq and Syria have been the victims of military 

operations in urban areas. 

АННОТАЦИЯ. 

Вообще войны в Сирии, Ираке и Йемене идут довольно синхронно и, безусловно, являются отдельными 

частями одного большого ближневосточного конфликта. Война не может создать ничего, кроме страда-

ний, оружие не может принести ничего, кроме смерти. Согласно опубликованному сегодня докладу Меж-

дународного Комитета Красного Креста (МККК), в случае проведения наступательных операций в городах 

количество жертв среди гражданских лиц возрастает в пять раз по сравнению с боевыми действиями в 

других условиях. за последние три года в Ираке и Сирии по крайней мере 70% погибших гражданских лиц 

стали жертвами ведения военных действий в городских условиях. 

Key words Iraq Syria Yemen Health Organization 

Ключевые слова: Ирак, Сирия, Йемен, Здравоохранения  

 

Цели тысячелетия в области развития осно-

ваны на принципах социальной справедливости и 

беспристрастности, в том числе и в обеспечении до-

ступа к жизненно-необходимой и укрепляющей 

здоровье медицинской помощи. 

В основе большинства проблем, с которыми 

столкнулись в последние десятилетия народы 

Ближнего Востока, лежат мировые, порожденные 

политическими принципами 

Воздействие неблагоприятных факторов окру-

жающей человека среды приводит к повышению 

уровня заболеваемости, увеличению числа инвали-

дов, и сокращению продолжительности жизни лю-

дей. 

Для обеспечения управления здравоохране-

нием на современном уровне, развития медицин-

ской науки необходим постоянный сбор данных о 

здоровье населения, деятельности учреждений 

здравоохранения, что в свою очередь стимулирует 

интенсивное развитие, повышение надежности ин-

формационных систем, создание которых не может 

быть осуществлено без классификационных ос-

нов.Несмотря на значительное улучшение ситуа-

ции, развивающиеся страны продолжают сталки-

ваться с серьезными проблемами.  

Резолюция 58.33 Всемирной ассамблеи здра-

воохранения 2005 года гласит, что каждый человек 

должен иметь доступ к медико-санитарным услу-

гам и не должен испытывать финансовых трудно-

стей в результате обращения за медицинской помо-

щью.  

принципиальной задачей системы здравоохра-

нения является обеспечение: 

- права на охрану здоровья. 

- возможности гражданам получить достой-

ную медицинскую помощь качественно и своевре-

менно.  

Охрана здоровья как система требует реализа-

ции комплексного подхода в здравоохранительной 

политике и отдельных элементах, например об ор-

ганизации медицинских учреждений или использу-

емых способах финансирования.  

Тем более важно в современных условиях, ко-

гда все большее внимание уделяется общему функ-

ционированию системы здравоохранения с акцен-

том на результат, удовлетворение потребностей по-

требителя и высокое качество обслуживания. ВОЗ 

оценивает вклад медицинской помощи в поддержа-

ние здоровья населения в 20 процентов, отдавая ре-

шающую роль образу и условиям жизни, экологии, 

питанию.  

Многие развивающиеся страны расходуют на 

сферу здравоохранение менее 4% своего малого 

национального дохода, (например, Эфиопия -- 
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3,8%, Судан -- 3,5%, Нигерия -- 3,1%), причем зна-

чительная часть данных сумм идет на обустройство 

дорогостоящих больниц в наиболее больших горо-

дах. Основой служб здравоохранения являются 

учреждения первичной медико-социальной по-

мощи - здравпункты, центры, посты, диспансеры 

(иногда их нарекают центрами и пунктами), т.е. в 

основном доврачебные амбулаторно-поликлиниче-

ские учреждения. Врачи функционируют в госпи-

талях, начиная с сельского районного.к настоя-

щему времени в экономически развитых государ-

ствах сложились три системы здравоохранения: 

система регулируемого страхования (страхо-

вая медицина); 

бюджетное здравоохранение (государственная 

система); 

система частного страхования здоровья (ры-

ночная система). 

Необходимо отметить, что в основе выделения 

перечисленных моделей лежит не только роль гос-

ударства.  

Многие развивающиеся страны пытаются сле-

довать универсальной системе здравоохранения. 

Однако большинство из них испытывают трудно-

сти из-за недостаточного количества ресурсов или 

неправильного использования существующих фон-

дов. 

Проблема, которая беспокоит развивающие 

страны - это «утечка мозгов». Развивающиеся 

страны обучают часть своего населения ключевым 

профессиям, например, в медицинской сфере, и об-

наруживают, что некоторые богатые страны стара-

ются привлечь их работать за рубежом. 

Вообще войны в Сирии, Ираке и Йемене идут 

довольно синхронно и, безусловно, являются от-

дельными частями одного большого ближнево-

сточного конфликта. Война не может создать ни-

чего, кроме страданий, оружие не может принести 

ничего, кроме смерти. 

Согласно опубликованному докладу Между-

народного Комитета Красного Креста (МККК), в 

случае проведения наступательных операций в го-

родах количество жертв среди гражданских лиц 

возрастает в пять раз по сравнению с боевыми дей-

ствиями в других условиях. 

За последние три года в Ираке и Сирии по 

крайней мере 70% погибших гражданских лиц 

стали жертвами ведения военных действий в город-

ских условиях Ирака. 

Ирак; Система здравоохранения Ирака балан-

сирует на грани полного крушения, что является 

следствием произошедших в стране военных дей-

ствий. Существующие проблемы в медицинской 

области можно разделить на три основные группы: 

- недостаток медицинского обслуживания и 

лекарственных препаратов, вызванный разруше-

нием и разграблением больниц во времена военных 

действий; 

- невозможность обеспечения безопасности 

медицинских учреждений и врачей в условиях по-

слевоенного хаоса; 

- нарушение программ диспансерных обследо-

ваний и иммунизации населения, объясняющееся 

вынужденным бездействием Министерства здраво-

охранения Ирака. 

- более 70% врачей Ирака иммигрировали в 

другие страны; 

- около 5500 специалистов и ученых погибли, 

или переселились в другие страны или были аресто-

ваны; 

- примерно 70% больниц были разрушены; 

Ситуация стала улучшаться лишь благодаря 

вмешательству международных фондов, которые 

обеспечили работу 240 больницам и 1200 центрам 

первичной медицинской помощи, а также не-

сколько уменьшили дефицит медицинских матери-

алов, приняли участие в обучение медицинского 

персонала. 

На качество медицины влияет и уровень гиги-

ены, который в Ираке пока оставляет желать луч-

шего. Чаще всего, даже минимальные стандарты 

ухода, удаления отходов и стерилизации не соблю-

дается из-за отсутствия ресурсов.  

Сирия: 14 Марта 2018 | Женева - После семи 

лет продолжающегося конфликта в Сирии ВОЗ 

вновь обращается с призывом защитить работников 

здравоохранения и немедленно предоставить до-

ступ к жителям осажденных районов. 

В прошлом году нападения на сектор здраво-

охранения продолжались с вызывающей тревогу 

частотой. За первые два месяца 2018 г. зарегистри-

ровано 67 подтвержденных нападений на медицин-

ские учреждения, работников и инфраструктуру 

здравоохранения, что составляет более 50% под-

твержденных нападений за весь 2017 год. кон-

фликта оказали крайне негативное воздействие на 

жизнь простых людей, и почти 15 миллионов чело-

век лишились доступа к основным услугам здраво-

охранения. миллионы —лишены доступа к чистой 

воде и средствам санитарии. Наиболее тяжким ис-

пытаниям, как всегда, подвергаются дети и другие 

уязвимые группы населения.  

Министерство решает одну из наиболее важ-

ных задач по обеспечению населения качествен-

ными лекарственными препаратами и изделиями 

медицинского назначения. Сейчас запущены в ра-

боту новые заводы по производству медикаментов 

в Тартусе и Дамаске. Реконструируются и повре-

жденные предприятия по производству лекарствен-

ных препаратов. 

Ведомство ведет активную подготовку квали-

фицированных специалистов и научных кадров, 

проводит научные исследования и воплощает в 

жизнь новую стратегию развития всей системы 

здравоохранения. 

Йемен: Почти 80% детей Йемена нуждаются в 

срочной гуманитарной помощи. Как минимум 10 

000 детей умерли в течение последнего года от 

предотвратимых болезней, и почти 2 миллиона 

страдают от острой недостаточности питания, уси-

ливающей их подверженность заболеваниям вроде 

холеры, которые, в свою очередь, усугубляют недо-

статочность питания. Детская смертность, по-

прежнему, остается достаточно высокой и состав-

ляет 65 на 1000 новорожденных, до пяти лет не до-
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живают около 105 человек из тысячи. Главная при-

чина такого высокого показателя объясняется раз-

личными заболеваниями, в основном желудочно-

кишечными и респираторными, а также постоян-

ным недоеданием. Быстрое распространение эпи-

демии холеры в Йемене, крупнейшей в мире за по-

следнее время, вызвано ухудшающимися гигиени-

ческими и санитарными условиями и перебоями в 

водоснабжении в стране. Миллионы людей отре-

заны от чистой воды, а в крупных городах прекра-

щена уборка мусора. Находящаяся на грани краха 

система здравоохранения пытается справиться с си-

туацией при том, что более половины всех меди-

цинских учреждений закрыты из-за причиненного 

ущерба, разрушений или отсутствия финансирова-

ния. Повсеместно наблюдается стойкая нехватка 

лекарственных средств и материалов, и 30 000 ос-

новных работников здравоохранения почти год не 

получают зарплаты. 

 Врачи и медсестры являются основным ком-

понентом ответных мер в области здравоохране-

ния. Чтобы продолжать спасать человеческие 

жизни, они должны получать зарплату», - заявил д-

р Тедрос Адханом Гебрейесус, Генеральный дирек-

тор Всемирной организации здравоохранения. ВОЗ 

и партнеры неустанно работают для создания кли-

ник по лечению холеры, восстановления медицин-

ских учреждений, доставки средств и материалов 

медицинского назначения и содействия националь-

ным мерам реагирования в области здравоохране-

ния. Более 99% людей с предполагаемой холерой, 

которые имеют доступ к службам здравоохранения, 

выживают. Но около 15 миллионов человек не 

имеют доступа к базовым медико-санитарным 

услугам. 

«Чтобы сегодня спасать жизни людей в Йе-

мене, должны оказывать поддержку системе здра-

воохранения и, в частности, работникам здраво-

охранения. - найти политическое решение для уре-

гулирования конфликта, уже причинившего 

столько страданий. Люди Йемена не в состоянии 

больше терпеть – им необходим мир, чтобы вер-

нуться к нормальной жизни и восстановить свою 

страну». Системы здравоохранения в Йемене, 

Ираке и Сирии объединяют влияние недостаточ-

ного экономического потенциала этих стран и соот-

ветственно низкий объем капиталовложений в 

здравоохранение, особенно в сельское здравоохра-

нение, на фоне военных конфликтов. 

По данным ВОЗ в среднем в мире расходуется 

8,7% ВВП, в Йемене – 4,5%, Сирии – 3,9%, Ираке – 

3,5%,. В настоящее время установлено, что основ-

ная причина низкой эффективности работы органов 

здравоохранении, в этих странах является острая 

недостаточность медицинских работников (врачей 

и среднего медицинского персонала). 

Показатели здравья и здравоохранении (ВОЗ) 

страна Средней 

возраст 

Смертность до 

5 лет (за 1000 в 

живую роды) 

Материнская 

смертность  

(за 100 000 в жи-

вую роды) 

Врачи  

(на 1000 

Население) 

Средней мед-

персонал (на 

1000 Население) 

РФ (для 

сравнения) 

72.6 7.7 25 7 8.7 

Ирак 67.9 32.2 55 0.9 1.8 

Йемен 65.3 55.3 358 0.3 0.8 

Сирия 63.8 17.5 68 1.5 2.3 

В этих странах основными заболеваниями 

населения являются инфекционные болезни, ки-

шечные инфекции и заболевания органов дыхания, 

которые обуславливают в основном смертность 

детского населения. 

В целом особенности заболеваемости населе-

ния в этих странах определяют особенности орга-

низации оказания медицинской помощи .  

В заключении можно сказать что улучшение 

здоровья имеет важнейшее  

значение для благополучия человека и явля-

ется необходимым условием для устойчивого эко-

номического и социального развития. 

Качество мед. помощи населению определя-

ется не только адекватностью форм ее организации, 

состоянием материально-технической базы учре-

ждений здравоохранения, но и наличием квалифи-

цированных специалистов. Под общей потребно-

стью во врачах, провизорах и сестринском персо-

нале понимается количество должностей, 

обеспечивающее все виды мед. помощи, управле-

ние, подготовку мед. кадров и развитие мед. науки. 

Фактическое кадровое обеспечение в оптимальном 

варианте должно соответствовать расчетным нор-

мам планирования числа должностей, которое рас-

считываются от численности населения, показате-

лей его здоровья и заболеваемости. 

Правительства также должны обеспечивать 

доступность целого ряда услуг, связанных с профи-

лактикой и формированием здорового образа 

жизни, таких как кампании в средствах массовой 

информации.  

Источник: 

https://geographyofrussia.com/globalnye-problemy-

zdravooxraneniya/ 
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ABSTRACT. 

For microscopic examination, preparations of the upper and lower lips at the age of 11-20 years were used. 

The number of small salivary glands in the upper lip is 92.0, varying in the range from 78 to 107. The number of 

lower labial glands in this age group is 103.5 as an average and, has minimum and maximum values of 84 and 

126, respectively. The numerous peripheral sensory nerve endings found in the terminal sections and in the ducts 

of the glands are represented by polymorphic structures. The most common are encapsulated endings resemble the 

end-bulbs of Krause. Our study showed that the labial glands are located on the upper and lower lips in places of 

the greatest accumulation of nerve and vascular elements, which apparently is due to their influence on the secre-

tion process. 

Key words: oral mucosa, upper and lower lips, labial glands, lobes, serous demilunes or crescents of Gia-

nuzzi, intercalated ducts, end-bulbs of Krause, striated ducts. 

 

The normal functioning of the oral mucosa in ad-

olescence and youth is closely related to the growth and 

development of the salivary glands. Literary data di-

rectly indicate that most of the pathological processes 

in the oral mucosa is caused by a decrease or even loss 

of the protective and barrier function of saliva [1, 

p.453-464; 2, p.111-127]. According to modern con-

cepts, most of the pathological conditions of the lips, 

which later have malignant transformations, are associ-

ated with a decrease in the secretory activity of the la-

bial salivary glands [3, с.122-128; 4, с.28-31; 5, p.370-

373; 6, p.275-280; 7, p.382-387]. By the frequency of 

tumor lesions of all glands of the oral cavity, the labial 

glands rank second after the parotid gland [8, p.128-

132; 9, p.200-207]. Along with this, it is indicated that 

the tumors of these glands tend to metastasize [10, p. 

620-622].  

An important practical problem is also the fact that 

a number of common systemic diseases of the human 

body have as the first symptom changes in the structure 

of the labial glands, which indicates a high diagnostic 

value of knowledge about their structure [11, p.18-20; 

12, p.171-180; 13, p.879-885; 14, p. 875-883]. Unfor-

tunately, the question of the structural features of the 

small salivary glands of the lips of adolescents and 

youths is still poorly covered; a period in which the 

body is reorganized hormonally, and the mucous mem-

brane of the lips is particularly sensitive due to changes 

in the neuro-humoral status to various pathogens [15, 

p.9-64]. 

The aim of the investigation was to study the struc-

tural features of the labial salivary glands at the age of 

11-20 years. 

Material and methods of the investigation. For mi-

croscopic examination, preparations of the upper and 

lower lips at the age of 11-20 years were used. A total 

of 4 cases were investigated. Preparations for the study 

were taken respectively from the medial and lateral sec-

tions of both lips. Taking into account the specifics of 

the forthcoming study, the pieces intended for light-op-

tical study were fixed in a 10% solution of acid forma-

lin, dehydrated in alcohols of ascending concentration 

and housed into paraffin. Microtome sections with a 

thickness of 5μm were stained both with trivial histo-

logical (hematoxylin-eosin, van Gieson's stain, thionin) 

and selective histochemical methods (PAS-reaction). 

To study the nervous structures of the salivary glands, 

silver impregnation method according to Rasskazova 

was used. The arithmetic data obtained was subjected 

to statistical processing by methods of variation statis-

tics. The nonparametric Wilcoxon U-test (Mann-Whit-

ney) was used. 

The results of investigation and their discussion. 

At the age of 11 to 20, small salivary glands are found 

almost throughout the upper portion of the oral vesti-

bule, symmetrically located on both sides of the frenu-

lum of upper lip. In the lower regions they are located 

mainly in the lower lip, where they make up a glandular 

plate, up to 5 cm long and 1–1.5 cm wide, which with-

out noticeable borders passes at the level of the angles 

of mouth into the group of glands of the anterior cheek 

areas. The glands of the lower and upper parts of the 

lips are mainly located along the nerves and vessels.  

 The number of small salivary glands in the upper 

lip is 92.0, varying in the range from 78 to 107. 

Wherein 48.25 (45-52) glands are in the middle of the 

upper lip, and 43.75 (33-55) glands in the lateral areas. 

https://www.doi.org/10.31618/ESU.2413-9335.2019.3.62.103
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The area occupied by the small salivary glands of the 

upper lip in this age period is 0.577 cm². The difference 

in the area of the upper labial glands with the previous 

age group (6-10 years) is statistically significant with a 

probability level of p <0.05. The largest glands are lo-

cated in the lateral part of the upper lip and the area 

occupied by them is 0.591 cm² (0.588 - 0.595 cm²). 

These glands are statistically more glands located in the 

middle of the upper lip (p <0.05).  

 The number of lower labial glands in this age 

group is 103.5 as an average and, has minimum and 

maximum values of 84 and 126, respectively. Differ-

ences in numbers with the upper labial glands and the 

previous age period do not have a significant value. The 

lower labial glands have an area of 0.480 cm². They are 

statistically smaller in the small glands of the upper lip 

(p˂0.05). 

 The shape of the glands throughout the lips is 

quite diverse, but in each of the lips glands that are 

more or less similar in appearance are prevalent in their 

number. In the region of the upper lip, the glands are 

most often rounded or oval, the main sections of which 

consist of 1-2 rather large lobes, closely adjacent to one 

another and usually located in the initial section of the 

excretory duct. Excretory ducts of the glands of the up-

per lip are relatively long (up to 5 mm), wide (up to 0.1 

mm) and somewhat narrowed. In the region of the 

lower lip, the small salivary glands consist of one large 

and several (2-3) small lobes of a round or oval shape. 

The largest lobe is located centrally in the initial section 

of the excretory duct, and the smaller lobules are lo-

cated on its side branches along the duct. 

Table of ratios of the number and area of the salivary glands of the upper and lower lips at 11-20 ages. 

The salivary glands 

(n=4) 

The parts of lips Total 

Medial Lateral 

Number of glands 

Upper 

lip 

48.25 

 (45-52) 

43.75 

(33-55) 

92.0 

 (78-107) 

p1 
 Statistically not signif-

icant 

 

p3 
Statistically not signif-

icant 

˂0.05 Statistically not signif-

icant 

Lower 

lip 

44.0 

(41-46) 

59.5 

(43-80) 

103.5 

(84-126) 

p1 
 Statistically not signif-

icant 

 

P2 
Statistically not signif-

icant 

Statistically not signif-

icant 

Statistically not signif-

icant 

p3 
Statistically not signif-

icant 

Statistically not signif-

icant 

Statistically not signif-

icant 

Area (square centi-

meter) 

Upper 

lip 

0.564  

(0.5545-0.5715) 

0.591 

(0.5882-0.5951) 

0.577 

(0.5688-0.5816) 

p1  ˂0.05  

p3 ˂0.05 ˂0.05 ˂0.05 

Lower 

lip 

0.474 

(0.4616-0.4837) 

0.486 

(0.4819-0.4922) 

0.480 

(0.4737-0.484) 

p1 
 Statistically not signif-

icant 

 

P2 ˂0.05 ˂0.05 ˂0.05 

p3 ˂0.05 ˂0.05 ˂0.05 

Note: p – the statistical significance of the differences in the corresponding indices of the salivary glands of the 

lip according to the Wilcoxon criterion (Mann-Whitney) : p1 – the middle and angle of the lip; p2 – upper and 

lower lips. p3 – 6-10 (previous period) and 11-20 years. 

 

The common ducts of these glands are relatively 

long; near the acinar parts, they are sometimes some-

what curved and narrowed, and in their middle part they 

are dilated. In some places in the region of the lower 

lips, there are glands consisting of 2-3 rather large lobes 

closely adjacent to one another, located mainly in the 

initial sections of the excretory duct, some of them of-

ten have lateral branches along which the lobules are 

smaller. Along with the explained above glands in the 

lower lip there are single bunchy glands, with more 

branched ducts. Their lateral branches depart from the 

main duct along its entire length, mostly at right angles. 

The terminal sections of such glands consist of a rather 

large number, from 15 to 20 and more small lobules 

with narrow ducts, which narrowed or dilated near their 

openings. The small salivary glands of the lips near the 

angles of mouth are of two types. Some of them have a 

spherical shape with a clearly expressed large lobula-

tion. The common excretory ducts of such glands in the 

middle part have a cigar-shaped expansion, and along 

their extension, lateral branches with acinar sections at 

their free ends are located. Glands of another type have 

a more complex, branched form. Their ducts are con-

siderably narrower than the ducts of the first group of 

glands and, with a double or triple dichotomous branch-

ing, end in extremely small lobules constituting the 

lobes. These glands in their appearance resemble a 

bunch of grapes. 
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 Microscopic examination of the small salivary 

glands of the lips are complex tubular-alveolar, in their 

structural features, they are mostly serous glands. The 

proper membrane of the terminal sections of these 

glands is well defined. The connective tissue of the mu-

cous membrane forms papillae of microscopic size. 

Outwards from the mucous membrane near the angles 

of mouth, between the bundles of muscles, there are 

also complex tubular-alveolar glands of the mixed type, 

with a predominance of serous, sometimes mucosal ter-

minal sections, with pronounced serous demilunes or 

crescents of Gianuzzi. Mucocytes lie in the central part 

of the mixed terminal section. The demilunes formed 

by seromucous cells is better expressed in them than in 

other age groups. Serous cells forming the demilunes 

differ significantly from the corresponding cells in 

other age groups. These cells secrete both serous and 

mucosal secretions. Their secretory granules respond to 

mucin. Myoepithelial elements form the outer layer in 

all types of the terminal sections. 

 The intercalated ducts of the small salivary glands 

are short narrow tubules, starting directly from their ter-

minal secretory sections. They are usually very 

branched. Insertion ducts lined by cubic or flat epithe-

lium. The second layer in them is formed by myoepi-

theliocytes. The striated salivary ducts are the continu-

ation of the intercalated ducts and are also located in-

side the lobules. Their diameter is much larger of the 

same parameter of intercalated ducts, the lumen is well 

defined. The striated ducts branch and often form am-

pular extensions. They are lined with a single layer of 

cylindrical epithelium. The cytoplasm of their cells is 

acidophilic. The common excretory duct of the glands 

is lined with a multi-layered highly prismatic epithe-

lium and opens to the surface of the mucous membrane. 

The numerous peripheral sensory nerve endings 

found in the terminal sections and in the ducts of the 

glands are represented by polymorphic structures. The 

most common are encapsulated endings resemble the 

end-bulbs of Krause. They are formed by the myelin-

ated nerve fiber of a large or medium caliber, the end 

branching of which has the appearance of a complex 

glomerulus. It should be noted that encapsulated recep-

tors like end-bulbs of Krause are located by 6-10 bod-

ies, forming the dense receptor fields in the walls of the 

ducts of the salivary glands. Some encapsulated end-

ings are surrounded by blood vessels on all sides. By 

the end of this age period, the observed changes in the 

small glands of the lips consist not only in increasing 

the length of the area they occupy, but also in the pres-

ence of glands, as well as in lengthening the ducts and 

increasing the size of the glands. The glands of the an-

terior regions of the oral vestibule are located in the 

submucosal layer of the lips, make up like glandular 

plates that prominent into the cheek area at the level of 

the angles of mouth. The lower labial glandular plate, 

prominent beyond the angles of mouth, reaches a length 

of 8 cm and a width of 1 to 2 cm. The widest part of this 

glandular plate corresponds to the central part of the 

lower lip, the narrower one is located at the level of the 

angles of mouth, and near the frenulum of the upper lip 

it is narrowed. The glands of the lips are located like 3-

5 rows that not strictly parallel and unequal in length, 

with the shortest row of glands lying at the transitional 

fold, the longer one closer to the edge of the lips. A 

number of glands of the upper lip without noticeable 

borders passes into the cheek area. In the region of the 

upper lip, the glands predominate, usually consisting of 

one rather large or, more rarely, several (3-4) smaller 

lobes centrally located in the initial part of the main ex-

cretory duct, and extending along the lateral branches. 

The common excretory duct of their mostly direct, 

sometimes at the place of its lateral branches and at the 

openings has an extension. In the area of the lower lip, 

along with such forms of glands, glands are also found 

with narrower excretory ducts, branched mainly along 

the magistral type. Their acinar departments consist of 

5–8 lobes of various sizes, round or oval, located on the 

side branches of their main duct. In the area near the 

angles of mouth, the small salivary glands in their form 

resemble a bunch of grapes, their main divisions consist 

of a large number (10-15) of isolated lobes, which in 

turn consist of even smaller lobules. Their excretory 

ducts are relatively narrow, long and usually have a 

magistral type of branching. The bodies of glands near 

the angles of mouth, for the most part lie in the submu-

cosal layer and between the bundles of the buccinator 

muscle. The lamina propria of the mucous membrane, 

consisting of loose fibrous connective tissue, forms 

high narrow papillae that prominent deep into the epi-

thelium. Behind it is a strongly developed layer of elas-

tic fibers. Muscular plate mucous membrane is missing. 

The submucous layer formed by loose unformed fi-

brous connective tissue, rich in fat and lymphoid ele-

ments and mucous-serous small salivary glands. The 

glands are complex tubular-alveolar, with a predomi-

nance of serous components. The serosocytes are lo-

cated on the basement membrane; the nuclei are local-

ized closer to the basal pole. The mucocytes are with 

characteristic serous demilunes or crescents of Gia-

nuzzi, in the cytoplasm of which the secret is not deter-

mined. Terminal sections of the glands are surrounded 

by dark myoepithelium cells. The excretory ducts of the 

small salivary glands are divided into intercalated, stri-

ated and common excretory duct. Intercalated ducts are 

less branched and shorter than other ducts. The striated 

ducts are very well developed; they are long and 

strongly branched. There are often narrowings and bal-

loon-like extensions in them. The cylindrical epithe-

lium lining them shows well-impressed basal striation. 

The lumens of glands are mostly narrow; each cell is 

surrounded by fusiform myoepithelium cells. The com-

mon excretory ducts are lined with one or two-layer cy-

lindrical epithelium, passing into the multilayered epi-

thelium. The main excretory duct of the minor salivary 

gland is branched intensively. Also are found myelin 

and non-myelin nerves, following along the vessels and 

ducts. They form the nerve endings in the walls of 

blood vessels, on the terminal sections and in the excre-

tory ducts of the glands. Nerve endings are encapsu-

lated end-bulbs of Krause type and, receptors of the 

type of compact glomeruli, which are mainly embedded 

in the terminal sections of the glands of the lower lips. 

They were also detected in the walls of the ducts of the 

small salivary glands. Moreover, unlike encapsulated 
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endings, receptors of the type of compact glomeruli are 

located in the subepithelial layer.  

 Thus, the salivary glands play an important role 

in the functioning of the mucous membrane of the up-

per and lower lips, in all metabolic reactions in them. 

Their number and area are important parameters that 

characterize the small salivary glands of the lips. The 

age period of 11-20 years is very important from this 

point of view; it is during this period that the processes 

of dynamic development take place. Our study showed 

that the labial glands are located on the upper and lower 

lips in places of the greatest accumulation of nerve and 

vascular elements, which apparently is due to their in-

fluence on the secretion process. 
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В представленном обзоре приведены и проанализированы основные механизмы формирования инсу-

линорезистентности по данным отечественных и зарубежных исследователей. Отмечена многофактор-

ность патологических нарушений, в том числе роль кишечной микробиоты, связанных с развитием ожи-

рения и возникающих при его развитии. Определены приоритетные направления обследования лиц с ожи-

рением и возможные пути коррекции избыточной массы тела. 

ANNOTATION. 

In the presented review, the main mechanisms for the formation of insulin resistance are presented and ana-

lyzed according to the data of domestic and foreign researchers. The multifactorial nature of pathological disorders 

is noted, including the role of the intestinal microbiota associated with the development of obesity and arising 
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during its development. Priority areas for examining people with obesity and possible ways to correct overweight 

are identified. 
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Еще недавно традиционно считалось, что ожи-

рение — это результат переедания и малоподвиж-

ного образа жизни. Согласно современным пред-

ставлениям, гиподинамия и переедание развива-

ются на фоне уже имеющегося ожирения и 

являются его неизбежным последствием. По мне-

нию самого популярного американского врача Ро-

берта Ластига [8, с.7; 10, с.29] за последние 20 лет 

сильно изменился состав нашего питания. Мы 

стали есть много сладкой пищи. В ответ на приём 

сладких продуктов, содержащих простые углеводы 

(глюкозу, фруктозу) происходит выброс инсулина. 

Чем больше мы едим сладкого, тем больше выраба-

тывается инсулина. 

Инсулин – это гормон, который усиливает про-

цесс гликолиза, а также повышает проницаемость 

клеточных мембран для глюкозы, обеспечивая та-

ким образом «готовность» глюкозы ступить на путь 

её дальнейших превращений для образования жиз-

ненной энергии. Инсулин, обеспечивая образова-

ние гликогена из глюкозы, в основном, в печени и 

мышцах, также усиливает синтез жиров и белков. 

В организме в условиях хронического перееда-

ния сладких продуктов синтез инсулина нарастает 

лавинообразно. Переизбыток последнего приводит, 

в конечном счете, к нарушению чувствительности 

к нему [4, с.12]. Это и лежит в основе феномена ин-

сулинорезистентности (ИР) и следующему за ней 

компенсаторному гиперинсулинизму (ГИ). Именно 

ИР и ГИ и лежат в основе развития ожирения. 

В настоящее время в развитых странах ИР вы-

является у 10-25% населения [4, с.9]. ИР имеет свое 

лицо и часто проявляется:  

 абдоминальным ожирением 

 повышением артериального давления 

 явлениями гирсутизма (появление роста 

волос на лице и туловище) 

 усиленным ростом папиллом и кератом на 

теле 

 симптомом «грязных локтей» 

 повышением в крови уровней инсулина и 

холестерина 

 протеинурией  

ИР и ГИ приводят к тому, что глюкоза не мо-

жет проникнуть в клетки и возникает энергетиче-

ский «голод», несмотря на избыток самого постав-

щика энергии – глюкозы. Эта ситуация восприни-

мается организмом как стресс, в ответ на который 

вырабатывается гормон коры надпочечников кор-

тизол, который в высоких концентрациях и дли-

тельная кортизолемия ведет к нарастанию ИР. В ре-

зультате ИР и следующий за ней ГИ приводят к тор-

можению распада и стимуляции синтеза жира. 

