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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da 
inglisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan 
teqstSi saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axl-
des disketi statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 6 gverdze naklebsa da 15 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 5. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 6. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarT-
viT, ucxourisa – ucxouri transkripciiT; kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT 
avtoris Sesabamisi N literaturis siis mixedviT.
 7. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba.
 8. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 9. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 10. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis mi-
TiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: Sesavali, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки – проб-
лема не только терапевтическая, но в равной мере и 
хирургическая. Достижения, отмеченные в анти-
бактериальном лечении данного заболевания [7,11], 
весьма значительно сузили контингент больных, 
нуждающихся в хирургической помощи. В настоящее 
время хирургическому лечению подлежат больные 
с осложнениями язвенной болезни и те, у которых 
консервативное лечение оказалось неэффективным 
[3,4,9]. В ранее проведенном исследовании [1] нами 
пересмотрены показания к хирургическому лечению, 
в результате чего выявлено, что антихеликобактерная 
терапия позволяет избежать операцию приблизительно 
у 2/3 больных с осложнениями язвенной болезни. На 
этом фоне, тактика хирургического лечения указанных 
больных не претерпела изменений и по-прежнему на-
правлена на устранение как имеющегося осложнения, 
так и кислотно-пептического фактора - будь то вагото-
мия или резекция желудка.

В то же время, представляется резонным, наряду с 
имеющимся осложнением, устранять не следствие 
гастрита, вызванного инфекцией Helicobacter 
pylori (Hp), а инфекцию, персистирование которой 
после операции может стать причиной развития 
различных патологических состояний опериро-
ванного желудка.

Исходя из вышеизложенного, целью данного ис-
следования явилась разработка тактики хирурги-
ческого лечения больных с осложнениями язвен-
ной болезни на основании определения Hp-статуса 
оперированных больных и изучения роли данной 
инфекции в развитии патологических состояний 
оперированного желудка.

Материал и методы. Анализу подвергнуты резуль-
таты диагностики и лечения 75 больных, опериро-
ванных по поводу язвенной болезни, отобранных 
из 428 с патологией желудка и 12-перстной кишки, 
которым в рамках Международного проекта 2000-
2003 г.г. были проведены клинические исследования 

по тестированию инфицирования Hp и дальнейшему 
этио-патогенетическому лечению.

Больные были подразделены на 2 группы: I группа – 59 
больных с болезнью оперированного желудка, ранее 
перенесших экстренную или плановую операцию 
по поводу язвенной болезни; II группа – 16 больных 
с осложненной язвенной болезнью, оперированных 
нами по абсолютным показаниям (таблица 1).

По характеру хирургического вмешательства боль-
ные распределялись следующим образом: 1) боль-
ные, перенесшие экстренную операцию – ушивание 
прободной или прошивание кровоточащей язвы – 13; 
2) перенесшие плановую органосохраняющую опе-
рацию – селективную проксимальную ваготомию 
(СПВ) с/или без пилоропластики – 10; 3) перенесшие 
плановую или экстренную резекцию желудка по Б-I 
или Б-II – 52 больных. 

Характер имеющейся патологии у больных I группы 
устанавливали на основании клинических данных и 
данных эндоскопического исследования в отдален-
ном послеоперационном периоде: рецидив язвенной 
болезни – 10; хронический гастрит оперированного 
желудка или его культи - 37; пептическая язва гастро-
энтероанастомоза (ГЭА) - 12 больных; у больных 
II группы – на основании клинических данных и 
результатов инструментального обследования, по-
лученных до операции, а также интраоперационно: 
прободная язва – 4; кровоточащая язва – 5; стенози-
рующая язва – 7 больных.

Диагностику инфицирования Hp проводили по-
средством дыхательного теста (ДТ) с мочевиной 
13-С и быстрого уреазного теста (БУТ) биоп-
сийного материала, забранного при эндоскопии 
или интраоперационно. Наряду с этим, во время 
эндоскопии (или операции) производили забор 
биопсийного материала из области тела желудка 
для определения характера гистологических из-
менений слизистой (60 больных).

НАУКА

ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕНИЯМИ 
ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ

Гирдаладзе А.М., Мосидзе Б.А., Елисабедашвили Г.В., Джорбенадзе Т.А. 

национальный центр хирургии, тбилиси, грузия
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Хирургический метод лечения применяли при 
наличии абсолютных показаний (16 больных II 
группы). У больных с болезнью оперированно-
го желудка (I группа) – изначально проводили 
консервативное лечение (44 Hp-позитивных 
больных).

Антихеликобактерную терапию у больных с бо-
лезнью оперированного желудка (I группа) наз-
начали после подтверждения Hp-позитивности 
и проводили с учетом Маастрихтских рекомен-
даций 2000 года [2] (недельный курс тройной 
или четверной терапии с последующей поддер-
живающей антисекреторной терапией в течение 
4 недель).

Дополнительную антибактериальную терапию у 
оперированных нами больных (II группа) прово-
дили после подтверждения Hp-позитивности и 
прошествии срока не менее одного месяца после 
хирургического вмешательства (8 Hp-позитивных 
больных).

Контрольное тестирование посредством ДТ с 
мочевиной 13-С и эндоскопии проводили месяц 

спустя после окончания курса лечения (52 боль-
ных обеих групп), а у части из них - спустя год 
после эрадикации Hp (27 больных).

Результаты исследований обработаны мето-
дом вариационной статистики. Достоверность 
определяли по Стьюденту после вычисления 
показателя t. 

Результаты и их обсуждение.  Изучение 
Hp-статуса у всех 75 больных обеих групп 
выявило более чем у 3/4 (77,3%) больных 
Hp-позитивность (таблица 2). Среди больных 
с болезнью оперированного желудка (I груп-
па) инфицированность Hp составила 74,6%, 
а среди больных с осложнениями язвенной 
болезни, оперированных нами по абсолютным 
показаниям (II группа) – 87,5%. Среди ранее 
консервативно нелеченных 64 больных Hp-
позитивными были 54 (84,4%). С учетом того, 
что 11, ранее консервативно леченных боль-
ных, до лечения были также Hp-позитивны, 
реальный процент инфицированных среди 
оперированных больных оказался выше – 
86,7%.

таблица 1. распределение больных по группам, характеру патологии и методам лечения

Характер патологии n

Метод лечения

хирургический

Консервативный 
(эрадикация Hp)

Изначаль-
ный

Дополни-
тельный 

(п/о)
I группа - болезнь оперирован- группа - болезнь оперирован-
ного желудка:
1. Рецидив язвы

2. Хр. гастрит оперированного 
желудка
3. Хр. гастрит культи желудка 
4. Пептическая язва ГЭА

59

10

7

30
12

Ранее перенесенная операция 
(характер): 
Ушивание прободной язвы 
Прошивание кровоточ. язвы 
СПВ 
Резекция желудка по Б-I 
СПВ 

Резекция желудка по Б-I или Б-II
Резекция желудка по Б-II 

7
1
1
1
7

30
12

44

7
1
1
1
7

19
8

-

-
-
-
-
-

-
-

II группа - осложненная язвен- группа - осложненная язвен-
ная болезнь:
1. Прободная язва
2. Кровоточащая язва

3.Стенозирующая язва

16

4
5

7

В настоящем проведенная 
операция (характер):
Ушивание прободной язвы 
Прошивание кровоточ. язвы 
Резекция желудка по Б-I или Б-II 
СПВ с пилоропластикой 
Резекция желудка по Б-I или Б-II

4
1
4
2
5

-

-
-
-
-
-

8

2
1
2
1
2

Всего 75 75 44 8
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В I группе наиболее высокую инфицирован-
ность Hp выявили среди больных с рецидивом 
язвенной болезни 12-перстной кишки после 
ульцерорафии или прошивания кровоточащей 
язвы и после СПВ или резекции желудка по 
Б-I, а также среди больных с хроническим гас-
тритом оперированного желудка после СПВ – 
100%. Инфицированность Hp среди больных с 
пептической язвой ГЭА была меньше - 66,7%, 
а среди больных с хроническим гастритом 
культи желудка составила 63,3%. Однако, 
если из числа последних исключить 5 ранее 
консервативно леченных Нр-отрицательных 
больных, оперированных по модификации 
Гофмейстера-Финстерера с подтвержденным 
позднее рефлюкс-гастритом, то реальный про-
цент инфицированных будет выше – 76,0%.

