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Рак мочевого пузыря (РМП) распространенное он-
кологическое заболевание с тенденцией его прогрес-
сивного роста. Часто заболевание протекает без-
симптомно, вследствие чего при первой манифес-
тации болезни у 40-50% уже отмечается инвазив-
ный рост опухоли в мышечный слой стенки мочево-
го пузыря [6]. Несмотря на значительные достиже-
ния в области химио- лучевой терапии, радикаль-
ным методом лечения инвазивного РМП остаётся
радикальная цистэктомия (РЦ). За последние годы
внедрение новых методов диагностики, достижения
анестезиологии, улучшение хирургической техники,
усовершенствование методов деривации мочи рез-
ко уменьшили операционную летальность, улучши-
ли исход хирургического лечения, увеличили продол-
жительность и качество жизни больных [5]. Ради-
кальная цистэктомия с применением расширенной
лимфаденэктомии значительно улучшила отдален-
ные результаты лечения. Ретроспективные иссле-
дования выявили положительную корреляцию меж-
ду расширением границ лимфаденэктомии и посто-
перационной выживаемостью больных. Однако, сле-
дует отметить, что вопрос расширения границ лим-
фаденэктомии и его терапевтический эффект по сей
день остаются предметом исследования [1].

Подавляющее большинство урологов методом вы-
бора при хирургическом лечении инвазивного РМП
считают радикальную цистэктомию [1,4]. Часть
авторов, однако, считают возможным проведение
органосохраняющих операций (резекция стенки
МП, вертикальная и горизонтальная гемицистэк-
томия, субтотальная цистэктомия) [3], объясняя
это меньшей хирургической агрессией, возможно-
стью сохранения естественного мочеиспускания,
потенции больных, меньшим риском пост - и инт-
раоперационных осложнений. Однако, онкологичес-

кий радикализм вышеописанных операций весьма
сомнителен и остается предметом дискуссии [9].

В нашей клинике основными методами лечения
являются трансуретральная резекция (ТУР) с
биопсией основания опухоли при неинвазивном раке
МП и радикальная цистэктомия с расширенной
лимфаденэктомией при инвазивных формах с при-
менением различных методов деривации мочи.

Цель исследования - доказать положительный
эффект на послеоперационную выживаемость
больных путем расширения границ лимфоденэк-
томии и оптимизации хирургичкской техники ра-
дикальной цистэктомии.

Материал и методы. В национальном центре
урологии по поводу инвазивной формы РМП ра-
дикальная цистэктомия с тазовой лимфаденэкто-
мией с одномоментной деривацией мочи произ-
ведена у 210 пациентов (1988-2003гг). Мужчин
было 198, женщин - 12 (соотношение 16,5/1). Рас-
пределение материала по гистологическому стро-
ению опухоли, степени её дифференциации, ста-
дии заболевания приведено в таблице 1. Оценка
результатов в настоящей работе осуществлялась
путем сравнения клинического (TNM) и патоло-
гического (pT, pN) стадирования, по частоте инт-
раоперационных, ранних и отдаленных послеопе-
рационных осложнений, количеству удаленных и
положительных лимфоузлов, а также послеопера-
ционной летальности больных.

Методология и техника радикальной цистэк-
томии:
Радикальная цистэктомия стандартно подразуме-
вает удаление следующих органов: у мужчин –

 НАУКА
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№ Распределение больных по: Количество 
I гистологическому строению абс % 
1 Переходно-клеточный рак 178 84,76 
2 Плоскоклеточный рак 6 2,86 
3 веретеноклеточный рак (саркоматоидный) 2 0,95 
4 аденокарцинома 1 0,48 
5 лейомиосаркома 2 0,95 
6 Смешанный тип: 

а) 1+2 
б) 1+мелкоклеточый, недифференцированный 
в) 1+5 
г) 1+2+3 
д) 1+2+5 (карциносаркома) 
е) 1+3+мелкоклеточый 
с) 1+4 

21 
12 
3 
2 
1 
1 
1 
1 

10,00 
5,71 
1,43 
0,95 
0,48 
0,48 
0,48 
0,48 

 всего: 210 100 
II клинической стадии заболевания ( T )   
1 
2 
3 
4 
5 

Cis 
T1 
Т2 
Т3 
Т4a 

1 
1 

135 
58 
13 

0,48 
0,48 
64,28 
27,62 
6,19 

 Всего: 208 99,05 
III патологической стадии заболевания (pT)   
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

Cis 
T1 
T2 
T3a 
T3b 
T4a 
T4b 

1 
1 
34 
60 
62 
48 
2 

0,48 
0,48 
16,19 
28,57 
29,52 
22,86 
0,95 

 Всего: 208 99,05 
IV степени дифференциации опухоли   

 G1 
G2 
G3 

1 
98 

106 

0,48 
46,67 
50,47 

 всего: 205 97,62 
VI поражение лимфатических узлов (pN)   

 
 
 

N1 (<2cm) 
N2 (2cm-5cm) 
N3 (>2cm) 

28 
20 
1 

13,33 
9,52 
0,48 

 Всего: 49 23,33 
 

мочевого пузыря, урахуса, простаты, семенных
пузырьков, висцерального листка брюшины и па-
равезикальной жировой клетчатки; у женщин –
мочевого пузыря, мочеиспускательного канала,
матки, яичников вместе с придатками, передней

стенки влагалища и брюшины малого таза. Опе-
рация всегда начиналась со стандартной (180
больных) или расширенной (28 больных) лимфа-
денэктомии. У 2-х больных с лейомиосаркомой
лимфадэктомия не производилась.

Таблица 1. Распределение больных РМП по гистологическому строению опухоли,
степени её дифференциации и стадии заболевания
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В подавляющем большинстве случаев (202 боль-
ных) цистэктомия осуществлялась чрезбрюшин-
но с использованием стандартной техники [2]. В
54 случаях одновременно с цистэктомией была
проведена надлобковая уретрэктомия [7] У 16
мужчин с целью сохранения потенции операция
была проведена с сохранением парапростатичес-
ких нервно-сосудистых пучков. С той же целью у
3 мужчин молодого возраста предстательная же-
леза была оставлена после удаления уротелия
путем вылущивания аденомы (2 больных) или
ТУР (1 больной).

Больной на операционном столе размещается на
спине с максимальной супинацией таза. Разрез
производится по средней линии от мечевидного
отростка до лобка. При доступе урахус отсекает-
ся от пупка (в последующем он удаляется вмес-
те с мочевым пузырём).

Стандартная тазовая лимфаденэктомия произво-
дилась в пределах: краниально-бифуркация общей
подвздошной артерии, каудально-запирательная
ямка, латерально- n.genitofemoralis, медиально -
n.obturatorius. Удаление лимфоузлов при этом про-
изводилось единим блоком. При расширенной лим-
фаденэктомии (начиная с 1999 г.) удаление лим-
фоузлов производилось раздельно по 14 анатоми-
ческим зонам в пределах: краниально – уровень
отхождения a.mesenterica inferior, латерально –
n.genitofemoralis, каудально-запирательная ямка.

Анатомические зоны расширенной лимфаденэкто-
мии (рис. 1) располагались следующим образом:
паракавально справа; интераортокавально; пара-
аортально слева; латерально от a.iliaca com. спра-
ва; латерально от a. iliaca ext. справа; латерально
от a.iliaca com. слева; латерально от a.iliaca ext. сле-
ва; пресакрально; дистально между a.iliaca ext. и n.
obturatorius справа; проксимально между a.iliaca ext.
и n. obturatorius справа; запирательная ямка спра-
ва; дистально между a.iliaca ext. и n. obturatorius
слева; проксимально между a.iliaca ext. и n.
obturatorius слева; запирательная ямка слева.

Для осуществления расширенной лимфаденэкто-
мии рассекалась париетальная брюшина в правом
боковом канале (по линии Толдта) и вдоль бры-
жейки тонкой кишки, пересекалась связка Трейца
и завернутый в мокрое полотенце кишечник из-
влекался из раны (рис. 2).

При стандартной лимфаденэктомии количество
удаленных лимфоузлов оценивалось макроскопи-
чески. При расширенной лимфаденэктомии оцен-
ка количества удалённых лимфоузлов осуществ-
лялась по единому протоколу раздельно по анато-
мическим зонам, как макро-, так и микроскопи-
чески. Для гистологического исследования пре-
параты окрашивались гематоксин-эозином.

После завершения лимфаденэктомии производи-
лась цистэктомия.

Перевязка a. iliaca interna производилась ниже от-
хождения a. gluteus superior. Левой рукой оттяги-
валась ткань медиально от внутренней подвздош-
ной артерии и постепенно выделялась боковая
стенка мочевого пузыря (рис. 3). Пересекались
верхняя и нижняя мочепузырные артерии. Затем
производилось выделение задней стенки мочево-
го пузыря. Для этого он оттягивался вперед и
вскрывался ректовезикальный карман. Листок
брюшины рассекался вблизи прямой кишки (рис.
4). В этом случае фасция Denonvillier (которая у
мужчин располагается между прямой кишкой и
мочевым пузырём, семенными пузырьками и про-
статой или за задней стенкой влагалища у жен-
щин) отклоняется к мочевому пузырю, что облег-
чает ее отделение от прямой кишки.

После выделения задней и боковых стенок моби-
лизуется передняя стенка мочевого пузыря. Для
этого она тупо отделяется от лобковой кости.
Открывается f.endоpelvica, мобилизуется лате-
ральная поверхность простаты до её верхушки
(рис. 5). Пубо-простатические связки клипируют-
ся и пересекаются ближе к лонным костям. Для
уменьшения кровотечения из дорсального веноз-
ного сплетения, ушиваются медиальные края рас-
сеченной фасции (рис. 6). Проводится прямоуголь-
ный зажим под v. dorsalis penis перед мембраноз-
ной уретрой и накладывается лигатура. Уретра
пересекается на уровне верхушки простаты. У
женщин уретра иссекалась вместе с передней
стенкой влагалища, после чего ушивались боко-
вые стенки влагалища. Влагалище фиксировалось
к связке Купера для профилактики его пролаби-
рования или развития энтероцеле.

После завершения цистэктомии проверялся гемо-
стаз и операция заканчивалась дренированием
полости малого таза.
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Рис. 2. Восходящая ободочная и тонкая киш-
ки мобилизированы путем рассечения парие-
тальной брюшины

Рис. 1. Анатомические зоны расширенной лим-
фаденэктомии

Рис. 3. Оттягивание левой рукой мочевого пу-
зыря

Рис. 4. Анатомия фасции Denonvillier
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Результаты и их обсуждение. Всё более ши-
рокое внедрение радикальной цистэктомии в
клиническую практику и накопление значитель-
ного опыта отчётливо показали, что на сегодня
методом выбора в лечении инвазивного рака
мочевого пузыря является хирургическое вме-
шательство.

Лучевая и химиотерапия как самостоятельные
методы лечения не оправдали ожиданий и ис-
пользуются либо вынужденно (при невозмож-
ности проведения операции), либо в сочетании
с хирургическим лечением. Онкологические
результаты органосохраняющих операции при
РМП оказались неприемлемыми (частота ло-
кального рецидирования в ранние сроки после
операции от 38% до 78%) [6], что и обуслови-
ло все более широкое применение радикальной
цистэктомии.

Совершенно особую роль в широком внедре-
нии РЦ в клиническую практику сыграли прин-
ципиально новые методы надпузырьного отве-
дения мочи, обеспечивающее меньшую инва-
лидизацию больных и несравненно лучшее ка-
чество их жизни. Использованные в настоящей

работе методы отведения мочи приведены в
таблице 2.

Как видно из таблицы, с этой целью было исполь-
зовано 12 различных методик, что свидетельству-
ет о значительном арсенале в выборе метода от-
ведения мочи и возможности индивидуального
выбора методики для каждого конкретного боль-
ного. Основными критериями выбора метода ци-
стэктомии (с сохранением или без основных не-
рвно-сосудистых пучков, обеспечивающих потен-
цию) и надпузырного отведения мочи являлись
общее состояние здоровья, биологический возраст
больных, желание сохранить потенцию, информи-
рованное согласие больного на выбор того или
иного метода отведения мочи.

При анализе данных, приведенных в таблице 2,
обращает на себя внимание относительно высо-
кая частота применения самой инвалидизирующей
операции – стандартной уретерокутанеостомии и
ограниченное применение самого оптимального
вмешательства, обеспечивающего наилучшее ка-
чество жизни – ортотопическая субституция мо-
чевого пузыря, что объясняется поздней обраща-
емостью больных.

Рис. 5. Двухсторонний разрез внутритазовой
фасции

Рис. 6. Ушивание медиальных краев фасции и
v. dorsalis penis
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Данные послеоперационной летальности и ослож-
нений радикальной цистэктомии, приведенные в
таблице 3, подтверждают тот факт, что радикаль-
ная цистэктомия на сегодня остается самой агрес-
сивной операцией в урологии. Послеоперационная
летальность (5,2%), как и частота интраопераци-
онных осложнений (7,6%) в значительной степени
были обусловлены проведением операции в поздних
стадиях РМП. Из данных, приведенных в таблице
1, видно, что каждый третий больной был опериро-
ван в четвертой стадии заболевания. Частота мно-

гих ранних послеоперационных осложнений в зна-
чительной степени зависела от адекватного обес-
печения операции медикаментами, инфузионными
растворами, растворами для парентерального пи-
тания. Попытки осуществления операции без оп-
тимального медикаментозного обеспечения (вклю-
чая H2

 - блокаторы, послеоперационную гепарини-
зацию, высокий калораж парентерального питания
и др.) неизбежно приводили к увеличению часто-
ты послеоперационных осложнений и даже фаталь-
ным исходам и были полностью оставлены.

Принцип 
деривации мочи № Метод деривации мочи Кол-во 

больных 
"Влажная"» стома 1 

2 
3 
4 

Уретерокутанеостомия стандартная с 2 стомами 
Уретерокутанеостомия модифицированная с 1 стомой 
Подвздошнокишечный кондуит (операция Бриккера) 
Сигмовиднокишечный кондуит 

37 
4 
28 
4 

"Сухая" стома 5 
6 
7 

Майнц-пауч I 
Майнц-пауч III 
Тифлис-пауч 

14 
2 
32 

Отведение мочи в 
кишечник 

8 
9 

Уретеросигмостомия 
Майнц-пауч II 

2 
77 

Замещение 
(субституция) 
мочевого пузыря 

10 
 
 

11 
 

12 

Формирование толсто-тонкокишечного резервуара (типа 
Майнц-пауч I) с анастомозированием с мембранозной 
уретрой 
Формирование тонкокишечного резервуара (типа Штудер) 
с анастомозированием с мембранозной уретрой 
Формирование тонкокишечного резервуара (типа Штудер) 
с анастомозированием с капсулой предстательной железы 

4 
 
 

3 
 

3 

 

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от использованных методов деривации мочи

Забрано лимфоузлов 
на 1 больного Анатомическая 

зона (N) всего из них 
позитивных % колеб. средн. 

1 46 1 2,2 0-6 1,6 
2 74 4 5,4 0-9 2,6 
3 58 1 1,7 0-5 2,1 
4 84 3 3,6 0-8 3,0 
5 65 6 9,2 0-6 2,3 
6 68 4 5,9 0-7 2,4 
7 79 2 2,5 0-7 2,8 
8 66 8 12,1 0-8 2,4 
9 58 7 12,0 0-5 2,1 
10 72 8 11,1 0-7 2,6 
11 34 2 5,9 0-7 1,2 
12 74 12 16,2 0-8 2,6 
13 69 5 7,2 0-6 2,5 
14 18 0 0 0-3 0,6 

 

Таблица 3. Распределение количества забранных при расширенной лимфаденэктомии
и позитивных лимфоузлов по различным анатомическим зонам
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Особого анализа заслуживают результаты лим-
фаденэктомии. Корректная оценка так называе-
мой стандартной лимфаденэктомии, применяемой
нами в 1988-1998 гг. крайне затруднительна, так
как удалению и морфологическому исследованию
подвергались лишь выявляемые макроскопичес-
ки тазовые лимфоузлы.

В связи с появлением все большего числа публи-
каций, свидетельствующих о том, что лимфаде-
нэктомия при радикальной цистэктомии имеет не
только диагностическое значение (точное уста-
новление наличия метастазов в лимфоузлах – рN),
но и значительно влияет на результаты лечения
[9], с 1999 г. в рамках кооперативного исследова-
ния (4 клиники ФРГ – Майнц, Магдебург, Гамбург,
Штуттгарт и центр урологии г. Мансура, Египет)

лимфаденэктомия осуществлялась нами по еди-
ному протоколу, предполагающему существенное
расширение границ лимфаденэктомии, раздельный
забор и исследование морфологического матери-
ала по 14 анатомическим зонам [8].

У 28 больных, подвергнутых РЦ в 1999-2003гг.,
всего было удалено 868 лимфоузлов. Мини-
мальное количество лимфоузлов, удаленных у
1 больного, равнялось 10, максимальное 58; в
среднем на одного больного  приходилось
31±8,1 лимфоузлов.

Общее количество удаленных из различных ана-
томических зон и число позитивных (содержащих
онкологические клетки) лимфоузлов приведено в
таблице 3.