Причин, которые ведут к развитию ИР, на са-

мом деле, очень много. Ниже перечислены некото-

рые из них, занимающие ведущую позицию в фор-

мировании ИР: 

 генетическая предрасположенность к мета-

болическим нарушениям 

 висцеральное ожирение 

 избыток углеводов в пищевом режиме 

 гиподинамия 

 приём стероидов 

 дробное питание 

 дефицит тестостерона у мужчин 

 дефицит витамина Д, магния, цинка, хрома 

 В реализации ИР лежат рецепторные и пост-

рецепторные механизмы регуляции инсулинового 

сигнала. Среди этих факторов – снижение активно-

сти тирозинкиназы инсулинового рецептора в жи-

ровой и мышечной ткани, нарушение интеграции и 

транслокации транспортеров глю (G/ИТ-4) в инсу-

линзависимых тканях. В формировании ИР также 

принимают участие снижение числа рецепторов к 

инсулину на самих адипацитах и в мышечной ткани 

[4, с.10]. Все эти причины и ведут к снижению чув-

ствительности инсулинозависимых тканей к инсу-

лину. При этом ИР в мышечной ткани напрямую 

связано с повышением СЖК, которые являются 

субстратом для синтеза триглицеридов. Развитие 

ИР на уровне печени связано с повышением по-

ступления СЖК в печень, в результате чего процесс 

фосфорилирования глюкозы снижается. Это ведет 

к снижению чувствительности к инсулину. Инсу-

лин не оказывает ингибирующего действия на глю-

конеогенез, и глюкоза начинает расти.  

В организме развивается порочный круг – пе-

реедание ведёт к повышению глюкозы крови, кото-

рая стимулирует выброс инсулина. Его переизбы-

ток формирует ИР, а она способствует развитию 

ожирения. Другими словами, ИР и ГИ являются ве-

дущими причинами ожирения. Однако, состояние 

этого вопроса сегодня свидетельствует о причаст-

ности целого ряда других участников этого про-

цесса. Употребление большого количества слад-

кого, повышающего уровень глюкозы, является 

пусковым моментом в реализации целого ряда ме-

таболических нарушений. Конечно, глюкоза 

крайне необходима организму, так как является ос-

новным поставщиком энергии. Из крови она 

направляется в печень, где с помощью фермента 

глюкокиназы превращается в гликоген. Последний, 

с одной стороны, накапливается в печени, а с дру-

гой участвует в процессе гликогинолиза, в ходе ко-

торого из глюкозы образуется АТФ и НАДФ. В пе-

чени, таким образом, наряду с утилизацией глю-

козы идет и её образование. Основная функция 

печени в отношении глюкозы сводится к её окисле-

нию до H2O и CO2, а также запасу продуктов, необ-

ходимых для биосинтеза жирных кислот. При ожи-

рении глюкоза печени расходуется мало и печень 

превращается в некий жировой генератор. В печени 

развивается ИР, а это изменяет активность фермен-

тов липопротеинлипазы и триглицеридлипазы, что 
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способствует активации синтеза липопротеинов, 

богатых триглицеридами и липопротеинов низкой 

плотности. Таким образом, ИР, развивающаяся в 

печени, ведет к неспособности избытка инсулина 

ингибировать окисление глюкозы, а в мышцах не 

может скапливаться гликоген и не происходит сжи-

гание глюкозы.  

Следует отметить результаты недавних иссле-

дований, которые показали, что резистин, являясь 

специфическим гормоном жировой ткани, ослаб-

ляет действие инсулина на продукцию глюкозы пе-

ченью и тормозит усвоение глюкозы в скелетных 

мышцах независимо от ГЛЮТ-4. При изучении 

концентрации резистина в сыворотке крови была 

выявлена положительная корреляция с инсулино-

резистентностью и ожирением [5,с.11]. 

ИР и ГИ – не единственные виновники разви-

тия ожирения. Появилось много сведений о том, 

что метаболические последствия ожирения во мно-

гом связаны с кишечной эндотоксинемией и си-

стемным воспалением в организме. Сегодня суще-

ствует множество убедительных данных о связи 

ожирения с кишечной микробиотой [9,с.1721]. Осо-

бенности состава кишечных бактерий человека свя-

заны с развитием различных заболеваний – ожире-

нием, сахарным диабетом, онкологическими, сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями, а также 

болезнями воспалительной природы. 

Микроорганизмы кишечника прикрепляются к 

его ворсинкам. Они оказываются способными вы-

рабатывать слизь, которая как плёнка покрывает 

их, защищая от вредных внешних агентов. Именно 

под этой биоплёнкой и осуществляется жизненный 

цикл различных бактерий. Иными словами, бакте-

рии выполняют в кишечнике разные функции, 

среди которых: 

 переваривание пищи 

 синтез витаминов 

 защита эпителия 

 иммунный ответ 

В кишечнике человека живет более 500 видов 

бактерий, их масса составляет 3 кг. От состояния 

микрофлоры, её количественного и качественного 

состава зависит здоровье людей. Сегодня хорошо 

известно, что основные группы бактерий нашего 

кишечника представлены – бактероидами, фирми-

кутами, актинобактериями и протеобактериями. 

Бактероиды отвечают за переработку белковой 

и растительной пищи. Фирмикуты относятся к 

условно патогенным микроорганизмам. Живут они, 

в основном, в толстом кишечнике, куда поступает, 

уже практически полностью переработанная пища. 

Они отвечают за расщепление и переработку угле-

водов. В прямой кишке фирмикуты окончательно 

расщепляют еще не до конца переваренные остатки 

пищи, превращая сложные сахариды в простые. 

Именно последние и всасываются в кишечнике, по-

падая затем в кровь, и создают, таким образом, до-

полнительную возможность для повышения глю-

козы крови. Употребление жирной и углеводистой 

пищи приводит к перераспределению бактерий в 

кишечнике в сторону увеличения фирмикутов и 

уменьшения бактероидов. При этом, как правило, 

увеличивается и количество клостридий и грамот-

рицательных протеобактерий. Также снижаются и 

бифидобактерии. Такое перераспределение кишеч-

ной биоты характерно для людей с ожирением и са-

харным диабетом 2 типа. Указанные изменения ле-

жат в основе формирования кишечного дисбиоза 

[8,с.6]. В тонком кишечнике в L-клетках синтезиру-

ется глюкагоноподобный пептид-1 (ГПП-1), кото-

рый усиливает выброс инсулина в ответ на приём 

пищи. Установлено, что бифидобактерии активи-

руют синтез ГПП-1 в кишечнике [8,с.4]. Если коли-

чество бифидобактерий снижено, то синтез ГПП-1 

в кишечнике тормозится. Соответственно умень-

шается и выброс инсулина, что может приводить к 

развитию сахарного диабета.  

При кишечном дисбиозе снижается содержа-

ние полиненасыщенных жирных кислот и проница-

емость кишечной стенки для кишечных токсинов, 

повышается образование триглицеридов и холесте-

рина ЛПНП, а также усиливается ИР. 

Бактерии, живущие в кишечнике, кроме уча-

стия их в метаболических процессах, переварива-

нии и расщеплении пищи, могут синтезировать ток-

сические субстанции. Это могут быть экзо- и эндо-

токсины [7, с.950]. Главная роль в этом процессе 

отводится эндотоксинам. Они представляют собой 

липополисахариды и находятся в клеточных стен-

ках грамотрицательных бактерий. Их токсичность 

определяется входящим в состав эндотоксина ли-

пидом А. Было показано, что при введении эндо-

токсина мышам, у них развивалось ожирение и ИР 

[7,с.950]. Это позволило предположить, что эндо-

токсинемия – фактор риска ожирения. Вероятно, 

возникающая эндотоксинемия вызывает воспале-

ние кишечника, которое является составной частью 

того всеобщего системного воспаления организма, 

которое несёт в себе само ожирение.  

Дополняются и уточнятся механизмы регули-

рования и влияния тиреоидных гормонов на состо-

яние жирового обмена. У пациентов с ожирением 

экспрессия рецепторов ТТГ на адипоцитах ниже, 

чем у людей без ожирения, несмотря на повышен-

ный уровень ТТГ в крови, что может приводить к 

снижению стимуляции рецепторов тиреоидных 

гормонов и действию гормонов щитовидной же-

лезы, в свою очередь, это вызывает дальнейшее по-

вышение уровней ТТГ и св.Т3. Как следствие, уста-

навливается состояние периферической резистент-

ности к тиреоидным гормонам, меняется 

биоактивность ТТГ. Этот «порочный» круг разры-

вается при снижении массы тела, когда восстанав-

ливаются размеры и функции зрелых адипоцитов, 

что ведет к нормализации уровня ТТГ [3, c.56]. 

Проведенные исследования, кроме того, обна-

ружили наличие положительной корреляции между 

уровнем лептина и ТТГ у пациентов с ожирением, 

которая демонстрирует положительную корреля-

цию между ТТГ и ИМТ. Лептин физиологически 

регулирует энергетический гомеостаз, информируя 

ЦНС о запасах жировой ткани, влияет на нейроэн-

докринные и поведенческие ответы на переедание, 

а ТТГ в свою очередь стимулирует секрецию леп-
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тина в жировой ткани. Повышение лептина вызы-

вает стимуляцию секреции тиролиберина. Лептин 

управляет местной продукцией Т3, изменяя актив-

ность 5'-дейодиназ. Таким образом, лептин явля-

ется важным нейроэндокринным регулятором оси 

гипоталамус–гипофиз–щитовидная железа [3, 

c.56]. 

Последнее время утвердилось мнение о том, 

что жировая ткань – это метаболически активная 

структура, секретирующая более 30 биологически 

активных субстанций (адипокинов). Последние ре-

гулируют широкий спектр метаболических и им-

мунных реакций как в самой жировой ткани, так и 

в организме в целом. Это сложный эндокринный 

орган в состоянии воспаления. Процесс воспаления 

в жировой ткани протекает обычным образом, как 

при любом воспалении, и проходит все его стадии 

– инфильтрации, фиброза – нарушения микроцир-

куляции, секреции адипокинов, накопления в крови 

неспецифических факторов воспаления. 

Инфильтрация жировой ткани протекает по-

этапно – вначале с участием нейтрофилов и Т-лим-

фоцитов, а затем с помощью макрофагов, вызывая 

воспаление. Макрофаги секретируют цитокины 

ИЛ-6, ФНО-, что ведет к повышению секреции 

лептина в адипоцитах и угнетает экспрессию 

адипонектина. Это, в свою очередь, способствует 

усилению ИР и активации липолиза. 

В развитии фиброза жировой ткани ведущая 

роль принадлежит преадипоцитам, которые выра-

батывают фактор ЭЦМ, способствующий форми-

рованию фиброза. 

Воспаление в жировой ткани сопровождается 

повышением синтеза лептина и снижением 

адипонектина. Повышается также секреция целого 

ряда других биологически активных веществ – хе-

мокинов и цитокинов. Лептин, как известно, угне-

тает аппетит. Однако, несмотря на его высокое со-

держание в крови у больных ожирением, набор веса 

не останавливается. Одной из причин этого явля-

ется лептинорезистентность. Адипонектин снижает 

глюкозу крови и триглицериды, угнетает ФНО-, 

ИЛ-6, хемокины и способствует уменьшению ожи-

рения. Угнетение образования адипонектина также 

вносит свой вклад в набор веса.  

Результатом активации липолиза в адипоцитах 

является повышение СЖК, что способствует повы-

шению протеинкиназы С, что, в свою очередь, сти-

мулирует выработку фактора транскрипции NF-кВ. 

Это также приводит к воспалению жировой ткани. 

Очевидно, что ожирение – процесс генерализован-

ный и поэтому воспаление жировой ткани носит си-

стемный характер. 

Таким образом, современное состояние науки 

позволяет сделать заключение, что ожирение – это 

результат ИР различных тканей, а также наруше-

ний кишечной микробиоты и системного воспале-

ния. Как можно снизить ИР? 

ИР лежит в начале пути, который ведет к раз-

витию ожирения. Сегодня считают, что лучший 

способ снижения ИР – похудеть. Исследования сви-

детельствуют [6, с.6] об уменьшении ИР, если сни-

жается количество съеденных простых углеводов. 

При этом важно, чтобы в питании человека с ожи-

рением присутствовали в должном количестве пи-

щевые волокна. Вероятно, стоит сократить не 

только простые углеводы, но и количество фрук-

тов. Сократить – не значит убрать совсем. Вполне 

достаточно употреблять сладкий фрукт (яблоко, 

груши, персики, апельсины) не чаще 3 раз в не-

делю.  

Физические упражнения также снижают ИР. 

Особенно полезны силовые нагрузки и занятия на 

кардиотренажере. Не стоит начинать физические 

упражнения с тяжелых нагрузок, особенно, если 

вес превышает 100 кг, чтобы не перегружать 

опорно-двигательный аппарат и сердечно-сосуди-

стую систему. На старте похудения можно начать с 

10-ти минутной, а затем 30-ти минутной ходьбы.  

Также следует рекомендовать таким пациен-

там получать необходимое количество магния, ко-

торый повышает чувствительность инсулиновых 

рецепторов к гормону. Магний по данным клиниче-

ских и фундаментальных исследований, является 

кофактором многих ферментов, катализирующих 

обмен углеводов и липидов. Дефицит магния 

наблюдается у большинства людей с ожирением и 

создаёт условия для быстрого накопления жировой 

ткани [1, с.123]. Однако до настоящего времени, 

остается не ясным провоцирует ли дефицит магния 

ожирение или последнее сопровождается дефици-

том магния. 

Хороший и здоровый сон благоприятно влияет 

на чувствительность к инсулину. Недосыпание ве-

дёт к повышению кортизола крови, так как недоста-

ток сна организм воспринимает как стресс. Это спо-

собствует усилению выработки стрессовых гормо-

нов. В условиях стресса, как известно, человек 

начинает больше есть углеводистых продуктов на 

фоне сниженной переносимости глюкозы. 

Большое влияние на ИР оказывает дробное пи-

тание, во время которого наблюдается стойкое 

удержание ГИ. В разных диетах, в качестве пере-

куса, часто рекомендуют сладкие фрукты и молоч-

ные продукты, что способствует усилению ИР. Пе-

ренос такого десерта в основные приёмы пищи 

также не решает проблемы, так как способствует 

усилению кишечного брожения. Вероятно, пере-

кусы должны быть составлены очень продуманно в 

плане выбора продуктов. Почему бы их не сделать 

чисто белковыми или с использованием зеленых 

овощей? 

Традиционно в лечении ИР врачи отдают пред-

почтение метформину за его многоплановое и раз-

нонаправленное действие. Основным его эффектом 

считается – снижение ИР и предотвращение ги-

пергликемии. Препарат подавляет гиперпродук-

цию глюкозы печени в процессе глюконеогенеза, 

улучшает утилизацию глюкозы в мышечной ткани 

и локацию ГЛЮТ -4 и ГЛЮТ-1 (ссылка). Как из-

вестно, метформин благоприятно влияет и на ли-

пидный обмен, снижая триглицериды и холестерин 

крови. 

Существует много свидетельств о снижении 

витамина D при ожирении [2, с.4]. Между тем, не-
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маловажная роль отводится витамину D в регуля-

ции углеводного и жирового обмена. Одним из важ-

ных факторов, поддерживающих баланс между жи-

ровой и мышечной тканью, является инсулинопо-

добный фактор роста. При дефиците этого фыктора 

жировая ткань начинает преобладать над мышеч-

ной. В результате ускоряются процессы атероге-

неза и кальцификации сосудов. Витамин D стиму-

лирует синтез инсулиноподобного фактора роста и 

тем самым усиливает антисклеротические про-

цессы. Не менее интересно отметить, что витамин 

Д активирует синтез белка PPAR-, который спо-

собствует переработке быстрого холестерина. Этот 

белок активирует бета-окисление жирных кислот, 

что ведет к уменьшению атеросклероза. Ещё одним 

немаловажным свойством витамина D является его 

способность снижать воспаление, в том числе и в β 

-клетке, путем уменьшения экспрессии хемо-и ци-

токинов. 

Заключение. Учитывая многоплановые мета-

болические нарушения у больных ожирением, с це-

лью грамотной их коррекции, необходимо прове-

сти предварительное обследование таких пациен-

тов. Следует анализировать следующие 

показатели: 

 уровней инсулина, лептина, адипонектина, 

кортизола, витамина Д, тестостерона, прогестерона 

и Т4 св, ТТГ крови 

 индекс HOMA-IR 

 липидограмму 

 АСТ, АЛТ, мочевую кислоту, магний, 

кальций, сывороточное железо, хром 

 СРБ, ферритин, ФНО-, ИЛ-1,6,9 

Таким образом, ожирение – сложное много-

факторное заболевание, которое ведет к разнооб-

разным метаболическим нарушениям. Это не про-

сто косметический дефект - это серьёзная патоло-

гия, которая приводит к развитию целого ряда 

опасных заболеваний, требующих серьёзной кор-

рекции. Такие пациенты должны быть подвергнуты 

тщательному обследованию. Любая коррекция тре-

бует обязательного снижения веса и дальнейшего 

поддержания здорового образа жизни. 
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Обоснование: Диагностика и лечение перело-

мов костей предплечья у детей требует дифференци-

рованного подхода, допущенные ошибки впослед-

ствии приводят к возникновению осложнений, од-

ними из которых являются повторные переломы. 

Частота возникновения повторных переломов или 

рефрактур костей предплечья у детей по различным 

данным колеблется от 4% до 21,3%. В данной про-

блеме остается много нерешенных вопросов как в 

диагностике, так и в лечении рефрактур, в частности, 

вопросов хирургического лечения. 

Цель: Улучшение результатов хирургического 

лечения повторных переломов костей предплечья у 

детей, с учетом периодов остеорепарации. 

Материал и методы исследования: С 2010-

2018 гг. пролечены 52 детей с повторными перело-

мами костей предплечья. Эти больные были по виду 

лечения разделены на 2 группы: 25 больных - кон-

трольная группа (интрамедуллярный остеосинтез 

спицей) и 27 - основная группа (интрамедуллярный 

остеосинтез спицами и комбинированный метод). 

Всем больным проводили клинические, лаборатор-

ные и рентгенологические методы исследования. 

Результаты: После лечения повторных перело-

мов костей предплечья у детей обеих групп оценили 

ближайшие (до 1 года) и отдаленные результаты (по-

сле 1 года) клинических, рентгенологических и 

функциональных данных в качественном (хороший, 

удовлетворительный и неудовлетворительный) и 

количественном (баллы) выражении. 

Заключение: на основании проведенных ис-

следований установлено, что процессы повторного 

заживления напрямую зависят от стадии остеорепа-

рации в момент возникновения рефрактуры у детей. 

Выявлено, что этапность оперативного лечения (ин-

трамедулярный или комбинированный остеосинтез) 

при повторных переломах костей предплечья приво-

дит к улучшению результатов и предупреждает раз-

витие осложнений. 

Ключевые слова: повторный перелом, рефрак-

тура, предплечье, интрамедуллярный остеосинтез, 

комбинированный остеосинтез, дети. 

Актуальность: Переломы костей предплечья у 

детей являются в детской травматологии одними из 

наиболее часто встречающихся переломов и состав-

ляют до 43,6%. Несмотря на разработку целого ряда 

новых систем и направлений в лечении поврежде-

ний костей предплечья число осложнений в виде 

повторных переломов остается довольно высоким 

и достигает от 4% до 21,3% [1, 2, 5, 6, 11, 15, 18, 19]. 

Несмотря на достижения медицинской науки в об-

ласти детской травматологии и ортопедии, иссле-

дования, посвященные лечению рефрактур, еди-

ничны [3, 7, 12]. Анализ литературных источников 

показал, что рентгенологические изменения в обла-

сти рефрактуры имеют большое значение при вы-

боре методов лечения и в определении сроков им-

мобилизации у детей. Недостаточная изученность 

диагностических и особенностей лечебных подхо-

дов при повторных переломах приводит к ухудше-

нию окончательных результатов и объясняет частое 

возникновение осложнений [4, 8, 10]. 

По данным литературы после интрамедулляр-

ного остеосинтеза отмечались такие осложнения, 

как неправильное сращение рефрактуры - 0,7%-

0,9%, ложный сустав – от 2,2% до 3,8% [9, 13, 17], 

замедленное сращение - от 5,1% до 7,8%, и, наконец, 

ре - рефрактура - от 2,1% до 2,3% случаев [14, 16, 20]. 

Поэтому решение этого вопроса остается актуаль-

ным и социально значимым. 

Материал и методы исследования: В отделе-

нии детской травматологии ГУ “РСНПМЦТО” с 

2010 по 2018 гг. нами наблюдались 52 больных с 

повторными переломами костей предплечья, из ко-

торых 12 (23,1%) были девочки. Возраст детей ко-

лебался в пределах 3 – 18 лет (средний возраст - 

9,75 ± 0,28 лет), больные были без тяжелых сопут-

ствующих заболеваний. По возрасту больные рас-

пределены согласно классификации Исаевой Л.А. 

(1987): дети до 3-х лет – 3 (5,7%) человек, от 3 до 7 

лет – 11 (21,2%), от 7 до 11 лет – 17 (32,6%), от 11 

до 15 лет – 18 (34,7%), и 15-18 летних пациентов 

было 3 (5,8%), повторные переломы костей пред-

плечья чаще встречались у детей в возрасте 7 - 15 

лет. 

Все наблюдавшиеся были разделены на две 

группы: 1 группа контрольная – 25 (48,1%) пациен-

тов, находившихся на лечении с 2010 г. по 2014 г. с 

рефрактурами костей предплечья, получавших опе-

ративное лечение (интрамедуллярный остеосинтез 

спицами - ИМОС); 2 группа – основная – 27 (51,9%) 

детей, находившихся на лечении с 2014 г. по 2018 

г., которым проведено оперативное лечение 

(ИМОС и комбинированный остеосинтез с приме-

нением аппарата Илизарова- КО) (таблица 1).  
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Таблица 1 

Распределение больных с рефрактурами костей предплечья  

по виду перелома и типу проведенного лечения 

КОНТРОЛЬНАЯ ГРУППА 

 Рефрактуры Ре-рефрактуры 
Вид перелома 

Оперативное 
Поперечный Косопоперечный 

Правостороннее  2 (10,5%) 2 (33,3%) 3 (25,0%) 1 (7,7%) 4 (16,0%) 

Левостороннее  17 (89,5%) 4 (66,7%) 9 (75,0%) 12 (92,3%) 21 (84,0%) 

Всего 19 (76,0%) 6 (24,0%) 12 (48,0%) 13 (52,0%) 25 (28,0%) 

ОСНОВНАЯ ГРУППА 

 Рефрактуры Ре-рефрактуры 
Вид перелома 

Оперативное 
Поперечный Косопоперечный 

Правостороннее  5 (41,7%) 6 (40,0%) 5 (45,4%) 6 (37,5%) 11 (40,8%) 

Левостороннее  7 (58,3%) 9 (60,0%) 6 (54,6%) 10 (62,5%) 16 (59,2%) 

Всего 12 (44,4%) 15 (55,6%) 11 (40,7%) 16 (59,3%) 27 (34,6%) 

Больные были также распределены по виду ли-

нии излома повторного перелома (поперечный или 

косо-поперечный) и типу проведенного нами лече-

ния. Рефрактуры у контрольной группы отмечены 

в 19 (76,0%) случаях, ре-рефрактуры – в 6 (24,0%). 

Поперечный перелом произошел у 12 (48,0%) де-

тей, косо-поперечный – у 13 (52,0%) пациентов. В 

контрольной группе оперативному лечению под-

верглись 25 (48,1%) детей (таблица 1). 

В основной группе рефрактуры произошли у 

12 (44,4%) детей, а ре-рефруктуры – в 15 (55,6%) 

случаях. Из 27 больных этой группы поперечный 

перелом отмечен у 11 (40,7%) пациентов, косо- по-

перечный перелом наблюдался в 16 (59,3%) слу-

чаях. В данной группе оперативному лечению под-

верглись 27 (51,9%) наблюдавшихся. Отметим, что 

чаще встречались поперечные и косо-поперечные 

переломы. Всем больным проводили клинические, 

лабораторные и рентгенологические методы иссле-

дования. 

На основании проведенных клинических 

наблюдений и анализа данных современных ин-

струментальных исследований нами предлагается 

следующее определение повторного перелома (ре-

фрактура – re - повторный; fracture - перелом) у де-

тей, отвечающего следующим условиям: 

- перед первым переломом кость была здорова 

(исключаются переломы вследствие каких-либо па-

тологических процессов, протекающих в орга-

низме); 

- в анамнезе у больного должно иметь место 

повторное воздействие травмирующего фактора; 

- рефрактура возникает в том же месте, где и 

первичный перелом, через образовавшуюся кост-

ную мозоль или рядом с первичным, но через место 

сращения первичного перелома (перелом мозоли); 

- рефрактура произошла после консолидации 

отломков первичного перелома (исключаются лож-

ные суставы и несросшиеся переломы). 

Полученные данные обрабатывали статистически 

на РС с помощью программ Excel 7,0. Достоверными 

считали отличия при t-критерии Стьюдента, равном 

или большем 2,0 или вероятности совпадения менее 

5% (р<0,05). 

Результаты: На основании проведенных ис-

следований нами разработан алгоритм выбора так-

тики лечения повторных переломов костей пред-

плечья у детей, с учетом возраста, срока возникно-

вения повторного перелома относительно 

первичного перелома, локализации и вида пере-

лома, наличия смещения, который зарегистрирован 

в ПВ РУз «Программа для выбора тактики лечения 

повторных переломов костей предплечья у детей» 

за № DGU 02218 от 09.06.2011 г. 

Оперативное лечение рефрактуры костей 

предплечья состояло из двух этапов с учетом его 

особенностей. 

У детей с рефрактурами костей предплечья с 

наличием смещения по ширине на 1/3 поперечника 

кости и по длине, с углом деформации отломков бо-

лее 10°, наличием периостальной и параоссальной 

мозолей по данным рентгенографии в 2-х проек-

циях служило у них показанием к оперативному ле-

чению, заключавшемуся в проведении ИМОС с 

наложением гипсовой повязки. Операции проводи-

лись под общим наркозом. Во время операции име-

ющиеся периостальную и параоссальную мозоли 

категорически рекомендуется не удалять. 

На втором этапе - через один месяц у этих де-

тей после контрольной рентгенограммы при нали-

чии сращения в области перелома для улучшения 

кровообращения в эндостальном канале и создания 

условий образования эндостальной мозоли под 

местной анестезией на выходе спица удалялась и 

накладывалась сегментарная гипсовая повязка на 2 

недели. В этот период проводилась разработка 

смежных суставов для предупреждения развития в 

них контрактуры. После снятия сегментарной гип-

совой повязки через 2 недели рекомендовалось про-

ведение физиотерапевтических процедур. 

У больных с рефрактурами костей предплечья 

со смещением отломков костей и углом диафизар-

ной деформации более 15°, отсутствием пери-

остальной и параоссальной мозолей, закрытым 

костномозговым каналом по данным рентгеногра-

фии в двух проекциях на первом этапе оператив-

ного лечения под общим наркозом проводился КО. 

Через один месяц после проведения контрольной 
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рентгенографии при наличии мозоли в области по-

вторного перелома, под местным обезболиванием в 

области выхода спица удалялась с целью создания 

условий формирования эндостальной мозоли. 

Внешняя фиксация аппаратом Илизарова оставля-

лась еще на две недели с проведением в этот период 

мероприятий, разрабатывающих смежные суставы. 

После этого проводилось рентгенографическое ис-

следование в динамике, в случае образования эндо-

стальной и интрамедиарной мозолей аппарат внеш-

ней фиксации демонтировался, т.е. этапное удале-

ние фиксирующих средств. При отсутствии 

эндостальной и интрамедиарной мозолей аппарат 

внешней фиксации оставлялся еще на 2 недели. По-

сле снятия аппарата рекомендуется проведение фи-

зиотерапевтических процедур. 

При лечении повторных переломов следует 

обратить внимание на следующие вопросы: можно 

ли пренебречь смещением отломков при повтор-

ных переломах; каковы должны быть сроки иммо-

билизации при рефрактурах, и зависят ли они от ло-

кализации на кости; необходимо ли сохранять об-

разовавшуюся костную мозоль во время 

оперативного вмешательство при повторном пере-

ломе; зависят ли сроки иммобилизации от морфо-

логических изменений в костной мозоли в момент 

повторного перелома; каковы показания к опера-

тивному лечению у детей.  

Нами неоднократно отмечалось, что основным 

методом лечения повторных переломов костей 

предплечья в детском возрасте является консерва-

тивное лечение, но часто на практике для достиже-

ния полного восстановления анатомической формы 

и функции верхней конечности необходимо опера-

тивное вмешательство. Изучены результаты опера-

тивного лечения в обеих группах как в ближайший 

период, так и в отдаленный период после рефрак-

туры. Всем пациентам контрольной группы прово-

дился ИМОС спицей без учета вида и места пере-

лома со средним сроком иммобилизации 61,4±0,86 

дней с индивидуальным размахом показателей 54 – 

69 дней. «Хорошие» результаты по всем трем кри-

териям в контрольной группе получены у 16 (64%) 

пациентов, «удовлетворительные» оценки в 2 балла 

по результатам 6 (24%) больных, из них в 4 случаях 

поперечного перелома отмечено замедленное сра-

щение и контрактура в смежных суставах, в 2-х слу-

чаях выявлена гипотрофия мягких тканей, контрак-

тура смежных суставов и неправильное сращение 

костных отломков с углом деформации до 15°. В 

трех случаях в ближайший период результаты оце-

нены как неудовлетворительные из-за несращения 

перелома, из них двое больных были оперированы 

повторно, а в отдаленный период в одном случае 

получен хороший результат, у одного больного раз-

вился ложный сустав, что расценено как неудовле-

творительный результат (таблица 2). 