Во II группе высокую инфицированность Hp 
выявили среди больных с осложнениями язвенной 
болезни (перфорация, кровотечение, пилоросте-
ноз), подвергшихся ульцерорафии, прошиванию 
кровоточащей явы или СПВ с пилоропластикой 
– 100%. Несколько меньшей была инфициро-
ванность Hp среди больных с осложнениями 
язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки, 
подвергшихся операции резекции желудка – 77,8% 
(2 ранее леченных Нр-отрицательных больных с 
пилоростенозом). При этом, до и интраоперацион-
ный Hp-статус оперированных не изменялся при 
обследовании спустя месяц после хирургического 
вмешательства.

Средний показатель DOB‰ при проведении ДТ 
с мочевиной 13-С у Hp-позитивных больных 
составил 16,3±1,06 и достоверно отличался от 
такового показателя (1,12±0,23) у Hp-негативных 
больных (р<0,001). Более высокий средний по-
казатель DOB‰ отметили у Hp-позитивных 
больных обеих групп после органосохраняющих 
операций - 20,2±1,87, а более низкий – у больных 
после резекции желудка – 9,9±0,86 (разница до-
стоверна, р<0,05).

Приведенные выше данные находят вполне ло-
гичное объяснение, если учесть, что показатель 
DOB‰ дыхательного теста указывает на степень 
инфицирования Hp слизистой желудка, которая у 
больных с резецированным желудком и удален-
ным антральным отделом должна быть ниже, так 
как такой желудок предоставляет меньшую для 
инфицирования Hp поверхность слизистой, а, 
следовательно, и сравнительно низкую уреазную 
активность.

Гистологическое изучение биопсийного материа-
ла, забранного (эндоскопически или интраопера-
ционно) из области тела желудка оперированных 
больных, в 75% случаев выявило картину хро-
нического поверхностного гастрита разной сте-
пени (без или с обострением), в 23,5% - картину 
хронического атрофического гастрита различной 
степени выраженности и в 1,5% - картину хро-
нического гипертрофического гастрита. Следует 
при этом отметить, что после органосохраняющих 

таблица 2. результаты тестирований больных в зависимости от патологии

Характер патологии Кол-во 
больных

Итоговый результат тестирований
Все больные Ранее нелеченные

Hp (+)  Hp (-) Hp (+)  Hp (-)

I группа - болезнь оперированного 
желудка:
1. Рецидив язвы
2. Хр. гастрит оперированного желуд-
ка после СПВ
3. Хр. гастрит культи желудка
4. Пептическая язва ГЭА

59 

10
7

30
12

44 (74,6%)

10 (100%)
7 (100%)

19 (63,3%)
8 (66,7%) 

15 (25,4%)

-
-

11 (36,7%)
4 (33,3%)

40 (80%)

10 (100%)
7 (100%)

15 (71,4%) 
8 (66,7%)

10 (20%) 

-
-

6 (28,6%)
4 (33,3%)

II группа - осложненная 
язвенная болезнь:
1. Прободная язва
2. Кровоточащая язва
3. Стенозирующая язва

16

 4
5
7

14 (87,5%)

4 (100%)
5 (100%)
5 (71,4%)

2 (12,5%)

-
-

2 (28,6%)

14 (100%)

4 (100%)
5 (100%)
5 (100%)

-

-
-
-

Всего 75 58 (77,3%) 17 (22,7%) 54 (84,4%) 10 (25,6%) 



10

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

операций (в I и II группах оперированных) картину 
хронического атрофического гастрита встречали 
реже - 12,5%, чем у больных после резекции 
желудка – 26,9% случаев, среди которых чаще 
встречались более пожилые больные с длитель-
ным анамнезом заболевания.

Антихеликобактерная терапия выявила высокую 
эффективность. У всех 52 больных (I и II групп), 
прошедших контрольное тестирование, в итоге 
была достигнута эрадикация Hp-инфекции (та-
блица 3). В 4 случаях, для достижения эрадика-
ции Hp потребовался повторный курс четверной 
терапии. 

Эффективность первичного курса антибакте-
риального лечения составила 92,3%, а общая 
эффективность лечения – 92,9%. Ни у одного 
из больных в процессе лечения не отмечали по-
бочных явлений, потребовавших прекращения 
курса терапии. Отмеченные 10 случаев (19,2%) 
побочных эффектов вскоре после окончания 
курса лечения самостоятельно прошли. При до-
стижении эрадикации Hp наблюдали улучшение 

самочувствия больного - исчезновение болей, 
тошноты, рвоты, вздутия живота и дискомфорта 
(за исключением одного больного с пептической 
язвой ГЭА после резекции желудка по Б-II).

Клинический результат лечения почти всегда 
коррелировал с результатами контрольного ДТ с 
мочевиной 13-С и контрольной эндоскопии.

Точность, чувствительность и специфичность 
ДТ с мочевиной 13-С в контроле эффективности 
эрадикации Hp у оперированных больных соста-
вили 100%.

Средний DOB‰ при ДТ с мочевиной 13-С у 
Hp-негативных больных составил 0,71±0,11, что 
достоверно отличается от среднего исходного 
показателя DOB‰ у данных больных (р<0,001). 
В I группе, контрольная эндоскопия спустя 1 
месяц после окончания курса лечения показала 
эпителизацию или рубцевание язвенного дефекта, 
стихание воспалительных изменений слизистой 
желудка и 12-перстной кишки во всех 44 случаях 
эрадикации Hp.

таблица 3. Эффективность лечения больных

Характер патологии
Кол-во слу-
чаев (кол-во 

больных)

Эффективность курса лечения Общая эффектив-
ность лечения;

кол-во вылечен-
ных больных 

абс., %

Первичного  Повторного

Нр (+) Нр (-) Нр(+) Нр (-)

I группа - болезнь 
оперированного желудка: 47 (44) 3 41 - 3 44 (93,6%) 

44 (100,0%)

1. Рецидив язвы 11 (10) 1 9 - 1 10 (90,9%) 
10 (100,0%)

2. Хр. гастрит оперированно-
го желудка после СПВ 7 (7) - 7 - - 7 (100,0%) 

7 (100,0%)

3. Хр. гастрит культи желудка 20 (19) 1 18 - 1 19 (95%) 
19(100,0%)

4. Пептическая язва ГЭА 9 (8) 1 7 - 1 8 (88,9%) 
8 (100,0%)

II группа - осложненная 
язвенная болезнь: 9 (8) 1 7 - 1 8 (88,9%) 

8 (100,0%)

1. Прободная язва 2 (2) - 2 - - 2 (100,0%) 
2 (100,0%)

2. Кровоточащая язва 4 (3) 1 2 - 1 3 (75,0%) 
3(100,0%)

3. Стенозирующая язва 3 (3) - 3 - - 3 (100,0%) 
3 (100,0%)

Всего 56 (52) 4 
(7,7%)

48 
(92,3%)

- 4 
(100%)

52 (92,9%) 
52 (100,0%)
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Во II группе у 8 больных, прошедших курс до-
полнительной антихеликобактерной терапии, 
после хирургического вмешательства каких-либо 
поздних осложнений оперированного желудка 
не выявлено. Что касается остальных 6 Нр-
позитивных больных: у 2 – язва после ушивания 
рецидивировала и у 2 – развился хронический 
гастрит оперированного желудка (после СПВ – 1 
и 1 – после резекции желудка по Б-I), что вызвало 
необходимость дальнейшего консервативного ле-
чения с целью эрадикации Нр-инфекции.

Гистологическое исследование биоптата сли-
зистой тела желудка после проведенного курса 
лечения у 52 оперированных больных с различной 
патологией выявило в 86,5% случаев регрессиро-
вание степени гастрита, в том числе и атрофиче-
ского, и стихание картины обострения гастрита 
практически у всех больных с обострением вос-
палительного процесса.

Контрольное тестирование посредством ДТ с 
мочевиной 13-С и эндоскопии, проведенное 27 
больным год спустя после эрадикации Hp, случаев 
реинфицирования, рецидива заболевания (кроме 
2 случаев, когда у больных с пептической язвой 
ГЭА язва рецидивировала) и прогрессирования 
степени гастрита не выявило.