Количество №  абс. % 
I Интраоперационные осложнения: 16 7,61 
 массивная геморрагия 

повреждение прямой кишки 
повреждение наружной подвздошной артерии  

7 
8 
1 

3,33 
3,81 
0,48 

II Ранние постоперационные осложнения:   
 инфаркт миокарда 

тромбоз лёгочной артерии 
сепсис 
парез кишечника  
эвентерация 
кишечная непроходимость 
гастродуоденальное кровотечение 
перфорация желудка 
перитонит 
раневая инфекция 
межкишечный абсцесс 
абсцесс таза 
пеноскротальная гематома 
лимфорреея 
инородное тело 
тромбофлебит нижних конечностей 
пневмоторакс 

5 
5 
1 

34 
7 
1 
1 
1 
2 

25 
1 
1 
4 
6 
2 
2 
2 

2,38 
2,38 
0,48 
16,2 
3,33 
0,48 
0,48 
0,48 
0,95 
11,9 
0,48 
0,48 
1,90 
2,86 
0,95 
0,95 
0,95 

III Послеоперационная летальность 11 5,24 
IV Отдаленные постоперационные осложнения: 8 3,81 

 отёк нижних конечностей 
абсцесс мошонки 
послеоперационная грыжа 
спаечная непроходимость 

3 
2 
2 
1 

1,43 
0,95 
0,95 
0,48 

 

Таблица 4. Осложнения радикальной цистэктомии
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Анализ приведенных данных показывает, что из
зоны стандартной тазовой лимфаденэктомии было
забрано 63,8% всех лимфоузлов, однако частота
позитивных лимфоузлов в этой зоне была более
высокой и составляла 80%. Это подтверждает тот
факт, что тазовые лимфоузлы являются первым
и основным коллектором лимфатического дрени-
рования мочевого пузыря. О том же свидетель-
ствует тот факт, что все положительные лимфо-
узлы, расположенные выше зоны стандартной
лимфаденэктомии, были выявлены у больных,
имеющих поражение тазовых лимфоузлов. Еще
одним подтверждением этого является тот факт,
что при выявлении в результате лимфаденэкто-
мии единственного пораженного лимфоузла (все-
го было 6 таких больных) все они были располо-
жены в тазовой области (анатомические зоны
7,9,12 и 13). Анализ данных этой незначительной
по количеству (всего 6 больных) группы позволил
сделать еще 2 важных вывода. Во-первых, при
раке мочевого пузыря отсутствует так называе-
мый “сторожевой” (sentinel) лимфоузел. Во вто-
рых, метастазирование РМП не всегда ипсилате-
рально, что диктует во всех случаях необходи-
мость осуществления билатеральной лимфаденэк-
томии при РЦ.

И, наконец, исследования показали, что без расши-
ренной лимфаденэктомии 20% положительных лим-
фоузлов были бы нераспознаны и, следовательно,
не были бы удалены, а это в корне противоречит
принципам онкологической радикальности.

Заключение. На основании ретроспективного
анализа многолетнего клинического опыта ра-
дикальной цистэктомии и проспективного иссле-
дования результатов расширенной лимфаденэк-
томии подтверждена высокая эффективность
хирургического лечения РМП, разработаны ин-
дивидуальные показания к технике цистэкто-
мии, выбору оптимального метода надпузырно-
го отведения мочи для каждого больного, до-
казана необходимость радикализации лимфаде-
нэктомии.
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SYMMARY

RADICAL CYSTECTOMY AND EXTENDED
LIMPHADENECTOMY FOR INVASIVE
BLADDER CANCER – OPTIMIZATION OF
SURGICAL TECHNIQUES

Managadze G., Mshvildadze Sh., Tsintsadze O.,
Khvadagiani G., Managadze L.

National Centre of Urology, Tbilisi, Georgia

Extended lymfadenectomy is an important part for
treatment of invasive bladder cancer. There are some
retrospective studies, according to which the correla-
tion exists between extended lymfadenectomy and sur-
vival. Though at present there is no common standard
borders of lymfadenectomy. Since 1999 in our clinic
for the treatment of invasive bladder cancer radical
cystectomy is carried out together with extended lym-
fadenectomy. The margins are: cranial – level of a.
mesenterica inferior; lateral – n.n. genitofemoralis;
caudal – fossa obturatoria. According to our experi-
ence, we can say that from oncological point of view
radical cystectomy with extended limphadenectomy
is the proved method for treatment of invasive blad-
der cancer.

Key words: Invasive bladder cancer, extended lym-
phadenectomy, radical cystectomy.
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Начиная с 1950-х годов, когда были созданы и вне-
дрены в практику искусственные оксигенаторы и
насосы, сердечная хирургия, в основном, занима-
лась лечением врожденных пороков сердца и при-
обретенной клапанной патологии. Так продолжа-
лось до конца 1960-х годов, однако после внедре-
ния в практику операций по реваскуляризации ми-
окарда, они стали играть превалирующую роль (
до 65% всех кардиохирургических операций). С
конца 1960-х годов и до середины 1990-х годов
прогресс в кардиохирургии в основном был свя-
зан с усовершенствованием оперативной техники
и используемой медицинской аппаратуры, однако,
основные хирургические подходы, такие, как сре-
динная стернотомия и искусственное кровообра-
щение (ИК), были неизменны. С середины 1990-х
годов в кардиохирургии произошли изменения,
которые смело можно назвать революционными.

Хирургический доступ к сердцу. В таблице 1

представлены современные варианты кардиохи-
рургических операций и разновидности хирурги-
ческого доступа к сердцу. Из таблицы явствует,
что хирургическое вмешательство становится ме-
нее инвазивным слева-направо, а ИК становится
также менее инвазивным сверху вниз. Частичная
стернотомия чаще всего включает в себя верх-
нюю (протезирование аортального клапана) или
нижнюю (аортокоронарное шунтирование (АКШ),
дефект межпредсердной перегородки) половину
грудины. Хирурги, применяющие эту технику от-
мечают более быструю реабилитацию пациентов,
уменьшение подвижности (несрастания) грудины
и медиастинитов. Миниторакотомия может быть
как левой (операции АКШ), правой (протезирова-
ние митрального и аортального клапанов), так и
горизонтальной или вертикальной. Роботы и/или
port-access (торакоскопическая видеоподдержка)
используются при миниторакотомии для операций
протезирования клапанов сердца или АКШ.

Научный обзор

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В СЕРДЕЧНОЙ ХИРУРГИИ

Григолия Г.Н., Ломинадзе С.Э., Кацитадзе З.Д., Микелтадзе Д.О., Хазарадзе Д.Г.

Кардиохирургическая клиника “Открытое сердце”, Тбилиси

Таблица 1. Варианты современных кардиохирургических операций

  Полная 
стернотомия 

Частичная 
стернотомия 

Минито-
ракотомия1 

Видеоторакотомия 
(port access) 
Роботы 

Полное ИК 

АКШ 
Протезирование 

клапанов 
ВПС 

АКШ 
Протезирование 

клапанов 
ВПС2 

АКШ 
Протезирование 

клапанов 
ВПС 

 

Миниинвазивное 
ИК3   

АКШ 
Протезирование 

клапанов 
ВПС 

АКШ4 

Вспомогательные 
приспособления, 
без ИК 

АКШ АКШ АКШ  

И
ск
ус
ст
ве
нн
ое

 к
ро
во
об
ра
щ
ен
ие

 

Без ИК АКШ 
ТМЛР АКШ АКШ 

ТМЛР АКШ4 

 
Пояснения: 1 - с- или без использования торакоскопической видеоподдержки и робота; 2 - используется у детей
и взрослых для коррекции дефекта межпредсердной перегородки; 3 - искусственное кровообращение с исполь-
зованием торакоскопической видеоподдержки; 4 - применяется в некоторых центрах, но результаты еще не
опубликованы в прессе; АКШ - аортокоронарное шунтирование; ВПС - врожденные пороки сердца; ТМЛР -
трансмиокардиальная лазерная реваскуляризация; ИК - искусственное кровообращение
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Львиная доля миниинвазивного АКШ осуществля-
ется без ИК. Большинство этих операций можно раз-
делить на две категории: миниинвазивное прямое
АКШ (MIDCAB) или OPCAB - АКШ без ИК.
MIDCAB (эту операцию в литературе называют
также MICAB, MICABG или keyhole CABG) обыч-
но подразумевает один анастомоз левой внутрен-
ней грудной артерии к левой передней нисходящей
коронарной артерии, который осуществляется через
левую переднюю поперечную миниторакотомию.

OPCAB часто включает в себя многососудистую
реваскуляризацию, которая осуществляется через
полную срединную стернотомию. Оба типа опера-
ции могут выполняться с техническими различия-
ми, но реваскуляризация в обоих случаях осуществ-
ляется на работающем сердце без ИК. В некото-
рых центрах, также на работающем сердце осуще-
ствляется трансмиокардиальная лазерная реваску-
ляризация миокарда, но эффективность этой опера-
ции является предметом постоянной дискуссии.

Автор, год Тип 
исследования 

Количество 
операций 

Цена (USD) 
с ИК 

Цена (USD) 
без ИК Страна 

Ascione, 1999 П, Ра 100 без ИК 
100 с ИК 3732±1170 2615±954* Великобритания 

Boyd, 1999 Р 30 без ИК 
60 с ИК 7784±2,846 6702±1047* Канада 

King, 1997 Р 9 М 
9 с ИК 17816±1043 10129±1104* США 

Magovern, 
1998 Р 60 М 

55 с ИК 15600±4200 11200±3100* США 

Puskas, 1999 П, Нра  125 без ИК 
625 с ИК 19644 15033* США 

Zenati, 1997 П, Нра  17 М 
33 с ИК 21260±5400 12885±1511* США 

 

Таблица 3 Сравнение клинических результатов операций АКШ с ИК или без ИК

 
Улучшение 
клинич. 

результатов 

Результаты Количество 
исследований 

Количество 
исслед.>100 

Проспек- 
тивные 

Рандоми- 
зированные 

без 
ИК 

с 
ИК 

Нет 
разницы 

Летальность 27 23 13 0 0 0 12 
Длительность ИВЛ 13 7 3 2 3 0 4 
Длительность 
госпитализ. 26 12 7 4 7 1 8 

Почечная 
недостататочн. 8 8 4 1 1 0 7 

П/о мерцательн. 
аритмия 14 9 3 0 1 0 7 

Элевация фермент. 
миок. 10 3 4 2 9 0 1 

Инфаркт миокарда 13 11 3 0 2 0 6 
Инотропы, низкий СВ 6 3 3 0 5 0 0 
Кровопотеря 10 5 4 2 4 0 2 
Трансфузия крови 12 9 3 1 3 0 3 
Инсульт 13 11 7 1 3 0 8 
 Пояснения: статьи [6-24]; ИВЛ - искусственная вентиляция легких;  СВ - сердечный выброс

Таблица 2.Стоимость госпитализации больных, оперированных с ИК и без ИК

Пояснения: М - миниинвазивная торакотомия без ИК; П - проспективное исследование; Р - ретроспективное
исследование; Ра - рандомизированное исследование; Нра - нерандомизированное исследование; * - р<0,05 в
сравнении между ИК и без ИК
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Таблица 4. Сравнительная характеристика проходимости анастомозов с ИК и без ИК
 по данным зарубежных исследований за 1997-2000 гг.

Пояснения: статьи [7,9,10,12,14,15,20,22,25,30];* - p<0,05; И – исследовано; НИ - нет исследований; М -
миниинвазивная техника; ВГА - внутренняя грудная артерия; ВШ - венозный шунт

Автор. Год 

Тип 
иссле-
дова- 
ния 

Количество 
исследований 

Время 
определения 
проходимо- 

сти анастомоза 

Проходи-
мость 

анастомозов 

Нет жалоб 
на стено-
кардию 

Alessandini, 
1997 И 55 М Перед выписк. 95% 94% 

Arom, 2000 Р 350 без ИК 
3171 с ИК НИ 

НИ Без ИК - 60% 
С ИК - 79%* 

Babatasi, 1998 И 10 М 6-ой день 90% НИ 

Bonatti, 1998 Р 20 М 
23 с ИК НИ 

М - 90% 
С ИК - НИ 

НИ 
НИ 

Boyd, 1999 Р 30 без ИК 
60 с ИК Интраоперац. 

100% НИ 

Buffolo, 1997 П, НРа 53 М, 1707 без ИК  
7403 с ИК НИ 

88%, 93% 
93% 

НИ 

Calafiore, 1999 П, Нра 122 без ИК 
105 с ИК 33±35 дней 

Без ИК-98,9% 
С ИК - НИ 

Без ИК - 96% 
С ИК - 95,9% 

De Paulis, 1999 И 12 М 24-48 час. 
6 мес. 

100% 
100% 

НИ 

Diegeler, 1998 И 209 М Перед выписк. 
6 мес. 

97,3% 
98,3% 

НИ 

Diegeler, 1999 И 246 М 2-6 день 98,1% 95,7% 

Diegeler, 2000 И 618 М 6 мес. 
1997 - 94,4% 
1998 - 97,0% 

77,1% 

Gill, 1997 И 25 М 4-6 час. 97% НИ 

Gundry, 1998 П, НРа 107 без ИК 
112 с ИК 32±26 мес. 

Без ИК - 34% 
С ИК - 72% 

Без ИК - 80% 
С ИК - 93% 

Magovern, 1998 Р 60 М 
55 с ИК НИ 

НИ М - 98% 
С ИК - 98% 

Nabuchi, 2000 И 112 М 2 недели 87% НИ 

Okawa, 2000 П, НРа 128 М 
174 с ИК НИ 

М - 97% 
С ИК - 96% 

М - 65,7% 
С ИК-87,5%* 

Omeroglu, 2000 И 70 без ИК 36±11 мес. 
ВГА - 95,6% 
ВШ - 47% 

НИ 

Pagni, 1997 И 15 М НИ НИ 80% 
Possati, 1998 И 77 М 1,7±2,8 мес. 92,2% НИ 

Puskas, 1999 П, НРа 125 без ИК Перед выписк. 
ВГА - 100% 
ВШ - 95,1% 

НИ 

Subramanian, 
1997 И 199 М 24-36 мес. 92% НИ 
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Улучшает ли миниинвазивная сердечная хирур-
гия клинические результаты?
Целью миниинвазивной сердечной хирургии явля-
ется уменьшение сроков госпитализации и после-
операционных осложнений без ухудшения клини-
ческих результатов.

Следующей целью является снижение затрат на
операцию и, следовательно, стоимости операции.
В таблице 2 представлена сравнительная сто-
имость операций при операциях АКШ с использо-
ванием и без использования ИК [1-6]. В этой таб-
лице не учтены время операции (которое часто
бывает меньше при использовании ИК) и отда-
ленные клинические результаты.

Миниинвазивное АКШ. В таблицах 3 и 4 пред-
ставлены клинические результаты миниинвазив-
ного АКШ.

Данные этих таблиц подчеркивают малое количе-
ство проспективных и рандомизированных иссле-
дований. Данные указывают, что результаты опе-
раций АКШ, выполненных в условиях ИК или без
ИК по летальности [7,8,10,13,14,17], частоте разви-
тия острой почечной недостаточности [10,15,17,24],
послеоперационной мерцательной аритмии
[10,13,25,27] или инфаркта миокарда [10,14,22,26] -
идентичны. Исследования выявили некоторое преиму-
щество операций без ИК с точки зрения уменьшения
времени послеоперационной искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) [7,13,14,17,21,24,25, 28,29,30], сро-
ков госпитализации [6-14,17,20,21,25,28,29] и перели-
вания компонентов крови [6,9,10,17,20,23,26,29,30].
Количество послеоперационных неврологических
осложнений (инсультов) гораздо ниже после опера-
ций без ИК, но статистически достоверная разни-
ца отмечена лишь в трех из тридцати исследова-
ний [6,7,10,17,22,25]. Например, в одном проспек-
тивном нерандомизированном исследовании Ricci
et all. не выявили неврологических нарушений у
97 пациентов после операций АКШ без ИК, тогда
как неврологические нарушения наблюдались у 16
из 172 (9,3%) пациентов оперированных в услови-
ях ИК (p<0,05)[45]. Большинство исследований вы-
являют преимущество операций АКШ без ИК в
таких показателях, как повышение миокардиаль-
ных ферментов [10,14,19,20,26,], послеоперационное
кровотечение [6,13,14,21,23,26,28], интраоперацион-
ная необходимость в инотропной поддержке при на-
личии низкого сердечного выброса [7,10,21,29].

В шести исследованиях операций АКШ без ИК с
общим количеством 1515 пациентов, срочное на-
чало ИК потребовалось в 4,9% случаев (3,4-10%)
[7,24,30,]. За последние пять лет улучшение каче-
ства используемых стабилизаторов во время опе-
раций АКШ без ИК позволяют создавать каче-
ственно такие же анастомозы на работающем
сердце, как и при остановленном сердце в усло-
виях ИК (таблица 4) [22,30]. Вопросы отдален-
ных результатов проходимости анастомозов, вы-
полненных в условиях ИК или без ИК, а также
частоты возникновения стенокардии и необходи-
мости повторных вмешательств являются диску-
табельными. Например, в двух из четырех боль-
ших исследований показана лучшая проходимость
анастомозов, выполненных на остановленном сер-
дце [14,25]. Многие известные кардиохирурги в
настоящее время стоят перед выбором между эф-
фективностью и этическими нормами миниинва-
зивной кардиохирургической техники [1,8].

Миниинвазивная клапанная хирургия. Во мно-
жестве сообщений описывается использование
миниинвазивного разреза для протезирования кла-
панов сердца. Операции через миниторакотомию
с использованием ИК осуществляются как с ис-
пользованием торакоскопической видеоподдерж-
ки (port-access CPB) [3,4], так и с использовани-
ем различных вариаций традиционного ИК [2,18].
Результаты этих сообщений положительные, од-
нако они нуждаются в проспективных и рандоми-
зированных исследованиях. ИК с торакоскопичес-
кой видеоподдержкой и эндаортальной окклюзией
является сложной техникой как для освоения, так
и осуществления. Несмотря на хорошие резуль-
таты [8,18], технические сложности ограничива-
ют ее популяризацию. Альтернативным подходом
является использование некоторых принципов port-
access хирургии (например, миниторакотомия, ка-
нюляция бедренной вены с проведением канюли
в правое предсердие, вакуумный венозный дре-
наж и чрезкожная канюляция коронарного синуса
для осуществления ретроградной кардиоплегии)
с сохранением традиционной техники прямой ка-
нюляции восходящей аорты, ее пережатия и ис-
пользования антеградной кардиоплегии для осу-
ществления операции через миниторакотомичес-
кий разрез [4,8].