Средние сроки иммобилизации у детей кон-

трольной группы с рефрактурами (19 больных) и 

ре-рефрактурами (6 больных) были сопоставимы – 

61,4 ± 1,02 дней с размахом индивидуальных значе-

ний составившим 54-67 дней и 61,3 ± 1,77 дней с 

размахом индивидуальных показателей 55-68 дней 

соответственно. Результаты оценки клинических 

данных выглядели следующим образом – 2,52 ± 

0,16 баллов у пациентов с рефрактурами против 

2,16 ± 0,4 баллов у больных с ре-рефрактурами в 

ближайший период, а оценка рентгенологической 

картины в группе с рефрактурами – 2,52 ± 0,14 бал-

лов против 1,83 ± 0,4 баллов у детей с ре-рефракту-

рами, как видим отмечается снижение средних по-

казателей у детей с ре-рефрактурами, так как у них 

чаще развивались осложнения в виде несращения, 

замедление сращения, развитие контрактур в смеж-

ных суставах и др. Оценка средних значений этих 

же параметров в отдаленный период показала их 

незначительный рост – 2,89 ± 0,07 баллов в группе 

детей с рефрактурами и 2,3 ± 0,36 – у больных с ре-

рефрактурами, но надо отметить, что хороших ре-

зультатов в случаях ре-рефрактур у детей было 

мало и это явилось стимулом для поиска решения 

проблемы ре-рефрактур в наших дальнейших ис-

следованиях. С оценкой результатов рентгенологи-

ческой картины в отдаленный период положение 

обстоит практически также – 2,84 ± 0,11 баллов в 

среднем у детей с рефрактурами и 2,33 ± 0,42 бал-

лов у пациентов с ре-рефрактурами (таблица 2). 
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Таблицы 2 

Результаты оперативного лечения повторных переломов костей предплечья в обеих группах 

КОНТРОЛЬНАЯ ГРУППА 

Локализа-

ция 
переломы 

Срок 

иммоби 

Ближайшие результаты Отдаленные результаты 
Хор.3 

балла 

Удов.2 

балла 

Неуд.1 

балл 

Хор.3 

балла 

Удов.2 

балла 

Неуд.1 

балл 
Всего 

Верхняя 

треть 

Попереч-

ный 

Рефрак-

туры 

61,36±0,

86 дней 

индивид

уальный 

размах 

показате

лей 54 – 

68 Дней 

2 1 - 3 - - 3 

Ре-ре-

фрактуры 
- - - - - - - 

косо - по-

перечный 

Рефрак-

туры 
4 - - 4 - - 4 

Ре-ре-

фрактуры 
- 1 - 1 - - 1 

средняя 

треть 

попереч-

ный 

Рефрак-

туры 
1 1 - 1 1 - 2 

Ре-ре-

фрактуры 
1 1 1 2 - 1 3 

косо - по-

перечный 

Рефрак-

туры 
2 - 1 3 - - 3 

Ре-ре-

фрактуры 
- - - - - - - 

нижняя 

треть 

попереч-

ный 

Рефрак-

туры 
1 1 - 2 - - 2 

Ре-ре-

фрактуры 
1 - 1 1 - 1 2 

косо - по-

перечный 

Рефрак-

туры 
4 1 - 4 1 - 5 

 
Ре-ре-

фрактуры 
- - - - - - - 

ВСЕГО 
16 

(64%) 
6 (24%) 3 (12%) 

21 
(84%) 

2 
(8,0%) 

2 
(8,0%) 

25 
(100%) 

ОСНОВНАЯ ГРУППА 

Локализа 

ция 
ПЕРЕЛОМЫ 

Срок 

иммоби 

Ближайшие результаты Отдаленные результаты 
Хор. 3 

балла 

Удов2 

балла 

Неуд1 

балл 

Хор.3 

балла 

Удов2 

балла 

Неуд1 

балл 
Всего 

верхняя 

треть 

попереч-

ный 

Рефрак-

туры 

57,0±1,5 

дней 

индивид

уальный 

размах 

показате

лей 52 – 

61 Дня 

1 - - 1 - - 1 

Ре-ре-

фрактуры 
- 1 - - 1 - 1 

косо - по-

перечный 

Рефрак-

туры 
- - - - - - - 

Ре-ре-

фрактуры 
1 - - 1 - - 1 

средняя 

треть 

попереч-

ный 

Рефрак-

туры 
1 - - 1 - - 1 

Ре-ре-

фрактуры 
4 1 - 5 - - 5 

косо - по-

перечный 

Рефрак-

туры 
6 - - 6 - - 6 

Ре-ре-

фрактуры 
5 - - 5 - - 5 

нижняя 

треть 

попереч-

ный 

Рефрак-

туры 
- - - - - - - 

Ре-ре-

фрактуры 
3 - - 3 - - 3 

косо - по-

перечный 

Рефрак-

туры 
4 - - 4 - - 4 

Ре-ре-

фрактуры 
- - - - - - - 

ВСЕГО P<0,001 
25 

(92,6%) 
2 

(7,4%) 
- 

26 
(96,3%) 

1 
(3,7%) 

- 
27 

(100%) 
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Оценка функциональных результатов у боль-

ных контрольной группы с ИМОС в ближайший пе-

риод показала снижение средних показателей угла 

сгибания, разгибания и амплитуды движений в 

луче – запястном суставе как у детей с рефракту-

рами, так и пациентов с ре-рефрактурами, а в отда-

ленный период движения в нем восстановились 

практически до нормы. В локтевом суставе углы 

сгибания, разгибания и амплитуда движений в бли-

жайший период значительно отличались от нор-

мальных значений, а именно в норме угол сгибания 

составляет 35-40°, угол разгибания - 180° и ампли-

туда движений – 140-145°. После операции в отда-

ленный период показатели несколько улучшились, 

но были далеки от нормальных. Так в отдаленный 

период угол сгибания у детей с рефрактурами и ре-

рефрактурами составил 51,6 ± 1,9° и 50,8 ±5,25° со-

ответственно; угол разгибания – 164,7±0,004° и 

164,2±6,1° соответственно; амплитуда движений - 

113,1±3,8° и 113,3±9,6° соответственно и как видим 

средние значения практически были одинаковы как 

у больных с рефрактурами, так и с ре-рефракту-

рами. Отметим, что в контрольной группе при про-

ведении ИМОС не было уделено достаточного вни-

мания детям с ре-рефрактурами и особенностям 

этой патологии, особенно морфологической кар-

тине имеющейся костной мозоли на рентгенограм-

мах. 

В основной группе из 27 больных был приме-

нен комбинированный остеосинтез или интраме-

дуллярный остеосинтез спицей. Комбинированный 

остеосинтез (у 17 пациентов) применялся в случаях 

отсутствия периостальной и параоссальной мозо-

лей (по данным рентгенографии), склерозировании 

конечных участков костных отломков на рентгено-

грамме, фиксацию производили наложением аппа-

рата Илизарова, через 30-40 дней в зависимости от 

стадии мозолеобразования интрамедуллярная 

спица удалялась, аппарат внешней фиксации остав-

лялся на срок до 2-3 недель до образования эндо-

стальной и интермедиарной мозоли на всем протя-

жении костномозгового канала поврежденного сег-

мента костей предплечья. В этот период для 

улучшения кровообращения и ускорения процессов 

заживления костной мозоли назначалась разра-

ботка суставов и физиотерапевтические проце-

дуры. Через 2-3 недели под контролем рентгено-

граммы аппарат внешней фиксации демонтиро-

вался.  

В 10 случаях у пациентов основной группы с 

рефрактурой применялся интрамедуллярный 

остеосинтез спицей (ИМОС), так как на рентгено-

грамме у них визуализировались периостальная и 

параоссальная мозоли, которые обеспечивали до-

статочное питание костной ткани в области пере-

лома и во время операции категорически запреща-

ется их очищение. Интрамедуллярная спица удаля-

лась через один месяц под контролем 

рентгенограммы в случае повторного восстановле-

ния периостальной и параоссальной мозолей, це-

лостность которых из-за повторного перелома была 

нарушена. В результате удаления спицы создаются 

условия для формирования эндостальной и интер-

медиарной мозоли, для этого накладывается сег-

ментарная гипсовая повязка сроком 2-3 недели с 

разработкой сустава и проведением физиотерапев-

тических процедур. 

Хорошую оценку полученным результатам в 

ближайший период дали пациентам в 92,6% слу-

чаев, что почти на 30% больше, чем в контрольной 

группе в этот же период. В двух случаях у детей по-

ставлена удовлетворительная оценка в ближайший 

период из-за замедления сращения и гипотрофии 

мягких тканей в одном случае, а во втором случае у 

ребенка отмечалось неправильное сращение кост-

ных отломков с углом деформации менее 10° и ро-

тационная контрактура. Неудовлетворительных ре-

зультатов в основной группе не было. В отдален-

ный период у пациента с замедлением сращения и 

гипотрофией мягких тканей результаты значи-

тельно улучшились в ходе ранней активизации дви-

жений и физиотерапевтических процедур и его ре-

зультаты были оценены как хорошие, и количество 

хороших результатов в основной группе выросло 

до 26 (96,3%) детей и только у одного пациента с 

ре-рефрактурой остался угол деформации из-за не-

правильного сращения костных отломков менее 10° 

и частичная ротационная контрактура. 

Анализ результатов оперативного лечения в 

основной группе, где 10 пациентам применен 

ИМОС, из них в 8 случаях была рефрактура, а у 

двух пациентов – ре-рефрактура. Средний показа-

тель параметров рассчитывали только в группе де-

тей с рефрактурами, у которых клинические и рент-

генологические результаты были приближены к хо-

рошим уже в ближайший период наблюдений – 2,7 

± 0,15 баллов и 2,9 ± 0,1 балла соответственно, че-

рез год у всех больных с рефрактурами поставлена 

хорошая оценка в 3 балла. У двух больных с ре-ре-

фрактурами наблюдались в одном случае непра-

вильное сращение с углом деформации менее 15° и 

гипотрофия окружающих мягких тканей во втором 

случае и их результаты нами расценены как удовле-

творительные.  

Функциональные результаты в лучезапястном 

суставе и локтевом суставе у 10 пациентов основ-

ной группы с ИМОС уже в первый год наблюдения 

были приближены к «хорошим», а в отдаленный 

период движения в обоих суставах полностью вос-

становились. 

Из 17 пациентов основной группы с комбини-

рованным остеосинтезом в 15 случаях отмечалась 

ре-рефрактура, и только в двух случаях у детей 

была рефрактура. В ближайший период результаты 

клинических и рентгенологических результатов у 

15 больных с ре-рефрактурами были равны в сред-

нем 2,7 ± 0,11 баллов и 2,9 ± 0,09 баллов соответ-

ственно, а у двух детей с рефрактурами результаты 

уже в ближайший период были «хорошими» в 3 

балла.  

Средние показатели углов сгибания, разгиба-

ния, амплитуды движений в лучезапястном и лок-

тевом суставах в ближайший и отдаленный период 

после комбинированного остеосинтеза у 15 боль-

ных с ре-рефрактурами и рефрактурой у 2 детей 
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уже в ближайший период значительно лучшие, чем 

у больных с рефрактурой в контрольной группе в 

отдаленный период после ИМОС. В отдаленный 

период функция в лучезапястном и локтевом суста-

вах полностью соответствовала нормальным значе-

ниям, что явилось подтверждением нашей работы о 

необходимости индивидуального подхода к выбору 

метода лечения у детей с рефрактурами и ре-ре-

фрактурами с учетом вида перелома, состояния 

костной мозоли, срока возникновения повторного 

перелома относительно первого и степени остеоре-

парации в этот момент. 

Больной М.М., 1998 г.р. (И.б. №5750). Поступил 

19.10.2010 г. Выписан 02.11.2010 г. Диагноз при по-

ступлении: «Закрытая рефрактура средней третьи ле-

вого предплечья со смещением костных отломков». Из 

анамнеза - первичный перелом произошел 11 сентября 

2010 г. В НИИТО МЗ РУз произведена репозиция и 

наложена гипсовая повязка, при этом были сильные 

боли до трех дней, после чего они стихли, 2 дня темпе-

ратура тела была до 37,2°C. Больной отпущен на амбу-

латорное лечение. На рентгенограмме того периода 

определяется угловое смещение костей предплечья, 

угол открыт кзади. При репозиции со слов больного по-

чувствовал крепитацию. В динамике на 21 день гипсо-

вая повязка сломалась и его сняли самостоятельно 

раньше срока. Вторичный перелом получил 16.05.2011 

г. в результате удара рукой об стену. Через 3 дня обра-

тился в НИИТО МЗ РУз и госпитализирован в отделе-

ние детской травматологии, где проведены клиниче-

ские, лабораторные, рентгенологические методы ис-

следования, УЗД-допплерография. При этом 

выяснилась значительная разница показателей первич-

ного и повторного переломов. Боль при повторном пе-

реломе была не сильно выражена, на второй день пре-

кратилась. Активные и пассивные движения из-за от-

сутствия болей не ограничены. Со слов больного, отёк 

при повторном переломе, по сравнению с отёком при 

первичном, практически отсутствовал, температура 

тела была в норме. На рентгенограмме отмечается не-

правильное сращение первичного перелома, что по-

влекло возникновение углового смещения при повтор-

ном переломе, с углом, обращённым кпереди. На рент-

ген-снимке отмечается неполное рассасывание пери-

остальной мозоли и отсутствие параоссальной. 

Гипсовая иммобилизация снята до образования пара-

оссальной мозоли, что повлекло нарушение этапности 

образования мозоли и на фоне вышесказанного, при 

воздействии травмирующей силы, неизбежно возникла 

рефрактура. Это соответствовало 1-2 морфологиче-

ской и 1-й клинической стадиям. При повторном пере-

ломе, на фоне неправильного сращения костных от-

ломков, «одностороннем» мозолеобразовании, и при 

очищении концов костных отломков от мозолей между 

отломками остался диастаз. Учитывая вышеперечис-

ленное больному 21.05.2011 г. произведена операция 

«Открытая репозиция и интрамедуллярный остеосин-

тез спицами и аппаратом композитного материала типа 

Илизарова». Во время операции пришлось резециро-

вать склерозированные концы костных отломков с це-

лью улучшения кровообращения. Однако, после резек-

ции появился диастаз между костными отломками, что 

стало основанием для установки аппарата Илизарова с 

целью компрессии в области повторного перелома. По-

слеоперационная рана зажила первичным натяжением, 

больной выписан на амбулаторное лечение. Амбула-

торно пациент получил медикаментозное лечение: 

кальций Д3-никомед, нейромидин, трентал. Через ме-

сяц произведена контрольная рентгенография, и в 

связи с полным образованием периостальной и пара-

оссальной мозолей, и для образования эндостальной 

мозоли интрамедуллярные спицы удалены. Этот пе-

риод соответствует второй морфологической и первой-

второй клинической стадиям. По истечении 5 недель 

после контрольной рентгенографии аппарат Илизарова 

был демонтирован. В этот период эндостальная мозоль 

полностью сформирована и достаточно прочна, что со-

ответствует 3-4 морфологической, 3 клинической ста-

диям регенерации. В связи с полным анатомическим и 

функциональным восстановлением конечности ре-

зультаты данного случая оценена как хорошое. 
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Рис: 4.2.2.  

А - первичный перелом. Б – рентген-снимок непольно сросшегося первичного перелома.  

В, Г – рентген-снимок рефрактуры после сращения первичного перелома.  

Д – рентген-снимок после комбинированного остеосинтеза.  

Е - рентген-снимок через мес. после комбинированного остеосинтеза.  

Ж – рентген-снимок после удаления интрамедуллярных спиц с наличием внешнего аппарата 

 – 2 месяца. З – ближайший результат.  

И – рентген снимок через год. Й – снимки – отдаленный результат через 3 года.  

К, Л, М, Н – отдаленный функциональный результат.  

 

Важен учёт срока иммобилизации для консо-

лидации повторных переломов. Сроки иммобили-

зации при повторных переломах костей предплечья 

различны и зависят от метода лечения и локализа-

ции поврежденного сегмента. В каждом случае по-

вторного перелома срок иммобилизации устанав-

ливался исходя из стадии регенеративного про-

цесса. Процесс регенерации при повторных 

переломах замедляется, вследствие чего срок им-

мобилизации должен быть более длительным. 

Адекватный срок иммобилизации при повторных 

переломах костей предплечья у детей служит од-

ним из факторов профилактики каких-либо ослож-

нений в последующем. Строгое соблюдение опти-

мальных сроков иммобилизации является принци-

пиальным требованием при лечении рефрактур. 

Большой интерес для нас представляли сроки 

иммобилизации при лечении повторных переломов 

у детей оперативным методом. Так при операциях 

с применением ИМОС у детей с рефрактурой и с 

локализацией поврежденного сегмента в прокси-

мальной и дистальной частях рекомендуемые сроки 

иммобилизации составляют 6-7 недель, а при ре-

фрактурах в области диафиза срок составляет 8-9 

недель, а при ре-рефрактурах сроки иммобилиза-

ции удлиняются минимум на одну неделю. 

У детей с комбинированным остеосинтезом 

повторные переломы проксимальной и дистальной 



22  Евразийский Союз Ученых (ЕСУ) #5(62), 2019  

частей костей предплечья иммобилизируются до 7-

8 недель, а при повреждении диафизарной части ко-

стей срок увеличивается до 9-10 недель. Срок им-

мобилизации у детей с ре-рефрактурами с комби-

нированным остеосинтезом в соответствии с лока-

лизацией удлиняется на одну неделю в каждом 

случае. 

Приведенные нами сроки иммобилизации 

определены исходя из технических особенностей 

оперативного вмешательства при рефрактурах: во 

время операции, для точного сопоставления, от-

ломки очищаются в области перелома с удалением 

прежней костной мозоли и за счет этого процесс ре-

генерации удлиняется, соответственно этому удли-

няются и сроки иммобилизации. 

Обсуждение: Многие авторы [Lascombes P., 

2010; Lascombes P., Nespola A., Poircutte J.M., et all. 

2012] считают, что метод эластичного интрамедулляр-

ного остеосинтеза (FIN-flixible intramedullary nailing) 

является методом выбора при лечении повторных пе-

реломов костей предплечья у детей и, по их мнению, 

повторный перелом (рефрактура) костей предплечья 

является прямым показанием к оперативному лечению 

[Баиров 2000; Lascombes P, PonceLet T, Lesur E. et all. 

1988]. Интрамедуллярный эластичный стабильный 

остеосинтез (FIN) имеет свои преимущества – малоин-

вазивность, стабильная фиксация, возможность ранней 

функции, высокий косметический результат, низкий 

риск возможных осложнений [Shital N. Parikh, Viral V. 

Jain, Jaime Denning. et all. 2012], короткий стационар-

ный период, быстрое возвращение к повседневной 

жизни детей. Но при рефрактуре закрытым путем про-

вести интрамедуллярный остеосинтез спицей часто не-

возможно из-за закрытия костномозгового канала, 

кроме того не позволяет достичь стабильности репози-

ции костных отломков.  

Авторы [Schmittenbecher PP, Fitze G, Godeke J.et 

all, 2008] указывали на использование тонких спиц при 

рефрактурах с узким мозговым каналом. Но, с другой 

стороны, спицы с меньшим диаметром могут привести 

к таким результатам, как ре-рефрактуры или неста-

бильности перелома во время лечения ЭСИФ 

[Fernandez FF, Eberhardt O, Lan-gendorfer M. et all. 

2009]. Другие авторы [Fernandez F.F., Langendorfer M., 

Wirth T. et al. 2010] предложили спицы с большим диа-

метром. В случаях закрытого вправления, ими вводи-

лись спицы, диаметр которых составлял 2/3 диаметра 

мозгового канала. Вместе с тем они считают, что пере-

ломы, пролеченные с применением ЭСИФ также под-

вержены рефрактурам. Современные методики сове-

туют оставлять спицы на 10-12 месяцев для минимиза-

ции риска возникновения рефрактуры [Manish 

Changulani, Neeraj Garg, Colin E. 2006; Mclean C., 

Adlington H., Houshian S. et all, 2007], хотя рефрактуры 

могут иметь место даже при наличии спиц, следова-

тельно, мало пользы от оставления спиц дольше, чем 

это нужно для полного сращения перелома. По наблю-

дениям других авторов [Litton Lynn O, AdLer Federico. 

1963; Fiala M, Carey TP. 1994; Lascombes P., Nespola A., 

Poircutte J.M., et all. 2012], при этой методике встреча-

ются следующие осложнения: перфорация кожи сво-

бодным концом стержня, требующая дополнительного 

вмешательства, подкожная гематома и контрактура 

смежных суставов, ограничение ротации и неполное 

устранение диастаза между костными отломками на 

месте перелома [Коробейников А.А., Попков Д.А., 

2016]. 

Выводы: 1. При оперативном лечении и при 

наличии периостальной и параоссальной мозолей 

необходимо их сохранение, это относится к ранним ре-

фрактурам относительно первого перелома. В случае 

рассасывания мозолей на поздних этапах регенерации, 

мозоли частично удаляются до здоровой ткани и очи-

щается костно - мозговой канал для улучшения крово-

снабжения на месте перелома и соответственно стиму-

лируются процессы заживления. 

2. Оптимизация оперативных методов лечения с 

учетом стадии мозолеобразования и этапным удале-

нием фиксирующих элементов позволило сократить 

сроки иммобилизации на 4-7 дней у 10,3% детей, пол-

ностью устранить неудовлетворительные результаты в 

виде осложнений (несращение и ложный сустав) и сни-

зить удовлетворительные результаты в 2,2 раза. 

3. Комбинированный остеосинтез на позднем 

сроке возникновения повторных переломов костей 

предплечья у детей, способствует созданию опти-

мального напряженного состояния на линии излома 

и плавному сращению костных отломков. 

4. Анализ полученных нами результатов убе-

дительно показывает, что соблюдение сроков им-

мобилизации у пациентов с рефрактурами и по-

этапное снятие фиксирующих средств улучшают 

как ближайшие, так и отдалённые результаты лече-

ния, наряду с этим, являясь и профилактикой воз-

никновения осложнений. 
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РЕЗЮМЕ. 

Современная наукометрия в РФ производится по зарубежным методикам и включает оценку научных 

статей по таким индексам, как импакт-фактор, индекс Хирша и др. Кроме того, что этим наукометриче-

ским индексам присущи серьезные недостатки, они проблемны и с точки зрения геополитических реалий, 

в которых на сегодняшний день оказалась Российская Федерация. В статье предложены корректирующие 

критерии научного поиска, с помощью которых недостатки современных наукометрических техник могут 

быть исправлены. Так же на примерах оценки ряда медицинских технологий смоделированы результаты 

применения предложенных корректирующих критериев научного поиска.  

SUMMARY. 

The modern scientometrics originates from foreign powers outside of Russian Federation and includes as-

sessment of scientific articles with help of such indexes as an Impact factor, the Hirsch index, etc. Except that 

serious shortcomings are inherent in these scientometric indexes, they are doubtful in terms of geopolitical realities 

in which the Russian Federation exists today. The adjusting criteria of scientific search are offered in the article. 
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Use of these adjusting criteria may correct mentioned shortages of modern scientometric techniques as demon-

strated with examples of several medical technologies' assessment. 

Ключевые слова: наукометрия, индекс Хирша, импакт-фактор, геополитика.  
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Введение. Общепринятыми критериями 

успешности любой научной работы в наше время 

являются новизна и цитируемость, достижение 

«престижных» значений наукометрических индек-

сов (h-. I-, g-индексы, и др.) [2,5,12]. Данный пере-

чень показателей за последние пару десятилетий 

стал довольно объемным, однако самыми весо-

мыми и востребованными большинством экспертов 

признаются импакт-фактор (ИФ), индекс цитирова-

ния (ИЦ) и индекс Хирша (ИХ, h-index, критерий 

Хирша) [7, 9, 10, 13]. Отношение мировой научной 

общественности к этим индексам никогда не было 

однозначным, каждый из них подвергался и под-

вергается детальной критике [7, 9, 10]. Существуют 

несколько дискуссионных полей разбора наукомет-

рической проблематики: достоинства и недостатки 

отдельных наукометрических индексов, системные 

вызовы наукометрии и проблемы экономико-гео-

политических искажений научных оценок.  

Достоинства и недостатки отдельных 

наукометрических индексов, как правило, ре-

флексируются в первую очередь. Например, такой 

показатель средней частоты цитируемости, как ИФ, 

хотя и учитывает до известного предела качествен-

ную сторону публикаций одного журнала, ученого 

либо их коллектива, тем не менее, весьма уязвим к 

искажениям чисто технического плана [10]. ИФ за-

частую «не видит» авторов в сокращенных цитиро-

ваниях, где из-за слишком длинного перечня внес-

ших вклад в создание статьи часть фамилий не про-

писывается за формулировкой «др.». Временное 

окно, в котором ИФ считается, так же может отсе-

кать важные для науки публикации. Учитываются 

цитирования как важных научных фактов и поло-

жений, так и риторически-случайные цитирования-

упоминания. Отрасль науки, на которой специали-

зируется журнал/ ученый /коллектив, существен-

ным образом изменяет контекст данного показа-

теля [10].  

Не свободен от погрешностей так же ИЦ, на 

который более веско влияют ранние публикации – 

ведь у них больше шансов «обрасти» цитировани-

ями. Фундаментальные и «прорывные» работы за-

частую безвестно «ждут своего часа» десятилети-

ями, и для их выявления и должной оценки ИЦ не 

пригоден. Не решает этот показатель и проблему 

гиперцитируемости вторичных источников, кото-

рые лишь дублируют изначальные новаторские 

формулировки первичной, но малоизвестной ста-

тьи [9,10].  

Наконец, наиболее значимый наукометриче-

ский показатель современности – индекс Хирша – 

довольно гармонично увязывает и число опублико-

ванных работ, и частоту их цитирования [9,10,13]. 

Тем не менее, этот показатель не годится для сопо-

ставления научных достижений нескольких разных 

ученых, а научное значение, релевантность иссле-

дователя подменяет сроком его публикационной 

активности. H-индекс недо-оценивает молодых 

ученых и ученых короткой карьеры [10]. Зато он пе-

реоценивает рутинно штампующих научные статьи 

специалистов, не желающих рисковать и покидать 

сформировавшиеся публикационные ниши.  

Системные вызовы наукометрии формули-

руются из общего методологического несовершен-

ства, свойственного всем перечисленным и суще-

ствующим индексам и показателям [2]. Прежде 

всего, разобранные выше индексы корректней по 

сути называть библиометрическими, а не наукомет-

рическими [10]. Ведь научный вклад не равняется 

представленности работ ученого в реферативных 

базах, которые «не высвечивают» многих отече-

ственных изданий, а также работ, изданных до 2000 

– 2006-го года. В библиометричекой гонке заве-

домо проигрывают скромные и аскетичные «гене-

раторы идей». Эти труженики интеллекта исчезают 

в тени «пиарщиков» и «популяризаторов» науки, 

для которых калькуляция собственных цитирова-

ний является некоей разновидностью спорта. 

Стремление совершать открытия подменяется же-

ланием опубликовать как можно больше статей, а 

нарратив – графоманией. Как проблема отечествен-

ными специалистами осознается и «америкоцен-

тризм» всей современной наукометрии, ее импор-

тированность, «заимствованность» с Запада [10]. 

Вызовы последних лет (противостояние со стра-

нами НАТО на международной арене, санкции, гео-

политическая напряженность, «гибридная война») 

[1,3,6] все больше заставляют сомневаться в адек-

ватности этих уже успевших устояться ориентиров 

научной значимости задачам государственной без-

опасности в науке и политическим вызовам, стоя-

щим перед нашей страной.  

Проблемы экономико-геополитических ис-

кажений научных оценок. Тренды новизны и вос-

требованности зависят от грантования и финанси-

рования в мировых резервных валютах, в число ко-

торых рубль не входит и эмиссию которых РФ не 

контролирует [4]. Следовательно, конъюнктура 

научной новизны и рейтинговости может иска-

жаться эмиссионными валютными злоупотребле-

ниями враждебных РФ геополитических акторов и 

ассиметричностью рыночной информации (если та-

кими акторами являются крупные западные транс-

национальные корпорации, ТНК) [1,4]. Существу-

ющие критерии и принципы наукометрии, а так же 

научного поиска для подтверждения актуальности 

исследовательских задач и определения уровня тех-

ники/ науки не гарантируют от следования отече-

ственных ученых "ложным" и заведомо тупиковым 

направлениям, которые для конкурирующих ино-

странных научных систем уже отработаны и бес-

перспективны.  

Кроме того, российские исследователи часто 

не мотивированы для поиска научных разработок, 
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намеренно скрываемых европейскими и американ-

скими исследовательскими структурами по при-

чине значимости и фундаментальности этих засек-

реченных тематик – ведь это тот случай, когда и без 

того нищему ученому за раскрытие сокрытого уж 

точно не заплатят. Ни в виде гранта, ни в виде ин-

вестиций, ни в виде премии. И ссылочное обрамле-

ние такой публикации будет выглядеть не выиг-

рышным, не инновационным.  

Критерий Дугина-Флерова. Сбалансировать 

эти моменты несовершенства наукометрии и науч-

ного развития в рамках представляемой работы 

предлагается гносеологическим приемом Дугина-

Флерова. Отечественный философ и геополитик А. 

Г. Дугин сформулировал в одном из своих устных 

выступлений принцип «выслушай атлантиста-за-

падника – и сделай наоборот». Для фундаменталь-

ных исследовательских задач этот принцип можно 

сформулировать двумя способами: 

- создание принципов и доктрин через проти-

вопоставление, обратность, антитезис наиболее по-

пулярным, финансируемым, «раскрученным», ци-

тируемым научно-технологическим и политиче-

ским трендам Запада; 

- отследить наиболее «раскрученные», цитиру-

емые и популярные направления научно-техноло-

гических и философско-политических разработок и 

найти в их аксиоматике положение, выводящее на 

истину при отрицании этого положения. 

Второй предлагаемый к разработке критерий 

научного поиска назван именем великого совет-

ского физика Г. Н. Флерова. Как известно, в 1942-м 

году во время отпуска вернувшийся с фронта на по-

бывку молодой ученый пошел в библиотеку, чтобы 

посмотреть, что пишут по ядерной физике зарубеж-

ные журналы. Сразу после похода в библиотеку 

Флеров написал письмо руководству страны о 

необходимости возобновить ядерную программу. В 

качестве аргумента Флеров указывал на то, что за 

последний год-два резко сократилось количество 

публикаций по проблемам радиоактивности и деле-

ний ядер редкоземельных металлов. По мнению 

Флерова, это говорило о том, что данное направле-

ние на Западе засекретили. А засекретить могли 

только в связи с военными целями, для создания за 

океаном ядерного оружия.  

История показала, что Г. Н. Флеров оказался 

абсолютно прав. Перевод критерия Флерова в со-

временный контекст – наиболее важные, критиче-

ские направления западного научного поиска попа-

дают в международные базы данных только на ран-

них стадиях своего развития, после чего 

дальнейшие публикации в этих направлениях либо 

прекращаются вовсе, либо сменяются на противо-

положные, на «обманки», против которых целесо-

образно применять критерий Дугина. Именно по-

этому критерии А. Г. Дугина и Г. Н. Флерова тесно 

взаимосвязаны и дополняют друг друга.  

Подобная критическая постановка вопроса не 

выгодна большинству современных крупных инве-

сторов (поскольку они зависят от дешевого кредита 

за пределами РФ) и не выгодна большинству дей-

ствующих ученых, поскольку не пойдет для защит 

диссертаций. Между тем, существующие «импор-

тированные» принципы и показатели наукометрии 

больше не соответствуют потребностям государ-

ственной безопасности в науке и независимого 

научно-технологического развития. Ведь наиболее 

важные «прорывные» публикации часто засекречи-

ваются – как во времена «холодной войны», так и в 

наше время. Напротив, в качестве цитируемых 

умело раскручиваются «тупиковые» и даже «лже-

научные» концепты, способные через хирш-моти-

вацию увести конкурирующие с Западом державы 

в неверном направлении.  

Таким образом, научный, аналитический и 

иной информационный поиск по критерию Дугина-

Флерова, а также обоснование актуальности 

найденного по тому же критерию заслуживает 

обособления от существующих наукометрических 

практик в отдельную фундаментальную гносеоло-

гическую ветвь, тем более что в истории уже есть 

примеры успешности этого подхода. Особо следует 

подчеркнуть несовместимость критерия Дугина-

Флерова с большинством современных наукомет-

рических показателей. Например, для ИФ важны 

«свежие», новые публикации. Поиск же по крите-

рию Дугина-Флерова наоборот подразумевает про-

работку массивов научной литературы за большие 

промежутки времени, порой до 5-7 десятилетий, с 

особым вниманием к старым, потенциально-фунда-

ментальным работам. Чем более ранние источники 

принимаются в оборот, тем выше шансы уловить 

ускользающий контекст засекреченности во вне-

запно обрываемых публикационных орнаментах 

авторов и научных направлений, либо контекст 

«антитезиса» по принципу Дугина в более поздних 

«замещающих» публикационных «вбросах». 