Проведенные клинические исследования выявили:
- сохранение инфекции Hp у более 80% опери-
рованных по поводу язвенной болезни желудка и 
12-перстной кишки; 
- связь с инфекцией Hp таких патологических 
состояний у оперированных больных, как реци-
див язвы, хронический гастрит оперированного 
желудка или его культи, которые проходят после 
еe эрадикации; 
- высокую эффективность схем антибактери-
альной терапии Hp-инфекции (в том числе и у 
оперированных), которая превышает 90%, с воз-
можностью эрадикации Hp практически у всех 
больных после повторного курса лечения;
- отсутствие случаев реинфицирования и рециди-
ва заболевания спустя год после эрадикации Hp 
(согласно литературным данным отмечен весьма 
низкий процент реинфицирования - 0,5-1,0% в год 
[5,10] и рецидива заболевания среди адекватно 
леченных ~1,5% [8]); 
- значимую роль инфекции Hp у больных с пепти-
ческой язвой анастомоза после резекции желудка 

по Б-II (наряду с сохранением высокой кислото-
продукции обусловленным экономной резекцией 
и гипергастринемией);
- повышенный риск развития рака оперированного 
желудка после хирургического вмешательства и 
наличие показаний с онкопозиций эрадикации 
Hp-инфекции у оперированных.

Анализ полученных результатов, которые в 
основном согласуются с данными литературы 
[4,6], диктует необходимость пересмотра тактики 
хирургического лечения больных с осложнениями 
язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки, 
исходя еще и из следующих позиций:
- после хирургического вмешательства развивают-
ся, связанные с самой операцией, патологические 
синдромы (демпинг-синдром, рефлюкс-гастрит, 
диарея, синдром приводящей петли, дуоденостаз 
и многие другие);
- приведенные показатели реинфицирования и 
рецидива заболевания после медикаментозной 
эрадикации Hp значительно уступают частоте 
рецидива язвенной болезни после ваготомии или 
резекции желудка;
- после ваготомии и резекции желудка возможны 
также ближайшие послеоперационные осложне-
ния и летальный исход.

Исходя из вышеизложенного, разработана сле-
дующая тактика хирургического лечения боль-
ных с осложнениями язвенной болезни желудка 
и 12-перстной кишки (комбинированный метод 
лечения): 
- при прободной язве - ограничиваться ушивани-
ем или иссечением язвы (возможно ушивание и 
лапароскопическим путем) с последующей ме-
дикаментозной эрадикацией Hp;
- при кровоточащей язве (при абсолютных показа-
ниях к хирургическому методу лечения) - показаны 
эндоскопический гемостаз или прошивание крово-
точащей язвы с последующей эрадикацией Hp;
- при стенозирующей язве (субкомпенсированный 
пилоростеноз) – показаны эндоскопическая ди-
лятация, а при ее неэффективности – различные 
виды пилоропластики, дополненные консерватив-
ным лечением с целью эрадикации Hp;
- ваготомия или резекция желудка являются 
вынужденным вмешательством при декомпен-
сированном пилоростенозе, резистентности к 
антибактериальной терапии, а также в случаях 
язв незаживающих или рецидивирующих после 
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адекватного консервативного лечения. После 
хирургического вмешательства, во всех случаях 
показана амбулаторная верификация инфекции 
Нр и эрадикация микроба с целью профилактики 
рака и других поздних осложнений оперирован-
ного желудка.

Обоснованная нами тактика хирургического лече-
ния больных с осложнениями язвенной болезни 
оправдывает предсказания Schwesinger W.H.,1996 
[9], что в будущем, после устранения осложнения 
язвенной болезни (перфорация, кровотечение или 
стеноз), потребность в проведении ваготомии или 
резекции желудка отпадет и их заменит медика-
ментозная эрадикация Hp-инфекции. 
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SUMMARY

TACTICS OF SURGICAL TREATMENT OF 
PATIENTS WITH COMPLICATED PEPTIC 
ULCER DISEASE

Girdaladze A., Mosidze B., Elisabedashvili G., 
Jorbenadze T.

National Center of Surgery, Tbilisi, Georgia

Article presents the results of medical treatment af-
ter peptic ulcer surgery. I group - 59 patients with 
late complications after peptic ulcer surgery  and II 
group - 16 patients with complications of peptic ul-
cer disease, operated in presence of absolute indica-
tions. 

13C-UBT and RUT of biopsy material were used to 
diagnose Hp infection. Hp positive patients received 
antibacterial treatment. After 1 month from the end 
of therapy and 1 year after Hp eradication control 
investigations by 13C-UBT and endoscopy were 
performed. 

77,3% of all and 84,4% of early non treated patients 
were Hp positive. All patients (of I and II gr.), who 
followed control testing after antibacterial treatment 
were finally detected as Hp negative. 

In I group, control endoscopy revealed epiteliza-
tion or scarring of ulcer and reduction of inflam-
matory changes in gastric and duodenal mucosa 
in all 44 cases of eradication of Hp infection (in 
2 patients with peptic ulcer of GEA ulcer relapsed 
in later).

In II group, in 8 patients, who received antibac-
terial treatment additionally to surgical method, 
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any late complications after surgery were not re-
vealed. In other 6 Hp positive patients: 2 – ulcer 
recurrence and 2 – development of chronic gas-
tritis of operated stomach were noted, which re-
quired the treatment of Hp infection in future. 

It is concluded that 1)surgery does not change 
Hp-status of patients and Hp infection retains 
in more than 80% of cases; 2) ulcer recurrence, 
chronic gastritis of operated stomach or its 
stump are associated with Hp and regress after 
Hp eradication; 3) progression of gastritis into 
atrophic remain after surgery, which increases 
risk of cancer development and there is possibil-
ity of its regression after antibacterial treatment 
of Hp infection. The recommendations were 
worked out: 1) perforated, bleeding or stenos-
ing ulcer must be treated only by ulceroraphy, 
suturing or pyloroplasty respectively, added 
with subsequent Hp eradication therapy for the 
prevention of late complications after peptic ul-
cer surgery; 2)vagotomy or partial gastrectomy 
must be a forced intervention in cases of dec-
ompensate pylorostenosis, resistant to treatment 
ulcers, as ulcers non-healing or recurring after 
adequate conservative treatment. Subsequent 
verification and eradication of Hp infection are 
necessary. 

Key words: peptic ulcer disease, complications af-
ter surgery, Helicobacter pylori, diagnostic tests, an-
tibacterial treatment, surgical treatment.

РЕЗЮМЕ

ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕНИЯМИ ЯЗВЕН-
НОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ 
КИШКИ

Гирдаладзе А.М., Мосидзе Б.А., Елисабедаш-
вили Г.В., Джорбенадзе Т.А.

национальный центр хирургии, тбилиси, грузия

Анализу подвергнуты результаты диагностики 
и лечения 75 больных, перенесших различные 
операции по поводу язвенной болезни (из 428 с 
патологией желудка и 12-перстной кишки, обсле-
дованных и леченных в рамках Международного 
проекта). 

I группа - 59 больных с болезнью оперированного 
желудка (рецидив язвенной болезни - 10, хрони-
ческий гастрит оперированного желудка или его 
культи - 37, пептическая язва ГЭА – 12), II группа 
– 16 больных с осложненным течением язвенной 
болезни, оперированных по абсолютным показа-
ниям (прободная язва – 4, кровоточащая язва – 5, 
стенозирующая язва – 7 больных).

Диагностику инфицирования Helicobacter 
pylori (Нр) проводили посредством дыхатель-
ного теста (ДТ) с мочевиной 13-С и быстрого 
уреазного теста (БУТ) биопсийного материала. 
Нр-позитивным больным проводили антихе-
ликобактерную терапию (больным II группы 
– дополнительно к хирургическому методу). 
Контрольные исследования посредством ДТ с 
мочевиной 13-С и эндоскопии проводили спу-
стя месяц после окончания курса лечения и год 
спустя после эрадикации Нр. 

77,3% всех и 84,4% ранее консервативно не-
леченных больных были Нр-позитивными. У 
всех 52 больных (I и II групп), прошедших кон-
трольное тестирование, в итоге была достигнута 
эрадикация Нр-инфекции.