Необходимы дополнительные проспективные ис-
следования для того, чтобы показать насколько
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миниинвазивные разрезы способствуют более
быстрому выздоровлению пациентов с наимень-
шим интраоперационным риском по сравнению с
полной срединной стернотомией. Миниинвазивная
латеральная торакотомия более болезненна в бли-
жайшем постоперационном периоде, чем средин-
ная стернотомия, хотя эта боль проходит более
быстро (в течение нескольких дней) [18]. Доступ-
ная, но ограниченная литература [4,8,18] свиде-
тельствует о том, что миниинвазивная техника по-
зволяет пациентам быстрее возвращаться к нор-
мальной физической активности после выписки из
клиники, но не способствует снижению летально-
сти или сроков госпитализации.

Анестезиологическая техника. Многие статьи
описывают технику анестезии при миниинвазив-
ной кардиохирургии, но нет достаточных проспек-
тивных исследований, показывающих разницу в ис-
пользуемых анестетиках или мониторинге по срав-
нению с традиционной кардиохирургией. Чаще
используется “fast-track” или т.н. “быстротечная”
анестезия, которая широко применяется и при
АКШ в условиях ИК. Эта техника разработана в
1970 году [4,5,6], однако в 1980-90-х гг. анестезио-
логи чаще использовали технику с высокими до-
зами опиоидов. С 1990-х годов, когда снижение
госпитальных затрат стало играть решающую
роль, возобновился интерес к “fast-track” анесте-
зии [12,14], которая позволяет заметно сократить
время послеоперационной ИВЛ. Несколько иссле-
дований концентрируют внимание на технику ане-
стезии при миниинвазивной АКШ [14], а также на
анестезиологические осложнения во время port-
access АКШ [18,20], но эти исследования недо-
статочны. Применяемые анестетики, техника
мониторинга и некоторые другие аспекты обсуж-
даются ниже.

Опиоиды. Наиболее часто используется фента-
нил в дозе 5-15 мкг/кг в течение 2-4 часов во вре-
мя миниинвазивной процедуры. В качестве аль-
тернативы могут использоваться суфентанил, ре-
мифентанил, морфин и дилаудид. Преимущество
ремифентанила состоит в том, что можно исполь-
зовать высокие дозы для достижения гемодина-
мической стабильности и купирования выброса
стресс-гормонов без депрессии дыхания и удли-
нения ИВЛ в ближайшем постоперационном пе-
риоде. Того же самого эффекта можно достичь
используя длительнодействующие опиоиды, такие

как фентанил или морфин, если в конце операции
пользоваться 0,4 мг болюсом налоксона [23,24].

Седативы/гипнотики. При миниинвазивной хи-
рургии имеет значение не то, какой препарат ис-
пользуется для вводного наркоза, а возможность
поддержки седации и амнезии болюсными введе-
ниями препарата или постоянной инфузией. На
сегодняшний день наиболее часто используется
мидазолам или пропофол. Титрация дозы пропо-
фола также позволяет хорошо регулировать арте-
риальное давление [26,27].

Миорелаксанты. Их выбор зависит от состоя-
ния гемодинамики, функции печени и почек и от
длительности операции.

Ингаляционные анестетики. При миниинвазив-
ной кардиохирургии не установлено преимущество
какого-либо ингаляционного анестетика. Быстрая
титрация десфлюрана, до достижения адекватно-
го уровня, часто вызывает тахикардию и гипер-
тензию. Изофлюран в высоких концентрациях
может вызвать обкрадывание коронарного крово-
тока. В большинстве случаев пользуются десф-
люраном или севофлюраном [30].

Нейроаксиальная техника. Предоперационное
интратекальное введение морфина уменьшает
постоперационные боли и способствует сниже-
нию доз опиоидов вводимых во аремя операции
АКШ в условиях ИК [22,27]. Такие же резуль-
таты получены и при MIDCAB и OPCAB опе-
рациях. Чаще всего используется доза в 0,5-2
мг. Chaney et al. отметили удлинение времени
экстубации при применении морфина интрате-
кально 10 мкг/кг (перед операцией) и интраопе-
рационно в/в фентанила в общей дозе 20 мкг/кг
[22]. Fitzpatrick и Moriarty перед операций инт-
ратекально вводили 1 мг морфина и во время
операции не пользовались в/в опиоидами, одна-
ко постоперационная сонливость наблюдалась
у 8 из 16 пациентов [27]. Наиболее безопасно
вводить опиоиды интратекально, используя тон-
кую иглу (24G) за 1 час до введения гепарина.
Вопрос применения эпидуральной анестезии по
сей день является спорным, т.к. требуется игла
большего размера и введение катетера. В ис-
следовании проведенном на малом количестве
пациентов при операциях АКШ в условиях ИК
Fawelt et al. отметил значительное улучшение
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функции легких при применении торакальной
эпидуральной аналгезии бупивакаином по срав-
нению с в/в введением морфина [22]. Эпиду-
ральная аналгезия также уменьшает концент-
рацию катехоламинов в плазме. Использова-
ние эпидуральных катетеров у пациентов под-
вергающихся операции в условиях ИК практи-
куется в некоторых странах, но во многих кли-
никах США запрещено.

Мониторинг. Для миниинвазивной кардиохи-
рургии используется обычный мониторинг (ЭКГ,
пульсоксиметрия) плюс артериальный катетер
и центральное венозное давление (ЦВД) [97].
Некоторые анестезиологи предпочитают ис-
пользование катетера в легочной артерии (ЛА)
вместо ЦВД. При MIDCAB-операциях у паци-
ентов с хорошей функцией миокарда, как пока-
зывает опыт, достаточно мониторинга ЦВД.
Обычный ЭКГ-мониторинг при MIDCAB или
port-access-операциях может быть обманчи-
вым, поэтому часто выводят на экран V4 - V5
отведения используя стерильные игольчатые
электроды. В некоторых центрах предпочита-
ют использование трансэзофагеальной эхокар-
диографии (ТЭЭ). Клинический опыт показыва-
ет, что применение ТЭЭ необязательно при
MIDCAB-операциях. При OPCAB-операциях
обычно используют отведения V4 и V5, но при
изменении позиции сердца для анастомозирова-
ния маргинальных ветвей и огибающей артерии,
часто кривая ЭКГ становится малоинформатив-
ной. В такой позиции сердца также малоэффек-
тивным бывает использование трансгастраль-
ной эхокардиографии, наиболее эффективна -
среднепищеводная ТЭЭ [29].

Выбор эндотрахеальных трубок. При лево- или
правосторонней миниинвазивной торакотомии ча-
сто возникает необходимость использования двух-
просветной эндобронхиальной интубационной
трубки или бронхиального обтуратора, тогда как
срединная стернотомия не требует этого. Неко-
торые хирурги предпочитают использование двух-
просветных трубок и при OPCAB-операциях че-
рез срединную стернотомию, т.к. поочередная об-
турация левого или правого легкого облегчает
технику шунтирования [21].

Доставка/потребление кислорода миокар-
дом. При операциях без ИК роль анестезиоло-

га заключается в предупреждении и лечении
ишемии миокарда, когда она становится крити-
ческой. Необходимо избегать тахикардии и под-
держивать миокардиальное перфузионное дав-
ление, особенно, когда стенозированная артерия
пережимается для накладывания анастомоза на
работающем сердце. Выворачивание сердца при
OPCAB-операциях дестабилизирует гемодина-
мику из-за уменьшения венозного возврата. Во
избежание этого, часто возникает необходи-
мость использования позиции Тренделенбурга
[24,26]. Деликатная хирургическая техника и
осторожное, и медленное изменение позиции
сердца необходимы также, как и тесная взаи-
мослаженная работа хирурга, анестезиолога и
всей операционной бригады. Иногда хирурги
предпочитают снижение давления во время на-
кладывания анастомоза для уменьшения кро-
вопотери, но снижение диастолического давле-
ния может привести к развитию ишемии мио-
карда. Использование вазопрессоров, например
фенилэфрина, иногда бывает необходимо. В не-
которых случаях используют и инотропные пре-
параты (добутамин, адреналин). По мнению
большинства анестезиологов [11,14,17,18], ис-
пользование инотропов в терапевтической дозе
в течение более 10 минут указывает на необхо-
димость перехода к ИК. В принятии этого ре-
шения может помочь ТЭЭ-исследование реги-
ональной и глобальной функции ЛЖ.

Другие технические нюансы. Различная техни-
ка накладывания анастомозов определяет ис-
пользование различных медикаментов: индукция
эсмолола, нитроглицерина или дилтиазема (осо-
бенно, когда в качестве шунта используется лу-
чевая артерия), профилактическое или терапев-
тическое применение интрааортальной баллонной
контрпульсации, лево- или правожелудочкового
обхода, кратковременное вызывание брадикар-
дии или асистолии использованием аденозина,
применение интракоронарных обтураторов или
временных шунтов и механическая инфузия ок-
сигенированной крови в коронарные артерии че-
рез венозные шунты. Используемая доза гепа-
рина во время MIDCAB или ОРСАВ-операциях,
обычно составляет 100-150 Ед/кг, однако, в не-
которых центрах применяют 200-300 Ед/кг. Эм-
пирически установлено, что АСТ во время на-
кладывания анастомозов должно превышать 200
сек [12,13].
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Port-access-операции. Эта техника бывает наи-
более успешной, когда вся бригада (хирург, анес-
тезиолог, перфузиолог и операционная сестра) про-
ходит специальный тренинг и работает вместе
постоянно. Анестезиолог должен быть в состоя-
нии устанавливать катетер в коронарный синус с
использованием ТЭЭ или флюороскопии, в дета-
лях разбираться и постоянно мониторировать ра-
боту эндаортального баллонного окклюзионного
катетера, проводить антеградную и ретроградную
кардиоплегию, и использовать катетер в ЛА в
качестве левопредсердного дренажа. При этих
операциях необходимо катетеризировать правую
лучевую артерию в качестве мониторинга АД,
чтобы периодически проверять позицию эндаор-
тального окклюзионного баллона, т.к. баллон мо-
жет мигрировать в сторону головы и обтуриро-
вать безымянную артерию. Для этих же целей
иногда пользуются мониторингом перфузии цент-
ральной нервной системы (рекомендуется право-
сторонняя транскраниальная допплерография).
ТЭЭ часто используется до- и во время ИК для
определения правильной позиции установленных
катетеров и при определении эффективности эва-
куационных процессов.

Использование роботов. Они в большинстве
центров используются при MIDCAB-операциях
для выделения внутренней грудной артерии че-
рез миниторакотомический разрез. Анестезиоло-
гическая техника становится более сложной, ког-
да роботы используются для накладывания дис-
тальных коронарных анастомозов. В настоящее
время, как минимум, пять европейских центров
пользуются роботами для накладывания дис-
тальных коронарных анастомозов при port-
access-операциях [18,21]. Возможно использова-
ние роботов и миокардиальных стабилизаторов
для осуществления дистальных анастомозов на
работающем сердце при использовании port-
access-техники.

Экстубация и постоперационный период. В
некоторых центрах после миниинвазивной коро-
нарной хирургии пациентов экстубируют на
операционном столе [24]. Экстубация на опера-
ционном столе или вскоре после перевода паци-
ентов в палату интенсивной терапии бывает эф-
фективной после неосложненных MIDCAB или
OPCAB-операций. Для того, чтобы экстубация
была проведена без осложнений, температура

тела должна превышать 35,5єС. Длительность
хирургического вмешательства, возраст пациен-
та и наличие сопутствующих заболеваний влия-
ют на решение о ранней экстубации. В большин-
стве центров экстубацию проводят в течение 2-
5 часов после окончания операции. Целесообразно
ждать и наблюдать пациента в течение несколь-
ких часов после операции протезирования кла-
панов сердца с применением миниинвазивной
техники, т.к. эта операция осуществляется в ус-
ловиях гипотермического ИК [26].

Необходимо ли оставлять пациентов после
MIDCAB и OPCAB-операций на ночь в палате
интенсивной терапии? Тактика в различных цент-
рах разная: обычно они остаются в палатах ин-
тенсивной терапии в течение 4-8 часов и затем
переводятся в палату с мониторингом и индиви-
дуальным сестринским постом [28]. Такой под-
ход кажется резонным при неосложненной хирур-
гии. Решение этого вопроса должно быть индиви-
дуальным для каждого пациента и зависеть от
опыта медсестер, их количества и месторасполо-
жения палат (достаточная близость к палате ин-
тенсивной терапии и оперблоку).

Собственный опыт. Наш собственный опыт ми-
ниинвазивной хирургии ограничивается 3 операци-
ями - через правостороннюю горизонтальную ми-
ниторакотомию, в условиях ИК были выполнены
пластики дефекта межпредсердной перегородки.

За последние полтора года в нашей клинике вы-
полнено 164 операции по реваскуляризации мио-
карда. 123 из них выполнены в условиях нормо-
термического ИК через срединную стерното-
мию, 41 - OPCAB. Общая госпитальная леталь-
ность составила 3,6% (0% при OPCAB и 4,8%
при ИК, р<0,001). Так как OPCAB-операции вы-
полнялись тремя разными хирургами, то техни-
ка операций была различной: использование ва-
куумного или механического стабилизатора, при-
менение временных шунтов или полная окклю-
зия коронарной артерии, использование в ряде
случаев аутогемотрансфузии.

Техника анестезии была стандартной в обеих
группах больных: мидазолам 0,2 мг/кг, фентанил
в общей дозе 15-20 мкг/кг, панкурониум 0,1 мг/кг,
титрация пропофола 2 мг/кг/час. Мониторинг так-
же был стандартный (катетер в ЛА устанавли-
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вался во всех случаях OPCAB-операций и если
фракция выброса ЛЖ была ниже 40% при опера-
циях с ИК). В одном случае OPCAB (2,4%), при
выполнении анастомоза потребовалось срочное
начало ИК из-за фибрилляции желудочков.

OPCAB пациенты экстубировались в течение 2-4
часов после операции и на второй день переводи-
лись в отделение. После операций в условиях ИК
экстубация производилась в течение 4-8 часов и
пациенты находились в палате интенсивной тера-
пии в течение двух дней.

Инотропная поддержка во время операции и в
ближайшем постоперационном периоде не требо-
валась при OPCAB (в 3-х случаях во время на-
кладывания анастомозов пользовались вазопрес-
сорами). 12-ти пациентам, оперированным в ус-
ловиях ИК, в ближайшем постперфузионном пе-
риоде потребовалась инотропная поддержка
(9,7%), трем больным - внутриаортальная баллон-
ная контрпульсация (2,4%).

Эпизоды постоперационной фибрилляции предсер-
дий наблюдались у 1 пациента (2,4%) после
OPCAB и у 12 пациентов после ИК (9,7%, р<0,05).
Дыхательная недостаточность различной степе-
ни тяжести развилась у 1-го пациента (2,4%) пос-
ле OPCAB и у 11-и пациентов после ИК (8,9%,
р<0,05). Переливания крови и белковых препара-
тов не потребовались у OPCAB-пациентов и были
выполнены 14-и пациентам после ИК (11,4%,
р<0,001). Реторакотомия из-за постоперационно-
го кровотечения была выполнена 3 пациентам
(2,4%) в группе с ИК. Кроме того, в группе с ИК
отмечались такие осложнения как острая миокар-
диальная недостаточность (4 пациентa, 3,2%),
острая почечная недостаточность (2 пациента,
1,6%), острый тромбоз мезентериальных сосудов
(1 пациент, 0,8%), тромбоэмболия головного моз-
га (1 пациент, 0,8%), тромбоэмболия нижних ко-
нечностей (1 пациент, 0,8%) Причины летальных
исходов - острая миокардиальная недостаточ-
ность, тромбоз мезентериальных сосудов и тром-
боэмболия головного мозга.

Сроки госпитализации также различались в обе-
их группах: 7,1±0,8 дней при OPCAB и 10,2±2,3 при
операциях в условиях ИК. Прямые госпитальные
затраты на одну OPCAB операцию составили в
среднем 55±2,4% от операции с ИК (p<0,01).

Несмотря на более оптимистические результаты,
полученные при OPCAB-операциях, для выявле-
ния достоверной статистической разницы требу-
ется большее количество наблюдений и рандоми-
зация пациентов.
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SUMMARY

NEW TECHNOLOGIES IN CARDIAC SURGERY

Grigolia G., Lominadze S., Katsitadze Z., Mikeltadze D., Khazaradze D.

Cardiosurgical clinic “Open heart”, Tbilisi, Georgia

This article presents the innovations, that occurred in
cardiac surgery from 80th years of last century. We
described new surgical accesses and technologies,
methods of anesthesia and patients’ postoperative
care. Here are showed the comprehensive data from
different centers of cardiac surgery.

We demonstrate our own material of 156 operations
of myocardial revascularization, including 39 cases
performed without CPB. Comparative data of anes-
thesia, postoperative care and morbidity in two groups

of patients with myocardial revascularization with
CPB and without CPB. We showed the economical
benefit of off-pump coronary artery bypass grafting
compared with on-pump surgery, but this conclusion
need more randomized research.