Несовместим критерий Дугина-Флерова и с такими 

показателями, как ИЦ и ИХ, поскольку этот крите-

рий по сути обратен последним двум. Для критерия 

Дугина-Флерова триггером повышенного внима-

ния является, скорее, резкое падение цитируемости, 

исчезновение свежих публикаций у авторов со зна-

чительным ИХ. Либо, что наблюдается реже, рез-

кое изменение содержательной составляющей в ра-

ботах зарубежного ученого, которая, к сожалению, 

наукометрическими индексами не затрагивается.  

Проработка по критерию Дугина-Флерова 

актуальных медицинских направлений. В наше 

время для российских исследователей-клиницистов 

и ученых-медиков пока доступны ряд научных био-

медицинских и биотехнологических электронных 

баз данных (Entrez Pubmed, eLibrary и др.), на кото-

рых можно в короткие сроки отработать скриннинг 

«неявных» и «умалчиваемых» фундаментальных и 

действительно значимых направлений геополити-

ческих конкурентов.  

Пример 1. Развитие многосрезовой (мультис-

пиральной) компьютерной томографии активно и 

подробно обсуждается с 1998 года [8]. За это время 

в ее эволюции имела место «гонка многосрезово-

сти» и педалирование тезиса об «отсталости» одно- 

и двухсрезовых машин. С 2003-го года раз в два 

года «топовые» модели крупнейших зарубежных 

производителей увеличивали срезовость сначала с 
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4-х до 16-ти, затем с 16-ти до 64-х, затем до 265-ти 

и более. С 2010-х большинство российских радио-

логических служб начали укомплектовываться ма-

шинами больше 32-х срезов. При этом все продви-

гаемые зарубежными ТНК многосрезовые томо-

графы позиционируются как ультрасовременные и 

ультрапрогрессивные. Однако по ряду не слишком 

популярных источников, все они являются томо-

графами 3-го поколения [8]. Между тем, около 20-

ти лет существуют машины 4-го и даже 5-го поко-

ления (электронно-лучевые томографы), которые 

на мировом рынке до сих пор либо вовсе не пред-

ставлены, либо ограниченно доступны [8]. Далее, 

машины небольшой срезовости (до 8-ми) стоят зна-

чительно дешевле (иногда в 10-15 раз), но по разре-

шению и качеству квазикардиологической визуали-

зации не сильно уступают «топовым» 64-х и более-

срезовым сканерам. Устаревшие одно-двухсрезо-

вые томографы и системы небольшой срезовости 

(до 8-ми) дают меньшую лучевую нагрузку на боль-

ного.  

Исследование глобальных публикационных 

массивов на тему развития современной компью-

терной томографии по критерию Дугина-Флерова 

может посодействовать серьезному обоснованию 

следующих выводов:  

- В условиях дефицита ресурсов возможен пе-

реход госзаказа на автономное российское произ-

водство и закупки устаревших систем небольшой 

срезовости, а также 1-2-х срезовых машин без серь-

езного ущерба качеству работы радиологических 

служб, но со значительной экономией бюджетных 

средств (миллиарды рублей) и с большими возмож-

ностями импортзамещения вплоть до полной тех-

нологической автаркии. Ведь старые КТ-сканеры 

небольшой срезовости легче производить, и для 

этого требуется меньше ресурсов. 

- Одним из направлений прорывного развития 

в лучевой диагностике может стать разработка то-

мографов 4-го и 5-го поколений, которые западным 

производителем «замалчиваются» по причине 

большей конструктивной простоты и, следова-

тельно, слабой защиты know-how производителя от 

реверс-инженеринга.  

Пример 2. С 2009-10 годов окончательно 

оформился международный рынок стентов с лекар-

ственными покрытиями для рентгенхирургических 

ангиопластик коронарных артерий у больных с ин-

фарктами и стенокардией напряжения [11,14]. К 

тому времени, кроме стентов первого поколения, 

покрытых паклитакселем и рапамицином, появи-

лись т.н. лекарственные коронарные стенты вто-

рого поколения, покрытые эверолимусом, зотаро-

лимуосм и биолимусом, то есть более мощными 

производными сиролимуса. В ряде клинических ис-

следований, которые проводились за пределами 

РФ, было доказано, что биолимусные и эвероли-

мусные покрытия дают несколько меньший про-

цент рестенозов и поздних тромбозов стента, 

нежели паклитакселевые покрытия [11,14]. Эти вы-

воды легли в основу массовой диффамационной 

компании против паклитакселевых стентов. В ре-

зультате, на сегодняшний день паклитакселевые 

стенты во всем мире почти никто не покупает.  

По критерию Флерова хорошо фиксируется, 

что в РФ за последние 10 – 12 лет не проводились 

заметные фармако-экономические исследования по 

сравнению ресурсосберегающих свойств эвероли-

мусных (биолимусных) стентов против паклитаксе-

левых. А ведь по госзаказным торгам в 2009-12 го-

дах было отчетливо видно, что паклитакселевые 

стенты стоили иногда в 1,5 раза дешевле тех же эве-

ролимусных. Если бы паклитакселевые покрытия 

так агрессивно не вычищали с рынков через марке-

тинговые программы западных корпораций, в РФ 

могла быть достигнута бюджетная экономия по-

рядка 10 млрд. рублей за несколько лет, плюс к 

тому было бы более успешным импортзамещение в 

сегменте девайсов для ангиопластики – паклитаксе-

левые покрытия гораздо проще изготовлять, чем 

лимусные.  

Стоит подчеркнуть, что проработка этой вер-

сии не соответствует интересам крупных импорте-

ров медтехники, которые уклоняются от инвести-

ций в российскую медицинскую промышленность 

и предпочитают держать российское здравоохране-

ние в зависимом от своей продукции состоянии. 

Современной российской науке нужны новые 

и независимые наукометрические критерии и гно-

сеологические техники научного поиска. Эти кри-

терии и техники должны восполнить существую-

щие пробелы и вскрывать те "неявные" и "секрет-

ные" разработки геополитических противников 

РФ, которые важны для становления российского 

варианта "мягкой силы", успешности внешнеполи-

тических и дипломатических миссий нашей 

страны, решения задач госбезопасности, развития 

прорывных медико-фармацевтических технологий, 

безопасного патриотического функционирования 

СМИ и блогосферы. Если производить целенаправ-

ленный поиск по критериям Дугина и Флерова, ко-

торые между собой взаимосвязаны, можно очень 

быстро выйти на междисциплинарный масштаб и 

«нащупать» ряд «замыкающих» гигиенических, ме-

дицинских и политологических технологий, кото-

рые позволят значительно продвинуться в деле им-

портзамещения, «мягкой силы» и достижения тех-

нологической автаркии РФ.  
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Термин «экзема» применялся медиками 

прежде для обозначения островоспалительных про-

цессов, и только в первой половине XIX века экзема 

была выделена в отдельную нозологическую еди-

ницу. Хроническая экзема (ХЭ) - одно из наиболее 

распространенных воспалительных заболеваний 

кожи (эпидермиса и дермы), характеризующееся 

выраженным полиморфизмом высыпаний, склон-

ностью к мокнутию, своеобразной клинической 

картиной, наличием зуда, часто и длительно реци-

дивирующим течением. На долю ХЭ приходится до 

40% всей дерматологической патологии. По дан-

ным ВОЗ, дерматозом страдают около 3% взрос-

лого населения планеты, и этот показатель в по-

следнее время постоянно растет [7]. Выделяют сле-

дующие формы экземы: истинная, 

дисгидротическая, микробная (паратравматиче-

ская, варикозная, нуммулярная), себорейная, тило-

тическая, профессиональная, детская.  

Несмотря на достаточно высокий интерес к 

изучению этиологии и патогенеза экземы, многие 

вопросы остаются до конца не раскрытыми и спор-

ными. Большинство авторов сходятся во мнении, 

что организм неадекватно реагирует на различные 

раздражители - как эндогенные, так и экзогенные. 

Триггерными факторами можно считать стрессо-

вые ситуации, заболевания различных органов и си-

стем (эндокринную патологию, болезни желу-

дочно-кишечного тракта и т.д.), а также хрониче-

ские грибковые или бактериальные 

(стафилококковые или стрептококковые) про-

цессы. 

По течению экзема подразделяется на острую 

(менее двух месяцев), подострую (не более шести 

месяцев) и хроническую (6 месяцев и более). В те-

чении экземы четко выделяются следующие ста-

дии: эритематозная, папуловезикулезная, мокнутия 

и лихенификации.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Costa%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26762911
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abizaid%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26762911
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehran%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26762911
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schofer%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26762911
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stone%20GW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19171853
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Midei%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19171853
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При эритематозной стадии экземы наблюда-

ются отек верхней половины дермы, ограниченные, 

в основном лимфоцитарные, инфильтраты, расши-

рение сосудов сосочкового слоя дермы, набухание 

эндотелия, обеднение цитоплазмы рибосомами. 

При папулезной или папуловезикулезной фазе 

кроме перечисленных гистологических признаков 

обнаруживают спонгиоз, акантоз с удлинением 

эпидермальных выростов, паракератоз и неболь-

шую везикуляцию. В фазе везикуляции отмечаются 

значительный спонгиоз с расширением межклеточ-

ных промежутков, разрушение десмосом и образо-

вание пузырей различных размеров. Сквамозная 

фаза характеризуется акантозом и паракератозом с 

отшелушиванием рогового слоя, незначительным 

отеком верхней части дермы [3]. 

Данными из различных научных источников 

доказано, что ранние изменения всегда начинаются 

с сосудистого аппарата дермы, сопровождаются 

резким отеком сосочков, из которых отечная жид-

кость элиминируется в эпидермис через дермоэпи-

дермальную мембрану. Затем появляется внутри-

клеточный отек в виде вакуолизации клеток с по-

следующим разрывом их оболочек и гибелью 

клеток с образованием спонгиотических пузырь-

ков. Патогномоничным признаком заболевания яв-

ляются серозные (экзематозные) колодцы, а также 

значительное распространение патологического 

процесса, резистентность к общепринятым мето-

дам его лечения. Для верификации диагноза необ-

ходимо гистологическое исследование, при кото-

ром может обнаруживаться неспецифическое вос-

паление эпидермиса с наличием спонгиоза 

(спонгиотическая модель воспаления). Очаги спон-

гиоза часто весьма вариабельны, множественны и 

сочетаются с внутриклеточным отеком и экзоцито-

зом воспалительных клеток [2]. 

Независимо от клинической формы гистологи-

ческая картина экзематозной реакции однотипна. 

Некоторые ее особенности определяются лишь ста-

дией и остротой процесса. Переход острого течения 

в хроническое совершается постепенно: усилива-

ется кожный рисунок, окраска кожи принимает бо-

лее застойный характер, на поверхности появляется 

значительное шелушение [3]. 

В основе патогенеза ХЭ лежит поливалентная 

сенсибилизация, обусловленная главным образом 

нейрогенными и аллергическими реакциями [10]. 

Роль нервной системы, прежде всего центральной, 

подтверждается зудом при ней и симметричной ло-

кализацией поражений, особенно при истинной эк-

земе, а также связью начала заболевания, его 

обострений и рецидивов с эмоциональными стрес-

сами и положительными эффектами гипнотерапии. 

Экзематозный процесс реализуется по типу висце-

рокутанного рефлекса, индуцируемого органными 

нарушениями (обычно брюшной полости). Повре-

ждения периферической нервной системы также 

могут обусловить развитие экзематозного пораже-

ния. Примером может служить посттравматическая 

экзема. Аллергический компонент играет преобла-

дающую роль в патогенезе микробной и особенно 

контактной экземы. В пользу этой точки зрения 

убедительно свидетельствуют положительные ре-

зультаты кожных проб. В последние годы активно 

изучается роль иммунной системы в патогенезе эк-

земы. Выявлена относительная ее недостаточность 

у больных ХЭ за счет угнетения функциональной 

активности Т-лимфоцитов и увеличения количе-

ства В-лимфоцитов, синтезирующих иммуноглобу-

лины, что приводит к нарушению соотношения 

этого класса белков в крови [10].  

Согласно современным данным Т-лимфоциты 

секретируют провоспалительные цитокины и инду-

цируют апоптоз кератиноцитов с помощью killer 

molecules, что последовательно приводит к расщеп-

лению адгезивных молекул, включая Е-кадхерин на 

поверхности кератиноцитов. Накопление межкле-

точной жидкости приводит к расширению про-

странства между кератиноцитами, создавая внеш-

нее сходство гистологической картины с губкой [9]. 

Среди многочисленных сведений о нарушении 

гомеостаза у больных ХЭ можно выделить данные 

о повышении активности фосфолипазы А эритро-

цитов больных, что свидетельствует об усилении 

распада фосфолипидов клеточных мембран в пе-

риод обострения заболевания. При ХЭ отмечается 

также нарушение медиаторного обмена (изменение 

количества ацетилхолина и активности холинэсте-

разы, количества адреналина и норадреналина и 

др.). Эти явления носят вторичный характер: био-

логически активные вещества образуются в коже в 

результате взаимодействия антигенов с антите-

лами, а затем они уже начинают оказывать суще-

ственное влияние на течение экзематозного про-

цесса. 

Результаты современных исследований убеди-

тельно доказывают, что в патогенезе ХЭ и ряда дру-

гих дерматозов повреждения эпидермального барь-

ера играют значительную роль наряду с иммун-

ными механизмами [3]. 

В последние годы все больше внимания в изу-

чении патогенеза экземы уделяется неспецифиче-

ским нарушениям обменных процессов с актива-

цией перекисного окисления липидов (ПОЛ), де-

прессией антиоксидантной защиты, высоким 

уровнем эндотоксикоза [7].  

Одним из методов диагностики ХЭ является 

трансрезонансная функциональная топография 

(ТРФТ). С помощью лечебно-диагностического 

комплекса «ЭлектроМАГ», диагностический мо-

дуль которого представлен ТРФ-топографом, воз-

можно регистрировать радиоотклик о структурно-

функциональном состоянии тканей и органов, 

находящихся в обследуемой области. Регистрация 

осуществляется при помощи сенсорной полосковой 

контактной антенны-аппликатора, настроенной на 

прием магнитной компоненты электромагнитных 

волн и прикладываемой непосредственно на по-

верхность кожи в пределах исследуемой области 

[8]. Использование данного метода диагностики в 

дерматологии позволяет не только обеспечить ин-

дивидуальный подход к больному, но и при необ-

ходимости провести своевременную коррекцию 

применяемой терапии.  
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В настоящее время проблема патогенетиче-

ского лечения ХЭ, несмотря на активную работу в 

данном направлении, не только не утрачивает своей 

актуальности, но и приобретает все большую 

научно-практическую и социальную значимость.  

Для лечения экземы используются антигистамин-

ные и десенсибилизирующие препараты, а также 

местное лечение. В связи с тем, что антигистамин-

ные препараты первого поколения (Диазолин, Фен-

карол, Супрастин, Тавегил) обладают рядом побоч-

ных эффектов - могут вызывать сонливость, су-

хость слизистых оболочек, их не следует применять 

при катаракте и аденоме простаты, то предпочти-

тельнее использовать лекарственные средства вто-

рого поколения (Парлазин, Ломилан, Цетрин, Зир-

тек, Эриус, Ксизал, Кестин). Из десенсибилизиру-

ющих препаратов в дерматологии чаще всего 

используется глюконат кальция. Препарат оказы-

вает уплотняющее действие на стенки сосудов, про-

тивоаллергическое и легкое центральное седатив-

ное действие. Кроме того, он предотвращает разви-

тие воспалительных процессов, увеличивает 

фагоцитоз, повышает сопротивление тканей инфек-

ции. Препарат используется в виде внутримышеч-

ных инъекций 10% раствора на курс по 10 инъек-

ций. 

Тактика врача при выборе средств эффектив-

ного и безопасного патогенетического наружного 

лечения ХЭ основывается на необходимости прове-

дения строго индивидуализированной терапии в за-

висимости от нозологического диагноза, стадии и 

формы кожного процесса, особенностей характера 

его клинических проявлений и наличия осложне-

ний с учетом возраста пациента.  

Учитывая морфофункциональные изменения в 

коже больных ХЭ, их коррекция топическими глю-

кокортикостероидными (ГКС) препаратами патоге-

нетически обоснована. Механизмы действия топи-

ческих ГКС многосторонни (гипосенсибилизация 

рецепторов пораженной кожи к гистамину и серо-

тонину, блокада фосфолипазы А2, повышение ак-

тивности гиалуронидазы, с чем связано уменьше-

ние проницаемости сосудистой стенки, экссудатив-

ных явлений и зуда, нормализация тонуса сосудов, 

стабилизация клеточных мембран). Воздействие 

топических ГКС приводит к уменьшению зуда, эри-

темы, отека, инфильтрации кожи, жжения и паре-

стезий в области очагов поражения. Стероиды ока-

зывают иммуносупрессивное действие (торможе-

ние миграции лимфоцитов, макрофагов), задержку 

пролиферации фибробластов и синтеза коллагена и 

эпидермального митоза, снижение уровня эла-

стина, гликозаминогликанов, действуя на керати-

ноциты и фибробласты. В результате применения 

ГКС снижается выброс лизосомальных ферментов, 

в эпидермисе уменьшается число клеток Лангер-

ганса и тучных клеток, отмечается длительный ан-

гиоспазм [6]. 

В распоряжении российских врачей имеется 

негалогенизированный топический ГКС - гидро-

кортизона 17-бутират (Локоид), который относится 

к III классу по противовоспалительной активности. 

Полученные фактические данные с клинической 

точки зрения свидетельствуют о высокой эффек-

тивности местного лечения с достижением ремис-

сии как при терапии топическим кортикостероидом 

- мазь Локоид в сочетании с кремом Локобейз Ри-

пеа, так и наружной монотерапии мазью Локоид в 

течение 2-3-недельного курса [4]. 

В настоящее время для терапии различных 

дерматозов, помимо кортикостероидов, имеется 

большое количество топических препаратов, не со-

держащих стероиды. Однако эффективность корти-

костероидных препаратов в острый период разви-

тия ХЭ значительно превосходит терапевтический 

эффект препаратов, не содержащих стероиды, а не-

которые из них вообще не рекомендуется приме-

нять в этот период [10].  

В течение последнего десятилетия за рубежом 

и в России успешно используются топические ин-

гибиторы кальциневрина, которые обладают выра-

женными противовоспалительными свойствами и 

не оказывают побочных эффектов, характерных 

для кортикостероидных (КС) наружных средств. 

Один из таких препаратов - Такролимус (Протопик) 

- нестероидный клеточно-селективный ингибитор, 

принадлежащий к классу аскомициновых макро-

лактамов. Основной эффект такролимуса обуслов-

лен ингибированием фосфатазной активности каль-

циневрина, что делает невозможным дефосфорили-

рование и транслокацию в ядро клетки ядерного 

фактора активированных T-клеток (NFAT), необхо-

димого для инициации транскрипции генов, коди-

рующих продукцию ключевых для Т-клеточного 

иммунного ответа цитокинов (ИЛ-2 и гамма-интер-

ферон) [5]. 

Согласно полученным результатам, у больных 

ХЭ сформирован синдром эндогенной интоксика-

ции на фоне депрессии антиоксидантной защиты, 

выявлены изменения иммунного гомеостаза, пси-

хоэмоционального статуса, что диктует необходи-

мость проведения целенаправленной метаболиче-

ской коррекции. Включение Цитофлавина в ком-

плекс лечения ХЭ способствует более быстрому 

регрессу патологического кожного процесса и ока-

зывает благоприятное влияние на психоэмоцио-

нальное состояние пациентов, повышение качества 

их жизни[7]. 

С учетом патогенетической значимости важ-

ным аспектом наружной терапии больных хрониче-

скими дерматозами является применение увлажня-

ющих, ожиряющих, смягчающих кожу продуктов, 

способствующих снижению потери собственной 

влаги, восстановлению гидролипидной мантии 

кожи, уменьшению воспалительной активности ке-

ратиноцитов [1].  

В последнее время отмечается существенный 

рост числа пациентов с хроническими воспалитель-

ными дерматозами, осложненными вторичной ин-

фекцией. Наружные лекарственные препараты яв-

ляются неотъемлемым компонентом как этиопато-

генетического, так и аддитивного 

(симптоматического) лечения таких процессов, 

причем сегодня ощутимые преимущества полу-

чают комбинированные средства, назначаемые с 

учетом комплексной этиологии ряда дерматозов, 



30  Евразийский Союз Ученых (ЕСУ) #5(62), 2019  

характера патологического кожного процесса и его 

инфекционных осложнений бактериального и/или 

микотического характера [8]. В настоящее время 

широко используют Пимафукорт (крем, мазь) в ка-

честве препарата выбора при лечении как дермато-

зов, осложненных бактериальной и микотической 

инфекцией (микробная экзема, атопический дерма-

тит, экзема наружного слухового прохода и дру-

гие), так и собственно кожных инфекций - пиодер-

мий и микозов, протекающих с явлениями экзема-

тизации (грибковые поражения кожных складок, 

кандидозные опрелости, микозы и микробные по-

ражения стоп и другие).  

Успех наружной терапии обеспечивается не 

только удачно подобранными медикаментами, но и 

определенной последовательностью применения 

различных лекарственных форм препаратов с уче-

том характера клинических проявлений заболева-

ния, степени выраженности активности воспаления 

кожи. 

Таким образом, ХЭ остается актуальной и все 

же малоизученной проблемой современной дерма-

тологии. Перед специалистами стоят задачи не 

только по выявлению и устранению триггерных 

экзо- и эндогенных факторов, влияющих на течение 

заболевания, но и дальнейшее изучение данной па-

тологии, уточнение механизмов, лежащих в основе 

ее развития, достижение максимально полной и 

длительной ремиссии, поиск более совершенных 

методов диагностики и лечения. 
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РЕЗЮМЕ.  

Целью настоящего исследования было изучение влияния мексидола и пирацетама на уровень основ-

ных нейромедиаторных систем головного мозга. В результате проведенных исследований было установ-

лено, что применение лекарственных препаратов мексидола и пирацетама для животных на фоне экспери-

ментального алкоголизма способствовало ослаблению токсического действия хронической алкоголизации 

и оказало направленное влияние на отдельные компоненты нейромедиаторных систем головного мозга. 

SUMMARY.  

The aim of the present research was study of influence of mexidol and pyraсetame o the level of the main 

neuromediator systems of the brain. As a result of the conducted researches it was established that application of 

medicinal preparations of a mexidol and pyracetame for animals against the background of the course of the ex-

perimental alcoholism promoted weakening of toxic action of a chronic alcoholization and had a directional effect 

on separate components of neuromediator systems of a brain. 
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На протяжении долгого времени злоупотреб-

ление алкоголем становится все более острой про-

блемой для человечества не только в медицинском, 

но и социальном плане. 

В связи с достижениями в области наркологии, 

биохимии, нейрохимии и молекулярной биологии, 

представления о патогенезе алкоголизма претер-

пели в последнее время определенную эволюцию 

(4, 7, 10). Так, формирование алкогольной зависи-

мости, абстинентного синдрома и толерантности 

обусловлено нарушением функционирования раз-

личных биохимических и физиологических процес-

сов, причем многие из них можно рассматривать 

как первичные патогенетические факторы развития 

заболевания (1, 11, 13). 

Длительное поступление этанола в организм 

сопровождается существенными нарушениями 

всех видов метаболизма, функционирования нейро-

медиаторных систем, возникновением эндокрин-

ных расстройств (2, 8). 

Особое место среди структур, особо чувстви-

тельных к токсическому действию этанола, зани-

мает ЦНС (5, 6). Причем спектр влияния этанола на 

данную систему достаточно широк: в малых дозах 

алкоголь проявляет депреcсантное действие; при 

потреблении же больших доз этанола развивается 

более распространенное угнетение значительного 

числа разных структур ЦНС, ведущее к дезоргани-

зации и нарушениям высоко интегрированных про-

цессов (12). Следует отметить, что важнейшую 

роль в формировании признаков алкогольной ин-

токсикации занимают нарушения функциональ-

ного состояния нейромедиаторов головного мозга 

под влиянием этанола (14, 15). Причем алкоголь 

влияет не только на синтез, высвобождение и мета-

болизм отдельных нейромедиаторов, но и на про-

цесс их рецепции (3). 

В настоящее время всё ещё актуальным оста-

ётся поиск новых методов патогенетически направ-

ленной терапии алкоголизма. Все вышеизложенное 

отражает актуальность проведенного исследова-

ния, цель которого - изучение влияния мексидола и 

пирацема на уровень катехоламинов – дофамина 

(ДA), норэпинефрина (НЕ) и серотонина (5-НТ) в 

различных структурах головного мозга крыс при 

алкогольной интоксикации. 

Материалы и методика. Исследования про-

ведены на 5-и группах животных. I-ю группу (5 

крыс) составили контрольные животные, получав-

шие физиологический раствор, II-ю группу (10 

крыс) – животные, подвергшиеся алкоголизации в 

течение 21 дней, III-ю группу (10 крыс) – живот-

ные, получавшие мексидол в дозе 200 мг/кг; IV-ю 
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группу (10 крыс) – животные, получавшие пираце-

там в дозе 200 мг/кг; V-ю группу (10 крыс) – живот-

ные, получавшие комбинацию пирацетам+мекси-

дол. 

Концентрации катехоламинов (дофамина, но-

репинефрина) и серотонина в различных структу-

рах мозга (гипоталамус, стриатум и фронтальная 

кора мозга) определяли флуориметрическим три-

окси индолуксусным методом по Б.Н.Манухину, 

Л.В.Бердышевой и Е.В.Волиной (9). 

Результаты исследований. Как показывают 

наши исследования хроническое введение этанола 

сопровождается разнонаправленными изменени-

ями в содержании серотонина (5-НТ) и норадрена-

лина (НA) в корковых и подкорковых структурах 

головного мозга (рис.1). Следует отметить, что хро-

ническое введение этанола оказывает наибольшее 

влияние на активность норепинефринергической 

системы. Таким образом, полученные эксперимен-

тальные результаты еще раз подтверждают наличия 

функциональных связей реципрокного характера 

между отдельными компонентами 5-НТ и НЕ-

эргической системы. Однако, следует отметить 

важную роль дофаминэргической системы в этих 

процессах, что послужило основой для исследова-

ния содержания ДA в корковых и подкорковых 

структурах головного мозга на фоне влияния эта-

нола. 

Определение содержания ДA было проведено 

на фоне влияния антиоксидантов до введения эта-

нола. Как показывают результаты эксперименталь-

ных исследований изменения, происходящие в со-

держании  
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Рисунок 1. Состояние нейромедиаторных систем в различных структурах головного мозга крыс  

на фоне введения мексидола и пирацетама при алкогольной интоксикации. 

 

ДA на фоне введения этанола, зависели от ана-

томического строения корковых и подкорковых 

структур.  

Так, в проведенных экспериментах нами были 

обнаружены некоторые различия в эффектах анти-

оксидантов на содержание ДА на фоне введения 

этанола в корковых и подкорковых структурах го-

ловного мозга. Как видно из рисунка наибольшая 

активность ДА в исследуемых структурах наблюда-

ется в гипоталамусе. На фоне хронического введе-

ния этанола содержание ДА статистически досто-

верно повышается в корковых и подкорковых 

структурах головного мозга. Так как, содержание 

DА в гипоталамусе у контрольных животных была 

764,8±1,3 мкг/мг, в то время как на фоне введения 

этанола она повышалась и составляла 

951,6±2,0мкг/мг. На фоне введения этанола измене-

ния в содержании ДА в сторону повышения, при 

сравнении с контролем, наблюдается в стриатуме и 

во фронтальной коре, где концентрация исследуе-

мого биогенного амина составляет 819,4±3,1 мкг/мг 
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и 779,3±2,8 мкг/мг, соответственно (рис.1). 

Выводы и предложения. Таким образом, со-

держание DА в корковых и подкорковых структу-

рах статистически достоверно повышается на фоне 

хронического введения этанола. Привлекает внима-

ние тот факт, что, в отличие от других нейротранс-

миттеров, максимальное содержание ДA, на фоне 

введения этанола, наблюдается в фронтальной 

коре.  

В общем, изменения, происходящие в содер-

жании ДA несколько, облегчают интерпретацию 

результатов влияния антиоксидантов на содержа-

ние ДA в корковых и подкорковых структурах го-

ловного мозга. Влияние антиоксидантов на фоне 

хронического введения этанола вызывало следую-

щие изменения в корковых и подкорковых структу-

рах головного мозга; в гипоталамусе, стриатуме и в 

фронтальной коре на фоне введения мексидола 

концентрация дофамина составила 762±2,6 мкг/мг, 

502,4±2,4мкг/мг; и 492,8±2,4 мкг/мг, соответ-

ственно; на фоне введения пирацетама - 725±2,0 

мкг/ мг; 463,0±2,8 мкг/мг и 446,9±2,4 мкг/мг, соот-

ветственно. На фоне действия синергических анти-

оксидантов содержание DA повышалось еще 

больше (рис.1). 

В наших опытах эффект антиоксидантов на КА 

систему в целом на фоне хронического введения 

этанола не отличается от его влияния на отдельные 

компоненты этой системы. Так как после введения 

этанола содержание НА и ДA достоверно снижа-

ется. При длительном действии антиоксидантов 

снижение в содержании моноаминов не наблюда-

ется, наоборот, этот показатель сильно повышается 

по сравнению с группой животных, подвергнутых 

хронической алкоголизации. Наряду с этим, отме-

чаются и отличительные особенности в активности 

эргических систем в результате влияния антиокси-

дантов. Как видно из рисунка, хроническое введе-

ние этанола больше всего оказывает влияние на 

НЕ-эргическую и ДA-эргическую системы. 

Изменения, происходящие на уровне гипота-

ламуса, указывают на важную роль его в поведен-

ческих реакциях. Было установлено, что повыше-

ние в содержании DA в гипоталамусе на фоне хро-

нического введения этанола затрудняет 

распознавание новизны сенсорной информации, 

участвующей в формировании условного рефлекса 

пассивного избегания (УРПИ). В некоторых слу-

чаях поведенческие реакции у животных наруша-

ются, несмотря на оптимальный уровень эмоцио-

нального напряжения. 

Таким образом, применение лекарственных 

препаратов мексидола и пирацетама у животных на 

фоне течения экспериментального алкоголизма 

способствовало ослаблению токсического действия 

хронической алкоголизации и оказывало направ-

ленное действие на отдельные компоненты моно-

аминэргической системы мозга. 
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АННОТАЦИЯ. 

Проведен анализ влияния болевых ощущений на качество жизни студентов младших курсов с нали-

чием дисплазии соединительной ткани. Преимущественно абдоминальные боли «слабого» и «умеренного» 

характера отмечались у девушек. Юноши чаще отмечали «сильные» и «очень сильные» боли. Более выра-

женное влияние болей на социальную активность отмечается среди юношей, в сравнении с девушками. 