В I группе контрольная эндоскопия выявила 
эпителизацию или рубцевание язвы и стихание 
воспалительных изменений слизистой желудка и 
12-перстной кишки во всех 44 случаях эрадикации 
Нр (у 2 больных с пептической язвой ГЭА язва 
позднее рецидивировала).

Во II группе, у 8 больных, прошедших курс до-
полнительной антихеликобактерной терапии после 
хирургического вмешательства, каких-либо поздних 
осложнений оперированного желудка не выявле-
но. Из остальных 6 Нр-позитивных больных: у 
2 – язва после ушивания рецидивировала и у 2 
– развился хронический гастрит оперированного 
желудка, потребовавшие в дальнейшем проведе-
ние консервативного лечения с целью эрадикации 
Нр-инфекции.

Проведенные исследования выявили: 1) хирур-
гическое вмешательство не изменяет Нр-статус 
оперированных больных и инфицированность 
Нр сохраняется у более 80% из них; 2)поздние 
осложнения после хирургического вмешательства 
(рецидив язвы, хронический гастрит оперирован-
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ного желудка или его культи) обусловлены инфек-
цией Нр и проходят после его эрадикации; 3)после 
операции сохраняется прогрессирование гастрита 
в атрофический с повышением риска развития 
рака оперированного желудка; картина гастрита 
прекращает прогрессировать и даже регрессирует 
после эрадикации Нр инфекции. 

Разработана тактика хирургического лечения 
больных с осложнениями язвенной болезни 
(комбинированный метод лечения): 1)прободную, 
кровоточащую или стенозирующую язвы следует 
лечить, соответственно, ушиванием, прошиванием 
или пилоропластикой, дополненными последую-
щей эрадикацией Нр-инфекции, что является про-
филактикой поздних осложнений оперированного 
желудка; 2) ваготомию или резекцию желудка сле-
дует признать вынужденным вмешательством при 
декомпенсированном пилоростенозе, в случаях 
резистентных к антибактериальному лечению язв, 
а также язв незаживающих или рецидивирующих 
после адекватного консервативного лечения. По-
следующая верификация инфекции Нр и эрадика-
ция микроба необходимы.

reziume

kuWisa da 12-goja nawlavis wylulo-
vani daavadebis garTulebuli formebis 
mkurnalobis qirurgiuli taqtika

a. RirdalaZe, b. mosiZe, g. elisabedaSvili, 
T. jorbenaZe

qirurgiis erovnuli centri, Tbilisi, 
saqarTvelo

analizs daeqvemdebara 75 avadmyofi 
428-dan, romlebsac saerTaSoriso proeq-
tis farglebSi CautardaT kvlevebi ku-
Wisa da 12-goja nawlavis paTologiis 
gamo. avadmyofebs gakeTebuli hqondaT 
sxvadasxva saxis operacia wylulovani 
daavadebis gamo da dayofil iyvnen 2 
jgufad: I  jgufi – operirebuli kuWis 
daavadeba – 59 avadmyofi (wylulis re-
cidivi – 10, operirebuli kuWis an misi 
takvis qronikuli gastriti – 37, gea-s 
peptikuri wyluli – 12), II  jgufi – 
garTulebuli wylulovani daavadeba – 16 
avadmyofi,  operirebuli absolituri Cve-

nebebis gamo (perforirebuli wyluli – 4, 
sisxlmdeni wyluli – 5, mastenozebeli 
wyluli – 7). 

Helicobacter pylori-iT (Hp) inficirebis diag-
nostikas vawarmoebdiT 13-C SardovanaTi 
sunTqviTi testiT da biofsiuri masalis 
swrafi ureazuli testis meSveobiT. 
Hp-pozitiur avadmyofebs utardeboda 
antibaqteriuli mkurnaloba (avadmyof-
Ta II  jgufs – damatebiT qirurgiul 
meTodTan).

yvela avadmyofTa 77.3% da adre konser-
vatiulad aranamkurnaleb avadmyofTa 
84.4% iyo Hp-dadebiTi. sakontrolo 
testireba gavlil yvela 52 avadmyofSi 
sabolood miRweul iqna Hp-infeqciis 
eradikacia. 

I  jgufSi,sakontrolo endoskopiam 
gamoavlina wylulis epiTelizacia an 
danawibureba da kuWis lorwovanas an-
TebiTi cvlilebebis Cacxroba yvela 44  
SemTxvevaSi, romlebSic miRweul iqna Hp-is 
eradikacia (2 avadmyofs, romlebsac hqon-
daT gea-s peptikuri wyluli mogvianebiT 
aReniSnaT wylulis recidivi). 

II  jgufSi, 8 avadmyofidan, romlebmac 
gaiares antibaqteriuli mkurnalobis 
damatebiTi kursi qirurgiuli Carevis 
Semdeg, operirebuli kuWis raime mogvia-
nebiT garTulebas adgili ar hqonia. dar-
Cenil 6 Hp-pozitiuri avadmyofTagan: 2-s 
ganuviTarda recidivuli wyluli, xolo 
2-s operirebuli kuWis qronikuli gast-
riti, ramac gamoiwvia antibaqteriuli 
mkurnalobis aucilebloba. 

Catarebulma kvlevebma gamoavlina: 1) 
qirurgiuli Careva ar cvlis operire-
bul avadmyofTa Hp-statuss da Hp-iT 
inficireba kvlav aReniSneba avadmyofTa 
80%-ze mets; 2) operirebuli kuWis iseTi 
daavadebebi, rogoricaa recidivuli 
wyluli, operirebuli kuWis an misi 
takvis qronikuli gastriti, ganpirobe-
bulia Hp-iT inficirebiT da likvi-
direbas ganicdian mikrobis eradikaciis 
Semdeg; 3) operaciis Semdeg kvlavac 
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adgili aqvs gastritis progresirebas 
atrofiulSi da izrdeba operirebuli 
kuWis kibos ganviTarebis riski, xolo 
mikrobis eradikaciis Semdeg adgili aqvs 
gasatritis progresirebis Sewyvetas da 
regresirebasac ki. 

miRebuli Sedegebis safuZvelze SemuSav-
da wylulovani daavadebis garTule-
baTa qirurgiuli mkurnalobis Semdegi 
taqtika (mkurnalobis kombinirebuli me-
Todi): 1) perforirebuli, sisxlmdeni da 
mastenozebeli wylulis qirurgiuli 
mkurnaloba unda iyos mimarTuli mxo-
lod aRniSnul garTulebaTa koreqcia-
ze (gakerva, amokerva, piloroplastika), 

xolo operaciis Semdeg aucilebelia 
antibaqteriuli mkurnalobis Catareba 
da Hp-is eradikacia, rac uzrunvel-
hyofs operirebuli kuWis mogvianebiTi 
garTulebebis profilaktikas; 2) qirur-
giuli operaciebi, rogoricaa vagoto-
mia an rezeqcia, unda warmoadgendnen 
iZulebiT Carevas dekompensirebuli pi-
lorostenozis, antibaqteriuli Terapi-
isadmi rezistentobis SemTxvevaSi da 
iseTi wylulebis dros, romlebic ar 
xorcdebian an recidivireben adekva-
turi konservatiuli mkurnalobis 
Semdeg. SemdgomSi aseve aucilebelia 
Hp-infeqciis verifikacia da mikrobis 
eradikacia. 

NOVELTIES IN TREATMENT APPROACH OF POLY-NEOPLASIAS 
DEVELOPED DURING THYROID PATHOLOGIES

Makaridze T., Mardaleishvili K.

Georgian-German Specialized Oncological Clinic, Tbilisi, Georgia

According to today’s statistical data in industrially 
developed centuries during last 20 years the general 
number of malignant tumors and lethality associ-
ated with it has been increased in 30%. By World 
Health Organization data 15-16 million peoples get 
diseased with cancer each year, in 2020 this index 
will exceed 20 million, and if today mortality as-
sociated with cancer disease is on the second place 
after cardiovascular disease, soon above mentioned 
disease will be in the first place. 

In the structure of malignant tumors thyroid gland can-
cer is 3%. Despite of this it is most common neoplasia 
of endocrine glands after ovarian cancer [6,10]. 

Prevalence of thyroid gland diseases are quit high in 
all over the world, for today its’ frequency continues 
to increase. 

These diseases are: endemic goiter, diffuse and 
nodular forms of goiter, thyreotoxic goiter, chronic 
autoimmune thyroiditis, malignant tumors of thyroid 
gland [4,14]. 