Key words: cardiac surgery, cardiopulmonary bypass,
miniinvasive thoracotomy, port-access surgery, OP-
CAB, MIDCAB.
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Established cardiovascular risk factors such as cig-
arette smoking, diabetes mellitus, hypertension and
hypercholesterolaemia do not fully explain the prev-
alence of coronary heart disease (CHD). Clinical
data and animal models suggest that common chron-
ic infections (including cytomegalovirus, herpes-
viruses, Helicobacter pylori and dental sepsis)
may also contribute to the pathogenesis of ath-
erosclerosis.

Much stronger evidence now exists linking chlamy-
dia pneumoniae (CP), an obligate intracellular patho-
gen, with CHD. Laboratory, seroepidemiological and
pathological evidence is accumulating for this asso-
ciation, but whether the organism is directly causal
remains unclear. If CP infection contributes to the
development of atherosclerosis, it is important to
know how it interacts with classical risk factors of
CHD. Most information on the association of CP
with other known risk factors of CHD has been ob-
tained from seroepidemiologic studies [4]. These
studies suggest that CP infection and infections in
general can interact with several classical risk fac-
tors of CHD and that in some cases the risk factors
may actually be due to the metabolic changes, caused
by infections [5].

The aim of our study was to elucidate relationship
between CP infection and established risk factors of
CHD in acute myocardial infarct (AMI) patients.

Material and methods. We investigated 45 patients
with AMI and 15 control subjects without clinical signs
and symptoms of cardiovascular or pulmonary dis-
ease. The AMI group was composed of 37 men and
8 women. (mean age 57±11 years). Of the 45 pa-
tients 27 had an anterior AMI, 18 an interior AMI and
12 a non-Q-wave AMI.

Patients with AMI and controls underwent various
blood sampling. Samples were centrifuged and se-

rum was stored at -20°C until analysis. Serum CP
immunoglobulin (Ig) G and IgA antibodies were
measured using enzyme-immunoassay kits (R-Biop-
harm GmbH. Darmstadt, Germany). Valuation of
sample index: negative <0,9; equivocal 0,9-1,1; pos-
itive >1,1. Measurements of total cholesterol, high-
density lipoprotein (HDL) cholesterol and triglycer-
ide concentrations were performed by routine enzy-
matic methods.

The results were subjected to statistical analysis with
the statistical program STATISTICA.

Results and their discussion. We have found that
prevalence of IgG seropositive antibodies in the AMI
group and control group were not different (84,4%
vs 76,6%; p>0,5). In contrast there was significantly
higher prevalence of IgA antibodies in AMI group
than in controls (53,3% vs 20,0%; p=0,002). These
results, in accordance with other studies [1,2], sug-
gest that seropositivity for IgA-type antibody against
CP may be a significant risk factor for the develop-
ment of AMI.

CP, age, gender and smoking: The study population
was divided into four groups to examine the effect
of age on IgG and IgA seropositivity. The preva-
lence of IgA antibodies was lower in the youngest
group (=50 years) than in the oldest group. (30%
vs 60%). Patients exhibited significant differences
in the rate of IgA antibodies between the different
age groups. In contrast the rate of IgG infection
was similar in all age groups. The results are shown
in table 1.

We have shown that prevalence of IgA antibody to
CP increases with age, being >50% in middle age and
>75% in elderly subjects. The high antibody preva-
lence, especially those of short-lived IgA antibodies,
indicate that either re-infections or chronic infections
are common in elderly population.

Научная публикация
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 AND CLASSICAL RISK FACTORS OF CORONARY HEART DISEASE
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CP infection appears to be more common in smokers
than in nonsmokers, suggesting that smoking may pre-
dispose to the development of chronic CP infection.
Antibody prevalence in most studies have been shown
to be higher in men than in women, suggesting that
men are more susceptible to CP infection than wom-
en. [6]. We have shown that patients who were smok-
ers or past smokers had a higher trend for IgA serop-
ositivity than nonsmokers, but the data did not achive
statistical significance. (p=0,07 for IgA and p=0,9 for
IgG). When we grouped the data by sex there were
no differences.

CP and lipid metabolism: Changes in lipid metabo-
lism are well recognized in the pathogenesis of ath-
erosclerosis. A high concentration of triglycerides

and a low concentration of HDL cholesterol are
known to be important risk factors for CHD. It has
been known for a long time that acute microbial in-
fections have a remarkable effect on lipid metabo-
lism. An atherogenic lipid profile is associated with
the presence of CP antibodies in healthy males. [3].
We determine whether alteration of the lipid profile
might underlie the reported association between CP
an CHD. Mean total and HDL cholesterol and trig-
lyceride concentration were compared between se-
ropositive and seronegative individuals. In seroposi-
tive individuals mean serum total cholesterol and trig-
lycerides were higher and HDL cholesterol lower
than in seronegatives, but differences did not achieve
statistical significance. (p>0,05 for both IgA and
IgG). The data are shown in table 2.

Chlamydia pneumoniae positive Age (years) n IgA IgG 
35-44 
45-54 
55-64 
>64 
P 

7 
8 
17 
13 

1 (14,3%) 
4 (50,0%) 
9 (52,9%) 
10 (76,9%) 

0,05 

7 (100%) 
6 (75,0%) 
13 (76,5%) 
12 (92,3%) 

0,23 
 

Table 1. Age dependence of CP IgG and IgA seropositivity in AMI patients

Table 2. Serum triglyceride, total cholesterol, HDL cholesterol
concentrations in according to CP IgA and and IgG antibody titres

 CP IgA 
< 0,9 

CP IgA 
0,9-1,1 

CP IgA 
>1,1 P CP IgA 

< 0,9 
CP IgA 
0,9-1,1 

CP IgA 
>1,1 P 

Total Cholesterol 
concentration 
(mmoL/L; mean) 

5,37 5,43 7,84 NS 5,41 6,25 6,50 NS 

HDL cholesterol 
concentration 
(mmoL/L; mean) 

1,23 1,06 1,05 NS 1,12 1,06 1,00 NS 

Triglyceride 
concentration 
(mmoL/L; mean 

1,98 2,02 2,21 NS 1,89 2,00 2,10 NS 

 
Subjects with higher levels of IgA antibody have a
tendency to have higher triglyceride and total choles-
terol concentration. Total cholesterol concentrations
=6mmoL/L was significantly frequent in IgA positive
group than in IgA negative (p<0,02). This study
showed that an indirect role of CP in the atheroscle-
rotic plaque formation might be due to its influence on
the serum lipid metabolism. Additional studies are also
needed to confirm this association.

Because chronic infections may affect lipid metabo-
lism, we have also studied if markers of CP infection
are associated with obesity. The mean body mass in-
dex (BMI) value for AMI group was 27,06+3,35; for
controls 23,86±2,33 kg/mІ (p<0,001) if a BMI value
of =28 is considered to indicate obesity 33,33% of
subjects with chronic CP infection were overweight
compared with 29,17% without chronic infection re-
spectively (p>0,05). In accordance with other authors
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no relation was found between the other risk factors
(diabetes, hypertension) and presence of antibodies
against CP.

Our data confirm the previously reported associa-
tion between CP IgA antibodies and AMI. In the
results we found no strong associations between
markers of CP infection and established risk factors
for CHD. If it exists, appears to be more complex
than first thought. If this infection contributes even
partly to the altered serum lipid profile, eradication
of the infection by antibiotic treatment would de-
crease the risk of CHD.

Some secondary prevention antibiotic trials are already
completed. The results from other large trials currently
underway are awaited with the interest to see wheth-
er any therapeutic benefit is revealed. Non of them
has screened CP IgA titres, only CP IgG was detect-
ed, therefore the prevalence of CPIgA seropositivity
in these trials remains unknown. Our study highlights
the prognostic significance of elevated CP IgA titre
in AMI and might provide a useful template from
which to evaluate further therapies in this high-risk
patient population.
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РЕЗЮМЕ

CHLAMYDIA PNEUMONIAE, ЛИПИДНЫЙ
МЕТАБОЛИЗМ И КЛАССИЧЕСКИЕ ФАК-
ТОРЫ РИСКА ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗ-
НИ СЕРДЦА ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ
МИОКАРДА

Пация Л.Е., Кикнадзе М.П., Брегвадзе Н.С.

Тбилисский государственный медицинский уни-
верситет, кафедра внутренних болезней №1

Изучена связь Chlamydia pneumoniae (ХП) с тра-
диционными факторами риска ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) при остром инфаркте миокар-
да (ИМ). Обследованы 45 больных с ИМ и 15
здоровых лиц. Наличие хламидийной инфекции оп-
ределялось по титру антител к ХП класса IgA и
IgG методом иммуноферментного анализа. Сре-
ди больных с ИМ частота выявления в крови ан-
тител к ХП класса IgA достоверно выше, чем
среди здоровых. Частота выявления инфициро-
ванных ХП IgA была выше в старших возраст-
ных группах. При сопоставлении носительства
хламидийной инфекции с классическими факто-
рами риска ИБС существенных связей не выяв-
лено, за исключением положительной ассоциации
IgA антител с повышенным уровнем общего хо-
лестерина и тенденцией к связи с гипертригли-
церидемией и курением.

Key words: Chlamydia pneumoniae; risk factors;
atherosclerosis; ischemic heart disease.
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Актуальной проблемой современной медицины
является хроническая патология. Артериальная
гипертензия составляет 53% всех хронических за-
болеваний. Кроме того, самый высокий показа-
тель летальности имеется именно при артериаль-
ной гипертензии [1,2,7,10].

Особенно тревожит тот факт, что большая часть
населения (почти 40%), страдающая артериаль-
ной гипертензией не полностью осведомлена об
опасности этой болезни. Больные, которые дос-
таточно информированы и эффективно лечатся –
немногочисленны [5,6].

Продолжительность жизни больных, которые не
лечатся, на 14-16 лет короче, чем лиц с нормаль-
ным давлением [8,9]. Известно, что в Российс-
кой Федерации за последние 10 лет выявлен ин-
тенсивный рост числа случаев артериальной ги-
пертензии и летальности от нее [3], что, по мне-
нию исследователей, нельзя объяснить только на-
личием традиционных риск-факторов (адинамия,
наследственность, избыточное употребление
соли и т.д.), а следует рассматривать как резуль-
тат процессов адаптации к стрессовым ситуа-
циям [4].

Последнее подтверждается тем фактом, артери-
альная гипертензия чаще встречается среди лиц,
которые часто находятся под нервно-психическим
и эмоциональным воздействием.

Целью исследования явилось установление осо-
бенностей артериальной гипертензии в различной
психосоциальной обстановке у пациентов, прожи-
вающих в этноконфликтных зонах, в частности,
Самачабло.

Материал и методы. Нами наблюдались 630
больных, проживающих в этноконфликтных зонах.
Проанализированы амбулаторные карты больных
с диагнозом артериальной гипертензии. Анализ

клинических данных больных произведен с помо-
щью стандартных тест-вопросников Спилберге-
ра и Зунге.

У 62 (10,3%) больных были изучены личные и
ситуационные показатели тревоги по Спилберге-
ру, а у 40 (6,4%) больных - степень депрессии по
Зунге.

Возраст больных колебался в пределах от 30 до
75 лет. Большую часть исследуемых составили
женщины - 401 (67%), остальные 199 (33%) - муж-
чины. Оценка артериальной гипертензии проводи-
лась согласно классификации Всемирной органи-
зации Здравоохранения 1999 года. Полученные
данные обработаны статистически с использова-
нием пакета “Statistica”для аналогичных данных.

Результаты и их обсуждение. В зависимости
от места проживания больные были разделены на
3 группы. I группу составил 231 житель из при-
фронтового сельского населения равнинного типа.
Во II группу вошли 172 больных прифронтового
села горного типа, а в III - 227 жителей села рав-
нинного типа, защищённых от фронта. Для боль-
ных всех трех групп в развитии артериальной ги-
пертензии доминировали общие стрессовые ситу-
ации (зона блокады, ущерб, нанесённый землетря-
сением), у 10% больных имелись конкретные до-
полнительные стресс-факторы.

У 9 (3,9%) больных I группы отмечалась артери-
альная гипертензия I степени, у 97 (41,9%) - II
степени и III степени - у 125 (54,1%).

У 14 (8,1%) больных II группы выявлена I сте-
пень артериальной гипертензии, II степень – у 48
(27,91%) и III степень - у 110 (63,9%) пациентов.

В III группе у 4 (1,76%) больных отмечалась I
степень артериальной гипертензии, II степень – у
70 (30,84%), III степень – у 153 (67,4%).
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Вышеприведенные данные указывают, что во
всех трех группах превалируют пациенты с ги-
пертензией тяжёлой степени (125, 110, 153)
р<0,01. Самые высокие процентные показатели
случаев артериальной гипертензии зафиксирова-
ны: у служащих, в основном, с высшим образо-
ванием – 79 (34,2%) и домохозяек – 53 (22,9%);
сравнительно низкие - у крестьян – 23 (9,9%) и
шофёров – 15 (6,49%). Эти показатели выявле-
ны у больных I группы. У пациентов II группы
процентные показатели случаев артериальной
гипертензии у служащих и домохозяек идентич-
ны и составили 34 (29,3%). В этой группе высо-
кие показатели артериальной гипертензии обна-
ружены у лиц, занятых физическим трудом – 39
(23,3%). В III группе высокая гипертензия отме-
чалась у служащих - 54 (23,8%) и домохозяек -
40 (17,7%).

Из 630-и больных регулярно лечились 303
(48,2%). Самыми внимательными к собственно-
му здоровью оказались больные в возрасте от
61 до 75 лет – 27,1%. 21,1% составили лица до
60-и лет, 327 (51,8%) больных лечились нерегу-
лярно или только в случаях повышения артери-
ального давления.

Результат клинических и инструментальных ис-
следований показал, что из 630-и больных у 403
(64,1%) отмечено повреждение "органов мише-
ней". По данным ЭКГ у 232 (36,8%) больных за-
фиксирована гипертрофия левого желудочка, из-
менение глазного дна – 190 (30,3%), нарушение
ритма – 139 (22,22%), сердечная недостаточ-
ность – 240 (38,1%), протеинурия – 227 (36,15%),
инсульты –77 (12,2%), гипертонический криз –
265 (42,1%) (таблица).

Таблица. Частота осложнений у больных артериальной гипертензией в зоне этноконфликта

n=630 Органы мишени Вид поражения 
«органов мишеней» % абс 

Сердце 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Мозг 
 
 
 
 
Почки 
 
Глаз 

Гипертрофия левого 
желудочка (по ЭКГ, 
рентгенологического и 
ЭХО исследования ) 
 
Нарушение ритма 
 
Сердечная 
недостаточность  
 
 
Ишемический инсульт 
 
Гипертонический криз 
 
Протеинурия  
 
Гипертоническая 
ретинопатия 

 
 

36,8 
 
 

22,2 
 
 

38,1 
 
 

12,2 
 

42,1 
 

36,1 
 
 

30,3 

 
 

232 
 
 

139 
 
 

240 
 
 

77 
 

265 
 

227 
 
 

190 
 
Наличие высокого процента осложнений в изучен-
ной нами популяции указывает на неадекватное и
нерегулярное лечение артериальной гипертензии
у этих больных.

Изменение привычного образа жизни, необус-
троенность жилищ, нарушение коммуникаций,
безработица обусловили хронический стресс и
развитие связанных с ними патологий - т.н. “по-
сттравмового  синдрома” (Возникновение

стрессового нарушения, как отдельного синд-
рома, входит в 10-й пересмотр Международ-
ной классификации причин заболеваний и смер-
тности).

Изменения социальных условий и политического
режима усиливают агрессивное действие извест-
ных традиционных риск-факторов на здоровье
человека; среди них психологический стресс и
социально-психологические факторы, которые вли-
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яют на формирование патологического процесса,
усугубляют отрицательный эффект действия тра-
диционных риск-факторов.

Психопатологический синдром – один из тех ком-
понентов, который включается в процесс заболе-
вания и приводит к расширению диапазона пато-
логических изменений.

Исходя из этого, у гипертоников, проживающих в
конфликтных зонах, необходимо исследовать по-
казатели личных и ситуационных тревожностей,
а также уровень степени депрессий.

У больных I группы средний показатель личных
тревог не зафиксирован, однако высокий соста-
вил 25%, а самый высокий - 75%.

Во II группе средний уровень личной тревожнос-
ти равен 9,52% (2), высокий – 66,6% (14), самый
высокий – 23,8% (5) больных.

У пациентов III группы, проживающих в защи-
щённых от конфликтов деревнях, выявлен сред-
ний показатель личной тревожности – 19,05%
(4) больных. В этой же группе также отмеча-
ются высокие и самые высокие показатели лич-
ной тревоги, соответственно 12 (57,14%) и 5
(23,81%) больных. Что касается средних пока-
зателей ситуационных тревог, в I и II группах
они не зафиксированы, однако у пациентов III
группы они составили 5% (1 болной). Высокие
показатели ситуационных тревог в I группе со-
ставили 10% (2). По аналогичным данным у боль-
ных II и III групп статистические показатели ока-
зались выше показателей I группы и составили 7
(66,7%) и 14 (70,14)% болных соответственно
р<0,01. Наивысшие показатели ситуационной тре-
воги распределились следующим образом: I груп-
па – 18 (90%), II группа – 7 (33,3%), III – 5 (25%).

Изучение степени депрессий у больных I группы
выявило, что у 10% (1) исследованных этой груп-
пы депрессий не отмечается. У 80% (8) была вы-
ражена лёгкая депрессия, случаи субдепрессии за-
фиксированы у 10% (1 больной).

В прифронтовых деревнях горного типа у 4 (40%)
больных депрессия не обнаружена, у 4 (40%) от-
мечена лёгкая депрессия, случаи субдепрессии
выявлены у 2 (20%) больных.

В деревнях, защищённых от конфликтов, депрес-
сий не наблюдалось у 2 (10%), соответственно у
16 (80%) и 2 (10%) отмечалась лёгкая степень
депрессии и субдепрессии.