Проведенное исследование показало большее влияние болевых ощущений на качество жизни студентов 

младших курсов с наличием дисплазии соединительной ткани. 

SUMMARY. 

The analysis of the effect of pain on the quality of life of younger students with the presence of connective 

tissue dysplasia was carried out. Predominantly abdominal pains of "weak" and "moderate" nature were noted in 

girls. Boys more often noted "strong" and "very strong" pain. A more pronounced effect of pain on social activity 

is observed among boys, compared with girls. The study showed a greater impact of pain on the quality of life of 

younger students with the presence of connective tissue dysplasia. 

Ключевые слова: боль, качество жизни, студенты младших курсов 

Keywords: pain, quality of life, junior students 

 

Одной из составляющих качества жизни чело-

века является качество, связанное со здоровьем, 

влияющее на процесс самореализации молодежи 

[1,2]. С целью оценки состояния качества жизни в 

социальных группах давно и успешно применяется 

высокоинформативное массовое анкетирование с 

использованием специальных опросников [4]. 

Оценка при этом проходит на основе субъективных 

данных, получаемых от испытуемого и отражает не 

только (и не столько) объективные показатели здо-

ровья, но и общую удовлетворенность жизнью. 

Интенсификация учебной деятельности по 

сравнению со средней школой, переход к образова-

тельным технологиям вуза существенным образом 

повышают требования к состоянию здоровья сту-

дентов [3]. Изменение социальных и психофизио-

логических условий жизни, высокая умственная и 

психоэмоциональная нагрузка, вынужденные нару-

шения режима труда и отдыха, характер питания и 

многие другие факторы требуют от учащейся моло-

дёжи мобилизации сил для адаптации к новым 

условиям жизни [2,10].  

Важным фактором, влияющим на качество 

жизни, является наличие тех или иных болей, вос-

приятие которых сильно зависит от субъективной 

реакции [5]. Природа происхождения абдоминаль-

ных болей предусматривает взаимодействие биоло-

гического, психологического и социального компо-

нентов [5,6]. 

Абдоминальная боль (АБ) представляет собой 

типовой патологический процесс, лишенный нозо-

логической принадлежности и по встречаемости 

сравним только с головными болями. Популяцион-

ная частота АБ среди мальчиков школьного воз-

раста варьирует от 10 до 70% [11]. Наличие АБ в жи-

воте в подавляющем большинстве отмечают лица 

женского пола (до 85%). 

 «Триггерным» моментом АБ может стать хро-

нический стресс во время учебы [3,12]. Жалобы на 

боли в животе разной локализации и интенсивности 

могут быть симптомами проявления переутомле-

ния, сдерживания отрицательных эмоций и даже 

скрытой агрессии [3,8]. Еще одной причиной появ-

ления АБ является нарушение режима приема 

пищи - «всухомятку». Гиперчувствительность к не-

которым продуктам питания приводит к увеличе-

нию образования жидкости, газов, повышает про-

ницаемость слизистых, следствием чего может 

быть растяжение полых органов и синдром АБ [9]. 

Установлено, что психогенными проявлени-

ями АБ могут явиться депрессии, ипохондрические 

проявления, нарушения сна, фобии. Психогенные 

боли появляются при нарушении работы централь-

ных механизмов управления болевой чувствитель-

ностью. У таких больных отмечается диссоциация 

между описанием болей как «чрезмерных», «невы-

носимых» и достаточно удовлетворительным об-

https://www.doi.org/10.31618/ESU.2413-9335.2019.3.62.104


Евразийский Союз Ученых (ЕСУ) # 5 (62), 2019 35 

 

щим состоянием пациента, его настроением, аппе-

титом, сном и поведением, которые отмечаются на 

фоне других психических нарушений [6].  

Одним из факторов, влияющих на состояние 

здоровья учащейся молодежи в целом, и на наличие 

состояний, сопровождающихся болевым синдро-

мом, является дисплазия соединительной ткани 

(ДСТ) [1,7]. Это связано с факторами, участвую-

щими в формировании болевой чувствительности 

на органном уровне, а именно с особенностями раз-

вития структур соединительной ткани, в том числе 

висцеральных, содержащих болевые рецепторы 

[7,9]. В связи с этим необходимо учитывать зависи-

мость проявления абдоминального болевого син-

дрома с дисплазией соединительной ткани. 

Таким образом, исследование влияния АБ сту-

дентов с ДСТ на качество жизни, безусловно, явля-

ется актуальным, а раннее выявление и устранение 

возможных причин, а также своевременное лечение 

будет способствовать повышению качества жизни 

обучающихся. 

Цель данной работы: анализ влияния боле-

вых ощущений на качество жизни студентов млад-

ших курсов лечебного факультета Кубанского гос-

ударственного медицинского университета с нали-

чием ДСТ. 

Материалы и метод 

Проанкетировано 850 студентов, из них 352 

девушки и 148 юношей обучающихся на 1 курсе, 

258 девушек и 92 юноши – на 2 курсе. Из исследо-

вания исключены инвалиды 2 группы, инвалиды 

детства и лица, страдающие хроническими заболе-

ваниями. Все респонденты подразделялись на 

группы по половому признаку, по наличию ДСТ и 

их совокупности. 

С помощью опросника SF-36 оценивалась 

наличие боли, интенсивность боли (ВР, Bodily pain) 

и её влияние на способность анкетируемого зани-

маться повседневной деятельностью, включая ра-

боту по дому и вне дома в последние 4 недели. Для 

обработки полученных данных использовался па-

кет Statistica v.12.0. Определение у обследуемых 

наличия дисплазии соединительной ткани прово-

дили в соответствии с Российскими рекомендаци-

ями «Наследственные нарушения соединительной 

ткани» [7]. 

Учитывая скрининговый характер исследова-

ния и отсутствие специальных знаний у студентов 

1-2 курсов, было предложено дополнительно отве-

тить на вопросы о наличии и степени выраженно-

сти АБ, а также о степени влияния болевых ощуще-

ний на качество жизни за последние 4 недели. Сила 

боли, которую анкетируемые испытывали, оцени-

валась в интервале от «Совсем не испытывал(а)» до 

«Очень сильная». Степень, в которой боль в тече-

ние последних 4 недель мешала студентам зани-

маться повседневной деятельностью, отмечалась в 

диапазоне от «Совсем не мешала» до «Мешала 

очень сильно».  

Выраженность влияния наличия ДСТ на сте-

пень выраженности болевых проявлений и харак-

тер нарушений социальной активности оценивали с 

помощью теста Пирсона χ2. Данные записаны в 

виде: степень свободы ν=...; эмпирический крите-

рий χ2 =...; табличный критерий χ2
0,01;5=. (соответ-

ствует уровню значимости 0,01 и степени свободы 

5); р. 

Результаты исследования 

Среди всех анкетированных студентов АБ в 

диапазоне выраженности «слабые ÷ очень силь-

ные» наблюдались у 365 студентов (42,94%), из них 

девушки составили 80,5%. В группах девушек (F) и 

юношей (M) АБ проявлялись в 48,20% и 29,58% со-

ответственно. «Часто» или «Постоянно» отмечали 

абдоминальные боли 89 студентов (24,38%), при 

этом у девушек частые/постоянные боли встреча-

лись реже, чем у юношей: 22,45% против 32,39%.  

Степень выраженности болевых ощущений и 

степень влияния болей на социальную активность 

значимо зависели как от пола, так и от наличия ДСТ 

у обследованных.  

Испытывали слабые боли или не испытывали 

их совсем 70,42% юношей и 51,80% девушек. Боли 

уровня «слабый» или «умеренный» встречались 

практически в два раза чаще у девушек, чем у юно-

шей: 43,28% F и 22,08% M. При этом сильные 

(очень сильные) боли чаще встречались у реципи-

ентов группы M 7,50% против 4,92% группы F.  

Близок к вышеописанному характер влияния 

АБ на социальную активность студентов (рис. 1 б). 

Совсем не мешали повседневному выполнению со-

циальных обязанностей абдоминальные боли у 

76,25% группы M и у 52,46% группы F, что сопо-

ставимо с количеством студентов, у которых боли 

либо отсутствовали, либо имели очень слабую вы-

раженность. АБ большей выраженности, влияющие 

на ежедневную социальную активность, но не пре-

пятствующие её выполнению, встречались у 

13,33% группы M и у 40,00% группы F. Выражен-

ное влияние на ежедневную социальную актив-

ность отмечали у 10,42% группы M и 7,54% группы 

F. Таким образом, у части реципиентов боли, субъ-

ективно отмечаемые ими по шкале выраженности 

как «слабые или умеренные», оказывали сильное 

влияние на повседневную активность. 
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а  б 

Рис.1. Выраженность абдоминальных болей (а) и степень влияния болей на социальную активность (б)  

в зависимости от пола обследованных (%).ν=4, χ2=98,985, χ2
0,01;5=13,277; p<0,001 

 

В группе с ДСТ (DT) не испытывали АБ или 

испытывали очень слабые боли 65,03% обследован-

ных против 53,01% в группе без ДСТ (NDT). Боли 

слабые и умеренные испытывали преимуще-

ственно студенты NDT (42,38%) против 27,27% в 

группе DT. При этом сильные и очень сильные аб-

доминальные боли были характерны для студентов 

группы DT (7,69% против 4,61% NDT) (рис. 2 а). 

 
а  б 

Рис. 2. Выраженность абдоминальных болей (а) и степень влияния болей на социальную активность (б) 

в зависимости от наличия у обследованных ДСТ (%).ν=4; χ2=26,658; χ2
0,01;4=13,277; р<0,001 

 

Сходен характер зависимости влияния АБ на 

социальную активность студентов (рис. 2 б). АБ не 

оказывала влияния на социальную активность у 

68,53% реципиентов DT и у 54,43% в группе NDT. 

Умеренное влияние, не приводящее к нарушению 

повседневно проявляемой социальной активности, 

отмечалось у 20,98% обследованных DT против 

38,9% в группе NDT. Наконец, выраженное влия-

ние абдоминальных болей на социальную актив-

ность реципиентов отмечали 10,49% студентов DT 

и 7,27 группы NDT. 

При рассмотрении влияния ДСТ на характери-

стику АБ в разнополых группах были получены 

следующие результаты. В группах обследованных 

юношей (MDT) отмечалась значимая зависимость 

между характером АБ и наличия ДСТ (Рис. 3). 

Очень слабые боли или их отсутствие в группе 

юношей без признаков ДСТ (MNDT) отметили 3/4, в 

то время как среди группы MDT на наличие АБ ука-

зала всего половина обследованных. При этом боли 

средней силы чаще встречались в группе с MDT: 

35,48% против 17,20% в группе MNDT. Сильные и 

очень сильные боли встречались примерно с одина-

ковой частотой в обеих группах: 8,06% и 7,30%. 
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Рис. 3. Выраженность абдоминальных болей (а) и степень влияния болей на социальную активность (б) 

в зависимости в группах юношей с ДСТ и без ДСТ (%). 

ν=4; χ2=28,840 ; χ2
0,01;4=13,277; р<0,001 

 

Практически не отмечали влияния на социаль-

ную активность 51,61% студентов MDT и 84,83% 

студентов MNDT, что соответствует вышеприведен-

ным данным, характеризующим уровень болевых 

ощущений. При этом количество студентов в 

группе MDT, у которых АБ приводили к наруше-

ниям социальной активности в три разабольше: 

27,42% против 8,43% в группе MNDT. Несмотря на 

то, что в обеих группах юношей отмечалась при-

мерно одинаковая встречаемость сильных и очень 

сильных болей, субъективное влияние на состояние 

реципиента этих болей в разных группах отлича-

лось практически в три раза: 20,97% в группе MDT 

против 6,74% в группе MNDT. Это может быть след-

ствием более низкого болевого порога у MDT. 
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Рис. 4. Выраженность абдоминальных болей (а) и степень влияния болей на социальную активность (б) 

в зависимости в группах девушек с ДСТ и без ДСТ (%). 

ν=4; χ2=78,868; χ2
0,01;4=13,277; р<0,001 

 

Сравнивая группы девушек с ДСТ (FDT) и без 

дисплазии (FNDT) по интенсивности АБ мы, как и в 

группах юношей, обнаружили значимую зависи-

мость влияния наличия ДСТ на характер болей 

(рис. 4). Однако в группе девушек картина была 

противоположной: незначительные по уровню 

боли или их отсутствие отмечали 67,41% девушек 

группы FDT, в группе FNDT показатель составил 

42,75%, а боли средней силы отмечали чаще сту-

дентки группы FNDT: 53,89% против 25,00% группы 

FDT. Сильные и очень сильные боли чаще отмеча-

лись у студенток в группе FDT: 7,56% против 3,37% 

в группе FNDT. 

Влияние АБ на социальную активность сту-

денток в группах FDT и FNDT в основном соответ-

ствовали распределению степени выраженности 

болей в группах: практически не отмечало влияния 

на социальную активность 73,21% девушек в 

группе FDT и 40,41% в группе FNDT. Умеренное вли-

яние болей на социальную повседневную актив-

ность, соответствующее болям средней силы, отме-

чали в основном студентки FNDT: 52,07% против 

19,20% в группе FDT. Выраженное влияние абдоми-

нальных болей, нарушающее повседневную актив-

ность студенток, встречалось в обеих группах с 

практически равной частотой: 7,59% и 7,51% в 

группах FDT и FNDT соответственно. 

На следующем этапе исследований мы оцени-

вали зависимость пола и интенсивности болей у де-

вушек и юношей в группах с ДСТ (MDT=62 и 

FDT=224). При оценке зависимости влияния пола 

обследованных на степень болевых ощущений мы 

не обнаружили значимых отличий. При этом значи-

мой оказалась степень влияния пола обследован-

ных на зависимость социальной активности от АБ: 

несмотря на то, что умеренные, сильные и очень 

сильные боли отмечали примерно равные доли об-

следуемых в группах юношей и девушек, более зна-

чимое влияние АБ было отмечено в группе юно-

шей, что подтверждает ранее высказанное предпо-

ложение о более низком болевом пороге. 
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Рис. 5. Выраженность абдоминальных болей (а) (ν=5; χ2 =10,559; χ2

0,05;5=11,07; р>0,05)  

и степень влияния болей на социальную активность (б) (ν=4; χ2=25,056; χ2
0,01;4=13,277; р<0,001)  

в зависимости в группах юношей и девушек с ДСТ (%). 

 

В группе девушек FDT отмечается в целом бо-

лее низкое влияние болевых ощущений на социаль-

ную активность: совсем не отмечали такого влия-

ния или находили его слабым ¾ FDT и только поло-

вина юношей. При этом выраженное влияние болей 

на социальную активность отмечали уже 27,42% 

юношей и 19,20% девушек, а влияние, препятству-

ющее выполнению ежедневных социальных обя-

занностей, встречали у 20,97% юношей против 

7,59% у девушек. Таким образом, в группе MDT 

субъективно отмечаемое влияние болей на состоя-

ние и поведение более значимо. 

При рассмотрении показателей АБ в группах 

MNDT и FNDT отмечена значимая зависимость прояв-

ления интенсивности болей от пола, совпадающая 

с характером влияния АБ на социальную актив-

ность в этих группах (Рис. 6). 

 

 
Рис. 6. Выраженность абдоминальных болей (а) и степень влияния болей на социальную активность (б) 

в зависимости в группах юношей и девушек без ДСТ (%). ν=4; χ2=158,149; χ2
0,01;4=13,277; р<0,001 
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Большинство обследованных в группе MNDT 

отмечали слабые боли, либо не отмечали их и прак-

тически не ощущали влияния на возможность вы-

полнения социальных обязанностей (84,83%). При 

этом умеренное влияние болей на повседневную 

практику, намного чаще отмечали девушки 52,07% 

против 19,20% у юношей. Выраженное, препят-

ствующее проведению ежедневных обязанностей 

влияние абдоминальных болей встречалось у юно-

шей и девушек с близкой частотой: 6,74% у MNDT и 

7,51% у FNDT. 

Соглашаясь с тем, что студенты обеих групп 

имеют близкий характер питания и образ жизни, 

можем предположить, что отсутствие АБ в группе 

DT можно объяснить большей подвижностью ки-

шечника и растяжимостью брыжеечного аппарата 

(не выходящей за пределы нормы) по сравнению с 

группой NDT. Так же большая подвижность может 

быть причиной роста сильных и очень сильных бо-

лей в группе обследованных DT (перекруты бры-

жейки, птоз органов). Важным представляется изу-

чение характера зависимости выраженности абдо-

минальных болей от степени ДСТ, что должно 

стать объектом дальнейших наших исследований. 

Выводы 

1. Проведенное исследование показало боль-

шее влияние болевых ощущений на качество жизни 

студентов младших курсов с наличием ДСТ. Пре-

имущественно АБ отмечались у девушек. При этом 

боли характеризовались как «слабого» и «умерен-

ного» характера. Юноши чаще отмечали «сильные» 

и «очень сильные» боли. 

2. В группе девушек с ДСТ большая подвиж-

ность внутренних органов не приводит к возникно-

вению «слабых» болей. Для данной группы харак-

терны «сильные» и «очень сильные» боли.  

3. Среди юношей отмечается большее влияние 

болей на социальную активность, по сравнению с 

девушками: боли сравнительно меньшей интенсив-

ности имеют более выраженное субъективное вос-

приятие и мешают повседневной деятельности. 
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ПОНИМАНИЕ СУБФЕНОТИПОВ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ С СОХРАНЕННОЙ 

ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ И ИХ 

АССОЦИАЦИИ С ПОЛИМОРФИЗМОМ ГЕНОВ РЕНИН-АНГИОТЕНЗИН-

АЛЬДОСТЕРОНОВОЙ СИСТЕМЫ И ß-АДРЕНОРЕЦЕПТОРОВ. 

 

Черняева Екатерина Игоревна 

Магистр, очный аспирант кафедры внутренней медицины №2  

Национального медицинского университета имени А.А. Богомольца, г. Киев 

 

АННОТАЦИЯ. 

Цель: применить разделение на субфенотипы пациентов с верифицированной (согласно критериев 

Европейского общества кардиологов 2016 г.) СНсохрФВ к пациентам с фенотипом «ожирение» и проана-

лизировать полиморфизмы генов ренин-ангиотензиновой системы и ß-адренорецепторов у пациентов этих 

субфенотипов. 

Материалы и методы. В исследование включили 23 гемодинамически стабильных пациента, в воз-

расте 60,9±10,8 лет, из них 13 (56,5%) мужчин, с верифицированной СНсохрФВ согласно рекомендациям 

ЕТК (наличие симптомов и клинических признаков СН, фракции выброса левого желудочка> 50%, уровня 

N-концевого фрагмента предшественника мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP)> 125 

пг/мл, наличие не менее одного из трех критериев - увеличение индекса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), 

индекса объема левого предсердия (ИОЛП)> 34 мл/м2, е’ среднее <9 i Е/е’>13; и индексом массы тела 

(ИМТ)>35 кг/м2. Пациентам выполнено общеклиническое лабораторное обследование, с обязательным 

подсчетом скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле CKD-EPI. Проанализирована частота ко-

морбидных состояний, некардиальных и кардиальных. Проведено генотипирование для AGTR1 путем 

SNP rs5186, AGT - rs699, ADRB1 - rs1801252, ADBR1 - rs1801253, ADBRB2 - rs1042713 методом ПЦР в 

режиме реального времени. Статистическая обработка проведена с применением методов описательной 

статистики в программе IBM SPSS Statistics Base v.22, EZR. При использовании любых статистических 

методов анализа, значимыми считались различия при значениях риска ошибки р <0,05. 

Результаты. 10 пациентов (пцт) «провоспалительного» субфенотипа СН были достоверно старше 

(67,7 ± 5,2 против 58,3 ± 12,2 лет, р <0,05) и преимущественно, женщины, в сравнении с 10 пцт «гиперво-

лемического» субфенотипа. Группы были сопоставимы по ИМТ (37,9 ± 1,6 и 40,1 ± 4,1 кг/м2). Пцт «гипер-

волюмического» субфенотипа имели выше КДИ ЛЖ (74,3 ± 8,1 против 64,5 ± 4,02 мл/м2, р <0,05), Е / е ' 

(14,4 ± 0,9 против 15,9 ± 1,9 у.е., р <0,05). У пациентов «провоспалительного» субфенотипа уровень NT-

proBNP был достоверно выше (523 ± 168,7 против 816 ± 250,4 пг/мл, р <0, 05), выше частота ФП (60% 

против 7,7%, р <0,05) и достоверно ниже СКФ (62,7 ± 6,3 против 88,5 ± 13,3 мл / мин / 1,73 м2, р <0,05). 

Мутантный аллель полиморфизма AGT rs699, ADRB1 rs1801252 и ADBR1 rs1801253 у пцт «провоспали-

тельного» субфенотипа выявлялся с достоверно большей частотой (0,67, 0,33 и 0,5, соответственно),в срав-

нение с пцт «гиперфолемического» субфенотипа (0,17, 0,17 и 0,22, соответственно). 

Выводы. Ожирение это отдельный фенотип СНсохрФВ, с наличием его «гиперволюмического» суб-

фенотипа (с выраженным повышением КДИ, меньшей частотой ФП, нормальной СКФ) и «провоспалите-

льного» субфенотипа (с умеренным повышением КДИ, частой сопутствующей ФП и умеренно или значи-

тельно сниженной СКФ). Ассоциация мутантных аллелей генов ренин-ангиотензиновой системы (AGT-

rs699) и генов ß-адренорецепторов (ADBR1-rs1801252 и -rs1801253) с «провоспалительным» субфеноти-

пом доказывает возможную генетическое обоснование для развития того или иного варианта СНсохрФВ. 

ABSTRACT. 

Objective: to apply the subphenotypic division of patients with verified (according to the criteria of the 

European Society of Cardiology (ESC), 2016) HFpEF to patients with the obesity phenotype and to analyze the 

gene polymorphisms of the renin-angiotensin system and ß-adrenoreceptors in patients of these subphenotypes. 

Materials and methods. The study included 23 hemodynamically stable patients, aged 60.9 ± 10.8 years, 13 

(56.5%) men, with verified HFpEF according to the recommendations of the ESC (presence of symptoms and 

clinical signs of HF, left ventricular ejection fraction> 50 %, the level of the N-terminal fragment of the precursor 

of the brain natriuretic peptide (NT-proBNP)> 125 pg/ml, the presence of at least one of the three criteria - an 

increase in the LV myocardium mass index (LVMI), the left atrial volume index (LAVI)> 34 ml/m2, e 'average <9 

i Е / е'> 13; and body mass index> 35 kg /m2. Patient underwent general clinical laboratory tests, with GFR 

calculation. The frequency of comorbid conditions, non-cardiac and cardiac, was analyzed. Genotyping was 

carried out for AGTR1 by SNP rs5186, AGT - rs699, ADRB1 - rs1801252, ADBR1 - rs1801253, ADBRB2 - 

rs1042713 in real-time by PCR. Statistical analysis was performed using descriptive statistics methods in IBM 

SPSS Statistics Base v.22, EZR. When using any statistical analysis methods, the differences were considered to 

be significant when the error risk values were p <0.05. 

Results. 10 patients (pts) of the “pro-inflammatory” subphenotype were significantly older (67.7 ± 5.2 vs. 

58.3 ± 12.2 years, p <0.05) and predominantly women, compared to 10 pts of “hypervolemic” subphenotype. The 

groups were comparable in BMI (37.9 ± 1.6 and 40.1 ± 4.1 kg/m2). A “hypervolemic” subphenotype had a higher 

LV EDI (74.3 ± 8.1 against 64.5 ± 4.02 ml/m2, p <0.05), E/e' (14.4 ± 0.9 against 15 , 9 ± 1.9, p <0.05). In patients 
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with the “pro-inflammatory” subphenotype, the level of NT-proBNP was significantly higher (523 ± 168.7 vs. 816 

± 250.4 pg / ml, p <0.05), the frequency of AF was higher (60% vs. 7.7%, p < 0.05) and GFR was significantly 

lower (62.7 ± 6.3 versus 88.5 ± 13.3 ml / min / 1.73 m2, p <0.05). The mutant allele of the AGT rs699 

polymorphism, ADRB1 rs1801252 and ADBR1 rs1801253 in pts of “pro-inflammatory” subphenotype was 

detected with a significantly higher frequency (0.67, 0.33 and 0.5, respectively), in comparison to the pts of 

“hyperpholemic” subphenotype (0.17 , 0.17 and 0.22, respectively). 

Conclusions. Obesity is a distinct phenotype of HFpEF, with a presence of its “hypervolume” subphenotype 

(with a pronounced increase in LV EDI, a lower incidence of AF, normal GFR) and a “proinflammatory” 

subphenotype (with a moderate increase in LV EDI, frequent concomitant AF and moderately or significantly 

reduced GFR). The association of mutant alleles of the genes of the renin-angiotensin system (AGT-rs699) and 

the ß-adrenoreceptor genes (ADBR1-rs1801252 and -rs1801253) with the "proinflammatory" subphenotype 

proves a possible genetic basis for the development of one or another variant of HFpEF. 

Ключевые слова: сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса левого желудочка, 

ожирение, клинические фенотипы, полиморфизмы генов. 

Keywords. Herat failure with preserved ejection fraction of the left ventricle, obesity, clinical phenotypes, 

genetic polymorphisms.  

 

Давно существует подозрение, что пациенты с 

признаками и симптомами сердечной недостаточ-

ности с сохраненной фракцией выброса (СНсо-

хрФВ), которые также страдают ожирением, на са-

мом деле являются симптомными не по причине 

наличия СН, а потому что являются тучными и не-

правильно диагностированы. Повышенный индекс 

массы тела (ИМТ) часто был распространенным 

критерием исключения в прошлых и ряде продол-

жающихся крупных клинических исследованиях 

СНсохрФВ. [2] Однако игнорировать ожирение у 

таких пациентов невозможно, т.к. современный 

портрет пациента с СНсохрФВ неотъемлемо сопро-

вождается наличием избыточного веса или ожире-

ния. Увеличение индекса массы тела (ИМТ) пред-

ставляет собой значимый фактор риска возникнове-

ния ХСН как с сохранной, так и со сниженной 

фракцией выброса левого желудочка, однако в 

большей мере ожирение ассоциируется с гипертро-

фией ЛЖ, формирующейся его диастолической 

дисфункцией и является значимым определяющим 

фактором артериальной жесткости. [11] Также 

ожирение ассоциируется с 4-хкратным увеличе-

нием частоты развития обструктивного ночного ап-

ноэ, что способствует развитию ХСН посредством 

различных механизмов: симпатическая активация 

повышает постнагрузку ЛЖ, легочная вазоко-

нстрикция в ответ на гипоксию уменьшает пред-

нагрузку ЛЖ, оксидантный стресс стимулирует 

воспаление, и гипоксия предрасполагает к пред-

сердным и желудочковым аритмиям. [10]  

Учитывая известный терапевтический тупик у 

пациентов с СНсохрФВ, основным направлением 

клинических исследований, направленых на поиск 

медикаментозного лечения этих больных [2], явля-

ется воздействие на возможные патогенетически 

сходные сопутствующие заболевания, иными сло-

вами, коморбидные состояния, коим безусловно яв-

ляется ожирение. 

Известно, что сокращение избытка жировой 

ткани любыми возможными методами (диета, фи-

зическая активность, бариатрическая хирургия) 

значительно снижают или даже полностью нивели-

руют риск развития СН. 

Говоря об ожирении в контексте некардиаль-

ной коморбидности СНсохрФВ, не столько важным 

является непосредственно вес пациента, его ИМТ, 

или окружность талии. На самом деле имеет значе-

ние жировая ткань вокруг внутренних органов, то 

есть висцеральное ожирение, абдоминальное ожи-

рение, а в кардиологической практики, околосер-

дечный жир, то есть вокруг эпикарда. [7] 

Первым выводом, который приходит на ум, ко-

гда больной с ожирением жалуется на одышку яв-

ляется то, что такой пациент, еще не начав физиче-

скую активность, уже имеет дополнительную 

нагрузку избыточными килограммами, что и в 

дальнейшем перегружает миокард, для простого 

перемещения этого веса. Однако, это не единствен-

ная причина одышки у пациента с ожирением. Та-

кие больные имеют не только объемную пере-

грузку, что в зарубежной литературе называется 

“high-output HFpEF”, т.е. «гиперволюмическая» 

СНсохрФВ, но и биологически активную жировую 

ткань, которая является источником системного 

воспаления и продукции гормонов (адипокины). 

Последний вариант можно обозначить как «прово-

спалительную» СНсохрФВ. [3,7] 

Таким образом, пациенты с фенотипом «ожи-

рение» при СНсохрФВ, имеют 2 субфенотипа СН, 

которые, по результатам исследований наших зару-

бежных коллег, имеют ряд отличительных характе-

ристик. (таб.1). 
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Таблица 1. 

Основные критерии субфенотипов пациентов с СНсохрФВ. 

 «гиперволюмическая» СНсохрФВ «провоспалительная» СНсохрФВ 

возраст Чаще средний возраст Чаще пожилой возраст 

пол мужчины=женщины женщины>>мужчины 

ИМТ Значительно ↑ 35-45 кг/м2 значительно ↑ 35-45 кг/м2 

ФП <5% 60-70% 

КДИ ЛЖ, мл/м2 Значительно повышен Значительно повышен 

Е/е’ Патологически повышен Патологически повышен 

NT-proBNP Значительно повышен (~1000 пг/мл) Умеренно повышен (~200 пг/мл) 

Провоспалительные 

биомаркери  

Не повышены Повышены 

СКФ Нормальная, или несколько ускорена с 

поправкой на возраст 

От умеренно до значительно сни-

женой 

Примечание. ФП-фибрилляция предсердий; ИМТ – индекс массы тела; КДИ – конечно-диастолический 

индекс; NT-proBNP - N-терминальный пропептид мозгового натрийуретического гормона; СКФ – ско-

рость клубочковой фильтрации; 

 

В обоих случаях пациенты имеют ожирение, 

со значительным увеличением ИМТ, т.е.> 35 кг/м2, 

и эхокардиографически доказанное повышение 

давления наполнения левого желудочка согласно 

показателя Е/е '. 

В отличие от гиперволемического состояния, 

провоспалительная СНсохрФВ, ассоциированная с 

ожирением, имеет признаки системного воспале-

ния. Независимо от того, какая именно патология 

вызывает системное воспаление (ревматоидный 

артрит, анкилозирующий спондилит, цирроз, са-

харный диабет и т.д.), оно передается в епикард и 

окружающую его жировую ткань, которая в норме 

присутствует для нутритивной поддержки мио-

карда. Происходит гипертрофия адипоцитов и их 

провоспалительных трансфомация, что способ-

ствует продукции провоспалительных цитокинов 

(фактора некроза опухоли - α, интерлейкина 1-ß, 

интерлейкина 6) и адипогенних гормонов (лептина, 

неприлизина и альдостерона), их переход в подле-

жащий миокард с развитием его воспаления, фиб-

роза и микрососудистой дисфункции. В условиях 

воздействия адипоцитокинов на миокард желудоч-

ков (вентрикулярная миопатия), происходит нару-

шение податливости сердечной мышцы с разви-

тием СНсохрФВ. Это находит отражение в мень-

шем КДИ и уровне NTproBNP, по сравнению с 

первым гиперволемческом типом СНсохрФВ при 

ожирении. В условиях поражения миокарда пред-

сердий (атриальная миопатия), формируется мор-

фологический субстрат для развития фибрилляции 

предсердий, что находит свое подтверждение в зна-

чительно большей частоте выявления ФП (60-70% 

против 5%) у пациентов с «провоспалительным» 

типом СНсохрФВ. В это же время, висцеральный 

жир, окружающий почки вызывает поражения их 

паренхимы с последующим снижением СКФ, что 

также более характерно для пациентов с «провос-

палительным» типом СНсохрФВ с ожирением. [7] 

Описанные различия являются основными для 

разделения пациентов на субфенотипы СНсохрФВ, 

так как измерение количества висцерального око-

локардиального жира в рутинной практике почти 

невозможно, а другие критерии могут пересекаться 

или иметь слабую специфичность в условиях при-

сутствия сопутствующих заболеваний и патологи-

ческих состояний. 