Thyroidal pathologies are accompanied by follow-
ing functional disturbances-hypo and hyperthy-
roidism, which can cause polyendocrine changes, 
due to this it is considered as the risk factor for 
development of diferent organ malignancies. This 
fact is explained by action of thyroid hormone at 
the cellular and molecular level in all organs and 
systems, and because of it decreased and increased 
level of above mentioned hormone can be reflected 
on functioning of organism.

Quit significant is relationship between thyroid gland 
and sex-reproductive system during pathological 
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conditions. Relationship between these systems take 
place at the level of central nervous system, in one 
of the main structural unit of brain hypothalamus are 
produced thyroliberin and gonadoliberin. 

Thyroliberin is potential stimulator, for thyrotrophic 
hormone and prolactine production. Gonadoliberin 
stimulates secretion of sex hormones. 

These hormones and thyrotrophic hormone have 
identical composition and are complex glycolproteins, 
this fact explains intercommunication between rings 
of endocrine axis [9]. 

There has been such consideration, that high level 
of thyroid hormone conditions increase sensitivity 
of mammary gland tissue to prolactine, which in 
one part causes mammary gland epithelial dyspla-
sia, and transform to neoplasia. Thyroid hormone 
has influence on sex hormones; estrogen and pro-
gesterone [8,13]. 

In patients with goiter, background for different 
malignant tumors is prolonged hypothyroidism, 
and excessive secretion of sex hormones such as: 
gonadotropins, estrogens and progesterones. In the 
background of thyrotoxicosis development non-
thyroidal neoplasias are uncommon [1,12]. 

Neoplasias of reproductive system in patients with 
goiter are hormone dependent diseases: fibro-myoma 
of uterus and endometrial cancer, cancer of mammary 
gland, mammary gland fibroadenosis, and ovarian 
cancer and precancer diseases [15]. 

The patient’s with thyroid gland cancer have 2.1 more 
probability of development of different malignant 
tumors, than general population. 

Prognosis depends on course of diferent malignancies, 
because only nondifferentiated forms (anaplastic car-
cinomas) are characterized with mortality. Generally 
malignant tumors of thyroid gland are 11 th place by 
their mortality [6,10].

You should consider thyroid gland, breast and genital 
disease as whole endocrine system and should treat 
and monitor them together. 
 
In metachronic malignant tumors of thyroid gland 
and reproductive system tactics of surgical treatment 

is similar with surgical treatment of in case of solitary 
neoplasias. Generally simultaneous surgical treatment 
is used in synchronically developed thyroid diseases 
and pathologies of different locations. Indispensible 
condition for performing simultaneous operations is 
correspondence of patient physiological state (absence 
of accompanied diseases) with traumas associated 
with surgical treatment [11]. 

Here should be mentioned the fact, that in past 
surgical scale in thyroid gland cancer were not 
always radical. In most cases was performed sub-
total resection of thyroid gland. Now according 
to modern guidelines radical treatment of thyroid 
gland malignant tumor is thyroidectomy. The 
most important component of radical treatment of 
thyroid gland cancer is postoperative suppressive 
therapy with maximal doses of thyroid hormone. 
Thyroxin reliably suppresses thyrotrophines which 
significantly improves late prognosis of disease. In 
reliable suppression is meant thyrotrophic hormone 
level <0.1 (0.02 or 0.01) [2,5]. 

According to new consensus of American doctor’s: 
patient with “low” risk thyroid gland cancer thyroid 
hormone suppression till (0.3-2 IU/mL) level is 
possible. This means not suppressive but thyroid 
hormone replacement therapy, which will avoid 
iatrogenic subclinical hypothyroidism, cardiopathy 
and osteopenia. 

In “high” risk patients’ (signs of invasion, regional 
lymph nodes with metastatic damage and so on.) 
suppressive therapy is inescapable [3,7]. 

In our study we tried to find drugs which had 
similar action with thyroid hormone but were rep-
resentatives of different pharmacological group, 
they didn’t have cardiotropic effect and together 
with thyroid hormone coursed TSH suppression. 
Together with thyroid hormonal treatment, in 
many cases were used “neurotransmitter control” 
treatment – inhibition of thyrotrophic hormone 
with weakening of activation of dopaminergic and 
noradrenergic systems, this was achieved by use of 
so called “detained” anxiolytics and some neuro-
leptics. More significant effect can be achieved by 
serotonin reuptake inhibitor antidepressants – in-
creased concentration of serotonin causes activation 
of inhibitory releasing hormone and in response to 
this decrease of THS level. 
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It should be marked that in both cases we imply lover 
dosages of drugs, because marked increase in stimu-
lating and inhibitory releasing hormones compensa-
tory increase in TSH level. 

Generally we talk about 3 monoamines; serotonin, 
dopamine and noradrenalin, any changes associated 
with them can cause neuroendocrine disregulations. 
Especially significant is use of selective serotonin 
reuptake inhibitor (SSRI) to reinforce suppressive 
treatment. Due to absence of side effects these drugs 
are more important in treatment of our pathologies 
then use of other noradrenergic and dopaminergic 
antidepressants (cardiotoxic somnolent). SSRI drugs 
– fluocxetin (Prozac, deprenone, nuzac), cipramile 
(citalopram, citomaxs), sertraline (zolofti, gademi), 
proxsetini (rexsetani, paxsil), fluoxsamini (geverini), 
in spite of been in the same drug group are acting dif-
ferently on patients and because of this their prescrip-
tion should be based on few criteria. For example it is 
known that endocrine regulation meanly is performed 
by limbo-reticular complex of brain (LRC) and by it’s 
important “collector” hypothalamus. LRC is primary 
morpho-functional substrate which simultaneously 
regulates viscero-vegetative, somato-motor, immune, 
sleep-awakening, attention motivation and emotional 
sphere, that’s why it is called “visceral”, “vegetative”, 
immune brain and as well as “neuroendocrine” brain. 
Dysfunctions of limbo-reticular complex developed 
in thyroid gland and reproductive system pathologies, 
and it’s subjective (emotional-affective, vegetative-
vascular) and objective (vegetative tonus, vegetative 
reactivity, vegetative ensuring of action, establishment 
of disynchronization and synchronization by electro-
encephalography) data is evidence for prescription of 
diferent drugs. 
 
Patient N.L 56-year-old with menopause at age of 48. 
Medical history reveals presence of nodular hypothy-
roid goiter and due to this she was under the conser-
vative treatment and observation. On background of 
treatment (euthyroid state) in last year node located in 
the lower pole of right thyroid gland have increased 
in size and density, and partially diffused in upper 
mediastinum. On right ride of neck was palpable 
lymph node. Cytological analysis revealed thyroid 
gland papillar Cr,Cr MTS right lymph node. 

During inspection of patient in upper lateral quad-
rant of mammary gland a dense nodular mass with 
diameter of 11-cm was palpable. Mammographic 

investigation gave susceptibility on presence of 
carcinoma. Patient refused cytological analysis of 
mammary gland. 

Patient has undergone thyroidectomy, right side 
lymphodissection, and left side radical mastectomy. 
Diagnosis: papillar carcinoma of thyroid gland. MTS 
in right lymph nodes, II stage infiltrative carcinoma 
of mammary gland, without metastatic damages in 
lymph nodes. 

Due of breast disease was performed one course of 
radiation therapy, with pertaining hormonal therapy 
with tamoxifen.

After thyroidectomy thyrotrophic hormone was 
prescribed to patient for suppressive purpose, eu-
thyroxin 175-200 mg, fluoxsamine 1000 mg once 
and alprazolame with daily doze of 2 mg ( 3 time 
1/2-1/2-1/2) duration of treatment 3 months. Drug 
selection was performed according to patients subjec-
tive and objective compliance, patient had agitated 
depression, nervousness, increased ergotroic activity, 
(peripheral sympatoadrenergic) established vegeta-
tive tonus according to vegetative management of 
reactivity and action, as well as during registration of 
electrical activity background of brain.- alpha rhythm 
depression and elevation of beta activity (signs of 
disynchronization). 

With treatment background general condition of the 
patient have been improved, with absence of subjec-
tive (agitation, depression, absence of hot-flashes) and 
objective compliance (suppression of THS in blood, 
normalization of EEG activity- easily increase if teta 
and delta rhythm).