Таким образом, проведённые исследования позво-
ляют судить о некоторых особенностях артери-
альной гипертензии у больных, проживающих в
разных психосоциальных условиях в зоне этнокон-
фликтов.

Главной особенностью этой формы артериальной
гипертензии, несмотря на “легкую” и “умеренную”
степень, а также сравнительно короткий анамнез,
следует считать повреждение "органов мишеней"
на раннем этапе (сердце, мозг, почки). Причиной
раннего повреждения органов, по-видимому, явля-
ется сочетанное воздействие различных риск-фак-
торов (стресс, психопатологический синдром, не-
адекватное лечение, недостаток белка и др.).

Вышеизложенное ставит перед необходимостью,
наряду с медикаментозным лечением прожива-
ющих в конфликтной зоне больных гипертензией,
проводить соответствующие мероприятия по ус-
транению причин хронического стресса и особое
внимание уделять психологической и социальной
реабилитации личности.
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SUMMARY

CHARACTERIZATION OF ARTERIAL HY-
PERTENSION IN PATIENTS LIVING IN A
DIFFERENT PSYCHOSOCIAL CONDI-
TIONS

Tehulukhadze K., Kiknadze M.

Department of Internal Diseases N1, Tbilisi State
Medical University

It was examined six hundred and thirty six patients
with arterial hypertension living in a conflict zone.
Patients were examined with a standard tests, and

also by situational nervousness test by Spilberger
and the degree of depression by Zunge. Conducted
research indicates to some differences in the na-
ture of arterial hypertension among patients living
in the different psychosocial areas. The main fea-
ture of the arterial hypertension must be consid-
ered in this situation besides of its “mild and mod-
erate” degrees along with the more precise anam-
nesis and signs of damage of main organs at the
initial stage (heart, brain, kidney). Reasons of dam-
age of these organs may be attributed to the differ-
ent risk-factors (stress, the syndrome of psycho-
pathology, inadequate treatment, albumin deficit,
hemodynamic factors and etc.). Considering the
treatment of the patients living in a post conflict
zone along with the medicinal response, a special
attention must be dedicated to the person’s psy-
chological and social rehabilitation.

Key words: arterial hypertension, war, psychopathol-
ogy syndrome.

Рецензент: д.м.н., проф Г.И Рцхиладзе
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ПОДГОТОВЛЕННОСТИ СПОРТСМЕНОВ, ТРЕНИРУЮЩИХСЯ НА ВЫНОСЛИВОСТЬ

Чхартишвили М.Н., Лотуашвили Г.Л., Яшвили Г.М., Малолетнев В.И., Иаганашвили М.Д.
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Функциональная подготовленность (ФП) являет-
ся одним из наиболее важных звеньев, определя-
ющих тренированность спортсмена и характери-
зуется уровнем развития ведущих для данного
вида спортивной направленности функций и их спе-
циализированных свойств, обуславливающих эф-
фективность спортивного результата [1].

Параметром, оптимально характеризующим фи-
зическую или аэробную работоспособность при

нагрузках на выносливость, принято считать
максимальное потребление кислорода (VO2макс)
и его производные, дающие, в основном, пред-
ставление о верхнем пределе мощностных про-
явлений аэробной производительности, т.е. ве-
личине транспорта респираторных газов и мы-
шечных метаболитов на фоне достижения наи-
более высоких значений потребления кислоро-
да в единицу времени при нагрузках максималь-
ной интенсивности. Однако, насколько длитель-
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но организм может поддерживать высокий уро-
вень функциональных реакций в условиях напря-
женных и длительных нагрузок, по этим пока-
зателям прогнозировать сложно [2]. Поэтому
для оптимальной оценки качества выносливос-
ти, наряду с мощностными показателями кар-
дио-респиратороной системы (КРС), необходи-
мо, по-видимому, определение дополнительных
факторов, каковыми, на наш взгляд, могут слу-
жить показатели, отражающие экономичность
и устойчивость функциональных проявлений
КРС в условиях длительных напряженных фи-
зических нагрузок. При таком подходе эконо-
мичность возможно рассматривать как показа-
тель, отражающий метаболическую цену высо-
ких уровней мощности работы, а устойчивость
– как способность организма поддерживать
максимально эффективный уровень метаболи-
ческих реакций при несоответствии кислород-
ного запроса и потребления кислорода, т.е., в
конечном итоге, степень резистентности орга-
низма к сдвигам внутренней среды в условиях
максимальных по объему и интенсивности фи-
зических нагрузок [3].

Целью работы являлось определение корреляции
динамики показателей, характеризующих аэроб-
ную мощность, экономичность и устойчивость
функционирования КРС в разных периодах годич-
ного цикла подготовки спортсменов.

Материал и методы. Наблюдения проводились
на 26 велосипедистах-стайерах в возрасте 17-22
лет, в течение годичного макро цикла троекрат-
но: в конце переходного и подготовительного и в
середине соревновательного периодов. В зависи-
мости от квалификации спортсмены были подраз-
делены на две группы. Первую группу составили
15 стайеров средней квалификации, вторую – 11
стайеров высокой квалификации.

Ступенчато-возрастающая нагрузка давалась на
велоэргометре в режиме поддержания скорости
80 об/мин, начиная с нагрузки 2,0 кг на колесо в
течение 2-х минут, повышая каждые последую-
щие 2 минуты нагрузку на 0,25 кг [4].

Определялись следующие показатели: 1) Аэроб-
ная мощность КРС: а - максимальное потребле-
ние кислорода (VO2max) [5]; б - мощность крити-
ческой нагрузки (Wкр) по формуле:

Wкр 12,6
6××

=
MN

где N - количество оборотов колеса (об/мин); M -
нагрузка на колесо (кг); 6 – средний путь, условно
проходимый за один оборот колеса; 6,12 – пере-
водный коэффициент.

2) Устойчивость: а - время удержания нагрузки
критической мощности (tWкр); б - производитель-
ности критической работы (ПКРкг) по формуле:

P
tW

ПКР wкккр
кг

×
=

где: W
kp

- мощность критической нагрузки, t
wkk 

- вре-
мя удержания нагрузки критической мощности, P
- масса тела.

3) Экономичность КРС: потребление кислорода
на уровне порога анаэробного обмена (VO2 пано)

Уровень порога анаэробного обмена (ПАНО) опреде-
лялся по величине вентиляционного эквивалента [5].
Определение показателей потребления кислорода про-
изводилось прямым методом на аппарате “Спиролит”.

Материал обработан методами вариационной ста-
тистики. Достоверность полученных результатов
вычислялась по критерию Стьюдента. Уровни
выявляемых различий при внутригрупповом срав-
нении обозначены: P - первая группа, P1 - вторая
группа, при межгрупповом сравнении - P3.

Результаты и их обсуждение. Как следует из дан-
ных, приведенных в таблице 1, у стайеров высокой и
средней квалификации в подготовительном периоде
наблюдался выраженный рост VO2max, у стайеров 1-
ой группы на 0,48 мл.мин-1кг-1 - 8,99%; (р<0,001), а 2-
ой группы на 0,49 мл.мин-1кг-1 – 8,97%; (р1<0,001).
Увеличение этого показателя в соревновательном
периоде у стайеров высокой и средней квалифика-
ции было выражено в меньшей степени и не дости-
гало уровня достоверности (р и р1 >0,05). Обращает
на себя внимание отсутствие достоверных меж-
групповых различий в величинах этого показателя у
стайеров высокой и средней квалификации во всех
периодах годичного цикла подготовки (р2 >0,05).

На основании приведенных данных было сделано
заключение, что аэробная мощность КРС у стай-
еров высокой и средней квалификации в подгото-
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вительном периоде практически достигала свое-
го максимума. Возможно, что мощность аэробной
производительности быстрее, чем другие факто-
ры ФП КРС, достигает индивидуального для каж-
дого спортсмена верхнего предела нормы реакции.
Можно предположить, что аэробная мощность дол-
жна рассматриваться, как базовая составляющая,
от исходного уровня которой зависит адекватное
развитие других факторов ФП КРС.

Этот факт, по-видимому, дает основание допустить,
что ФП, и соответственно уровень тренированнос-
ти в циклических видах спорта с акцентом на вы-
носливость, определяется не только аэробной мощ-
ностью, но и другими составляющими ФП. Тако-
выми, по нашему мнению, являются VO2 пано, ха-
рактеризующий фактор экономичности и ПКРкг –
фактор устойчивости функционирования КРС.

Как выявилось, VO2пано у стайеров обеих групп
имел достоверную динамику изменений на про-
тяжении всего годичного макро цикла подготов-

ки. Особенно следует обратить внимание на внут-
ригрупповую динамику VO2пано. Если в подготови-
тельном периоде увеличение этого показателя
составило в 1-ой группе – 2,4 мл.кг-1 – 5,42%; а во
2-ой группе – 4,2 мл.кг-1 – 8,50%; то в соревнова-
тельном уже, соответственно – 4,3 мл.кг-1 – 8,85%
и 5,7 мл.кг-1- 10,34%. Т.о. и в абсолютных значе-
ниях и в процентном отношении наибольший при-
рост VO2пано определялся в соревновательном пе-
риоде. Если учесть, что дальнейшее повышение
VO2макс в этом периоде не фиксируется, а уровень
специальной подготовки подходит к индивидуаль-
ному максимуму, то можно, по видимому, сделать
вывод, что экономичность является тем факто-
ром ФП КРС, увеличение которого в соревнова-
тельном периоде способствует достижению пика
спортивной формы велосипедистов-стайеров.
Подтверждением этому заключению является и
наличие достоверных межгрупповых различий в
величинах VO2пано у стайеров высокой и средней
квалификации, особенно выраженное в соревно-
вательном периоде (таблица).

Таблица.Сравнительная динамика изменений показателей аэробной мощности,
 экономичности и устойчивости КРС стайеров средней (I группа) и высокой (II группа)

 квалификации в разных периодах годичного цикла подготовки
переходный период подготовительный период соревновательный период  I группа II группа I группа II группа I группа II группа 

4,86±0,297 4,97±0,287 5,34±0,306 
р <0,001 

5,46±0,303 
р1 <0,001 

5,39±0,312 
р>0,05 

5,52±0,334 
р1 >0,05 

VO2max, 
мл.мин-1кг-

1
 р2 >0,05 р2>0,05 р2>0,05 

41,9±3,09 45,2±3,75 44,3±2,9 
Р<0,05 

49,4±3,72 
р1<0,05 

48,6±3,69 
р<0,01 

55,1±4,17 
р1<0,01 VO2пано 

мл.кг-1
 р2<0,05 р2<0,001 р2<0,001 

23,4±2,51 25,4±3,42 28,3±3,05 
р<0,001 

32,6±3,52 
р1<0,001 

31,4±2,83 
р<0,01 

37,1±4,49 
р1<0,05 ПКРкг 

Вт.мин-1кг-1
 р2>0,05 р2<0,01 р2<0,01 

 
У стайеров, особенно высокой квалификации, на
протяжение годичного макро цикла отмечалась по-
ложительная динамика ПКРкг. У стайеров средней
квалификации в подготовительном – 4,9 Вт.мин-1кг-

1 – 17,31%; (Р<0,001), в соревновательном – 2,9
Вт.мин-1кг-1 – 9,24%; (Р<0,01). У стайеров высокой
квалификации – 7,2 Вт. мин-1кг-1 – 22,09%;
(Р1<0,001) и 4,5 Вт. мин-1кг-1 – 12,13%; (Р1<0,05)
соответственно. Приводимые величины выведены
на основании данных, указанных в таблице.

Однако, как следует из данных, приведенных в
таблице, в подготовительном и соревновательном

периодах у стайеров высокой и средней квалифи-
кации зафиксированы межгрупповые различия в
величинах этого показателя, имеющего тенденцию
к увеличению с повышением тренированности.

Если сопоставить данные, приведенные в табли-
це, выявляется корреляция в динамике показате-
лей, характеризующих экономичность и устойчи-
вость функционирования КРС. Отсутствие внут-
ригрупповых (в соревновательном) и межгруппо-
вых (на протяжении всего годичного макро цик-
ла) различий в показателях аэробной мощности у
стайеров высокой и средней квалификации, и, в про-
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тивоположность этому наличие таковых в пока-
зателях, характеризующих устойчивость функци-
онирования КРС, дает основание предположить,
что наряду с экономичностью, устойчивость яв-
ляется одним из основных факторов, определяю-
щих уровень ФП КРС стайеров. Анализ динами-
ки и уровня развития факторов экономичности и
устойчивости КРС позволяет достаточно адек-
ватно оценивать степень тренированности, квали-
фикации и времени достижения пика спортивной
формы велосипедистов-стайеров.

Выводы:
1. На протяжении годичного цикла подготовки у
велосипедистов-стайеров высокой и средней ква-
лификации не зафиксировано достоверных внут-
ригрупповых различий в величинах максимально-
го потребления кислорода, характеризующего
мощность аэробной производительности КРС. От-
сутствуют также достоверные межгрупповые раз-
личия в величинах этого показателя в подготови-
тельном и соревновательном периодах.
2. Экономичность и устойчивость функциониро-
вания КРС являются основными факторами оп-
ределения уровня ФП КРС велосипедистов-стай-
еров, которые необходимо развивать на фоне ин-
дивидуально –максимальных значений мощнос-
ти аэробной производительности.
3. У стайеров высокой и средней квалификации
при практически идентичном развитии фактора
аэробной мощности выявляется значительное раз-
личие в показателях экономичности и устойчиво-
сти функционирования КРС.

ЛИТЕРАТУРА

1. Гольберг Н.Д., Морозов В.И., Рогозкин В.А Метабо-
лические реакции организма при адаптации к мышеч-
ной деятельности // Теория и практика физической куль-
туры. – 2003. - N3. - C. 17-21.
2. Железяков Ц. О сущности спортивной формы // Теория
и практика физической культуры. – 1997. - N7. - C. 58-61.
3. Преварский Б.П., Буткевич Г.А. Клиническая велоэр-
гометрия. – Киев: Здоровье. – 1985. - 80 с.
4. Чхартишвили М.Н. Критерии оценки развития и воз-
растных функциональных особенностей системы дыха-
ния в условиях воздействия физических нагрузок: Авто-
реф. дисс… канд. мед. наук. – 2002. - 135 с.
5. Astrand P.O., Rodahl K. Textbook of work physiology. -
New York: Me-Graw Hill book Co. – 1970. - Р. 64-307.
6. Brooks G.A. Anaerobic threshold: review of the concept
and directions for future research // Med. Sci Sports
Exercise. – 1985. - v.17. - Р. 22-31.

SUMMARY

FACTORS OF AEROBIC POWER, ECONO-
MICITY AND STABILITY OF THE CARDIO-
RESPIRATORY SYSTEM AS CRITERIA OF
ENDURANCE FUNCTIONAL TRAINING OF
SPORTSMEN

Chkhartishvili M., Lotuashvili G., Iashvili G.,
Maloletnev V., Iaganashvili M.

Academy of physical education and sport of Geor-
gia; Scientific-Research Institute of physical cul-
ture of Georgia; I.S.Beritashvili Insitute of Physi-
ology of Georgia

26 cyclists-stayers of high and mean qualification un-
derwent observation during an annual macrocycle at
end of the transitive and preparatory periods, and in
the middle of the competitive one.

It has been concluded that the aerobic power of the car-
dio-respiratory system (CRS) of high and mean quali-
fied stayers practically achieved its maximum within the
preparatory period. It is very likely that the aerobic pro-
ductivity power achieves the upper limit of the reaction
standard, which is individual for every sportsman, more
rapidly than other factors under investigation.

The aerobic power is supposed to be considered as
the base component, on the initial level of which de-
pends the adequate development of other factors of
the CRS functional training.

The peak of the sport shape is achieved at maximum
values of the aerobic power on the basis of the devel-
opment of the economicity and stability factors of the
CRS functioning. The most well-defined value of these
factors is revealed within the competitive period.

It should be noted that, under practically identical de-
velopment of the factor of aerobic power in the stay-
ers of high and mean qualification, differences in the
economicity and the stability values of the CRS func-
tioning have been revealed.

Key words: cycle racing, stayers, functional train-
ing, cardio-respiratory system, aerobic power, econo-
micity, stability.

Рецензент: д.б.н., проф. Э.С.Мониава
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В структуре стоматологической патологии пери-
одонтиты занимают 3 место после кариеса и пуль-
пита [6].

В специальной литературе широко освещен воп-
рос о составе микрофлоры корневых каналов зу-
бов при верхушечном периодонтите. Устранение
микробного фактора является важнейшей зада-
чей в лечении верхушечного периодонтита [3].

Вместе с тем, качественная механическая обра-
ботка корневых каналов также предопределяет
успех лечения [4]. Однако, как доказано в много-
численных исследованиях, механическая очист-
ка внутренних поверхностей корневых каналов не
обеспечивает их стерильности, поэтому необхо-
дима их дополнительная медикаментозная обра-
ботка [1,2,3,5,7-9].

Таким образом, вопрос о степени значимости ме-
ханической и медикаментозной обработки корне-
вого канала при лечении верхушечного периодон-
тита остается по-прежнему актуальным, что яв-
ляется поводом для проведения активного поис-
ка новых эффективных композитивных средств
для обработки корневых каналов при лечении вер-
хушечного периодонтита.

Целью исследования являлось проведение докли-
нического исследования в эксперименте по уста-
новлению безвредности и безопасности примене-
ния предложенной нами новой оригинальной сме-
си для временного пломбирования каналов при
лечении периодонтита.