В этом ключе, Obokata и соисследователи 

опубликовали результаты исследования, где по-

дробно описали пациентов с СНсохрФВ и без нее с 

ожирением и нормальной массой тела. Согласно их 

наблюдений, пациенты с ожирение, вне зависимо-

сти от наличия СН, имеют больший объем плазмы 

и, при этом, более выраженное концентрическое 

ремоделирование ЛЖ, дилатацию и дисфeнкцию 

правого желудочка (ПЖ). Также у таких больных 

была больше толщина эпикардиального жира, что 

служило рестриктивным паттерном. При нагрузоч-

ной пробе, пациенты с ожирением и СНсохрФВ де-

монстрировали снижение толерантности к физиче-

ской нагрузке и повышение давления наполнения в 

обоих желудочках. Последнее коррелировало с по-

вышенным ИМТ и объемом плазмы. [6] 

Несмотря на появляющееся все большее коли-

чество исследований, посвященных как характери-

стике фенотипа «ожирения», так и дополнитель-

ному подразделению его на субфенотипы, до сих 

пор этих пациентов рассматривают в общей сово-

купности пациентов с СН, а ожирение выступает 

дополнительным фактором риска сердечно-сосуди-

стой патологии. 

Цель: применить разделение на субфенотипы 

пациентов с верифицированной (согласно крите-

риев Европейского общества кардиологов 2016 г.) 

СНсохрФВ к пациентам с фенотипом «ожирение» и 

проанализировать полиморфизмы генов ренин-ан-

гиотензиновой системы и ß-адренорецепторов у па-

циентов этих субфенотипов. 

Материалы и методы.  
Мы включили в исследование 23 гемодинами-

чески стабильных пациента, в среднем возрасте 

60,9±10,8 лет, из них 13 (56,5%) мужчин и 10 

(43,5%) женщин, с верифицированной СНсохрФВ 

согласно рекомендациям ЕТК 2016, при наличии 

соответствующих симптомов и клинических при-

знаков (фракции выброса левого желудочка> 50%, 

уровня N-концевого фрагмента предшественника 

мозгового натрийуретического пептида (NT-
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proBNP)> 125 пг/мл) и наличии не менее одного из 

трех критериев - увеличение индекса массы мио-

карда ЛЖ (ИММЛЖ) с учетом пола, индекса объ-

ема левого предсердия (ИОЛП)> 34 мл/м2, е’ сред-

нее <9 i Е/е’ > 13 [5,8]; а также с индексом массы 

тела >35 кг/м2, что отвечало фенотипу «ожирение», 

ранее описаному нами в работе по фенотип-ориен-

тированному подходу к пацентам с СНсохрФВ [1]. 

Критериями исключения были: тяжелые клапанные 

пороки сердца, легочная артериальная гипертензия 

(ЛАГ) и венозный тромбоэмболизм, миокардит, пе-

рикардит, неконтролируемая артериальная гипер-

тензия (АГ), тахисистолическая форма фибрилля-

ции предсердий (ФП) с ЧСС>110 уд/мин, хрониче-

ское заболевание почек (ХЗП) со скорость 

клубочковой фильтрации (СКФ) < 30 мл/мин/1,73 

м2, декомпенсированные сопутствующие некар-

диальные коморбидные заболевания: хроническое 

обструктивное заболевание легких (ХОЗЛ) с об-

струкцией IV степени, неконтролируемая бронхи-

альная астма, тяжелая анемия и т.д. Пациентам 

выполнен общеклинический анализ крови, биохи-

мический анализ крови с определением уровня 

глюкозы и гликированного гемоглобина, трансами-

наз, общего белка, креатинина (с расчетом СКФ по 

формуле CKD-EPI), липидограмма.  

Проанализирована частота коморбидных со-

стояний, некардиальных (сахарный диабет, анемия, 

ХОЗЛ, ожирение) и кардиальных (фибрилляция 

предсердий), которые были диагностированы ра-

нее, или впервые выявлены на данном этапе госпи-

тализации. 

Генотипирование для AGTR1 путем SNP 

rs5186, AGT - rs699, ADRB1 - rs1801252, ADBR1 - 

rs1801253, ADBRB2 - rs1042713 выполняли с помо-

щью TaqMan assay (Thermo Fisher Scientific, США) 

методом ПЦР в режиме реального времени (Applied 

Biosystems, США) с использованием для детекции 

продуктов амплификации TaqMan зондов. Образцы 

геномной ДНК было выделено из стабилизирован-

ной крови реагентом Genomic DNA Mini Kit 

(Invitrogen, США). 

Пациенты разделены на 2 группы, согласно со-

ответствия субфенотипам «ожирения» при СНсо-

хрФВ. 

Статистическая обработка проведена с приме-

нением методов описательной статистики в про-

грамме IBM SPSS Statistics Base v.22, EZR. Анализ 

сопоставимости распределений качественных при-

знаков в группах проведены с использованием кри-

терия χ-квадрат (категориальные переменные пред-

ставлены как абсолютные числа и относительные 

величины в %). Статистический анализ количе-

ственных данных проведен с использованием пара-

метрических и непараметрических методов в зави-

симости от характера распределения данных - пред-

варительно оценена нормальность распределения 

данных по критерию Колмогорова-Смирнова. При 

нормальном распределении значения представлены 

в виде средних величин и их стандартных отклоне-

ний (М ± SD) для анализа - параметрический крите-

рий t-тест Стьюдента. Если распределение количе-

ственных данных отличается от нормального, ис-

пользовались непараметрические методы 

статистики для сравнения групп - ранговый тест 

Манна-Уитни для связанных групп. При использо-

вании любых статистических методов анализа, зна-

чимыми считались различия при значениях риска 

ошибки р <0,05. 

Результаты и их обсуждение. 

Полученные результаты указывают на то, что 

пациенты «провоспалительного» субфенотипа СН 

были достоверно старше (67,7 ± 5,2 против 58,3 ± 

12,2 лет, р <0,05) и преимущественно, но не досто-

верно, женщинами. Группы были сопоставимы по 

степени тяжести ожирения по данным ИМТ (37,9 ± 

1,6 и 40,1 ± 4,1 кг/м2). Пациенты «гиперволюмиче-

ского» субфенотипа имели закономерно выше КДИ 

ЛЖ (74,3 ± 8,1 против 64,5 ± 4,02 мл/м2, р <0,05), и, 

в то же время в меньшей мере повышенное давле-

ние наполнения ЛЖ согласно отношения Е/е ' (14,4 

± 0,9 против 15,9 ± 1,9 у.е., р <0,05). Уровень NT-

proBNP был достоверно выше у пациентов «про-

воспалительного» субфенотипа (523 ± 168,7 против 

816 ± 250,4 пг/мл, р <0, 05). Среди проанализиро-

ванных коморбидных состояний, которые имеют 

позволяют дифференцировать обследованных па-

циентов на подгруппы, обращает на себя внимание 

меньшая частота встречаемости ФП у пациентов с 

«гиперволюмическим» фенотипом (7,7% против 

60%, р <0,05). Значительного снижения СКФ не от-

мечено ни в одном из субфенотипов, однако, даже 

в пределах нормального диапазона, СКФ была до-

стоверно ниже (62,7 ± 6,3 против 88,5 ± 13,3 

мл/мин/1,73м2, р <0,05) у пациентов с «провоспали-

тельным» субфенотипом СНзбФВ (см.табл. 2). 

Таблица 2. 

Характеристика субфенотипов пациентов с СНсохрФВ. 

Параметр «гиперволюмическая» СНсохрФВ 

(n=13) 

«провоспалительная» СНсохрФВ 

(n=10) 

возраст 58,3±12,2 67,7±5,2* 

пол 7 (53,8%) 3 (30%) 

ИМТ 40,1±4,1 кг/м2 37,9±1,6 кг/м2 

ФП 1 (7,7%) 6 (60%) 

КДИ ЛЖ, мл/м2 74,3±8,1 64,5±4,02* 

Е/е’ 14,4±0,9 15,9±1,9* 

NT-proBNP 523±168,7 пг/мл 816±250,4 пг/мл* 

СКФ 88,5±13,3 62,7±6,3* 

Примечание. *различия достоверны на уровне значимости р<0,05  
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Проведен анализ распределения полиморфиз-

мов генов ренин-ангиотензиновой системы 

(AGTR1-rs5186 и AGT-rs699) и генов ß-адреноре-

цепторов (ADBR1-rs1801252 и -rs1801253 и 

ADBR2-rs1042713) у пациентов фенотипа ожире-

ния. Получены достоверные различия в частоте вы-

явления мутантного аллеля генов AGT, ADRB1 

(rs1801252) ADBR1 (rs1801253) у пациентов «про-

воспалительного» типа СНсохрФВ при ожирении. 

Мутантный аллель полиморфизма AGT rs699, 

ADRB1 rs1801252 и ADBR1 rs1801253 у пцт «про-

воспалительного» субфенотипа выявлялся с досто-

верно большей частотой (0,67, 0,33 и 0,5, соответ-

ственно),в сравнение с пцт «гиперфолемического» 

субфенотипа (0,17, 0,17 и 0,22, соответственно). Ре-

зультаты представлены в таблице 3. 

Таблица 3. 

Распределение полиморфизмов РААС и ß-адренорецепторов и частота встречаемости аллелей  

в субфенотипах пациентов с СНсохрФВ. 

 AGTR1 

rs5186 

AGT 

rs699 

ADRB1 

rs1801252 

ADBR1 

rs1801253 

ADBRB2 

rs1042713 

1 

n=13 

2 

n=10 

1 

n=13 

2 

n=10 

1 

n=13 

2 

n=10 

1 

n=13 

2 

n=10 

1 

n=13 

2 

n=10 

Гомозиготный «дикий» тип, 

% 66,7 33,3 66,7 33,3 66,7 50 66,7 33,3 0 0 

Гетерозиготный тип, % 22,2 66,7 33,3 0 33,3 33,3 22,2 33,3 44,4 66,7 

Гомозиготный «мутантный» 

тип, % 11,1 0 0 66,7 0 16,7 11,1 33,3 55,5 33,3 

«Дикий» аллель 0,78 0,67 0,83 0,33* 0,83 0,67* 0,78 0,5* 0,22 0,33 

«Мутантный» аллель 0,22 0,33 0,17 0,67* 0,17 0,33* 0,22 0,5* 0,78 0,67 

Примечание. 1 – “гиперволюмический» субфенотип; 2 – «провоспалительный» субфенотип; *Различия 

достоверны на уровне значимости р<0,05 

 

По сравнению с результатами других исследо-

вателей, субфенотипы наших больных имеют до-

стоверные различия в основных параметрах, какие 

именно отличают эти подгруппы клинически (в 

частности, частота фибрилляции предсердий, дав-

ление наполнения ЛЖ, согласно отношению Е / е 'и 

СКФ). Нами получены противоположные данные 

по уровню NT-proBNP, что, по нашему мнению, 

объясняется не только структурными изменениями 

миокарда предсердий и частотой ФП, а еще и нали-

чием сопутствующих заболеваний [6,7]. 

Полученная ассоциация «провоспалитель-

ного» типа СНсохрФВ у больных ожирением с ча-

стотой мутантных аллелей генов РААС и ß-адрено-

рецепторов не является случайной находкой, а 

имеет определенное обоснование. В исследовании 

William J. Kostis и соисслед. доказано ассоциации 

полиморфизма гена AGT-rs699 с ожирением и арте-

риальной гипертензией. Оба признака присут-

ствуют у обследованных нами больных, однако вы-

сокая частота выявления мутантного аллеля под-

тверждает ассоциации этого полиморфизма с 

СНсохрФВ, которая в данном случае рассматрива-

емая нами как отдельный субфенотип СН у боль-

ных с ожирением. Полиморфизмы генов ß-адрено-

рецепторов ранее исследовали у пациентов с ожи-

рением и СНсохрФВ, установив, что для rs1801252 

наличие мутантного аллеля, особенно гомозигот-

ного мутантного генотипа ассоциируется с худшим 

«выздоровлением» после снижения систолической 

функции левого желудочка; такой ассоциации не 

установлено для rs1801253. Интересен факт, что 

обе мутации имеют доказанную связь с инсулино-

резистентностью и метаболическим нарушениями, 

то есть индуцируют эти патологические состояния. 

Высокий уровень инсулина периферической крови 

прямо пропорционально связан с весом и количе-

ством адипоцитов, что, как было указано ранее, яв-

ляется основным патогенетическим механизмом 

развития «провоспалительной» СНсохрФВ [4]. 

Недостатком нашего исследования является 

небольшая выборка, что диктует необходимость 

проверки выдвинутой гипотезы в более крупных 

исследованиях. Также, наше исследование одно-

центровое, что не позволяет охватить пациентов 

разных этнических групп; с разным подходом к их 

диагностике и лечению.  

Понимание 2-х описанных субфенотипов од-

ного патологического коморбидного состояния - 

«ожирения», улучшает представление о СНсо-

хрФВ, как о системном расстройстве, которое, ве-

роятно, вызывается циркулирующими системными 

факторами, такими как воспалительные цитокины 

и другие, еще не идентифицированные факторы, и 

приводит к уменьшению плотности капилляров, ар-

териальной дисфункции, фиброзу, митохондриаль-

ной дисфункции и другим широко распространен-

ным аномалиям. Определение основных триггеров 

для СНсохрФВ может значительно улучшить наше 

понимание, связав вместе кажущиеся несопостави-

мыми основные фенотипы СНсохрФВ, что, в свою 

очередь подскажет пути патогенетической терапии 

и улучшения качества жизни и прогноза таких па-

циентов. 

Выводы. 

1. Ожирение должно рассматриваться как от-

дельный важный фенотип СНсохрФВ, в котором 

необходимо четко дифференцировать «гиперволю-

мический» субфенотип (с выраженным повыше-

нием КДИ, меньшей частотой ФП, нормальной 

СКФ) и «провоспалительный» субфенотип (с уме-

ренным повышением КДИ, частой сопутствующей 

ФП и умеренно или значительно сниженной СКФ). 
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2. Ассоциация мутантных аллелей генов ре-

нин-ангиотензиновой системы (AGT-rs699) и генов 

ß-адренорецепторов (ADBR1-rs1801252 и -

rs1801253) с «провоспалительным» субфенотипом 

доказывает возможную генетическое обоснование 

для развития того или иного варианта СНсохрФВ. 
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БАШ МЭЭНИН ТАЛАМИКАЛЫК КАН КУЮЛУУЛАРЫН ДАРЫЛООНУН ӨЗГӨЧӨЛҮКТӨРҮ 

 

Мамражапова Г. Т., 

Ырысов К.Б.  
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Представлен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 140 больных с геморраги-

ческим инсультом с нетравматическими внутримозговыми кровоизлияниями в полушария большого мозга 

(мужчин 82, женщин 58). Дифференцированный подход к хирургическому лечению супратенториальных 

внутримозговых кровоизлияний нетравматической этиологии при отсутствии противопоказаний предпо-

лагает показанным удаление латеральных и смешанных гематом пункционным методом, а лобарных - от-

крытым методом, выполненным путем костнопластической трепанации, обеспечивающей достаточный 

обзор операционной раны с обязательным герметичным закрытием твердой мозговой оболочки.  

Retrospective analysis of 140 cases (male - 82, female - 58) with hypertensive intracerebral hemorrhage un-

derwent surgical management was presented. Differentiated approach for surgical management of non-traumatic 

supratentorial intracerebral bleeding in absence of contraindications means punction method of removal for lateral 
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and miscellaneous hematomas, and an open method for lobar hematomas using osteoplastic craniotomy allowing 

enough view of operative field with obligatory dura mater tight closing.  

Гипертензивдик мээ кан куюлуусу менен жабыркаган 140 бейтапты (эркектер - 82, аялдар - 58) хирур-

гиялык даарылоонун натыйжаларына сереп жасалган. Дифференцирленген жол супратенториалдык мээ 

ичиндеги жарааттык эмес кан куюлууларды дарылоодо тескери кѳрсѳтмѳлѳр жок болсо, латералдык жана 

аралаш гематомаларды пункциондук ыкма менен, ал эми лобардык гематомаларды ачык ыкма менен, сѳѳк-
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сѳзсүз түрдѳ герметикалык жабууну камтыйт.  
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Актуальность. L. M. Auer et al. (1989) у 100 

больных сравнивали результаты эндоскопической 

аспирации кровоизлияния и консервативного лече-

ния. Положительный результат операции был отме-

чен у больных с лобарными ВМГ и у пациентов мо-

ложе 60 лет. При путаменальной или таламической 

локализации ВМГ исход в группе хирургического 

лечения был не лучше, чем в группе консерватив-

ного лечения, однако имела место тенденция к сни-

жению летальности и улучшению качества жизни 

[1-5]. 

H. Batjer et al. (1990) при путаменальных гема-

томах диаметром не менее 3 см применяли 3 метода 

лечения у 21 пациента: оптимальное консерватив-

ное, оптимальное консервативное + мониторинг 

ВЧД и удаление ВМГ. Ни один больной не смог 

вернуться к привычной деятельности через 6 мес, и 

только 4 больных жили самостоятельно дома. 

Среди оперированных больных умерли или нахо-

дились в вегетативном состоянии через 6 мес 50%, 

в группе ВЧД-мониторинга - 100%, в группе кон-

сервативной терапии без ВЧД-мониторинга - 78%. 

Результаты показали, что современное консерва-

тивное и нейрохирургическое лечение неэффек-

тивно в плане предотвращения инвалидизации 

вследствие гппертензивных путаменальных крово-

излияний [6-10]. 

S. Juvela et al. (1990) у 52 больных с ГИ срав-

нивали хирургическое лечение с консервативным у 

больных с супратенториальными ВМГ, имевших 

угнетение сознания и/или тяжелый неврологиче-

ский дефицит. Кровоизлияние устраняли путем 

краниотомии в пределах 6-48 ч после начала забо-

левания. Оперированные больные гораздо чаще 

находились в более тяжелом состоянии при госпи-

тализации, имели более глубоко расположенные 

кровоизлияния и ВЖК. Летальность через 6 мес со-

ставила 38% в группе консервативного лечения и 

46% в группе хирургического. Только 20% из вы-

живших через 6 мес могли вести самостоятельную 

жизнь. Существенные различия в числе умерших и 

инвалидизированных больных через 6 мес между 

группами отсутствовали. Хирургическое лечение 

этой категории больных не имеет какого-либо пре-

имущества перед консервативным. У больных, 

находящихся в состоянии умеренной выраженной 

комы и сопора, операция может продлить жизнь, но 

ее качество остается плохим [11-14]. 

Материал и методы. Работа включает в себя 

результаты анализа данных комплекса клиниче-

ских, диагностических обследований и лечения 140 

больных с геморрагическим инсультом с нетравма-

тическими внутримозговыми кровоизлияниями в 

полушария большого мозга (мужчин 82, женщин 

58). Группу хирургического лечения (ХЛ) соста-

вили 59 больных. Открытое удаление (ОУ) внутри-

мозговых гематом произведено 30 больным (17 

мужчин и 13 женщин). Вторую группу составили 

29 больных, которым было произведено пункцион-

ное удаление (ПУ) внутримозговых гематом (19 

мужчины и 10 женщины). Третью группу соста-

вили больные, у которых проводилось консерва-

тивное лечение (КД). В этой группе был 81 больной 

(мужчин 42, женщин 39). 

В числе всех наблюдений возрастную группу 

20-39 лет составили 10,7% больных, от 40 до 59 лет 

- 20,7%, от 60 до 79 лет – 26,4%, от 80 лет и старше 

- 42,1%. В 125 (89,2%) случаях кровоизлияния были 

гипертензивными, а остальные были обусловлены 

артериальными аневризмами (8 – 5,7%) и арте-

риовенозными мальформациями (5 – 3,8%), а в 2 

наблюдениях этиологический фактор остался неиз-

вестным. 

В 75 (53,6%) наблюдениях заболевание нача-

лось с очаговых симптомов, в 35 (25,0%) - с утраты 

сознания и в 28 (20,0%) - их сочетания. 

Больные поступали в разные сроки после 

начала инсульта. Основная часть больных (110 - 

78,6%) поступила в острейшей стадии (до 3 суток) 

после начала инсульта (в группе ОУ – 21 (70,0%), 

ПУ – 20 (68,9%) и КЛ – 69 (85,2%).  

Результаты исследования. Таламические ге-

матомы. Необходимость хирургического лечения 

при ВМГ таламуса обсуждается до настоящего вре-

мени. Четко не определены показания к операции в 

зависимости от объема ВМГ, характера кровоизли-

яния, наличия ВЖК. Группы больных в этих иссле-

дованиях немногочисленны. 

Выделяют больных с кровоизлияниями в тала-

мус переднего, медиального и заднемедиального 

типов, которым показано консервативное лечение, 

и больных с кровоизлияниями латерального, задне-

латерального и массивного типов, которых следует 

оперировать. В случае массивного кровоизлияния 

операцию рассматривают как жизненно необходи-

мую. 

Часто ВЖК сопутствует кровоизлияниям в та-

ламус и хвостатое ядро. В острой стадии заболева-

ния ВЖК может приводить к прямой компрессии и 
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геморрагическому пропитыванию ствола и тала-

муса и острой окклюзионной гидроцефалии. Уста-

новлено, что самостоятельное растворение массив-

ного ВЖК происходит от 3 нед до нескольких ме-

сяцев. При значительном кровоизлиянии и 

развитии острой окклюзионной гидроцефалии 

независимо от объема ВМГ показано устранение 

гемотампонады желудочков и окклюзии ликворо-

проводящих путей. 

По мнению других исследователей, пациентам 

с ВМГ таламуса объемом менее 10 см3 показана 

консервативная терапия; при ВМГ объемом 10-20 

см3, поражении задних отделов внутренней кап-

сулы, угнетении сознания до оглушения и значи-

тельном неврологическом дефиците возможно хи-

рургическое лечение; если же объем ВМГ более 20 

см3 оно показано и для спасения жизни, и в функ-

циональном плане. Оперативное вмешательство 

также показано при сопутствующем массивном 

ВЖК, которое развивается у 10-42 % больных с ин-

сультными ВМГ.  

При таламических кровоизлияниях в случае 

компрессии мозга производили пункционнyю аспи-

рацию и локальный фибринолиз. Следует помнить, 

что такие кровоизлияния часто образуются по типу 

геморрагического пропитывания и поддавались ло-

кальному фибринолизу хуже, чем гематомы другой 

локализации. При небольшой таламической гема-

томе и выраженном ВЖК с окклюзией ликворопро-

водящих путей дренировали боковые желудочки с 

фибринолизом ВЖК.  

Нами выполнены операции 10 больным с гема-

томами таламуса. Хороший результат отмечен у 1 

(10,0%) больного, умеренная инвалидизация - у 1 

(10,0%), глубокая инвалидизация - у 2 (20,0%). По-

слеоперационная летальность составила 6 (60,0%). 

Результаты хирургического лечения зависели от 

наличия и выраженности ВЖК, наличия окклюзии 

ликворопроводящих путей и сроков выполнения 

операции (p<0,05). 

Прорыв гематомы в желудочки произошел у 6 

(60,0%) больных. Отмечена зависимость между 

наличием ВЖК и результатами хирургического ле-

чения больных с таламическими кровоизлияниями. 

Все пациенты без ВЖК выжили после операции, в 

то время как у всех умерших имелось ВЖК. Резуль-

таты хирургического лечения зависели также от его 

выраженности. Максимально выраженное кровоиз-

лияние, которое мы наблюдали у больных с талами-

ческими ВМГ, соответствовало 7 баллам по шкале 

Graeb. Чем массивнее было кровоизлияние, тем 

хуже оказывались результаты операции. Из 6 боль-

ных с ВЖК на уровне более 3 баллов после опера-

ции умерли 5, из 3 больных с ВЖК выраженностью 

1-3 балла - 1, причиной смерти которого было по-

вторное обширное внутримозговое кровоизлияние. 

Окклюзия ликворопроводящих путей выяв-

лена у 4 из 6 больных с ВЖК, она достоверно вли-

яла на результаты лечения. Из 4 больных без ок-

клюзии умерли 2, а из 4 больных с блокадой ликво-

ропроводящих путей - 4. 

Между сроками выполнения вмешательства и 

результатами лечения, как и при других формах 

кровоизлияния, отмечена обратная зависимость, 

обусловленная теми же причинами. В случае осу-

ществления вмешательства в первые 2 сут после 

начала заболевания умерли 2 из 6 больных, на 4-14-

е сутки - 2. Причиной летального исхода у 1 боль-

ного послужила пневмония, у 1 -дислокация голов-

ного мозга. 

Достоверной зависимости результатов лече-

ния от вида вмешательства мы не выявили, но на 

некоторые факты следует обратить внимание. У 4 

больных производили пункционную аспирацию и 

дренирование ВМГ, у 2 - дренирование желудочков 

с фибринолизом ВЖК. 

Несмотря на то, что летальность среди этих 

больных не превышала таковую при других формах 

кровоизлияния, следует отметить, что локальный 

фибринолиз таламических гематом происходил 

значительно труднее, чем при ВМГ другой локали-

зации. Гематомы лизировались медленнее, в лизате 

обнаруживалась большая примесь детрита, чем мы 

наблюдали при путаменальных и субкортикальных 

ВМГ. Нередко процесс фибринолиза сопровож-

дался ишемией ствола мозга. 

Из 4 больных с окклюзией ликворопроводя-

щих путей, которым производили дренирование 

желудочков, выжил только 1, у которого дрениро-

вание сочетали с локальным фибринолизом ВЖК. 

В остальных случаях дренирование оказывалось 

неэффективным, дренажи обтурировались сгуст-

ками крови, окклюзию устранить не удалось, а мас-

сивное ВЖК развивалось естественным путем, при-

водя к геморрагическому пропитыванию и ишемии 

паравентрикулярных образований. 

Учитывая незначительное число собственных 

наблюдений и указанные технические трудности 

при лизировании таламических ВМГ, в настоящее 

время мы не можем однозначно судить о целесооб-

разности хирургического лечения при ВМГ тала-

муса, за исключением случаев, когда ВМГ сопро-

вождается гемотампонадой желудочков и окклюзи-

онной гидроцефалией. 

Таким образом, основываясь на собственном 

опыте и данных других исследователей, мы реко-

мендуем следующие показания к хирургическому 

лечению больных с геморрагическим инсультом: 

- путаменальное и субкортикальное кровоиз-

лияния объемом более 20-30 см3 (диаметр гема-

томы 3 см и более), сопровождающиеся выражен-

ным неврологическим дефицитом и/или приводя-

щие к дислокации мозга; 

- кровоизлияние в мозжечок объемом более 

10-15 см3, сопровождающееся дислокацией IV же-

лудочка и/или окклюзионной гидроцефалией; 

- кровоизлияние в таламус, сопровождающе-

еся гемотампонадой желудочков и/или окк люзион-

ной гидроцефалией. 

Оперативное вмешательство не показано при 

угнетении сознания до комы (по ШКГ 8 баллов и 

менее), за исключением случаев, когда кома обу-

словлена гематомой мозжечка со сдавлением 

ствола и/или развитием острой окклюзионной гид-

роцефалии. По нашим данным, послеоперационная 

летальность среди больных, находившихся в коме, 
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составляла 59 случаев (42,1%). 

Относительными противопоказаниями к опе-

рации являлись: пожилой возраст больных (старше 

70-75 лет); тяжелая соматическая патология (сахар-

ный диабет, почечно-печеночная, сердечно сосуди-

стая или легочная паю логия в стадии суб- и деком-

пенсации, коагулопатии, гнойно-воспалительные и 

онкологические заболевания). 

Оперативное вмешательство производили 

сразу после обследования и определения типа и 

объема гематомы. При субкортикальной локализа-

ции ВМГ независимо от возраста пациента и нали-

чия артериальной гипертензии проводили цере-

бральную ангиографию для исключения сосуди-

стой мальформации. Выбор метода лечения 

определялся характером кровоизлияния и клиниче-

ским течением заболевания. При субкортикальной ло-

кализации ВМГ выполняли открытое вмешательство с 

ревизией полости гематомы и исключением сосуди-

стой мальформации. 

При путаменальном кровоизлиянии у больных, 

находящихся в компенсированном и субкомпенсиро-

ванном состоянии, производили пункционную опера-

цию. Пункционная операция может быть двух видов: 

пункционная аспирация жидкой части гематомы кате-

тером и последующий локальный фибринолиз плотной 

части кровоизлияния; пункционная аспирация види-

мой части гематомы и ее дренирование для возмож-

ного локального фибринолиза остаточной части ВМГ. 

Данная операция предпочтительна при подостром или 

хроническом течении заболевания, когда ВМГ в значи-

тельной части представлена рыхлыми сгустками и 

жидкой частью, что облегчает эвакуацию, обзор и кон-

троль гемостаза. 

При путаменальном кровоизлиянии у пациентов с 

нарастанием дислокации мозга и снижением уровня 

бодрствования ниже оглушения, ранее находившихся в 

компенсированном или субкомпенсированном состоя-

нии, показано открытое удаление гематомы с целью со-

здания быстрой декомпрессии мозга. 

При ВМГ таламуса, не вызывающей компрессию 

и дислокацию мозга, но сопровождающейся вентрику-

лярным кровоизлиянием и развитием окклюзионной 

гидроцефалии, показаны наружное дренирование бо-

ковых желудочков и при необходимости локальный 

фибринолиз вентрикулярного кровоизлияния. 

При сочетании гематомы таламуса с компрессией 

и дислокацией мозга и гемотампонады желудочков 

производили как локальный фибринолиз гематомы, 

так и наружное дренирование желудочков с фибрино-

лизом ВЖК. 

При кровоизлиянии в мозжечок, приводящем к 

сдавлению ствола мозга, выполняли открытое удале-

ние гематомы. При наличии сопутствующей окклюзи-

онной гидроцефалии операцию сочетали с наружным 

дренированием бокового желудочка или вентрикуло-

цистерностомией по Торкильдсену. В случае подо-

строго течения заболевания было возможным удале-

ние гематомы путем пункционной аспирации и локаль-

ного фибринолиза. 

При небольшом объеме кровоизлияния в мозже-

чок, не вызывающем компрессию ствола, но сопровож-

дающемся гемотампонадой IV желудочка и развитием 

окклюзионной гидроцефалии, выполняли наружное 

дренирование бокового желудочка. 

При субкортикальных гематомах и кровоизлия-

ниях в мозжечок открытая операция обычно не сопро-

вождалось нарастанием имеющегося неврологиче-

ского дефицита, так как гематомы были расположены 

за пределами наиболее значимых проводящих путей. 