Observation of patient was continuing for 5 years. 
During these years was done constant treatment with 
thyroid hormone, together with constant monitoring of 
thyroid gland function (TSH level). Also periodically 
full course psychotropic agents administered (antide-
pressants and benzodiazepines). 

Patient’s condition was stable without process of dis-
semination and relapses. 

Patient E.C. 45-years-old underwent 6 year treatment 
for thyrotoxic goiter. 2/1.5 cm size palpable node in 
the right side thyroid gland, cytologicaly-follicular 
adenoma, with sing of atypia, patient in the past (1998) 
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was operated for upper uterine extirpation. For this 
time patient has fibro-cystic mastopathy – mastopathy 
with cystic component excess. The patient was not 
treated for mastopathy. 

The patient had thyroidectomy. Morphological di-
agnosis: follicular adenoma with malignization. The 
patient postoperatively was treated with euthyroxin 
150-175 mg, for suppression of thyrotrophic hormone. 
The patient complains are: asthenia, agoraphobia, with 
excess trophotropc activity, (peripherally-vago-insulin 
activity), EEG with predisposition to synchronization-
low wave dysrhythmia, more exactly presence low 
activity with bilateral-synchronic origins. The patient 
was prescribe nuzac (flouxsetine) 200 mg once daily 
and xsanaxs 0.5 mg 3 time daily 1/2-1/2-1 (daily dose 
2 mg) during 2.5 months. After begging of treatment 
in one week marked improve of patient condition have 
been recorded. And in 1 month optimal concentration 
of TSH in blood (0.01) (patient also was treated by 
euthyroxin 150 mg) was achieved.

After 3 months of conservative treatment patient was 
assessed for present of mastopathy by ultrasound. 
Ultrasonography investigation shows normal struc-
tural picture, with not hyper- echogenic regions and 
auscultative shadows. In upper out quadrant of right 
mammary gland 5 mm diameter only one cystic inser-
tion is present. 

Patient was under observation 3 years. General condi-
tion was assessed as stable. 

Together with “neurotransmissive control” treatment 
we actively used benzodiazepines. For introducing 
fully the treatment with these drug once again should 
be mentioned the fact that hypophysial tropic hor-
mones such as thyroid and gonadal hormone releasing 
control (stimulation and inhibition) is governed by 
diferent neurotransmitters, they have specific stimu-
latory or inhibitory effect on releasing hormones, 
benzodiazepines and especially high-potential ben-
zodiazepine-alprazolame and klinazepasm which are 
used by us, are considered to have sensible influence 
gaem-ergic systems-benzodiazepine receptors due 
to high affinity of these drugs. Also it is known their 
stimulating effect on alpha-2 andrenoreceptors. 

Should not be excluded high potential action on post-
synaptic beta-andrenoreceptors, which together with 
above mentioned mechanism decrease activity of 

noradrenergic system and compensatively increase in 
thyroliberin (may be gonadoliberin). This is followed 
by decrease in thyrotrophic hormone and correspond-
ingly increases concentration of thyroid hormone. 

We used alprozolame 0.5 mg 3 times. With slow 
increase in established dose ¼-1/2 till maximal dose 
during 7-10 days. Daily 2-2.5 tablets. Effect in sub-
jective complaints was quit quick and perceptible at 
the beginning of treatment. Duration of treatment was 
determined with demand and like antidepressants it 
was 2.5-3 months. 

Klonazepam 2 mg was used by us once1/4 or ½ (rarely 
¾ and 1). Not only in usual course but also between 
courses for supportive treatment it was given 9-10 
months after stopping antidepressants. 

Antidepressants were prescribed only in combination 
with benzodiazepines. 

Observations and results of our study gave us ability to 
get practical conclusions, that thyroid gland hormonal 
state can be corrected, by maximal suppression of 
thyrotrophic hormone, this can be considered as an 
prevention of thyroid gland cancers.
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SUMMARY

NOVELTIES IN TREATMENT APPROACH OF 
POLY-NEOPLASIAS DEVELOPED DURING 
THYROID PATHOLOGIES

Makaridze T., Mardaleishvili K.

Georgian-German Specialized Oncological Clinic, 
Tbilisi, Georgia

In publication were discussed pathogenic mecha-
nisms which are developed during concordance of 
malignant tumors of thyroid gland and reproductive 
systems and dishormonal hyperplasias, also functional 
disturbances which accompany thyroid gland diseases 
and principles of treatment during synchronic and 
metachronic manifestations. 

The treatment of polyneoplasias by “neurotransmi-
tive control” is proposed. Importance of thyroid 
suppressive therapy was assessed. The efficacy of 
thyrotrophic hormone suppression by neurotransmit-

ters in prevention of malignant tumors of reproductive 
system was reported.

Key words: thyroid pathology, hormone dependent 
disease of reproductive system, suppressive therapy, 
treatment with “neurotransmitive” control.

РЕЗЮМЕ 

НОВОЕ В ТАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ ПОЛИНЕО-
ПЛАЗИИ ПРИ ТИРЕОИДНОЙ ПАТОЛО-
ГИИ

Макаридзе Т.Г., Мардалеишвили К.М.

грузино-немецкая специализированная онкологи-
ческая клиника, тбилиси, грузия

В статье рассматриваются возможные патогене-
тические механизмы развития гормонозависи-
мых опухолей и дисгормональных гиперплазий 
органов репродуктивной системы в сочетании с 
тиреоидной патологией, роль функциональных 
нарушений в развитии полинеоплазии, принципы 
хирургического и консервативного лечения при 
синхронных и метахронных заболеваниях. 

Предложен новый подход к лечению полинео-
плазии - “нейротрансмитерным контролем”. По-
казана значимость в превенции развития опухолей 
репродуктивной системы супрессивной терапии 
нейротрансмитерами, наряду с супрессией тирео-
идным гормонами.

reziume 

siaxle Tireoiduli paTologiis 
dros ganviTarebuli polineoplaziis 
mkurnalobis taqtikaSi

T. makariZe, k. mardaleiSvili 

qarTul-germanuli specializebuli 
onkologiuri klinika, Tbilisi, saqarT-
velo

statiaSi ganixileba Tireoiduli pa-
Tologiis da reproduqciuli sistemis 
organoTa hormondamokidebuli avT-
visebiani simsivneebis da dishor-
monuli hi-perplaziebis Tanxvedris 
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SesaZlo paTogenezuri meqanizmebi, 
farisebri jirkvlis daavadebebis 
Tanmxlebi funqciuri darRvevebis 
roli polineoplaziis ganviTarebaSi, 
mkurnalobis principebi paTologiebis 
sinqronuli da metaqronuli manifes-
taciis dros.

mowodebulia polineoplaziis mkurnaloba 
e.w. “neirotransmiteruli kontroliT”. 
naCvenebia Tireoiduli hormonebiT sup-
resiul TerapiasTan erTad, neirotransmi-
terebiT Tireotropuli hormonis supresi-
is mniSvneloba reproduqciuli sistemis 
avTvisebiani daavadebebis prevenciaSi. 

ОРИГИНАЛЬНАЯ МЕТОДИКА ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 
И ЕЕ РОЛЬ В ПРЕВЕНЦИИ АКУШЕРСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Коридзе Ш.А., Кинтрая Н.П., Джинчарадзе Д.А., Коридзе А.Ш., Мухадзе И.Г.

тбилисская медицинская академия им. П. Шотадзе, тбилиси, грузия

На сегодняшний день в акушерской практике 
самым распространенным оперативным вмеша-
тельством считается операция кесарева сечения, 
частота которой колеблется в пределах от 12 до 
35% [2-10].

Общеизвестно что, несмотря на совершенство-
вание оперативной техники, часто возникает 
необходимость применения антибиотиков широ-
кого спектра действия и иммунокоррегирующих 
средств с целью исключения осложнений, процент 
которых как в раннем, так и позднем послеопера-
ционном периоде остается высоким.

Практическим акушерам известно, что в настоящее 
время существует множество методов проведения 
операций кесарева сечения. Однако, ни один из 
методов не является совершенным. Вышеуказан-
ное диктует необходимость совершенствования 
существующих методов с учетом современных 
требований и условий.