Материал и методы. Исследование проводилось
согласно рекомендациям “Правила доклинической
оценки безопасности фармакологических
средств” (GLP). Под наблюдением находились 48
беспородных белых мышей, разделенных на 6

групп по 8 особей в каждой. Индивидуально опре-
деляли массу тела каждой мыши. Изучали ост-
рую токсичность, кумуляцию, аллергенность и
местно-раздражающее действие испытуемой
смеси, которая включает - пробиотик-линекс 0,5;
диклофенак Р - 0,15; ПАМБА (пара-аминометил-
бензойная кислота) - 0,25, окись цинка - 0,1, вита-
мин Е (масляный раствор) - 6 капель.

По окончании наблюдений часть животных под
эфирным наркозом была эвтанизирована для
изучения патоморфологических и гистологи-
ческих параметров общепринятыми методами.
Для гистологического исследования материал
фиксировали в формалине и после соответству-
ющей обработки окрашивали гематоксилин-
эозином.

I группа - животные получали 50-кратную тера-
певтическую дозу испытуемого средства, равную
1 мг/на 20 г массы тела мыши.

II группа - животные получали 100-кратную тера-
певтическую дозу испытуемого средства, равную
2 мг/на 20 г массы.

III группа - животные получали 150-кратную те-
рапевтическую дозу испытуемого средства, рав-
ную 3 мг/на 20 г массы.

IV группа - животные получали 200-кратную те-
рапевтическую дозу испытуемого средства, рав-
ную 4 мг/на 20 г массы.

V группа - животные получали 250-кратную тера-
певтическую дозу испытуемого средства, равную
5 мг/на 20 г массы.

VI группа - животные получали витамин Е 0,025
мг/на 20 г массы.

Научная публикация

ДОКЛИНИЧЕСКОЕ ИЗУЧЕНИЕ ОБЩЕТОКСИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ НОВОГО
СРЕДСТВА ДЛЯ ВРЕМЕННОГО ПЛОМБИРОВАНИЯ КАНАЛОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ

ПЕРИОДОНТИТОВ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Турманидзе К.Т., Антелава Н.И., Чиквиладзе Д.П., Мамаладзе М.Т.

Тбилисский государственный медицинский университет, кафедра терапевтической
стоматологии, кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии, кафедра фармакологии



GEORGIAN MEDICAL NEWS
No 4 (109) Àïðåëü, 2004 ãîä

© GMN 35

Наблюдения проводились в течение 14 дней.

Результаты и их обсуждение. Наблюдения за
животными показали, что сразу и в течение двух
часов после нанесения испытуемого средства
мыши активны; реакция на внешние раздражения
адекватна, условные рефлексы - нормальные,
мышечный тонус находился в норме. Отклонений
интегральных показателей от нормы не наблюда-
лось. Спустя 24 часа все животные - здоровы,
активны, безусловные рефлексы и реакции на вне-
шние раздражители нормальные, корм потребля-
ли охотно, погибших нет. Ежедневное наблюде-
ние за животными в течение 14 дней никаких от-
клонений от нормы не выявило, падежа не было.

В связи с отсутствием гибели мышей точно рас-
считать LD50 не представилось возможным. В ре-
зультате проведенных экспериментов установле-
но, что LD50 исследуемого средства превышает
5 мг/20 г массы. т.е. превышает в 250 раз тера-
певтическую дозу.

Таким образом, экспериментальными исследова-
ниями по определению острой токсичности на
животных установлено, что испытуемое средство
острой токсичностью не обладает, так как доза, в
250 раз превышающая терапевтическую, не вы-
зывает ни изменений интегральных клинических
показателей, ни гибели животных.

Кумулятивную токсичность изучали на 48 бе-
лых беспородных мышах. Животные были раз-
делены также на 6 групп, исследовались те же
дозы, что и при изучении острой токсичности,
однако с той разницей, что вещество вводили в
указанных выше дозах трехкратно с интерва-
лом в 24 часа.

При изучении кумуляции испытуемого средства
трехкратное его применение в исследуемых до-
зах также не вызвало отклонений от нормы ин-
тегральных клинических показателей и гибели
животных.

В связи с отсутствием гибели мышей, точно рас-
считать LD50 кумуляции не представилось воз-
можным.

Таким образом, в результате проведенных экс-
периментов на мышах установлено, что испыту-

емое средство кумулятивной токсичностью не
обладает.

Патоморфологическое исследование мышей,
подвергнутых эвтаназии после определения ост-
рой токсичности и кумуляции исследуемого сред-
ства выявило следующее: наружный осмотр до
эвтаназии: животные подвижны, шерсть чистая,
гладкая, кожа на спине розовая, без дефектов,
изъязвлений и кровоизлияний нет, ушки, хвост -
розовые, без кровоизлияний, рефлексы - живые,
адекватные.

Патоморфологическое исследование эвтанизи-
рованных животных (как подопытных, так и
контрольных групп) отклонений от нормы не
выявило.

По окончании кожных аппликаций ни в одном слу-
чае никаких отклонений от нормы со стороны кожи
при наружном осмотре не наблюдалось. На мес-
те втирания не было сыпи, кровоизлияний, гипе-
ремии, отечности, кожная складка не отличалась
от таковой в контроле. Следовательно, не наблю-
далось местно-раздражающего действия иссле-
дуемого средства.

Кроме того, в течение 28 дней испытуемое сред-
ство, в дозе в 50 раз превышающей терапевти-
ческую (1 мг/20 г массы), втирали в слизистую
ротовой полости мышей. Во всех случаях, при
осмотре с помощью лупы слизистой ротовой
полости мышей, как контрольной, так и подо-
пытной групп кровоизлияний, изъязвлений и
отечности не обнаружено. Гистологические ис-
следования слизистой ротовой полости мышей
отклонений от нормы не выявили, целостность
эпителия не нарушена, отека и клеточной ин-
фильтрации в подслизистой не наблюдается,
сосуды не расширены.

Проведенными исследованиями на мышах ус-
тановлено отсутствие у испытуемого средства
местно-раздражающего и аллергенного дей-
ствия.

Проведенные токсикологические, патоморфологи-
ческие и гистологические экспериментальные
исследования установили, что испытуемое сред-
ство не оказывает общетоксического, кумулятив-
ного, аллергизирующего и местнораздражающе-
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го действия, является безвредным. В дозе, пре-
вышающей в 250 раз терапевтическую, не обла-
дает острой и кумулятивной токсичностью. В до-
зах, превышающих терапевтическую в 10 и 50 раз,
при ежедневном применении в течение 28 дней
не обладают местно-раздражающим и аллерги-
зирующим эффектами.

Результаты исследования позволяют заключить
о возможности применения предлагаемого нами
нового композитивного средства для временно-
го пломбирования каналов при лечении перио-
донтитов, т.к. это средство обеспечит надеж-
ную стерильность каналов для их последующе-
го закрытия.
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SUMMARY

PRECLINICAL STUDY OF NEW REMEDIES
WITH GENERAL TOXIC ACTIVITY FOR
TEMPORARY FILLING OF CHANNELS
DURING THE TREATMENT OF PERIODON-
TITIS IN EXPERIMENT

Turmanidze K., Antelava N., Chikviladze D.,
Mamaladze M.

Department of Therapeutical Stomatology; De-
partment of Microbiology, Virology and Immunol-
ogy; Department of Pharmacology; Tbilisi State
Medical University

The present study shows the data of preclinical study
of new compose mixture (Probiotik-Linenc-0,5; Di-
clophenak P - 0,15; Paraaminometribensole oxide -
0,25; Zinc oxide - 0,1; Vitamin E (olive mixture - 6
drops) with general toxic activity (cumulation, allergy,
local-intensity activity) for temporary filling channels
during the treatment of periodontitis.

Experiments were performed on 48 white mice. It
has been shown, that  as immediately 2 hours, so 24
hours after application of new compose mixture, all
treated animals are healthy and active. All instinctive
reflexes are retained and uptake of food by animals is
active.

Experimental study (toxicological, pathomorphologi-
cal, histological) reveals that test materials don’t prove
the general toxicity, cumulative and allergic and local-
intensity activity.

Received data indicate, that LD50 of used compose
mixture  (5mg per 20 g body weight) is 250 times
more than therapeutic dose, and thus, is absolutely
nontoxic and never causes either changes in integra-
tive clinical indices, or death of animal.

Key words: Para-aminomethylbensole oxide, Lineks,
Vitamin E, Diklophenak P, general toxic activity.
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Нарушение кровообращения в кишечнике, с пос-
ледующим развитием его инфаркта, описано
учеными R. Virchov (1847). E. Klein (1921). На
основании клинических наблюдений и эксперимен-
тальных исследований установлено, что постепен-
ная и внезапная закупорка брыжеечных сосудов
часто является причиной различных осложнений.
При внезапной закупорке сосудов развивается
инфаркт кишечника, некроз и гибель всех тканей
кишечной стенки [1,4].

Несмотря на то, что первая успешная эмболекто-
мия из верхней брыжеечной артерии была произве-
дена еще в 1951 г. Steward-ом и за пол века, про-
шедшего с тех пор, выполнено огромное количество
вмешательств на брыжеечных сосудах, летальность
при этом заболевании по сей день остается высо-
кой, достигая 60-83%. Восстановление кровообра-
щения в мезентеральном русле сопровождается
массивным выбросом в общую циркуляцию недо-
окисленных продуктов, что ведёт к углублению ме-
таболического ацидоза, нарастающего по мере уве-
личения постишемического периода.

Повреждение тканей и органов после хирургичес-
кой коррекции основной патологии считается оп-
ределяющим фактором, сопровождающим все
неблагоприятные результаты лечения, которым за
последние 10-12 лет уделяется все большее вни-
мание исследователей и которое получило назва-
ние “реперфузионного синдрома” [3]. Важна по-
стгипоксическая генерация активированных форм
кислорода, возникающая при реперфузии ишеми-
зированных тканей. Активированные формы кис-
лорода в нормальных условиях используются в
реакциях синтеза простагландинов и лейкотриенов,
причем, на это расходуется 1-2% от общего коли-
чества кислорода, потребляемого организмом. В
условиях окислительного стресса на образование
активированных форм кислорода может расходо-
ваться почти 20-30% кислорода, поступающего в

клетки, что усугубляет кислородное голодание
тканей. Таким образом, окислительный стресс
является значимым фактором развития почечно-
печеночной и полиорганной недостаточности [6].

В то же время, в очаге воспаления накапливают-
ся активированные формы кислорода – биологи-
ческий медиатор оксид азота (NO-) и суперокси-
данион (O2

-), которые подвергаются быстрому
радикал-радикальному взаимодействию с обра-
зованием медиатора окислительного клеточного
повреждения – пероксинитрита. Пероксинитрит
является сильнейшим биологическим оксидантом,
который вызывает повреждение белков и липидов
клеточных мембран, сосудистого эндотелия, уве-
личивает агрегацию тромбоцитов и участвует в
процессах эндотоксемии.

За последние годы, в процессе исследования биоло-
гических систем достигнут значительный успех бла-
годаря использованию радиоспектрального метода,
который дает возможность изучать in vivo процес-
сы, протекающие на клеточном и молекулярном уров-
нях. Одним из них является метод электронного
парамагнитного резонанса (ЭПР), который позволя-
ет определить целый ряд параметров внутриклеточ-
ного метаболизма, что весьма значительно для вы-
яснения взаимодействия внутриклеточных структур
и механизма клеточного гомеостаза.

Большинство исследователей считают и наши
исследования подтверждают, что у собак необра-
тимые изменения в кишечной стенке развивают-
ся в сроки от 3-х до 4 часов после полной артери-
альной окклюзии [1]. Поэтому, целью настоящего
исследования явилось, в эксперименте на беспо-
родных собаках, объяснить развитие печеночной
недостаточности при реперфузии ишемизирован-
ной кишки, когда патологические изменения в стен-
ке кишечника ещё обратимы. Для решения основ-
ной цели были поставлены конкретные задачи:
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изучить показатели электронного парамагнитно-
го резонанса ткани печени при 3-х часовой ише-
мии-реперфузии и полученные результаты срав-
нить с данными электронного парамагнитного ре-
зонанса ткани печени при острой ишемии (инфар-
кте) кишечника [2,5].

Материал и методы. Объектом исследования
явились 12 беспородных собак с массой тела от 14
до 17 кг, которые были распределены в 2 группы.

После соответствующей предоперационной под-
готовки собак I группы (5) (внутривенный наркоз
- “SETON” 10 мг на кг веса) и верхней средней
лапаратомии воспроизводили острую ишемию (ин-
фаркт) кишечника. Для этой цели проводили ске-
летизацию верхней брыжеечной артерии, в 2-х см
от места ее отхождения из аорты и разрезали
между двумя лигатурами. Для электропарамаг-
нитного резонансного исследования забирали тка-
ни печени спустя 1, 3, 6, 9 и 12 часов после начала
ишемии, которые непосредственно после взятия
разрезали на кусочки, формировали столбиками в
пластиковые контейнеры диаметром 5 мм, длин-
ной 30 мм и замораживали в жидком азоте -1960С.

Во II группе (7), после соответствующей предо-
перационной подготовки собак, воспроизводили 3-
х часовую ишемию-реперфузию кишечника. Для
этой цели проводили скелетизацию верхней бры-
жеечной артерии в 2-х см от места ее отхожде-
ния из аорты и перекрывали сосудистым зажимом
на протяжении 3-х часов, после чего снимали за-

жим и удостоверялись в удовлетворительности
реперфузии показателями допплерографии. Для
ЭПР исследования забирали ткани печени спустя
1, 3, 6, 9 и 12 часов после начала ишемии. Ткани
печени непосредственно после взятия разрезали
на кусочки, формировали столбиками в пластико-
вые контейнеры диаметром 5 мм, длинной 30 мм
и замораживали в жидком азоте -1960С.

Результаты и их обсуждение. Данные, полу-
ченные в I группе животных, указывают на уве-
личение интенсивности ЭПР сигнала Fe2+ содер-
жащих комплексов до 14±1,22 мм/мг, NO - до
40±0,3 мм/мг и снижение FeS до 14±2,1 мм/мг в
ткани печени во время ишемии (инфаркте) кишеч-
ника уже через 3 часа. К 12 часам ишемии интен-
сивность ЭПР сигнала Fe2+ содержащих комплек-
сов увеличивается до 90±0,64 мм/мг, NO - до
200±1,1 мм/мг, FeS снижается до 6±1,23 мм/мг,
свободные радикалы - до 6±0,56 мм/мг. Полуши-
рина свободно-радикального сигнала (?Н) на про-
тяжении всего срока ишемии не меняется и оста-
ется 12±1,2 мм/мг (таблица 1).

Спустя 12 часов после ишемии (инфаркта) кишеч-
ника в ЭПР спектре печеночной ткани выявлено
резкое снижение интенсивности электронного
транспорта митохондриальной цепи, о чем свиде-
тельствует резкое снижение интенсивности сиг-
налов ЭПР свободных радикалов и FeS центров.
Выявлено также резкое повышение интенсивнос-
ти ЭПР сигналов феритинсвязанных ионов желе-
за (Fe2+) и индуцибельного NO (таблица 1).

Таблица 1. ЭПР показатели ткани печени при критической
ишемии (инфаркте) кишечника в эксперименте

Время забора материала I ∆H FeS Fe2+ NO 
Норма (без ишемии) 12±1,3 12±1,2 16±2,1 - 16,5±1,13 
1 час ишемии 11±1,2 12±1,1 14,7±1,44 - 26,5±2,34 
3 часа ишемии 11±1,1 12±1,2 14±2,1 14±1,22 40±0,3 
6 часов ишемии 10,6±1,3 12±1,0 10±0,45 20±1,15 40±2,1 
9 часов ишемии 10±1,3 12±1,2 9,9±1,45 50±0,34 50±1,3 
12 часов ишемии 6±0,56 12±1,2 6±1,23 90±0,64 200±1,1 
 
У собак II группы в тканях печени при ишемии
(инфаркте) кишечника спустя 3 часа интенсив-
ность ЭПР сигнала Fe2+ содержащих комплексов
не выявляется, NO снижается до 13±1,3 мм/мг,
FeS - до 14±2,1мм/мг, полуширина свободно-ра-
дикальных сигналов (∆Н) и их интенсивность не
меняются (таблица 2).

К 12 часам ишемии интенсивность ЭПР сигна-
ла Fe2+, содержащих комплексов увеличивает-
ся до 14±1,64 мм/мг, NO - до 20±2,1 мм/мг, FeS
снижается до 10,1±1,23 мм/мг, интенсивность
свободных радикалов и их полуширина снижает-
ся до 8,3±0,56 мм/мг и 9,8 Гс соответственно (таб-
лица 2).
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Таблица 2. ЭПР показатели ткани печени при 3-х часовой
ишемии-реперфузии кишечника в эксперименте

Время забора материала I ∆H FeS Fe2+ NO 
Норма (без ишемии) 12±1,3 12±1,2 16±2,1 - 16,5±1,33 
1 час ишемии 12±1,2 12±1,1 14,3±1,44 - 12±0,38 
3 часа ишемии 12±1,1 11,3±1,2 14±2,1 - 13±1,3 
6 часов ишемии 12±1,3 11±1,0 14±0,45 - 14±2,4 
9 часов ишемии 10±1,3 10,2±1,2 10±1,45 13±0,34 18±1,5 
12 часов ишемии 8,3±0,56 9,8±1,2 10,1±1,23 14±1,64 20±2,1 
 
Во время 3-х часовой критической ишемии-репер-
фузии на участке NADH-убихинон оксидредуктаза
отмечалось нарушение цепи митохондриального ды-
хания в тканях печени, что указывает на снижение
полуширины (?Н) и интенсивности свободноради-
кальных сигналов и железосерных центров (FeS).

На поздних сроках реперфузии (после 12-и часов
от начала реперфузии) выявляется увеличение
ЭПР сигналов свободных ионов железа (Fe2+) и
индуцибельного NO.