Кроме того, была необходимой ревизия полости гема-

томы для удаления возможной ангиографически нега-

тивной мальформации. Цели открытой операции при 

путаменальном кровоизлиянии - быстрое создание 

наружной декомпрессии мозга и предупреждение или 

устранение компрессии и дислокации мозга. При нали-

чии тяжелой соматической патологии возможно удале-

ние мозжечковых и субкортикальных гематом одним 

из мини-иниазивных методов. 

При выполнении открытых oпeративных вмеша-

тельств в операционной необходимо иметь набор мик-

рохирургических инструментов для нейрохирургиче-

ских операций на сосудах. Все oпeрации желательно 

выполнять под общим обезболиванием. У пациентов с 

тяжелой соматической патологией пункционные опе-

рации могут быть выполнены под местной анестезией 

с внутривенным потенцированием. 

Несмотря на многообразие способов хирургиче-

ского лечения ГИ, выбор той или иной тактики хирур-

гического лечения или отказ от операции базируются 

на данных о прогнозе исхода заболевания. На сегодня 

определены многочисленные факторы, позволяющие 

предполагать возможный неблагоприятный исход за-

болевания. Наиболее значимыми являются тяжесть со-

стояния больного перед операцией, объем и локализа-

ция кровоизлияния, наличие и выраженность ВЖК, 

преклонный возраст и сопутствующая патология. 

Повторное кровоизлияние являлось про-

гностически неблагоприятным фактором. Ле-

тальность среди больных с единственным кро-

воизлиянием меньше, чем среди перенесших 

повторное, а доля хороших исходов больше. 

Риск развития рецидива или увеличения объема 

ВМГ повышался на фоне использования фибри-

нолитиков, антикоагулянтов и антиагрегантов.  

По нашим данным, факторами риска небла-

гоприятного исхода операции являлись:  

- при субкортикальных гематомах: сни-

жение уровня бодрствования до сопора; возраст 

пациента более 60 лет; объем ВМГ более 50 см3; 

наличие аксиальной дислокации; выполнение 

вмешательства в 1-е сутки после начала заболе-

вания; рецидивы кровоизлияний; 

- при путаменальных гематомах: выражен-

ность ВЖК, соответствующая более 2 баллам по 

шкале Graeb; поперечная дислокация мозга более 

чем на 10 мм; необоснованное выполнение от-

крытого вмешательства; выполнение вмеша-

тельства в 1-е сутки после начала заболевания; 

рецидивы кровоизлияния; 

- при таламических гематомах: выражен-

ность ВЖК, соответствующая более 3 баллам по 

шкале Graeb; наличие окклюзии ликворопрово-

дящих путей; вмешательство в первые 3 сут по-

сле начала заболевания.  

Исходя из того, что число прогностических 
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факторов велико, J. С. Hemphill и соавт. (2001) 

предложили шкалу прогнозов исхода ГИ, в ко-

торой учтены наиболее важные и общепризнан-

ные факторы риска неблагоприятного исхода. К 

ним отнесли угнетение сознания, возраст боль-

ного 80 лет и более, субтенториальную локали-

зацию ВМГ, большой объем кровоизлияния, 

наличие ВЖК. 

Установлена зависимость между повыше-

нием летальности и увеличением суммы баллов 

по шкале прогнозов ВМГ. Летальность в тече-

ние 1-го месяца после начала заболевания в 

группах больных с числом баллов 0, 1, 2, 3, 4, 5-

6 составила 0, 13, 26, 72, 97 и 100% соответ-

ственно. 
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Представлен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 140 больных с геморраги-

ческим инсультом с нетравматическими внутримозговыми кровоизлияниями в полушария большого мозга 

(мужчин 82, женщин 58). Выявлена прямая корреляционная зависимость результатов хирургического ле-

чения от возраста, уровня бодрствования перед операцией, объема гематомы, наличия аксиальной дисло-

кации мозга, рецидивов кровоизлияния и их обратная зависимость от сроков выполнения вмешательства. 

Retrospective analysis of 140 cases (male - 82, female - 58) with hypertensive intracerebral hemorrhage un-

derwent surgical management was presented. Direct correlative dependence of surgical management results from 

patient’s age, level of consciousness before surgery, hematoma volume, presence of axial brain shifting, hemor-

rhage recurrence and reverse dependence from the time of surgery detected.  

Гипертензивдик мээ кан куюлуусу менен жабыркаган 140 бейтапты (эркектер - 82, аялдар - 58) хирур-

гиялык даарылоонун натыйжаларына сереп жасалган. Хирургиялык даарылоонун натыйжалары бейтап-

тардын курагынан, операцияга чейинки аң-сезиминин денгээлинен, гематоманын кѳлѳмүнѳн, аксиалдык 

дислокациядан, кан куюлуунун кайталануусунан түз корреляциялык кѳз карандылык жана операция атка-

рылган мѳѳнѳттѳн тескери кѳз карандылык бар экендиги далилденген.  

Ключевые слова: геморрагический инсульт, внутримозговая гематома, хирургическое лечение, ис-

ходы. 

Key words: hemorrhagic stroke, intracerebral hematoma, surgical management, outcome. 

Ачкыч сөздөр: геморрагиялык инсульт, мээ ичиндеги гематома, хирургиялык дарылоо, акыбет. 

 

Актуальность. Впервые экстравазаты крови в 

мозговом веществе были описаны Nymman в 1619 

г. и Wepfer в 1658 г. В 1868 г. J. Charcot и Ch. 

Bouchard обнаружили у больных, умерших от кро-

воизлияния в мозг, множественные расширения 

мелких кровеносных сосудов - милиарные ане-

вризмы. В 1874 г. Н. Duret описал «геморрагиче-

скую артерию Шарко» - одну из лентикулостриар-

ных артерий, которая часто является причиной ин-

сультного кровоизлияния. В 1888 г. W. McEwen 

успешно удалил внутримозговую гематому. В 

начале XX века Th. Fischer и W. Scholz (1938) оха-

рактеризовали амилоидную ангиопатию, как при-

чину первичных внутримозговых кровоизлияний. 

В 30-х годах XX века повысился интерес к хирур-

гии внутримозговых гематом. Это было связано как 

с появлением церебральной ангиографии и возмож-

ностью определять по ангиограммам локализацию 

внутримозговой гематомы, так и с развитием 

нейрохирургии (H. Cushing, W. Dandy, W. Penfield 

и др.). Между тем результаты операций оставляли 

желать лучшего, поскольку вмешательства в то 

время (были только открытыми и травматичными, 

часто заканчивались смертью больных или приво-

дили к их инвалидизации. Исходы хирургическою 

лечения не отличались от таковых при естествен-

ном течении заболевания [1-11]. 

Материал и методы. Точная клиническая ди-

агностика стороны и степени поражения головного 

мозга позволила выбрать рациональную схему па-

раклинического, дообследования больного с при-

менением всех современных методов диагностики 

геморрагического инсульта и адекватный метод ле-

чения. 

Комплекс обязательных обследований боль-

ного с ГИ включал электрокардиографию, рентге-

нографию грудной клетки, клинический и биохи-

мический анализы крови, и том числе для опреде-

ления содержания глюкозы, клинический анализ 

мочи, коагулограмму, консультацию терапевта. 

При обследовании в первую очередь исключали 

острую ишемию миокарда, пневмонию, нарушение 

свертывающей системы крови, декомпенсирован-



52  Евразийский Союз Ученых (ЕСУ) #5(62), 2019  

ный сахарный диабет и острую почечную недоста-

точность, которые являются противопоказанием к 

хирургическому лечению. 

Пациентов переводили из неврологических 

стационаров в отделения нейрохирургии для хи-

рургического лечения после предварительной кон-

сультации нейрохирурга, т.е. после отбора. По этой 

причине частота гематом различной локализации 

отличается от таковой в группе больных, поступа-

ющих в неврологические отделения. 

Для обеспечения адекватной преемственности 

между неврологами и нейрохирургами при ведении 

больных с ГИ необходимо, чтобы в отделение 

нейрохирургии пациент поступал с установленным 

диагнозом гипертензивного внутримозгового кро-

воизлияния, для устранения которого требуется хи-

рургическое лечение. 

Это возможно при условии соблюдения следу-

ющего алгоритма ведения больных на ранних эта-

пах обследования и лечения: 

- больные с нарушением мозгового кровообра-

щения должны быть госпитализированы невроло-

гической бригадой интенсивной терапии службы 

«скорой помощи» в специализированный много-

профильный стационар; при поступлении в прием-

ное (реанимационное) отделение больному необхо-

димо срочно провести КТ (МРТ) головного мозга; 

- при установлении геморрагического харак-

тера ОНМК для определения дальнейшей тактики 

ведения больного показана консультация нейрохи-

рурга; 

- при наличии показаний к хирургическому ле-

чению больного следует перевести из неврологиче-

ского стационара в специализированное отделение 

нейрохирургии для выполнения оперативного вме-

шательства; 

- при подозрении на разрыв аневризмы или со-

судистой мальформации больному необходимо 

провести церебральную ангиографию в специали-

зированном отделении нейрохирургии; 

- при отсутствии показаний к хирургическому 

лечению пациенту проводят консервативное лече-

ние в отделении неврологии или нейрореанимации. 

При выполнении перечисленных условий уда-

ется избежать неоправданных переводов в отделе-

ние нейрохирургии недообследованных больных 

(без нейровизуализацпи) или находящихся в тяже-

лом состоянии, которое не позволяет провести хи-

рургическое лечение. Основную работу по отбору 

больных для операции выполняет нейрохирург, 

осуществляющий консультацию больного в отде-

лении неврологии (врач выездной консультативной 

бригады или санавиации). 

На этапе первичного отделения для лечения 

больных с ОНМК необходимо выполнить диагно-

стический минимум - клинико-неврологический 

осмотр с оценкой тяжести состояния по Шкале 

комы Глазго (ШКГ) и Шкале инсультов националь-

ных институтов здравоохранения. Форма шкалы 

инсультов проста для заполнения, дисциплинирует 

врача в плане всесторонней оценки неврологиче-

ского статуса, позволяет регистрировать динамику 

состояния пациента в остром периоде инсульта. 

Чем больше баллов по шкале набрано больным, тем 

тяжелее его состояние и значительнее неврологиче-

ский дефицит. 

Результаты. Тяжесть состояния и уровень рас-

стройств сознания оценивали согласно градациям 

по шкале ком Глазго (59 - 42,1%) больных посту-

пили в тяжелом или крайне тяжелом состоянии 

(табл. 3.1).  

Таблица 3.1.1 

Состояние больных согласно шкале ком Глазго (p<0,05) 

Сумма баллов ОУ ПУ КЛ Всего 

абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% 

3-8 7 23,3±3,8 12 41,4±4,1 22 27,2±3,5 41 29,3±3,9 

9-15 23 76,7±4,3 17 58,6±4,4 59 72,8±4,2 99 70,7±4,7 

Итого 30 21,4±3,6 29 20,7±3,3 81 57,9±4,0 140 100 

 

В группе ОУ счет исходного уровня бодрство-

вания у 22 (73,3%) больных составлял от 15 до 9 

баллов и у 7 (23,3%) больных - от 8 до 3 баллов. При 

КЛ кровоизлияний счет исходного уровня бодр-

ствования у 59 (72,8%) больных колебался от 15 до 

9 баллов и у 21 (25,9%) - от 8 до 3 баллов. Исходное 

состояние больных, оперированных методом ПУ, 

было наиболее тяжелым счет по шкале ком Глазго 

при поступлении в 17 (58,6%) случаев составлял от 

15 до 9 и в 11 (37,9%) - от 8 до 3 баллов (p<0,05). 

Еще 10 лет назад МРТ головного мозга счи-

тали менее чувствительным и специфичным мето-

дом ранней диагностики кровоизлияний, чем КТ. 

Это было связано в первую очередь с тем, что до-

стоверная визуализация паренхиматозною кровоиз-

лияния на МРТ становилась возможной только по-

сле появления в гематоме метгемоглобина и гемо-

сидерина, которые отчетливо определяются в T1-

режиме. 

Кроме того, исследование занимало слишком 

много времени (не менее 40 мин) и не позволяло па-

раллельно выполнять лечебные манипуляции с ис-

пользованием магнитных приборов и инструмен-

тов. Это делало невозможным обследование боль-

ных в тяжелом состоянии, находящихся на 

искусственной вентиляции легких. 

С появлением новых, высокопольных МР то-

мографов с более современным программным обес-

печением, амагнитного реанимационного оборудо-

вания MPТ приобрела важное значение в диагно-

стике кровоизлияний с первых часов после начала 

заболевания. Так, при ГИ полноценная МРТ в раз-

личных режимах, проведенная в первые 6 ч, позво-

ляет выявлять ВМГ со 100% чувствительностью и 

специфичностью. 

Вместе с тем МРТ не может быть проведена 

больным с клаустрофобией, искусственными води-
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телями ритма, магнитными имплантатами, а у боль-

ных с афазией или угнетением сознания информа-

ция о них не всегда может быть получена перед об-

следованием. По скорости исследования, простоте 

обработки данных и затратам на обслуживание обо-

рудования МРТ уступает рентгеновской КТ, по-

этому и сейчас КТ является методом выбора для ве-

рификации кровоизлияний и остром периоде, тем 

более что и большинстве случаев она позволяет по-

лучить ответ на все вопросы относительно диагно-

стики инсультных кровоизлияний. 

В 11 (36,7%) наблюдений ОУ выявлены гема-

томы объемом до 60 см3, в 9 (30,0%) - от 61 до 80 

см3, в 5 (16,7%) - от 81-120 см3 и в 4 (13,3%) - более 

121 см3. В 10 (34,5%) случаев ПУ гематомы были 

до 60 см3, в 6 (20,7%) - от 61 до 80 см3, в 7 (24,1%) - 

от 81 до 120 см3 и в 2 (6,9%) - более 121 см3. В 57 

(70,4%) при КЛ гематомы, были объемом до 60 см3, 

в 6 (7,4%) - от 61 до 80 см3, в 4 (4,9%) - от 81 до 120 

см3 и в 8 (9,9%) - более 121 см3 (табл. 3.2). 

 

Таблица 3.1.2 

Размеры внутримозговых гематом (p<0,05) 

Объем гематомы ОУ ПУ КЛ Всего 

абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% 

>60 см3 11 36,7±2,8 10 34,5±2,6 59 72,8±4,0 80 57,1±4,2 

61-80 см3 9 30,0±2,1 8 27,6±2,3 8 9,9±1,6 25 17,9±1,9 

81-120 см3 6 20,0±1,9 9 31,0±2,7 6 7,4±1,1 21 15,0±1,3 

>121 cм3 4 13,3±1,3 2 6,9±0,9 8 9,9±1,6 14 10,0±0,7 

Итого 30 21,4±2,7 29 20,7±2,5 81 57,9±3,8 140 100 

 

В группе ОУ в 15 (50,0%) наблюдений обнару-

жены глубокие латеральные и смешанные кровоиз-

лияния и в 14 (46,7%) - лобарные. При ПУ все гема-

томы были глубокой латеральной и смешанной ло-

кализации, причем в 5 (16,7%) случаях смешанные 

гематомы располагались преимущественно в зри-

тельном бугре. В 71 (87,6%) случаев КЛ были вы-

явлены глубокие гематомы латеральной, смешан-

ной и медиальной локализации и в 17 (21,0%) - ге-

матомы располагались в долях мозга.  

Выраженное ССС (степени 2-3) выявлены в 23 

(76,7%) наблюдений ОУ, в 25 (86,2%) – ПУ и в 46 

(56,8%) случаях КЛ. Гидроцефалия различной сте-

пени выраженности встречалась в 15 (50,0%) 

наблюдений ОУ, в 26 (89,7%) – ПУ и в 47 (58,0%) 

КЛ. При ОУ гематом ДСМ обнаруживалась в 26 

(86,7%) случаев, из них в 9 (34,6%) случаях она 

была III-IV степени. В группе ПУ ДСМ была выяв-

лена во всех наблюдениях, причем чаще, чем в дру-

гих группах (в 18 -62,1%) ее выраженность была III-

IV степени. ДСМ у больных группы КЛ определя-

лась в 66 (81,5%), из которых в 19 (28,8%) случаев 

имела III-IV степени. ПКЖ был выявлен у 21 

(70,0%) больных, которые лечились способом ОУ 

гематом, у 24 (82,8%) – ПУ и у 47 (58,0%) – КЛ 

(табл. 3.3). 

Таблица 3.1.3 

Распределение по данным КТ/МРТ данных (p<0,05) 

Характер изменений ОУ ПУ КЛ Всего 

абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% абс. P±m% 

ССС 23 76,7±4,5 25 86,2±4,4 46 56,8±3,7 94 67,1±3,8 

ГЦД 15 50,0±3,6 26 89,7±3,9 47 58,0±4,9 88 62,9±4,6 

ДСМ 26 86,7±5,0 30 100±0,0 66 81,5±4,1 122 87,1±5,2 

ПКЖ 21 70,0 24 82,8 47 58,0±3,6 92 65,8±4,5 

 

МРТ чаще используют для диагностики ише-

мии мозга, подострых и хронических гематом у па-

циентов, находящихся в компенсированном состо-

янии. Появление МР-трактографии позволило оце-

нивать степень разрушения или сдавления 

проводящих путей мозга. МРТ необходима для 

дифференциальной диагностики гипертензивных 

гематом и кровоизлияний, вызванных разрывом 

различных сосудистых мальформаций, таких как 

венозные ангиомы, каверномы, артериовенозные 

мальформации (АВМ), а также кровоизлияние в 

опухоль. 

Основной целью проведения церебральной ан-

гиографии или магнитно-резонансной ангиографии 

при нетравматическом внутримозговом кровоизли-

янии являлось исключение аневризмы или cocyди-

стой мальформации. Это относилось, прежде всего, 

к молодым пациентам (до 45 лет), больным, в 

анамнезе которых нет сведений об артериальной 

гипертензии, а также больным с базальным суба-

рахноидальным кровоизлиянием или гематомой 

субкортикальной локализации. Если молодой воз-

раст и отсутствие в анамнезе артериальной гипер-

тензии, как правило, позволяют заподозрить сосу-

дистую аномалию, то неправильное понимание ха-

рактера кровоизлияния, при котором возможно 

наличие аневризмы или мальформации, может при-

водить к очень тяжелым последствиям. При отказе 

от ангиографии существует вероятность того, что 

сосудистый порок не удастся выявить в предопера-

ционном периоде и как следствие будет выбрана 

ошибочная хирургическая тактика. 
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Обсуждение. Нарушения сознания, а также пе-
рифокальные изменения, деформация ствола и сме-
щение прозрачной перегородки (по данным 
КТ/МРТ) в целом уменьшаются в более высоком 
темпе у оперированных больных, несмотря на бо-
лее выраженные исходные нарушения по сравне-
нию с неоперированными больными. При лобар-
ных гематомах регресс этих нарушений более быст-
рый при открытом удалении гематом, чем при 
консервативном лечении. После пункционного уда-
ления глубоких гематом уменьшение перифокаль-
ных изменений, деформации ствола и смещения 
прозрачной перегородки заметно опережает умень-
шение этих показателей при сравнении с открытым 
удалением, и особенно, с консервативным лече-
нием. 

Повторные кровоизлияния встречаются в 3 
раза чаще при удалении гематом путем ограничен-
ной краниотомии и трефинации по сравнению с 
костнопластической трепанацией. Кроме того, при 
краниотомии, выполняемой без ушивания твердой 
мозговой оболочки, формируется очаг инфаркта 
мозга вследствие пролапса его в отверстия обо-
лочки и черепа. 

Хирургическое лечение глубоких гематом от-
крытым способом ограничено возможностью уда-
ления гематом латеральной локализации, однако 
такие операции по данным исследования сопро-
вождаются значительной летальностью. Удаление 
гематом смешанной и особенно медиальной лока-
лизации этим способом следует считать непоказан-
ным вследствие глубокого их расположения и трав-
матичности операции. 

С целью предупреждения повторных кровоиз-
лияний показана установка баллона в полости гема-
томы при обоих способах хирургического лечения, 
особенно при операциях, выполняемых в первые 
сутки после инсульта. 

Заключение и выводы. Открытое удаление 
внутримозговых гематом сопровождается дополни-
тельным нарастанием отека мозга вследствие опе-
рационной травмы, особенно при глубоком опера-
ционном канале и проявляется усилением смеще-
ния срединных структур мозга и деформации 
ствола. Открытая операция не всегда обеспечивает 
тотальную эвакуацию ее и не исключает возникно-
вения повторных кровоизлияний.  

Метод пункционного удаления обеспечивает 
удаление гематом латеральной и смешанной лока-
лизации и сопровождается меньшим числом ле-
тальных исходов по сравнению с открытым мето-
дом. Разработана принципиально новая методика 
предупреждения повторных кровоизлияний путем 
применения баллон-катетера, устанавливаемого в 
полости удаленной гематомы после открытой и 
пункционной операции и заполняемого жидкостью. 

Хирургическое лечение показано при нетрав-
матических супратенториальных внутримозговых 
кровоизлияниях лобарной и латеральной локализа-
ции объемом более 40 см3 и смешанных - более 30 
см3. Операция показана и при меньшем объеме кро-
воизлияний, но осложненных нарушением созна-
ния по шкале ком Глазго ниже 9 баллов, выражен-

ностью вторичного стволового синдрома, деформа-
ции ствола мозга, прорыва крови в желудочки 3-4 
степени и гидроцефалией 2-3 степени.  

Дифференцированный подход к хирургиче-
скому лечению супратенториальных внутримозго-
вых кровоизлияний нетравматической этиологии 
при отсутствии известных в нейрохирургии проти-
вопоказаний предполагает показанным удаление 
латеральных и смешанных гематом пункционным 
методом, а лобарных - открытым методом, выпол-
ненным путем костнопластической трепанации, 
обеспечивающей достаточный обзор операционной 
раны с обязательным герметичным закрытием 
твердой мозговой оболочки.  

Литература: 
1. Геморрагический инсульт: Практическое 

руководство [Текст] / Под. ред. В.И. Скворцовой, 
В.В. Крылова. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2005,- 160 с. 

2. Дашьян, В.Г. Наш опыт хирургического ле-
чения геморрагического инсульта [Текст] / В.Г. 
Дашьян, С.А. Буров, В.В. Крылов // Вопр. невропа-
тол. Инсульт // Материалы II Российского Между-
народного конгресса «Цереброваскулярная патоло-
гия и инсульт». - СПб., 2017. - С. 297-298. 

3. Крылов, В.В. Рекомендательный протокол 
по ведению больных с гипертензивными внутри-
мозговыми кровоизлияниями [Текст] / В.В. Кры-
лов, В.Г. Дашьян, Л.Л. Парфенов // Вопр. нейро-
хир., 2017. - №2. - С. 3-9. 

4. Модели оказания нейрохирургической по-
мощи больным с геморрагическим инсультом: Ин-
сульт [Текст] / В. В. Крылов и др. // Журн. невропа-
тол., 2009. - Т. 109, № 5. - 32-36. 

5. Пункционная аспирация и локальный фиб-
ринолиз в хирургии внутричерепных кровоизлия-
ний [Текст] / В. В. Крылов, С. А. Буров, И. Е. Та-
ланкина, В. Г. Дашьян. - М.: Авторская академия; 
Товарищество научных изданий КМК, 2008. - 160 с. 

6. Хирургия геморрагического инсульта 
[Текст] / В. В. Крылов, В. Г. Дашьян, С. А. Буров, 
С. С. Петриков. - М.: ОАО «Издательство «Меди-
цина», 2012. - 336 с. 

7. Ырысов, К.Б. Дифференцированное хирур-
гическое лечение нетравматических супратентори-
альных внутримозговых гематом [Текст] / К.Б. 
Ырысов // Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева, 
2017. - №1. – С.105-110. 

8. Ырысов, К.Б. Прогностические критерии 
исхода при гипертензивных внутримозговых кро-
воизлияниях [Текст] / К.Б. Ырысов // Вестник 
КГМА им. И.К. Ахунбаева, 2015. - №1(1). – С.99-
102. 

9. Эсенбаев, Э.И. Дифференцированная так-
тика в лечении геморрагического инсульта [Текст] 
/ Э.И. Эсенбаев, К.Б. Ырысов // Медицина Кыргыз-
стана, 2018. - №4. – С.95-99. 

10. Hydrocephalus is a determinant of early mor-
tality in putaminal hemorrhage / T. G. Phan et al. // 
Stroke, 2014. - Vol. 31. N 9. - P. 2157-2162. 

11. Poor outcome in primary intracerebral haem-
orrhage: results of a matched comparison / M. Barber 
et al. // Postgrad. Med. J. - 2017. - Vol. 80, N 940. - P. 
89-92.  

  



Евразийский Союз Ученых (ЕСУ) # 5 (62), 2019 55 

 

ХИМИЧЕСКИЕ НАУКИ 
 

ИССЛЕДОВАНИЕ РАЗРЕЗОВ ASTE-TM И TMTE-AS ТРОЙНОЙ СИСТЕМЫ TM-AS-TE. 

DOI: 10.31618/ESU.2413-9335.2019.3.62.99 

Ильяслы Теймур Маммад 

д.х.н., проф., заведующий кафедры «Общей и неорганической химии 

Бакинский государственный университет, Баку, Азербайджан 

Фатуллазаде Рахман Хасанага,  

магистр, кафедры «Общей и неорганической химии  

Бакинский государственный университет, Баку, Азербайджан 

Джафарова Екана Керим  

к.х.н., доцент, кафедры «Общей и неорганической химии 

Бакинский государственный университет, Баку, Азербайджан 

Исмаилов Закир Ислам 

к.т.н., доцент, кафедры «Общей и неорганической химии 

Бакинский государственный университет, Баку, Азербайджан 

 

АННОТАЦИЯ. 

Для установления характера химического взаимодействия и фазообразования комплексными мето-

дами физико-химического анализа исследованы сплавы разрезов AsTe-Tm и TmTe-As и исходные компо-

ненты указанных разрезов. По результатам комплекс методов физико-химического анализа установлено, 

что сплав состава TmAsTe и сплавы концентрационной области 100-98,5 AsTe состоит из одной фазы. 

Результаты анализов и построенные диаграммы показывают, что разрезы AsTe-Tm и TmTe-As явля-

ется квазибинарным сечением тройной системы Tm-As-Te и в них образуется тройная промежуточная фаза 

состава TmAsTe плавящееся при 1525К. 

ABSTRACT. 

AsTe-Tm and TmTe-As and exhaust components of the cut-off cuts are used for complex chemical methods 

of chemistry interconnectivity and phase formation of physico-chemical analysis. The results of the physico-chem-

ical analysis of the complex method are determined by the fact that the TmAsTe and concentration zone 100-98.5 

AsTe consists of one phase. 

The results of the analysis and published diagrams show that the AsTe-Tm and TmTe-As sections are quad-

ruped with the quadrilateral troy system Tm-As-Te, and the three-phase phase of TmAsTe is formed at 1525K. 

Ключевые слова: система, разрез, фаза, сплав, сечение, анализ 

Keywords: system, section, phase, alloy, section, analysis 

 

Введение 

В развитии неорганической химии существен-

ное значение имеют вопросы, связанные с синтезом 

и физико-химическим исследованием полупровод-

никовых соединений с ценными функциональными 

свойствами. Тройные соединения редкоземельных 

элементов (РЗЭ) обладают комплексом уникальных 

функциональных свойств, которые нашли техниче-

ское применение в различных областях современ-

ной техники 1-3,8,9. Среди них имеются полупро-

водники, люминофоры, ферро и антиферромагне-

тики. Синтез и исследования некоторых тройных 

соединений с участием РЗЭ и халькогенидов хрома 

показали, что они обладают рядом специфических 

свойств и имеют определенные преимущества пе-

ред бинарными соединениями 4,5. В литературе 

имеются отрывочные данные о характере взаимо-

действия в подобных системах 6,7. 

Для обеспечения потребности техники наряду 

с двойными полупроводниками необходимо синте-

зировать многофункциональные тройные фазы. 

Выявление новых фаз и изучение их структуры, а 

также свойства является одним из основной акту-

альной задачи поставленных перед нами.  

Цель исследования: 

Целью настоящего исследования явилось уста-

новление характера химического взаимодействия в 

тройных системах Tm-As-Te с изучением разрезов 

AsTe-Tm и TmTe-As 

Материалы и методы исследования: 

В связи с этим нами исследован тройная си-

стема Tm-As-Te. Перед началом исследования си-

стема Tm-As-Te, была разделена на подчиненные 

системы и изучена отдельными разрезами. В пред-

ставленной работе приводится результаты исследо-

вания разрезов Tm-AsTe и As-TmTe. Для синтеза 

сплавов были использованы исходные компоненты 

с высокой чистоты As-B 5, Te-B2 семикратной 

очисткой и Tm-марки А2. Синтез расплавов прово-

дили ступенчато. Температура печи была повы-

шена сначала до 450°С и при этой температуре вы-

держивали в течение 2-х часов, а затем температуру 

повысили до 1110°С. Выдерживали при этой темпе-

ратуре в течение 4 часов, а потом проводили про-

цесс охлаждения печи вместе с образцом. 

Дифференциально-термический анализ спла-

вов проводили на установке марки ВДТА-987М и 

термоскан-2.При исследовании высокотемператур-

ной части системы образцы помещали в графито-

вый тигель и нагревали со скоростью 90 град/мин. 

Далее сплавы отжигали при температуре на 100 

градусов ниже эвтектической температуры для по-

лучения равновесных сплавов. Сплавы измельчали 
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до пудрообразного состояния и прессовали в таб-

летки под давлением 200 кг/см2 и их выдерживали 

при 1230 К в течение 200-300 часов. Микрострук-

турный анализ сплавов проводили на метал микро-

скопе МИМ-7, микротвёрдость измеряли на уста-

новке ПМТ-3 под нагрузкой 20 гр. Рентгенфазовый 

анализ проводили на дифрактометре XRDD8 

фирмы “ Broker” на CuK излучении. 

Результаты исследования и их обсуждение: 

разрез Tm-AsTe. Условия синтеза сплавов 

разреза показаны выше. На основании результатов 

полученных комплекс методом и физико-химиче-

ского анализа была построена диаграмма состояния 

разреза Tm-AsTe тройной системы Tm-As-Te (рис 

1). 

 
Рис 1. Диаграмма состояния разреза AsTe-Tm. 

 

Как видно из рисунка 1, что в системе образу-

ется одно конгруэнтно плавящееся при 1525 К со-

единения состава TmAsTe. 

По результатам рентгенофазового анализа 

было обнаружены различия между дифракцион-

ными линиями исходных компонентов Tm, AsTe и 

сплавов, взятых в соотношение 1:1. На основании 

данных полученных комплекс методами физико-

химического анализа установлено, что сплав со-

става TmAsTe и сплавы концентрационной области 

100-98,5 AsTe состоит из одной фазы. 

При измерения микротвёрдости сплавов, обна-

ружено три значения микротвёрдости сплавов си-

стемы соответствующих составу TmAsTe отлича-

ется от микротвердости исходных компонентов и 

равна 285 кг/ мм2.. Для AsTe микротвердость со-

ставляет 95 кг/мм2, а для Tm составляет-455 кг/мм2. 