Рост частоты производимых операций обусловил 
резкое увеличение числа послеоперационных 
осложнений, которые часто являются причиной 
смерти матери и новорожденного. 

Успешное проведение операции кесарева сечения 
зависит от: 
- продолжительности операции (что, соответ-
ственно, снижает негативное воздействие опера-
ционного вмешательства и наркоза на иммунную 
систему пациента) и извлечения плода; 
- исключения кровопотери; 
- количества используемого шовного материа-
ла; 
- продолжительности пребывания в стационаре; 
- послеоперационных осложнений как у матери, 
так и плода.

Вышеперечисленное диктует необходимость 
разработки и внедрения усовершенствованной, 
полноценной и щадящей оперативной техники.
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Целью исследования явилась оценка эффек-
тивности применения модифицированной 
операции кесарева сечения для превенции и 
лечения акушерских и пе ринатальных ослож-
нений.

Для клинического течения, осложнений, бли-
жайших и отдаленных (катамнестических) ис-
ходов, на основании изучения архивного мате-
риала были поставлены следующие задачи:
- определение эффективности предложенного 
метода в исследуемой популяции с учетом ре-
зультатов динамических наблюдений и исхода 
оперативных вмешательств и течения после-
операционного периода;
-  оценка эффективности предложенного 
метода с учетом клинико-лабораторных по-
казателей;
- сравнительный анализ результатов предло-
женного нами и базисного методов операции 
кесарева сечения.

Материал и методы. На протяжении 10 лет 
(1999-2009 гг.) в Экспериментальном родиль-
ном доме г. Тбилиси и в Тбилисском «Доме 
здоровья» произведено 12100 родов. Нами 
проанализирован архивный материал историй 
1577 оперативных родов. Истории болезни 
подразделены на 2 группы - основную и кон-
трольную. I (основная) группа представлена 
историями болезни 1474 (93,96%) пациенток, 
которые, со своей стороны, были подразделены 
на две подгруппы, в I подгруппу вошли паци-
ентки, которым операция кесарева сечения была 
произведена по рекомендованной професором 
А. Коридзе [1] модификации однократно - 1005 
(68,18%), во II подгруппу вошли 469 (31,81%) 
женщин, которым кесарево сечение было про-
изведено два и более раза.

II (контрольную) группу составили 103 (6,03%) 
женщины, у которых роды были завершены 
операцией кесарева сечения по модификации 
Старка. В данной группе кесарево сечение одно-
кратно было произведено 71 (68,93%) пациент-
ке, а 2 раза и более - 32 (31,06%). 

В обеих подгруппах основной группы в плановом 
порядке было произведено 750 (50,88%) операций 
кесарева сечения, а по экстренным показаниям - в 
724 (949,11%). Показания к проведению операции 

представлены в таблице. Материал обработан ме-
тодом исторического когорта. Методика является 
одним из видов доверительной медицины.

Достоверность полученных результатов оценива-
ли методом вариационной статистики с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента в компьютерной 
программе Statistic («Statsoft»).

Результаты и их обсуждение. При гематоло-
гических исследованиях среди женщин обеих 
групп существенных изменений в гемограмме 
(эритроциты, гемоглобин, СОЭ, лейкоциты) не 
выявлено, вследствие чего пациентки обеих групп 
были признаны нами идентичными. Почти у 32% 
пациентов обеих групп в послеродовом периоде 
в периферической крови выявлено некоторое 
уменьшение гемоглобина до 100-110г/л.

Общая потеря крови во время операции у пациен-
ток основной группы оказалась приближенной к 
физиологическим потерям (как при родах per viаs 
naturalis) и, в среднем, составила 450,0±100,0 мл, 
тогда как в контрольной группе этот показатель 
составил 650,0±100,0 мл, р<0,05 (абсолютный 
риск = 27%, а относительный = 44%).

Среди пациенток основной группы время пре-
бывания в стационаре в послеродовом периоде 
составило 7,0±1,0 дней, тогда как в контрольной 
группе - 9,0±1,0 дней, р<0,05 (абсолютный риск 
= 42%, а относительный = 73%).

Гнойно-септических осложнений, применения 
антибиотиков и формирования неполноценного 
рубца на матке у пациенток основной группы не 
выявлено.

Потребление сокращающих средств у пациенток 
основной группы составило, в среднем, 25,0±10,0 
единиц, в контрольной группе, в среднем, 45,0±5,0 
единиц, р<0,05 (абсолютный риск = 64%, относи-
тельный = 18%, NN1 показатель - 6).

Пациенткам основной группы, у которых 
длительность безводного периода превышала 
12,0±2,0 часов, необходимости в применении 
антибиотиков в послеоперационном периоде 
ни в одном случае не возникало, тогда как в 
контрольной группе почти во всех случаях про-
водилась антибиотикотерапия.
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Время извлечения плода в контрольной группе 
составило 4,0±0,16 мин., а в основной группе 
- 1,98±0,12 мин., (абсолютный риск = 38%, от-
носительный = 56%). Соответственно, меньше 
было израсходовано наркотических средств до 
извлечения плода; уменьшена также продолжи-
тельность воздействия на иммунную систему 
матери. В случаях, когда операция кесарева 
сечения происходила впервые, т.е. без наличия 
послеоперационного рубца на передней стенке 
матки, продолжительность операции была почти 
в 2 раза меньше; при повторных случаях операции 
кесарева сечения, в основной группе пациенток, 
даже в тех случаях, когда был затруднен вывод 
головки плода, продолжительность операции 
оказалась достоверно ниже (р<0,05) в сравнении 
с контрольной группой.

Естественно, сокращение продолжительности 
операции предопределяет уменьшение использо-
вания наркотических средств. Уменьшено также 
количество шовного материала, что положительно 
влияет на течение послеоперационного периода.

В послеродовом периоде, после операции кесарева 
сечения, у пациенток основной группы кровотече-
ние не имело места ни в одном случае.

Анализ проведенных исследований выявил, что у 
пациенток основной группы не было хирургичес-
ких, анестезиологических, гнойно-септических и 
тромбоэмболических осложнений. 

В основной группе пациенток в процессе опе-
рации кесарева сечения в 12 случаях возникла 
необходимость проведения гистерэктомии по 
поводу миоматозных узлов на матке, а в 54 
случаях - консервативной миомэктомии. В 
основной группе пациентов ни в одном случае 
не возникла необходимость проведения гемо-
трансфузии; сдвиги в коагуляционной системе 
гемостаза не выявлены.

В динамике беременности, в основной группе у 
501 (28,53%) женщины выявлены признаки пре-
рывания беременности однократно, среди них 
из I подгруппы было 299 (17,02%), а из II – 202 
(11,50%). В этой группе женщин опасность пер-
манентного выкидыша выявлена у 74 (4,21%) 
женщин, в том числе в I подгруппе у 62 (3,53%) 
женщин, а во II – у 12 (0,68%).

Признаки фетоплацентарной недостаточности вы-
явлены у 87 (4,95%) женщин, из них у 64 (3,64%) 
I подгруппы, у 23 (1,30%) - II. 

Внутриутробная задержка развития плода в основ-
ной группе имела место в 36 случаях; из них в 28 
(1,59%) I подгруппы и в 8 (0,45%) - II.

При изучении микрофлоры половых органов 
статистически достоверной разницы у женщин 
основной и контрольной групп не выявлено.

У 54% пациенток обеих групп выявлен (р<0,05) 
полимикробный состав флоры цервикального 
канала. В 19 (14,42%) случаях в посеве, взятом из 
цервикального канала, рост микробной флоры не 
отмечен, поскольку перед изучением мазка про-
водилась санация шейки матки.

Несмотря на почти идентичный вид микрофло-
ры у пациенток основной и контрольной групп, 
заслуживает внимания, что в основной группе 
послеоперационный период ни в одном случае 
не осложнился эндометритом и не возникла не-
обходимость проведения антибиотекотерапии. Не 
выявлены также случаи несостоятельности шва и, 
соответственно, ни в одном случае не возникла 
необходимость проведения релапаратомии.

Таким образом, на основании проведенного нами 
сравнительного анализа данных историй болезни 
представляется возможным заключить, что внед-
рение предложенной нами модификации метода 
кесарева сечения в практику вполне оправдано и 
эффективно.
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SUMMARY

ORIGINAL METHOD OF CESAREAN SEC-
TION OPERATION AND ITS ROLE IN THE 
PREVENTION OF OBSTETRIC COMPLI-
CATIONS

Koridze Sh., Kintraia N., Jincharadze D., Ko-
ridze A., Mukhadze I.