Таким образом, на основании проведенных иссле-
дований можно заключить, что степень повреж-
дения гепатоцитов при 3-часовой ишемии-репер-
фузии кишечника более высокая, чем при тоталь-
ной ишемии (без реперфузии) кишечника.
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SUMMARY

HEPATIC TISSUE CHANGES DETECTED BY
ELECTRO-PARAMAGNETIC RESONANCE
(EPR) IN BOWEL INFARCTION AND 3-
HOURS ISCHEMIA-REPERFUSION MODEL

Kashibadze K., Datunashvili I.

City Central Clinical Hospital, Batumi, Georgia

Up to the present days death rate after mesenterial
arterial occlusion remained extremely high. After res-
toration of blood circulation in the mesenterial vessels
surge of the non-catalyzed metabolic products is ob-
served, which is predisposing factor  of the metabolic
acidosis.

Goal of our experimental study was to investigate
mechanism of hepatic insufficiency during reperfu-
sion of the ischemic bowel segment.

After 12 hours of bowel ischemia in the hepatic tissue
by means of EPR decreasing of intensification of elec-
tron transport was observed. At the same time eleva-
tion of the Fe2+ and inducible NO EPR signal intensi-
fication.

During 3-hours critical ischemia-reperfusion we ob-
served damage of the mitochondrial breathing in
the region of Ubichinon oxidoreductase - NADH.
Which indicates on decrease of free radicals sig-
nals. We can conclude that during ischemia-reper-
fusion of the bowel decreasing of intrahepatocyte
energy is possible.

Key words: EPR, hepatic tissue, bowel infarttion.

Рецензенты: д.б.н., проф. Т.В. Саникидзе
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Патология щитовидной железы настолько разно-
образна и сложна, что ее невозможно ранжиро-
вать в рамках одной общепринятой классифика-
ции. Различают заболевания йод дефицитные,
аутоиммунные, воспалительные, комбинированные
и генетически детерминированные, а также, но-
вообразования щитовидной железы [1]. Этиопа-
тогенетические риск-факторы, вызывающие от-
клонения от нормального функционирования же-
лезы, включают генетические, эндогенные и вне-
шние факторы [4]. Изучены регуляторные процес-
сы структурных генов тиреоглобулинов и гормон-
рецепторов, идентифицированы локусы десятков
мутированных генов [3,7]. Наряду с точечными
мутациями, особое внимание следует уделять кон-
формационным изменениям хромосом, как одной
из пусковых механизмов заболеваний, а также
изучению количественно-структурных изменений
хромосом, нередко коррелирующих с клинически-
ми проявлениями заболевания [6]. Имеются дан-
ные о повышенной частоте хромосомных абер-
раций в циркулирующих лимфоцитах больных уз-
ловым тиреоидитом; нарушениях структуры 14-
ой хромосомы (14q+), наличии трисомии 22, либо
утраты половой хромосомы при тиреоидной лим-
фоме [8,9].

Цель исследования – определить спонтанный уро-
вень структурных и количественных изменений
хромосом в краткосрочных культурах лимфоци-
тов лиц, страдающих некоторыми формами тире-
оидной патологии (диффузно-токсической, эндеми-
ческой и спорадической).

Материал и методы. Цитогенетические иссле-
дования проводились в трех основных группах
больных в возрасте от 13 до 47 лет, представите-
лей грузинской популяции с эндемической (9 ин-
дивидов), диффузно-токсической (10 индивидов),

и спорадической (9 индивидов) формами заболе-
вания щитовидной железы. Изучены отдельные
случаи врожденной гипоплазии, аутоиммунного и
узлового токсического тиреоидного заболевания.
10 клинически здоровых доноров составили конт-
рольную группу. Исследовались 72-часовые ФГА-
стимулированные лимфоцитарные культуры, полу-
ченные из венозной крови. Хромосомные препа-
раты готовили по стандартному методу [5]. Для
каждого индивида анализировали по 50-100 мета-
фаз для оценки частоты хромосомных аберраций
и анеуплоидии, и по 1000 метафаз для учета поли-
плоидных клеток. Учитывались все типы наруше-
ний, не требующих дифференциальной окраски.
Достоверность разницы между сравниваемыми
показателями оценивали по критерию Стьюдента
при 95% доверительном интервале.

Результаты и их обсуждение. На рис. 1 пред-
ставлены результаты цитогенетического анализа
больных, страдающих диффузно-токсической, эн-
демической и спорадической формами заболева-
ния щитовидной железы. В результате оценки
спонтанной частоты структурных нарушений хро-
мосом у лиц с тиреоидной диффузно-токсической
формой выявилось, что эти параметры гетероген-
ны и колеблются в пределах от 2,0 до 6,20% (в
контроле – 1,70±0,42%). Очевидно было наличие
двух подгрупп пациентов: первая подгруппа с по-
вышенным и вторая – с близким к контрольному
уровню содержания метафаз с аберрациями хро-
мосом (в среднем - 5,0±0,95% для I и 2,30±1,06%
для II подгруппы). После ознакомления с истори-
ями болезни каждого пациента в отдельности,
обнаружились весьма интересные факты: часто-
та структурных нарушений хромосом позитивно
коррелировала с началом курса лечения заболе-
вания – в I подгруппу вошли первичные, нелечен-
ные пациенты и больные в фазе обострения бо-
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лезни, а II группу составили больные, которые
проходили беспрерывный курс лечения под на-
блюдением врачей-эндокринологов. Нам хотелось
бы подчеркнуть важность выявленных нами дан-

ных, и, исходя из этого, значение мониторинга ци-
тогенетических параметров при заболеваниях раз-
личной этиологии для прослеживания результатов
лечения.

I – процентные показатели для первичных, нелеченных больных;
II – процентные показатели для больных, проходивших курс лечения

Рис. 1. Процент метафаз с аберрациями хромосом при диффузно-токсической,
эндемической и спорадической формах заболевания щитовидной железы
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Из рис. 1 следует, что по показателям цитогене-
тических отклонений от нормы, схожая с диффуз-
но-токсической формой картина наблюдается у
первичных пациентов со спорадической формой
тиреоидного заболевания (усредненный процент-
ный показатель – 4,90±1,46%), для пациентов II
группы процент аберрантных метафаз составил
2,4±0,79, при эндемической же форме регистриру-
ются относительно высокие частоты аберрант-
ных метафаз – в среднем 5,60±1,26%. Для лиц,
проходивших курс лечения этот показатель был
равен 2,56±0,81%. Следует отметить, что во всех
изученных случаях (при диффузно-токсической,
эндемической и спорадической формах заболева-
ний щитовидной железы) преимущественным ти-
пом повреждений хромосом были одиночные и
парные ацентрические фрагменты.

Нам удалось исследовать трех больных, страда-
ющих формами диффузно-токсического, узлово-
го-токсического и врожденного гипоплазического
заболевания щитовидной железы как перед нача-
лом, так и после прохождения 3-4-х месячного
курса лечения. В результате повторного анализа
была установлена некоторая (хотя и не полная)

коррекция структурных нарушений хромосом па-
раллельно с нормализацией клинической и биохи-
мической картины болезни. Для больной диффуз-
но-токсической формой заболевания щитовидной
железы эти показатели составили соответствен-
но 6,20% в начале и 2,0% - после прохождения
курса терапии. Для больной с узловато-токсичес-
ким заболеванием железы они были соответствен-
но – 6,0% и 2,0%. Более впечатляющие результа-
ты получены в случае больного с врожденной ги-
поплазией (при первом – 16,20%, а при повторном
исследовании – 5,0%).

Высокая частота хромосомных аберраций по
сравнению с контролем свидетельствует о неста-
бильности генома у первичных, нелеченных боль-
ных различными формами тиреоидного заболева-
ния, обусловленной, очевидно, снижением интен-
сивности репарационных процессов, что, само по
себе, может являться следствием конформацион-
ных изменений хроматина [2].

Что касается содержания анеуплоидных клеток
(рис. 2), отклонения от контрольных показателей
ни у одного больного из исследованных групп не
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наблюдались: для больных первой подгруппы ус-
редненный показатель при диффузно-токсической
форме составил 5,46±1,23%; при эндемической –
5,43±1,25% и 5,08±1,48% для спорадической тире-
опатологии (в контроле – 6,77±0,82%). Для второй
подгруппы эти величины соответственно были:
5,40±1,46%; 5,56±1,18% и 5,68±1,20%. Частоты ане-
уплоидии (преимущественно встречаемые в виде
моносомии) никак не коррелировали с повышен-

ным содержанием аберрантных метафаз. Уровень
метафазных клеток с преждевременным расхож-
дением центромер, что обычно является предпо-
сылкой анеуплоидии, также не отличался от конт-
рольного уровня. Вышесказанное подтверждает
неодинаковую природу формирования структурных
и количественных изменений хромосом (после-
днее вызвано нарушениями, связанными с обра-
зованием веретена клеточного деления).

I – процентные показатели для первичных, нелеченных больных;
II – процентные показатели для больных, проходивших курс лечения.

Рис. 2. Процент метафаз с анеуплоидией при диффузно-токсической,
эндемической и спорадической формах заболевания щитовидной железы
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Что касается частоты полиплоидии, как и сле-
довало ожидать, среди больных первой подгруп-
пы наблюдается четко выраженная индивидуаль-
ная вариабельность. Процент полиплоидных кле-
ток особо высок среди больных диффузно-ток-
сической формой заболевания щитовидной же-
лезы – 0,0022‰ для первичных и 0,001‰ для ле-
ченных пациентов (полиплоидные клетки были
выявлены у 7 из 10 изученных пациентов), по
сравнению с эндемической (0,0004‰ для обеих
групп больных) формой заболевания. При спо-
радической же форме заболевания случаев по-
липлоидии практически не наблюдалось. Следу-
ет подчеркнуть, что наличие полиплоидных кле-
ток в некоторой степени определяет предраспо-
ложенность больных к процессу малигнизации и
анализ подобных результатов требует особо вни-
мательного отношения.
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SUMMARY

STUDY ON THE LEVELS OF CHROMOSOME CHANGES
IN DIFFERENT FORMS OF THYROID PATHOLOGY

Zosidze N., Dvalishvili N., Tugushi M.

Department of Genetics, I. Javakhishvili Tbilisi State University;
Department of General Biology,  Sh. Rustaveli Batumi State University

Short-term cultures of peripheral blood lymphocytes
obtained from the patients with diffuse nodular, en-
demic and sporadic forms of thyroid diseases were
examined for spontaneous levels of chromosome
structural and quantitative changes. The cytogenetic
results correlated with the clinical data. Increased fre-
quencies of chromosome aberrations were registered
for all studied forms at the onset of the disease (aver-
age percentages of aberrant metaphases were equal
to 5,0±0,95% for the diffuse toxic form, 5,60±1,26%
for the endemic and 4,90±1,46% - for the sporadic
forms; the control value – 1,70±0,42%), while no sig-

nificant differences from control subjects were found
in the patients that had undergone special course of
treatment – 2.30±1,06%; 2,56±0,81% and 2,4±0,79%,
correspondingly.

High incidence of polyploidy was observed in the pa-
tients with diffuse toxic (0,0022‰) and endemic
(0,0004‰) forms. The rate of aneuploidy for all the
three forms did not differ form control values.

Key words: thyroid diseases, chromosome aberra-
tions, aneuploidy, polyploidy.
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STATE OF HEALTH AND SOCIAL-ECONOMIC
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Investigation of longevity phenomenon has a high pri-
ority in the evaluation of human physiological life span,
in explanation of biological capacities of the organism
and in revealing those factors, which determine pro-
longation of active and healthy life.

Caucasian countries and Georgia among these for a
long time have been notorious, as the focus of longev-
ity, in which the latter’s index is significantly higher
than that of many other countries.
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The wide and complex studies of longevity phenome-
non carried out in Georgia within the second half of
XX century, because of the known reasons have been
terminated in 1990. In 2000 there was no information
concerning an influence of transition to market-ori-
ented economy in our country during the last decade
on the phenomenon concerned. Above transition re-
sulted in social and economic crises, civil wars, wors-
ening of living conditions for the majority of popula-
tion, and many other adverse factors.

Material and methods. In order to fill the above
gap, under support of Georgian Ministry of Labor,
Health and Social Protection and under auspice of
the Georgian Foundation for Charity and Health, we
have initiated research study entitled: “Investigation
of health care level, social and economic condition of
the very old in the period of transition of Georgia to
market-oriented relations”. The main goal of above
project was scientific assessment of medical, econom-
ic, and social condition of the very old persons (aged
over 100 years) (VOP) living on Georgian territory,
and following analysis of the data obtained, to offer
essential measures for improvement of medical and
social service for these people.

The method of investigation implied printing and distri-
bution of “The Passport of the Very Old”, which con-
tains three questionnaire sections – first covers ques-

tions concerned with general biographical data of VOP,
second – their social and economic condition, and third
– state of health. With an aid of Georgian Ministry of
Labor, Health and Social Protection, as well as of re-
gional organizations of Union of Labor and War Veter-
ans, we collected relevant information about VOPs liv-
ing currently in Georgia (name, surname, age, and ad-
dress). Following personal visits to VOPs at their living
place, we entered respective information into above Pass-
port and performed medical examination of the persons.

During investigation an utmost attention was drawn
to determining an exact age of a VOP. To this end,
besides official document – identification card, pass-
port, birth certificate, in all suspicious cases we re-
sorted to routine gerontological methods as well – rem-
iniscences on well-known historical facts in a region,
evaluation of genealogical data, etc. It was found that
out of 983 persons provided by local authorities, only
619 were determined as aged over 100 years Total of
364 aged less than 100 years, including those who
were less than 80 years old. The computer analysis
was applied to the data obtained.

Results and their discussion. Out of 619 VOPs
489 aged 100-105 years, 66 VOPs aged 106-109, and
64 were more than 110 years old. In these 566 were
women (91,4%) and 53 – men (8,6%); rural inhabit-
ants were 558 (90,1%) and urban ones – 61 (9,9%).

Diagram. Distribution of the very old person of Georgia by gender

The number of VOPs aged over 110 years were dis-
tributed by age as follows: 110 years old – 10 persons,
111 years – 18, 112 years – 17, 113 years – 5, 114
years – 1, 115 years – 5, 116 years – 3, 117 years – 1,
118 years – 1, 119 years – 2, and 122 years – 1.

The eldest person registered is woman, Mrs. Thamar
Meskhi; in 2002 she became 122 years old; she lives
in village of Salomini, Vani District. Of the men the

eldest is Mr. Mamia Baladze (village of Achkvistavi,
Kobuleti District), who became 113 years old. Both
these VOPs look vigorous; they participate in house-
hold activities, within the reasonable limits.

As is evident from the above investigation data, there
is significant gender- and habitat difference in VOPs.
Women are 10-times more numerous than men, and
rural dwellers also amount 90,1%.
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In the world references and in the data on Georgian
VOPs, collected during the second half of XX cen-
tury, number of female VOPs always exceeded
males, and rural dwellers always were more numer-
ous than rural ones. However, such a great dispro-
portion, revealed by our studies, is exceptionally rare
occurrence. In the meantime reasons of this event
are under scrutiny.

In the medical profile of VOPs the leading posi-
tion hold diseases of the cardiovascular system –
77,5%, the next are the respiratory system organs
– 39,6%, degenerative diseases of bones and joints
– 35,0%, nervous system diseases – 34,9%, etc.
In the VOPs investigated we did not encounter a
single case of malignant tumors, diabetes melli-
tus, and overt obesity.

Deterioration of visual and auditory functions was
observed frequently. Specifically, moderate deterio-
ration of hearing was found in 47,1% of cases, severe
deterioration – in 16,8%, and total deafness – in 1,1%.
As to deterioration of visual function, the data were
obtained as follows: moderate deterioration was found
in 40,5% of cases, severe deterioration – in 9,3%, and
total blindness – in 5,5%.

Investigations of health care service and social-eco-
nomic conditions of the VOPs studied have shown
that in almost none of their families per capita income
reached the life minimum established for the country
population. Therefore the subjects under study had
not access to qualified medical service and could not
afford essential medication. Likewise, they are un-
able to purchase hearing-aid devices, spectacles, den-
tures, etc.

Because of above-mentioned, in the last decade num-
ber of VOPs who suffer physical exhaustion, multiple
chronic diseases, and those who are bed-bound for
years, has increased as compared with the previous
decades of the century.

Interestingly, according to 1989 census on Georgian
territory (excluding Abkhazia and Tskhinvali Zone)
there lived 899 VOPs. Considering that in those years
strict assessment of the elderly age, that would match
our recent methods, was not performed, it could be
concluded that an absolute number of the VOPs reg-
istered in Georgia in 2001-2002 almost did not decrease
against the 1989 figures.

On the basis of the results obtained during these stud-
ies respective information has been forwarded to the
Georgian Government, which resulted in special De-
cree #388 of August 23, 2002, issued by President of
Georgia - “On Improvement of Medical Care, Social
and Economic Conditions for Very Old (100 and more
years) Persons in Georgia”. According to this Decree
the Georgian Ministry of Labor, Health and Social Pro-
tection has been appointed to carry on an annual com-
plex medical examination of this contingent. In the ur-
gent cases the elderly may undergo rehabilitation in-
vestigation free of charge. The Ministry, jointly with
Charity and Health Foundation, is appointed to contin-
ue scientific investigation of the VOPs. According to
the same Decree, the local authorities have been rec-
ommended to allot certain financial aid for the VOPs.

On the basis of above Decree, all Tbilisi inhabitants
belonging to the VOPs were given a single material
aid of 168 GEL. In the meantime local medical orga-
nizations take part in the complex medical examina-
tion of the VOPs.