Из диаграммы состояния разреза видно, что на ос-

новании соединения TmAsTe и AsTe существует 

промежуточная и граничная фаза. Область раство-

римости на основе AsTe составляет 1,5ат. % Tm, а 

на основе соединения TmAsTe соответствует в ин-

тервале 48,5-51 моль%, при комнатной темпера-

туре, а на основе Tm практически растворимость не 

обнаружено. С понижением температуры граница 

растворимости на основе соединения сужается. Эв-

тектическая горизонталь соответствует 525 К и 790 

К содержащий 12 и 64 ат. % тулия -фаза показы-

вает двухсторонный областъ растворимости 

TmAsTe. Результаты анализов и построенная диа-

грамма показывает, что разрез Tm-AsTe является 

квазибинарным сечением тройной системы Tm-As-

Te. 

Разрез As-TmTe. На основе триангуляции 

было выявлено, что разрез As-TmTe является ква-

зибинарным и в точке пересечения с другим квази-

бинарным разрезом Tm- AsTe образуется тройная 

соединения состава TmAsTe. 

TmAsTe являясь конгруэнтно плавящимся со-

единением и участвует при разделения тройной си-

стемы Tm-As-Te на подчиненные тройные си-

стемы. Сплавы разреза синтезированы и исследо-

ваны подобно разреза Tm-AsTe. По результатам 

исследований сплавов системы была построена её 

диаграмма состояния.( рис 2). 
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Рис 2. Диаграмма состояния разреза As-TmTe. 

 

Как видно из диаграммы состояния образую-

щееся соединение TmAsTe имеет температуру 

плавления равную 1525 К. Установлено границы 

гомогенности и  фазы на основе соединения и ис-

ходного компонента TmTe составляющего 2 ат. % 

As. Координаты эвтектики в системе следующие: е1 

19 моль% TmTe 655 К и е2 64 моль % TmTe- 980 К.  

В результате рентгенофазового анализа учиты-

вая принцип гомологии были рассчитаны пара-

метры кристаллической решётки соединения 

TmAsTe. Установлено, что соединения кристалли-

зуется в ромбической сингонии с параметрами, 

а=0,745нм, b=4,01нм и с=0,97 нм соединения кри-

сталлизуется в ромбической сингонии. 

Выводы: 

Установлено, что соединение TmAsTe кри-

сталлизуется в ромбической сингонии с парамет-

рами, а=0,745нм, b=4,01нм и с=0,97 нм.  

Построена диаграмма состояния системы Tm-

AsTe и As –TmTe и выявлено, что разрезы AsTe-Tm 

и TmTe-As является квазибинарным сечением 

тройной системы Tm-As-Te и участвуют в триангу-

ляции тройной системы. 
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АННОТАЦИЯ. 

Исследованы технологии обогащения кварцевого песка Джейройского месторождения для стеколь-

ной промышленности. Установлен гранулометрический и химический составы песков, изучены их физи-

ческие свойства. Определена способность к обогащению кварцевых песков различными методами. При-

ведены сравнения стекол, разработанных на основе обогащенного и необогащенного песка. Предложена 

схема глубокого обогащения кварцевых песков, позволяющая получать высококачественные концен-

траты. 

ABSTRACT. 

The technologies of enrichment of quartz sand from the Dzheiroyskoye deposit for the glass industry have 

been investigated. The granulometric and chemical compositions of the sands have been established, their physical 

properties have been studied. The ability to enrich quartz sand by various methods is determined. Comparisons of 

glasses developed on the basis of enriched and unfortified sand are given. The proposed scheme of deep enrichment 

of quartz sand, which allows obtain high quality, concentrates. 

Ключевые слова: кварцевый песок, обогащение, оттирка, промывка, химический анализ. 

Keywords: quartz sand, enrichment, rubbing, washing, chemical analysis. 

 

Обогащение совокупность процессов первич-

ной обработки минерального сырья, имеющая 

своей целью отделение всех ценных минералов от 

пустой породы, а также взаимное разделение цен-

ных минералов.  

Существует множество различных способов 

обогащения природных песков, например способ 

обогащения жильного кварца, известный из па-

тента РФ №2042430, опубликованного 27.08.1995 и 

включающего дробление песка с последующей 

магнитной сепарацией, или известный из патента 

РФ №2017690, опубликованного 15.08.1994 способ 

обогащения жильного кварца, включающий меха-

ническое дробление породы, промывку водой, 

нагрев до 1000-1100°C, термодробление, измельче-

ние, рассев на рабочую фракцию, магнитную сепа-

рацию, флотацию, химическую обработку, про-

мывку, фильтрацию, сушку и прокаливание. 

Кварцевое сырье является основным компо-

нентом стекольной шихты (обычно кремнезем со-

ставляет до 70% стекломассы), что и определяет 

высокие требования к этому сырью. Нормативным 

документом, определяющим основные требования 

к кварцевому сырью, является ГОСТ 22551-77 «Пе-

сок кварцевый, молотый песчаник, кварцит и жиль-

ный кварц для стекольной промышленности», с из-

менениями действующий и в настоящее время. Сы-

рье разделено на марки, соответствующие 

различным видам стекла. Наиболее жесткие требо-

вания предъявляются к кварцевому сырью, предна-

значенному для получения хрусталя. 

Природное кварцевое сырье чаще всего не со-

ответствует требованиям ГОСТа, для стекольной 

технологии. В связи с этим его необходимо обога-

щать, так как в нем содержатся примеси глины, ор-

ганические частицы, включающие извести, пыли и 

другие [4, c. 121] Инвестиционная привлекатель-

ность кварцевого месторождения зависит от не-

скольких факторов, основным из которых является 

возможность обогащения до заданных параметров 

[1, с. 16]. Способы обогащения определяются мине-

ралогическим, гранулометрическим, химическим 

составом и формой нахождения нежелательных 

примесей [2, с. 32]. 

Выделяют пески крупнозернистые 0,5-1мм, 

среднезернистые 0,25-0,5мм и мелкозернистые 0,1-

0,25мм. Мировое потребление кварцевых песков 

составляет 100-120 млн т в год. В основном кварце-

вые пески потребляются в стекольной промышлен-

ности. Россия потребляет 25млн т, США – 28млн т, 

Германия 12-14млн т. Большая часть запасов квар-

цевых стекольных песков сосредоточена в Сибир-

ском, Центральном, Северо-Западном, и Приво-

ложском федеральных округах РФ. На разных ме-

сторождениях содержание песков сильно 

отличается, например, Ташлинское месторождение 

содержит (SiO2 – 98,81; Al2O3 - 0,44; CaO – 0,37; 

MgO – 0,2; Fe2O3 – 0,06); Егановское (SiO2 – 98,62; 

Al2O3 - 0,46; CaO – 0,24; MgO – 0,11; Fe2O3 – 0.05); 

Тулунское (SiO2 – 95,4; Al2O3 – 2,5; CaO – 0,9; MgO 

– 0,43; Fe2O3 – 0.2) % мас [3, c. 18]  

В Республике Узбекистан, насчитываются 

более 100 месторождений кварцевого песка, таких 

как Джейройское (SiO2 – 97,96; Al2O3 - 0,52; K2O – 

0,15; Na2O – 0,11; CaO – 0,18; MgO – 0,12; Fe2O3 – 

0.15) % мас; Керменинское (SiO2 – 91,77; Al2O3 – 

3,73; K2O – 1,44; Na2O – 0,29; CaO – 0,72; MgO – 

0,16; Fe2O3 – 0.36) % мас; Чиялинская SiO2 – 77,68; 

Al2O3 – 11,34; K2O – 4,45 Na2O – 2,52; CaO – 1,56; 

MgO – 0,28; Fe2O3 – 0,93 % мас. [5, c. 31] 
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По сравнению с месторождениями Российских 

кварцевых песков качество большинства место-

рождений не соответствует требованиям предъяв-

ляемых к кварцевым пескам и требует проведения 

операций их обогащения. 

Выполненные исследования кварцевых песков 

Джейройского месторождения являющимися 

наиболее перспективным по содержанию основ-

ного компонента и примесей. 

Кварцевые пески месторождений Республики 

Узбекистан содержат нежелательные примеси, ко-

торые негативно влияют на качество выпускаемой 

продукции. Минералогический состав кварцевых 

песков месторождений Узбекистана представлен в 

табл. №1 

Таблица №1 

Минералогический состав кварцевых песков Республики Узбекистан 

Минерал Содержание, %, месторождения 

Джейройское Керменинское Чиялинское 

Кварц 100 86,7 55,2 

Полевые шпаты Ед.зн 13,3 33,7 

Слюды Ед.зн Ед.зн 9,5 

Обломки руд Ед.зн Ед.зн Ед.зн 

Хлорит - Ед.зн 1,6 

Магнетит Ед.зн Ед.зн Ед.зн 

Пиркон Ед.зн - Ед.зн 

Турмалин Ед.зн Ед.зн Ед.зн 

 

Из таблицы видно, что кварцевые пески представляют собой обломочную породу, состоящую в ос-

новном из зерен кварца. Примесями в кварцевом песке Джейройского месторождения являются глины, 

тяжелые минералы, гидроксиды железа, легкие алюмосиликаты, включения минералов внутри зерен 

кварца, а также твердые растворы железа в кремнеземе, а в Керменинском месторождении, кроме этих 

примесей существует полево шпатовый концентрат. 

Гранулометрический состав кварцевых песков месторождения России приведен в табл. №2 

 

Таблица №2 

Гранулометрический состав кварцевых песков месторождения Российской Федерации 

Наименование месторождений Размер зерен, мм 

-1 

+0,8 

-0,8 

+0,63 

-0,4 

0,315 

-0,31 

+0,2 

-0,2 

+0,16 

-0,63 

+0,4 

-0,16 

+0,1 

-0,06 

+0,52 

-0,05 

+0,22 

Ташлинское 1,22 0,05 0,11 2,17 30,5 0,79 64,2 1,75 0,24 

Неболчинское - - 6,4 40,2 32,5 0,34 12,5 4,8 1,72 

Тулунское - 0,12 2,5 17,7 30 0,67 27,0 17,67 7,03 

 

Таблица №3 

Гранулометрический состав кварцевых песков месторождения Республики Узбекистана 

Месторождение Выход, % фракция, мм 

1,0 1,0-0,5 0,5-0,25 0,25-0,1 0,1-0,05 0,05-0,01 0,01 

Джейройское - 1,92 19,12 71,44 1,72 0,76 5,04 

Керменинское 0,68 008 1,62 86,02 1,32 2,34 7,94 

Чиялинское 81,84 14,06 1,42 0,80 0,16 0,2 1,52 

 

Из таблицы видно, что кварцевый песок 

Джейройского месторождения по сравнению с Кер-

менинским и Чиялинским месторождением не со-

держит в себе полево шпатовых примесей. 

Джейройский кварцевый песок по сравнению с 

кварцевыми песками месторождения России по 

своему минералогическому составу имеет сход-

ство, а по гранулометрическому составу является 

мелкозернистым. Микроскопически продуктивный 

пласт Джеройского месторождения состоит из 

кварцевых песков белого и частично желтоватого 

цвета. Иногда встречаются небольшие линзы и 

гнезда желтого песка и тонкие пропластки глини-

стого материала (вблизи контакта с вмещающими 

породами).  

Целью исследования является обогащение 

кварцевых песков Республики Узбекистан для сте-

кольной и керамической промышленности. Тради-

ционными основными этапами обогащения кварце-

вых песков являются промывка, оттирка, извлече-

ние тяжелой фракции на концентрационных 

столах, магнитная сепарация. 

Методы исследования 

Учитывая наличие в исследуемом песке 

Джейройского месторождения вредных примесей: 

глинистой составляющей, гидроксидов железа, для 

улучшения марки песка использовались следую-

щие методы обогащения: промывка, оттирка, от-

мывка кислотами, термодробление, магнитная 

очистка. Обогащение проводилось по следующей 

схеме:  
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1. Стадия промывки. Так как в исходном песке 

содержание глинистой составляющей варьируется 

в пределах от 2,5-5 %, то использование метода поз-

воляет значительному уменьшению содержания в 

песке глинистых пород, и является одной из важ-

ных стадий обогащения. 

2. Стадия оттирки. В исследуемом образце 

присутствуют окиси железа на поверхности кри-

сталлов кварца в виде тонких налетов, вкраплений. 

Метод применяется для повышения прозрачности 

кристаллов кварцевого песка. В мельнице частицы 

кварцевого песка с небольшим количеством влаги, 

крутились и обтирались друг об друга, что привело 

к повышению прозрачности кристаллов песка. При 

исследовании кварцевого сырья после оттирки ис-

пользованы методы оптического анализа на стерео 

микроскопе NSZ-806. 

3. Стадия мокрого обогащения. В этом методе 

кристаллы кварцевого песка промывались с помо-

щью соляных и серных кислот, так как в песке со-

держатся ионы железа которые образуют химиче-

ские связи с кислотными остатками и образуют 

устойчивые соединения. 

4. Стадия термодробления. Метод эффективен 

тем, что позволяет выделить окиси железа из самих 

кристаллов кварца. Обогащение кварцевого песка 

осуществлялось при повышенных температурах. 

Кристаллы кварца выдерживали в муфельной печи 

доведенной до 900°С, после подвергались момен-

тально резкому охлаждению в воде, что привело к 

раскрытию самих кристаллов и позволило выде-

лить ненужный примесь пегматит который нахо-

дился внутри кристаллов.  

5. Стадия магнитной очистки. Выделение маг-

нитной фракции постоянным магнитом применя-

ется, из-за присутствия в составе песка 

Джейроского месторождения минералов обладаю-

щими определенными положительным значением 

магнитной восприимчивости. Анализ магнитной 

фракции осуществлялся рентгенографическим ме-

тодом на аппарате XRD-6100 (Shimadzu, Japan). 

Результаты исследований  

Результаты полученные после процессов от-

мывки и оттирки в сопоставлением вида кварцевого 

песка до оттирки представлены на рис. 1. 

 

  
а       б 

Рис. 1. Кварцевый песок Джеройского месторождения до (а) и после (б) оттирки. 

 

Из приведенных рисунков видно, что кварцевый песок поддается оттирке, зерна кварца изменили свой 

цвет. Желтизна, присущая покрывающей их пленке, на многих зернах исчезла.  

Дифрактограмма магнитной фракции, извлеченной постоянным магнитом из кварцевого песка, пред-

ставлена на рис. 2. 

 

 
Рис. 2. Дифрактограмма магнитной фракции, извлеченной из кварцевого песка  

Джеройского месторождеия. 

 

На дифрактограмме проявились рефлексы 

кварца (d = 3,34; 4,26; 1,817; 1,541 Å), зерна кото-

рого попали в магнитную фракцию. Идентифици-

рованы по основным рефлексам следующие желе-

зосодержащие минералы: фенаксит – KNaFeSi4O10 

(d = 3,24 Å); энстатит – Mg1,12Fe0,88Si2O6 (d = 3,18 Å); 
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оксид железа-кальция (d = 2,59 Å); пирит – FeS2 (d 

= 2,57 Å); герцинит – FeAl2O4 (d = 2,45 Å). 

В кварцевых концентратах после обработки 

смесью 5% НF и 40% H2SO4 содержание кремне-

зема повысилось, а красящих оксидов уменьши-

лось. Результаты химического метода обогащения 

приведены в табл. №4. 

Таблица №4 

Результаты мокрого обогащения кварцевых песков  

Месторождение Содержание % 

SiO2 TiO2 Al2O3 Fe2O3 

Джейройское 99,98 0,0009 0,05 0,0056 

Керменинское 99,94 0,006 0,05 0,008 

 

Влияние перечисленных методов обогащения на химический состав кварцевого песка приведен в таб-

лице химического состава кварцевого песка Джейройского месторождения после обогащения табл. 5 

 

Таблица 5 

Химический состав кварцевых песков Джеройского месторождения после обогащения  

Наименование материала Массовое содержание, % 

SiO2 AI2O3 Fe2O3 CaO MgO K2O Na2O п.п.п 

Кварцевый песок Джеройского месторождения 99,1 0,29 0,03 0,03 0,07 0,11 0,313 0,027 

 

Выводы 

Проведенными исследованиями подтверждена 

необходимость и возможность осуществления про-

цесса оттирки при обогащении кварцевых песков 

Джеройского месторождения. Идентифицированы 

магнито-восприимчивые железосодержащие мине-

ралы, содержащиеся в кварцевом песке.  

Анализ таблицы 5 показывает, что перечислен-

ные методы обогащения кварцевого песка оказа-

лись эффективными, для снижения содержания в 

песке красящих стекол пигментов, химических эле-

ментов. 

Использование данной схемы обогащения поз-

волило получить концентраты песка, пригодных 

для производства листового технического стекла, 

автомобильного стекла, стеклоблоков, витрин, про-

ката, стекловолокна для специальных изделий, ла-

бораторного, медицинского, парфюмерного стекла, 

стеклоизделий для электронной техники, консерв-

ной тары и бутылок из обесцвеченного стекла, сор-

товой посуды, прессованной, светотехнического и 

сигнального стекла, силикатов натрия (катализато-

ров). 
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АННОТАЦИЯ. 

В работе с целью исследования защитного механизма действия новых азот и фосфорсодержащих 

ингибиторов на коррозию стали марки Ст.3 в кислых и сероводородсодержащих средах. Определы 

эффективные энергии активации коррозии ∆𝐸эфф. в присутствии этих ингибиторов. Рассчитаны энергии 

ионизации ∆𝐺ион электростатической составляющей энергии Гиббса -∆𝐺ЭN, энергии конфирмационного 

перехода - ∆𝐺конф и полной энергии Гиббса процесса ингибирования. 

ABSTRACT. 

In order to study the protective mechanism of action of new nitrogen and phosphorus-containing inhibitors 

on the corrosion of steel grade 3 in acidic and hydrogen sulfide-containing environments. The definition of effec-

tive activation energy of corrosion ∆Eeff. In the presence of these inhibitors. The ionization energy - ∆Gion of the 

electrostatic component of the Gibbs energy - ∆GЭN, the energy of the conformational transition - ∆Gconf, and the 

total Gibbs energy of the inhibition process were calculated. 

Ключевые слова: ингибирование, термодинамика, коррозия сталей, ингибитор, защитный механизм, 

энергия активации, энергия Гиббса, скорость коррозии, сероводород.  

Keywords: inhibition, thermodynamics, corrosion of steel, inhibitor, protective mechanism, activation en-

ergy, Gibbs energy, corrosion rate, hydrogen sulfide. 

 

Введение. В настоящее время особенно остро 

стоит проблема защиты стального оборудования и 

трубопроводов от коррозии при добыче, транспор-

тировке и переработки нефти и газа.[1-2]. Кроме 

того в последнее десятилетие резко увеличилось 

число разведанных месторождений сероводородсо-

держащих газов и нефти. По химической агрессив-

ности, коррозионному воздействию, токсичности 

сероводород является уникальным веществом, 

практически не имеющим в природе аналогов по 

комплексности своего отрицательного воздействия 

на окружающую среду.[3-4]. Причиной аварийных 

ситуации и коррозионного разрушения различных 

конструкций является высокая коррозионная ак-

тивность сред, в состав которых входят сероводо-

род, углекислый газ, органическая фаза. Поэтому в 

данный период нет какого-либо единого абсолютно 

надежного способа защиты металлического обору-

дования от сульфидного разрушения. Введение ин-

гибиторов в агрессивную кислую сероводородсо-

держащую среду предотвращает электрохимиче-

скую коррозию оборудования и позволяет 

увеличить срок его службы. Однако потребность в 

ингибиторах удовлетворена в настоящее время 

всего лишь на 10-13%.  

С целью увеличения эффективности и расши-

рения сырьевой базы их получения, разработан ме-

тод получения ингибиторов солеотложения и кор-

розии на основе цинкатных комплексов оксиэти-

лендифосфоновой кислоты (ОЭДФ) с добавлением 

местного сырья. Рекомендуемые для ингибирова-

ния коррозии металлов новые ингибиторы ИКА-1, 

ИКА-2 и ИКА-3 обладают синергетическим эффек-

том. т.е. каждый компонент усиливает действие 

всего продукта за счет образования устойчивых 

комплексов с солями железа, кальция и магния при-

сутствующих в воде, а также в кислой среде и фор-

мирования защитной пленки на поверхности ме-

талла. Ингибиторы обладают высокой устойчиво-

стью к гидролизу, обеспечивает ингибирование 

образования карбонатных и сульфатных отложений 

в водах с высокими показателями жёсткости и взве-

шенных веществ. При длительном использовании 

постепенно удаляет ранее образовавшиеся отложе-

ния на внутренних поверхностях теплообменного 

оборудования нефте газовой промышленности. 

Материалы и методика эксперимента. Ма-

териалы для исследования служили образцы в виде 

металлических пластинок, изготовленные из стали 

маркиСт.3. Гравиметрическим методом исследо-

вано влияние азот и фосфатсодержащих ингибито-

ров на скорость коррозии стали Ст.3.в модельном 

среде и использованием 5·10-3моль/л раствор 

H2SO4(фон), а также испытания проводились в 1-

3% ном водном растворе NaCI, NaOH и 1-3% ном 

раствореNa2S в присутствии H2S. Продолжитель-

ность испытаний составил 48 и 760 часов. 

Объектами изучения коррозионных испыта-

ний Ст.3. с применением ингибиторов явились ин-

гибиторы условно обозначенные ИКА-1, ИКА-2 и 

ИКА-3 при различных концентрациях, температу-

рах и средах. Действие солевой и сероводородной 

среды и ингибиторов на коррозионное поведение 

стальных образцов также определяли методами по-
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ляризационного сопротивления и поляризацион-

ных кривых. Поляризационные кривые стального 

электрода в кислых и нейтральных средах в присут-

ствии ингибиторов снимали на потенциостате ПИ-

50.1.1 с программатором ПР-8 и потенциометром 

ПДА-1. При проведении экспериментов площадь 

рабочего электрода подбирали исходя из возмож-

ностей потенциостата и максимальных токов в об-

ласти активного растворения стали. Ингибиторы 

ИКА-1, ИКА-2 и ИКА-3 были синтезированы на ос-

нове местных кубовых отходов промышленностей 

республики Узбекистан, а именно кубовый остаток 

моноэтаноламина, много тоннажный отход произ-

водства АО СП «Махам Чирчик» и АО «Фергана 

азот» . Ингибиторы ИКА-1÷3 представляют собой 

прозрачную жидкую массу, хорошо растворимое в 

водных и кислых средах. При хранении образова-

ние самостоятельной фазы не наблюдается. Эффек-

тивно работает как в мягкий, так и в жесткой воде 

(жесткость общая составляет 2-18 мг-экв/л; в раз-

ных регионах республики жесткость воды нахо-

дится в этом интервале). Было установлено [5]. что 

защитное действие ингибиторов органического 

происхождения проявляется при их адсорбции на 

поверхности стали. По сколько атомы азота в моле-

кулы ингибитора очень прочно абсорбируются на 

поверхности стали, предотвращая реакции стали с 

агрессивными частицами в данной среде, а гидро-

фобные группы препятствуют подходу агрессив-

ных частиц к поверхности. 

Результаты и их обсуждение. Результаты 

коррозионно-электрохимического поведения элек-

трода из стали Ст.3 в 3·10-3 моль/л растворе Н2SO4 

без добавки (1,1ʹ ) и с добавкой ингибиторов ИКА-

1(2,2ʹ), ИКА-2(3,3ʹ) и ИКА-3(4,4') представлены на 

рис.1.

 
Рис.1. Поляризационная зависимость полученные на Ст.3 в 3·10-3моль/л растворе Н2SО4  

без добавки (1,1ʹ) и с добавкой ИКА-1 (2,2ʹ), ИКА-2(3,3ʹ) и ИКА-3(4,4ʹ) 

 

 Анодные и катодные поляризационные зави-

симости, снятые с помощью потенциостата в фоно-

вом растворе без добавок и с добавками ИКА-1 и 

ИКА-2 свидетельствует о том, что присутствие 

азот, амин, фосфатсодержащих ингибиторов в рас-

творе кислоты (Н2SO4) существенно изменяет ход 

поляризационных зависимостей (рис.1, кривые 

2,2ʹ/3,3ʹ/4,4' ) по сравнению с фоном (рис.1, кривые 

1,1ʹ). Плотность тока (lgi) анодной поляризацион-

ной зависимости в присутствии ИКА-1 (кривая 2ʹ) 

уменьшается по сравнению с фоном практически 

на порядок во всей области исследованных потен-

циалов. ИКА-2 и ИКА-3 больше влияет на скорость 

анодного процесса в области небольших анодных 

поляризации (-0,18÷0 в),где плотность анодного 

тока уменьшается более чем на порядок (кривая 

3ʹ,4'). Так, при потенциале – 0,18 в плотность тока в 

фоновом растворе составляет – 2,68 и понижается в 

присутствии ИКА-2 и ИКА-3 до -3,98, а ИКА-1 -

3,24 мА/см2. При катодной поляризации (кривые 

1,2,3,4) добавление к раствору H2SO4 ИКА-1 умень-

шает плотность тока (lgi) в большей степени, чем 

ИКА-2.и ИАК-3 При потенциале -1,0 в, например, 

в фоновом растворе плотность катодного тока со-

ставляет -2,08 мА/см2 и 3,04 мА/см2, в присутствии 

ИКА-1, ИКА-2 и ИКА-3 она уменьшается до – 2,52 

и -3,48 мА/см2, соответственно. Таким образом, 

приведенные результаты показывают, что влияния 

ИКА-1 и ИКА-2 и ИКА-3 на коррозийные процессы 

на стали Ст.3 и Ст.10. в кислой (Н2SO4) среде, до-

бавление их к раствору тормозит обе электродные 

реакции-анодную реакцию растворения стали и ка-

тодную реакцию восстановления деполяризатора. 

Поведение электрода из низкоуглеродистой 

стали Ст.3 в 3·10-3моль/л растворе и H2S и Na2S без 

добавки (1) и с добавкой ингибиторов ИКА-1 (2) , 

ИКА-2 (3) и ИКА-3(4) представлены на рис.2 и 

рис.3. 
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Рис. №2: Поляризационные кривые стального электрода в фоновом растворе 3·10 -3 моль/л H2S (1)  

в присутствии 1·10-3 моль/л вода ИКА-1 (кривые 2), ИКА-2 (кривые 3) и ИКА-3(кривые 4) 

 

По отношению к низкоуглеродистой стали 

Ст.3 1,0 % раствор ИКА-1 оказывает более эффек-

тивное влияние в слабо кислых средах, чем осталь-

ные ингибиторы. На это указывают поляризацион-

ные кривые стали Ст.3 представленные на рис.3. 

Как и в случае рассмотренных выше ингибиторов, 

этот ингибитор преимущественно подавляя анод-

ное растворение стали замедляет значительно и ка-

тодную реакцию, протекающую на ее поверхности. 

 
Рис.3. Поляризационные кривые стального электрода в фоновом растворе 3·10-3 моль/л Na2S (1)  

в присутствии 1·10-3 % раствора ИКА-1(кривые-2), ИКА-2 (кривые 3 ) и ИКА-3 (кривые 4). 

 

Таким образом, для защиты стали Ст.3и Ст.10. 

от коррозии в водных и сероводородных средах мо-

жет быть рекомендовано ингибиторы ИКА-1 и 

ИКА-2, для сероводородных сред ИКА-3. 

Для выявления защитного механизма действия 

рекомендованных ингибиторов на коррозию стали 

марки Ст.3 и Ст.10 в фоновом растворе (растворы 

Н2SO4, Na2S в присутствии H2S) были определены 

эффективные энергии активации процесса корро-

зии ∆𝐸эфф в присутствии этих ингибиторов.  

Результаты исследования ингибирующей спо-

собности азот и фосфор содержащих соединений на 

коррозию стали марки Ст.3 и Ст.10. в фоновом рас-

творе в зависимости от их концентрации представ-

лены на таблице-1 и 2. Исходя из приведенного экс-

периментального результатов опытов можно ска-

зать что оптимальная концентрационная область 

ингибиторов в процессе коррозии равен от 100 до 

200мг/л (или 0,01 до 1%), после которой наблюда-

ется незначительное уменьшение скорость корро-

зии. 
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Таблица1. 

Значения эффективной энергии активации при коррозии Ст.3 в фоновом растворе (рН = 5,3)  

в зависимости от концентрации ингибиторов 

СИКА-3, мг/л 0 0 5 20 50 100 200 

Фон(без ингибитора) рН=5,3 ∆Eэфф, 

кДж/моль 

30,85 - - - - - 

3% Н2SO4 ∆Eэфф, 

кДж/моль 

- 93,86 92.99 93,56 93,21 92,94 

с ингибитором ∆Eэфф, 

кДж/моль 

- 71,79 71,85 71,78 71,86 71,87 

3% Nа2S ∆Eэфф, 

кДж/моль 

- 89,41 88,98 89,39 87,92 87,81 

3% Nа2S в присутствие Н2S ∆Eэфф, 

кДж/моль 

- 50,59 50,68 50,41 50,34 50,25 

 

Таблица 2 

Значения эффективной энергии активации при коррозии Ст.10 в фоновом растворе (рН = 5,3) . 

в зависимости от концентрации ингибиторов 

СИКА-3,мг/л 0 5 20 50 100 200 

Фон (без ингибитора) рН=5,3 38,48 - - - - - 

3%Н2SO4 - 87,44 87,51 87,15 86,96 86,84 

с ингибитором - 69,93 69,98 69,83 69,71 69,54 

3%Nа2S - 78,53 78,66 78,43 78,35 78,09 

3%Nа2S в присутствие Н2S - 48,15 48,24 48,08 48,94 48,85 

 
В работе значение эффективной энергии 

активации коррозии ∆Еэфф. определяли на основе 
температурной зависимости по формуле: ∆Еэфф.= -

2,3 R.tg𝜶. 
Известно, что торможение кислотной корро-

зии металлов органическими соединениями пре-

имущественно обусловлено экранированием по-
верхности и активационным фактором (повыше-
нием энергии активации коррозионного процесса в 
присутствии ингибиторов по отношению к фону). 
Для расчета энергии активации строили графики 
зависимости lgK-1/T (рис.4.) 

 
Рис.4. Зависимость lgK от обратной температуры.1 - Фон; 2 - Синг-1,0 моль/л; 

3 - Синг-1,25моль/л; 4 - Синг-2,5моль/л; 5 - Синг-5,0моль/л; 6 - Синг-10,0моль/л. 

 
По графику определяли тангенс угла наклона 

прямой и значение эффективной энергии активации - 
∆Еэфф. Значение энергии активации в зависимости от 
увеличения температуры процесса (25÷50 ℃) 
находится в пределах 28,5÷47,8 кДж/моль. 

Проведенные исследования по коррозии Ст.3 в 
кислых растворах в присутствии ингибиторов 
содержащих амино- и фосфатные группы, показали их 
высокую эффективность. Лучшим ингибитором 
коррозии Ст.3 в изученных условиях признан, в ряду 
алкиламинов, фосфат-диэтилминоэтилметакрилат, 
по-видимому, из-за большого числа радикалов в его 
молекуле и их размера, благодаря чему требуемая 
защитная концентрация этой ингибирующей системы 
минимальна, по сравнению с другими изученными 
аминами. 
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