On behalf of the State Government these are the first
supporting steps towards medical and economic pro-
vision for the VOPs. We hope that Charity and Health
Foundation of the country, along with the other estab-
lishments, will further support these especially impor-
tant humanitarian measures.

We must mention, that our points is identical of the
results of research of other authors [2-4,8,9,11].
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РЕЗЮМЕ

СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ПОЛО-
ЖЕНИЕ И СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВИЯ У СТА-
РЕИШИХ ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ В ГРУЗИИ

Бучукури М.Г.

Единый государственный фонд социального
страхования Грузии

Для объяснения механизмов физиологического
продления жизни человека и биологической спо-
собности организма, а также выявления факто-
ров, способствующих увеличению длительности
активной и здоровой жизни, придается большое
значение изучению феноменна долгожительства.

По специально созданной программе проведено
исследование 619 старейших долгожителей (СД),

проживающих в Грузии в возрасте 100 и более лет.
Из них 489 долгожители в возрасте от100 до105
лет, 66 - от106 до 109 лет и 64 долгожителей -
выше 110 лет; Среди исследованных СД 566
(91,4%) - женщины, 53 (8,6%) - мужчины. Ареал
проживания 558 (90,1%) СД - сельский, 61 (9,9%)
– городской.

В структуре заболеваемости старейших долго-
жителей ведущее место занимают заболевания
сердечно-сосудистой (77,5%), заболевания ды-
хательной (39,6%), опорно-двигательной (35,0%),
нервной систем (34,9%).

Выяснилось, что в связи с материальной необес-
печенностью, квалифицированное медицинское
обслуживание, приобретение необходимых лекар-
ственных препаратов, слуховых аппаратов и оч-
ков, первичная амбулаторная и стационарная по-
мощь для этой категории лиц практически недо-
ступны.

В результате исследования, в течение последне-
го десятилетия многократно увеличилось число
хронических заболеваний среди физически немощ-
ных старейших долгожителей Грузии.

Key words: very old, longevity phenomenon, social-
economic condition, health status.

Рецензент: Ш.Д.Гогохия
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МАС-СПЕКТРОСКОПИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ
СОЕДИНЕНИЙ, ПОЛУЧЕННЫХ ИЗ ФЛАВОНОИДНОЙ ФРАКЦИИ ПРОПОЛИСА

Габуния К.У.

Тбилисский государственный университет,
кафедра фармацевтической и токсикологической химии

Прополис издавна использовался в народной ме-
дицине. Множеством исследований выявлены ан-
тисептическое, антимикробное, противовоспали-

тельное свойства прополиса [6], что и обусловило
его широкое применение в стоматологии, дерма-
тологии, хирургии.
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Прополис является сложным химическим соеди-
нением, в состав которого входит: 50% смолы, 30%
воска, 10% масла, 5% пыльцы и 5% различных
органических соединений [5].

Флавоноиды, фенольные кислоты и их эфиры, со-
единения кофейной и ферулоновой кислот обуслов-
ливают антибактериальное, антивирусное и анти-
оксидантное действие прополиса. Поэтому изуче-
ние фенольной фракции прополиса представляет
особый интерес.

Развитие физико-химических методов исследова-
ния, в частности, газо-хромато-мас-спектроско-
пий, позволило выделить из прополиса, собранно-
го в разных географических регионах, около двух-
сот химических соединений и провести их иден-
тификацию.

Выделение отдельных соединений в чистом виде
из такого многокомпонентного объекта, каким
является прополис, довольно сложно и по этому
вопросу проведено немало исследований [1-5],
применяя методы бумажной, тонкослойной и стол-
бнячной хроматографий.

Целью нашего исследования явилось определе-
ние свойств и состава флавоноидной фракции

прополиса, собранного в разных районах Запад-
ной Грузии.

Материал и методы. Объектом исследования
являлись спиртовые экстракты прополиса и инди-
видуальные его компоненты; для их изучения при-
меняли мас-спектроскопический метод.

Изготовляли спиртовые растворы, на тонкослой-
ной силуфиновой пластинке проводили препарат-
ную хроматографию. Сумму экстрактов из элу-
ированной тонкослойной пластинки отдельных
компонентов использовали для последующего
мас-скопического исследования. Анализ произ-
водили на хромато-мас-спектре Ribermag R (10-
10 Франция) в хромато-мас-центре Тбилисского
государственного университета им. И. Джава-
хишвили. Устройство представляет собой газо-
вый хроматограф - единство квадриполярного
мас-спектроскопа и электро-вычислительной
машины. Длина столба 12,5 м, диаметр 0,25 мм.
Газопроводником использовался гелий, скорость
- 3см3/мин, температура столба менялась в пре-
делах 50-2800.

Мас-спектры выделенных и идентифицированных
нами флавоноидов представлены на рис. 1-5. Все
спектры засняты на 70 электровольте.

Рис. 1. Мас-спектр хризина

 
OOH

OH O

Chrysin
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Рис. 2. Мас-спектр пиноцебрина
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Рис. 3. Мас-спектр пиностробина
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Рис. 4. Мас-спектр апигенина
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Рис. 5. Мас-спектр галангина
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Представленные мас-спектры характеризуются
максимальной интенсивностью ионов с макси-
мальной массой. В мас-участках, расположенных
выше этих пиков, практически никакие фрагмен-
ты не детектируются. Это позволяет заключить,
что высокая интенсивность ионов соответствует
молекулам выделенных соединений, 254 а.е.
(атомная единица) масса соответствует хризину,
256 а.е. масса - пиноцебрину, 270 а.е. масса - апи-
ненину, галангину, пиностробину.

Сравнение мас-спектров выявило, что на первом
этапе фрагментации от молекулярного иона m/z
254 отделилась нейтральная молекула СО (рис.
1). На рис. 2 представлена элиминация фенильно-
го радикала с образованием иона m/z 179, первое
соединение (хризин) отличается от второго (пи-
ноцебрин) наличием в молекуле двойной связи
между С2-С3. Мас-спектры второго и третьего
соединений одинаковы, что указывает на то, что
они флавононы. От молекулярной массы основ-
ные ионы отличаются на 14 а.е., т. е. такая разни-
ца возможна, когда атом водорода замещён ме-
тильной группой. Это свидетельствует о том, что
третьим соединением является пиностробин. Чет-
вёртое и пятое соединения характеризуются на-
личием пика m/z 242, т. е. являются флавонона-
ми. IV соединение содержит, подобно хризину,
пики m/z 153 и m/z 124. Кроме того, m/z 118 ион
отличается от пика хризина m/z 102 на 16 а.е., т. е.
наличием атома кислорода в Б ядре, из чего сле-
дует, что IV соединением является апигенин. V
соединение отличается от первого на 16 а.е., т. е.
наличием атома кислорода, расположенного в
ядрах А и С, значит это галангин.

Таким образом, в результате мас-спектроскопи-
ческих исследований индивидуальных соединений
прополиса выделены мас-спектры хризина, пино-
цебрина, пиностробина, апигенина и галангина,
обуславливающие терапевтический эффект про-
полиса.
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SUMMARY

MASS-SPECTROSCOPIC STUDY OF INDI-
VIDUAL ADMIXTURES FROM THE PROP-
OLIS FLAVONOIDS

Gabunia K.

Department of Pharmaceutical end Toxicological
Chemistry, Tbilisi State Medical University

Propolis is a resinous substance collected by honey-
bees from leaf buds and cracks in the bark of various
plants, and it is composed of 50% resin (composed of
flavonoids and related phenolic acids), 30% wax, 10%
essential oils, 5% pollen and 5% various organic com-
pounds. Propolis can not be used as raw material, and
it must be purified by extraction with solvents. This
process should remove the inert material and preserve
the polyphenolic fraction, which is considered to con-
tribute more to the observed healing effects than the
other propolis constituents. Therefore the assay of
propolis piliphenols is of interest and this paper de-
scribes the results obtained by the analysis of propolis
by means of a gradient or mass-spectrometry.

We have studied undividual admixture by using the
chloratographical method, from the sum of flavonoids
by Chromato-mass-spectroscopy on “Ribermag R-
1010”. We have got the following admixture: chrysin,
pinocebrin, pinostrobin, anugenin, galangin.

Key words: amihenin, jalangin, chrysin, propolis, pi-
nocebrin, pinostrobin.
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На сегодняшний день особое внимание уделяет-
ся изучению лечебных и профилактических
средств из природных ресурсов, предлагаемых
традиционной медициной разных стран. В эпоху
научно – технического прогресса особенно акту-
альны данные о дезинтоксикационных средствах
и антидотах, которые представлены в источниках
грузинской традиционной медицины и памяти на-
рода в виде медицинского фольклора и народной
медицины [5,7].

Цель исследования - изучение и оценка эффектив-
ности методов и средств лечения пищевых и ал-
когольных отравлений, описанных в древних гру-
зинских медицинских источниках.

Материал и методы. Проанализированы древ-
ние грузинские медицинские рукописи: “Усцоро ка-
рабадини” – Кананели (Х в.); “Цигни саакимои” –
Ходжакопили (ХIII в.); “Самкурнало цигни - Караба-
дини” – Заза Панаскертели-Цицишвили (XV в.);
“Иадигар Дауди” – Давида Багратиони (XVI в.), а
также материалы этнографических экспедиций
(1961-1981 гг.) по исследованию грузинской народ-
ной медицины. Материал обработан методом ста-
тистического описания.

Результаты и их обсуждение. Анализ грузинс-
ких источников народной медицины разных эпох
показал, что основными причинами отравления
являются потребление недоброкачественных про-
дуктов питания и чрезмерное употребление пищи
и алкогольных напитков [1,2].

Согласно вышеперечисленным источникам, для ле-
чения пищевого отравления, в основном, рекомен-
довано применение рвотных и слабительных средств
и соблюдение диеты, что полностью совпадает с
современными методами лечения. Средства лече-
ния, в основном, были однокомпонентные (простые)
и малокомпонентные (3-5 ингредиентов) [4].

Из таблицы явствует, что методы и средства, при-
меняемые в грузинской традиционной медицине
при пищевых отравлениях, вполне логичны с точ-
ки зрения современной медицины и подразумева-
ют приоритетное антибактериальное, противовос-
палительное, стимулирующее ЖКТ и дезинтокси-
кационное лечение.

Особый интерес представляют средства и мето-
ды лечения алкогольного отравления.

По данным источника Х в. “Усцоро карабадини”
Кананели, при алкогольном отравлении рекомен-
дуется винная настойка с солодкой (Glycyrrhyza
glabra) и гиппомаратрумом (Hippomaratrum
crispum). В виде диетической пищи рекомендует-
ся шпинат, лук, укроп огородный, вино в малом
количестве [3,6].

В медицинском трактате - “Самкурнало цигни -
Карабадини” под авторством Зазы Панаскерте-
ли-Цицишвили (XV в.), алкогольные отравления и
методы их лечения выделены в отдельную груп-
пу. Согласно данным этого источника, вина быва-
ют различных видов (вино виноградное, рисовое,
инжирное, сливовое) и обладают различными
свойствами [2].

При применении алкоголя отмечаются следующие
фармакологические (спазмолитический, слаби-
тельный, расширяющий кровеносные сосуды, вы-
зывающий эйфорию) и токсические (повреждение
сердца и печени, головная боль, лихорадка, подаг-
ра, отёк горла, паралич, угнетение дыхания и ле-
тальность) эффекты.

Симптомами острого отравления являются жел-
туха, отёк лица, головная боль, лихорадка. Для
снятия этих симптомов рекомендуется бальзамин
садовый (Balsamina hortensis), сахар, миндальное
масло (Oleum Amygdalarum) [2].

Научная публикация

ОЦЕНКА НЕКОТОРЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ПИЩЕВОГО И
АЛКОГОЛЬНОГО ОТРАВЛЕНИЯ, ОПИСАННЫХ В ДРЕВНИХ
ИСТОЧНИКАХ ГРУЗИНСКОЙ ТРАДИЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ
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 Причины 
отравления 

Лечебные средства Фармакологические эффекты 

№  Состав Применение  
1 Вода непитьевая 

(загрязнённая) 
Лук и чеснок с 
уксусом 

внутреннее Лук (Allium cera) -
антибактериальный, 
противовоспалительный, улучшает 
пищеварение 
Чеснок (Allium sativum) - 
антибактериальный, 
противовоспалительный 

2 Грибы Сироп с мёдом 
и уксусом 

для рвоты  

  Укроп 
огородный 

внутреннее Укроп огородный (Anethum 
graveolens) диуретический, 
стимулирующий ЖКТ 

3 Мясо жареное, 
жирное 

Турбит слабительное Турбит (Ipomoea turpetum) - сильно 
слабительный 

  Яблочный 
сироп 

для рвоты Яблоня дикая (Malus orientalis) –
вяжущий 

4 Пища в большом 
количестве 

Теплая розовая 
вода 

для рвоты  

  Гранат, айва, 
яблоня дикие, 
кислый 
виноград 

внутреннее 
 

Гранат (Punica granatum) - Источник 
витамина С 
Айва -вяжущий - Cydonia oblonga; 
Кислый виноград (Vitis)– 
спазмолитический, слабительный 

5 Пища 
недоброкачественная 

Вода с мёдом и 
кориандром 

для рвоты Кориандр (Coriandrum sativum) – 
ЖКТ* стимулирующий 

  Сироп туты внутреннее Тута (Syrupus Morusis/Morus alba)- 
диуретический, гипогликемический 

  Гранат диетическая 
пища 

 

6  Пища жирная  Солёная пища внутреннее  
7  Пища сладкая Гранат, тута, 

ежевика 
внутреннее Ежевика (Rubus discolor). – 

потогонный 
8 Пища кислая Сладкая пища внутреннее  
9 Рыба в большом 

количестве 
Старое вино внутреннее  

 

Таблица 1. Причины пищевых отравлений и средства их лечения,
представленные в древнегрузинских медицинских источниках

Таблица 2. Виды, свойства и эффекты вина

№ Виды вина Свойства и эффекты вина 
1 Белое Спазмолитический, диуретический 
2 Красное Более сильный спазмолитический 
3 Сладкое Вяжущий – для худых 
4 Кислое Слабительный – для тучных 
5 Молодое Спазмолитическое, вызывающий обстипацию 
6 Старое Спазмолитический, слабительный – для тучных 
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Для лечения хронического отравления или алко-
голизма рекомендуется средство, похожее на го-
меопатическое, в состав которого включены пе-
чень овечки, сахар и вино. Настойку ставят при
луне на одну ночь, и она пригодна уже со следую-
щего дня [2].

В медицинской книге - “Иадигар Дауди” – Дави-
да Багратиони (XVI в.) представлены сведения о
свойствах вина, симптомах болезни, создании и
применении лечебных средств. Согласно гумо-
рально-патологической теории характер вина бы-
вает горячий и сухой. Вино полезно в малых до-
зах, а в избытке - вредно. Если посуда для вина
имеет широкое горло, аромат улетучивается, сила
вина менее ощутима и опьянение происходит поз-
же; узкое горло посуды обеспечивает более силь-
ный аромат и крепость [1].

Признаками алкогольного отравления являются:
гипертермия, гиперемия, эйфория, треммор, поли-
урия, головная и боль в печени.

Головную боль снимают, улучшают аппетит и пи-
щеварение напитки и пища с уксусом, а также
белая глина (Creta alba). Всасыванию вина пре-
пятствует миндаль (Amygdalus communis) и тмин
(Carum carvi) [1].

Лекарственные средства для лечения пищевых и
алкогольных отравлений, представленные в источ-
никах грузинской традиционной медицины, мало-
компонентны. Основные фармакологические эф-
фекты ингредиентов: стимулирующий ЖКТ, анти-
бактериальный, противовоспалительный, диурети-
ческий, слабительный. Методы приготовления и
применения просты и доступны. Это особенно
важно в случаях, когда нет рядом врача и квали-
фицированной помощи [4,7].

Вышеприведенные данные пригодны, как теоре-
тическая основа, для разработки практических
рекомендаций, создания диетических схем и из-
готовления пищевых добавок с целью устранения
патологических эффектов пищевого и алкогольно-
го отравления.
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SUMMARY

EVALUATION OF SEVERAL TREATMENT
METHODS OF FOOD AND ALCOHOLIC
POISONINGS IN GEORGIAN TRADITIONAL
MEDICINE

Sakhamberidze I.

Department of History of Medicine, Tbilisi State
medical university

The aim of the study was to investigate poisons, anti-
dotes and methods of treatment during poisoning, as
described in ancient Georgian medical manuscripts and
to provide recommendations for creating easily ac-
cessible and effective means of treatment.

Analysing various sources of Georgian traditional medi-
cine of different periods revealed the main reason of
poisoning - usage of off-grade nutrients, also abundant
feeding with different nutrients and alcoholic beverages.

Methods of treatment of food poisoning – usage of
vomiting and depletive medicines, maintenance of diet
- called up with up-to-date achievements in treatment.

For removing the symptoms of acute poisoning it is
recommended garden balsam (Balzamina hortensis),
sugar, almond-oil (Oleum Amygdalarum).

For treatment of chronic poisoning or alcoholism it is
recommended means similar to homeopathic, in the
composition of this means included liver of lamb, sug-
ar and vine.

Medicines for treatment of food and alcohol poison-
ing, represented in the sources of Georgian traditional
medicine are inconversant. Main pharmacological effects
of ingredients: stimulation of gastrointestinal tract, anti-
bacterial, antiphlogistic, depletive and diuretic effects.
Methods of preparation and application are simple.
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These data give theoretical basement to elaborate
practical recommendations and prepare basis for cre-
ating dietary diagrams and making food add-ons for
elimination of pathological effects of food and alcohol
poisoning.

Key words: food poisoning, alcoholic poisoning, his-
tory of medicine.
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