P. Shotadze Tbilisi Medical Academy, Tbilisi, Georgia

The authors made an analysis of archival material of 
1577 case histories of the patients who were subjected 
to cesarean section operation at Tbilisi Experimental 
Maternity Hospital and at "The House of Health" dur-
ing 1999-2000 years. The case histories were divided 
into two groups: 1474 patients made 1 - main group 
which were subjected to the operation of cesarean 
section according to modified method offered by 
Professor A. Koridze, while 103 patients operated 
according to traditional method accepted at present 
time made the 11 - control group. 

The authors made clinical-laboratory analysis of the 
investigated case histories and came to a conclusion 
that the use of the offered method of cesarean section 
operation in obstetric practice will give the possibility 
to decrease postoperation complications and, corre-
spondingly, the introduction of the given method is 
completely justified.

Key words: modified method of cesarean section.

РЕЗЮМЕ

ОРИГИНАЛЬНАЯ МЕТОДИКА ОПЕРАЦИИ 
КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ И ЕЕ РОЛЬ В ПРЕ-
ВЕНЦИИ АКУШЕРСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Коридзе Ш.А., Кинтрая Н.П., Джинчарадзе Д.А., 
Коридзе А.Ш., Мухадзе И.Г.

тбилисская медицинская академия им. П. Шотад-
зе, тбилиси, грузия

Авторы провели анализ архивного материала 1577 
историй болезни пациенток, которым операция 
кесарева сечения проводилась в Эксперименталь-
ном роддоме г. Тбилиси и в Тбилисском «Доме 
здоровья» за 1999-2009 г.г. Истории болезни были 
подразделены на две группы. I (основную) группу 
соствили 1474 пациентки, которым операция 
кесарева сечения была произведена по предло-
женной проф. А. Коридзе модифицированной 
методике, II (контрольную) группу составили 
истории болезни 103 пациенток, которым опера-
ция была произведена по традиционной методике, 
общепринятой на сегодняшний день.

Результаты проведенной работы позволяют заклю-
чить, что применение в акушерской практике предло-
женной методики кесарева сечения почти исключает 
послеоперационные осложнения, следовательно, 
авторы рекомендуют широкое внедрение модифи-
цированного метода в акушерскую практику.

reziume

sakeisro kveTis originaluri meTodi 
da misi roli sameano garTulebebis 
prevenciaSi

S. qoriZe, n. kintraia, d. jinWaraZe, a. qoriZe, 
i. muxaZe

p. SoTaZis sax. Tbilisis samedicino aka-
demia, Tbilisi, saqarTvelo

avtorebis mier Catarebulia 1577  pacien-
tis saarqivo istoriis analizi. mSobi-
arebs sakeisro kveTis operacia Cautar-
daT Tbilisis eqsperimentul samSobiaro 
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saxlSi da Tbilisis "janmrTelobis 
saxlSi" 1999-2009 wlebSi. gamokvleuli 
istoriebi dayofili iyo 2 jgufad. I  
(ZiriTad) jgufSi Sevida 1474  pacientis 
istoria, romelTac operacia CautardaT 
aRniSnul klinikaSi profesor a. qoriZis 
mier modificirebuli meTodikiT. xolo 
II  (sakontrolo) jgufis 103 pacients ope-

racia Cautarda sadReisod miRebuli tra-
diciuli meTodiT. aRniSnuli istoriebis 
klinikur-laboratoriulma analizma cxadhyo, 
rom mowodebuli meTodiT sakeisro kveTis 
warmoeba saSualebas iZleva Semcirdes 
operaciis Semdgomi garTulebebi, rac 
aRniSnuli modificirebuli meTodis praq-
tikaSi farTod danergvas moiTxovs. 

ОЦЕНКА МОДИФИЦИРОВАННОЙ МЕТОДИКИ ОПЕРАЦИИ
 КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ПОСРЕДСТВОМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 

МЕТОДА ИССЛЕДОВАНИЯ

Канчавели Т.М., Кинтрая Н.П., Джинчарадзе Д.А., Мухадзе И.Г.

тбилисская медицинская академия им. П. Шотадзе, тбилиси, грузия

В акушерстве самым распространенным вмеша-
тельством считается операция кесарева сечения. 
Частота этой операции колеблется, в среднем, 
в пределах от 12 до 35% [3-5]. Общеизвестно, 
что основной задачей акушерства и гинекологии 
является снижение материнской и перинаталь-
ной заболеваемости и смертности. Решение этой 
проблемы связано с разработкой рациональной 
и оптимальной тактики ведения родов. Вместе с 
тем, необходимо отметить, что как в нашей стране, 
так и в Ближнем Зарубежье одним из основных 
направлений является разработка и внедрение вы-
сокоэффективной модификации кесарева сечения. 
Приоритетность применения кесарева сечения обу-
словлена более благоприятным исходом для матери 
и новорожденного. При этом наиболее эффективным 
и актуальным является использование комплекса 
ультразвуковых диагностических методик.

Целью исследования явилась оценка эффектив-
ности применения модифицированной методики 
операции кесарева сечения для предотвращения 

или снижения до минимума послеоперационных 
и перинатальных осложнений и потерь.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ историй болезни пациентов, которым была 
проведена операция кесарева сечения. I (основ-
ную) группу составили 120 (75,0%) женщин, кото-
рым была произведена операция кесарева сечения 
по предложенной автором методике [2]; Вторую 
(контрольную) группу - 40 (25,0%) женщин, кото-
рым была произведена операция кесарева сечения 
по методу Гусакова-Занченко.

Для выполнения поставленной цели проведена 
клиническая оценка эффективности предложен-
ной методики операции кесарева сечения с при-
менением ультрозвуковых и иммунологических 
методов диагностики.

Во всех случаях оценка состояния заживления по-
слеоперационного рубца проводилась по методике 
вагинального сканирования, предложенной Ба-
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евым О.Р. и Хататбе М.И. [1]. Материал оброботан 
методом исторического когорта, который является 
одним из видов доверительной медицины. Опреде-
лялась толщина передней и задней стенок матки, 
состояние шва и передне-заднего размера матки.

Достоверность полученных результатов оценива-
ли методом вариационной статистики с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента в компьютерной 
программе Statistic («Statsoft»).

Результаты и их обсуждение. Результаты анализа 
послеродового периода пациенток обеих групп по-
зволили установить характерные особенности инво-
люции матки после операции кесарева сечения.

На основании проведенного анализа установлена 
динамика снижения объема и поперечных размеров 
матки. Установлено, что при использовании тради-
ционного метода операции отмечалось отставание в 
уменьшении объема и размеров матки (таблица 1).

таблица 1. ультразвуковые параметры пациенток основной и контрольной групп
Послеродовой 

период Группы Длина, см Ширина, см Передне-задний 
размер, см Объем, см3

3 день

основная
n=120 12,20±0,16 10,40±0,14 8,10±0,10 570,60±18,0

контрольная
n=40 14,11±0,12 13,10±0,16 8,20±0,20 670,90±21,0

5 день

Основная
n=120 10,40±0,30 8,98±0,34 7,64±0,22 450,10±14,5

контрольная 
n=40 13,70±0,16 11,68±0,24 7,50±0,12 559,62±18,40

7 день

Основная
n=120 9,90±0,18 9,98±0,16 7,70±0,18 350,20±16,16

контрольная 
n=40 11,94±0,16 10,30±0,11 7,20±0,04 398,60±11,0

р<0,05
Ультразвуковым трансвагинальным исследовани-
ем в нижней трети матки вырисовывались эроген-
ные участки; после восстановления стенок матки 
в мышечном слое фиксировались кровоизлияния. 
Отмеченные очаги в подавляющем большинстве 
случаев встречались в группе пациенток контроль-
ной группы, тогда как аналогичные показатели в 
единичных случаях зафиксированы в основной 
группе, в том числе - в дважды оперированных 

случаях. Следует отметить, что в контрольной 
группе пациенток локальные утолщения передней 
стенки матки визуализировались в виде эхонега-
тивного очага в пределах 1-2 см, реже - до 3-4 см 
(гематомы).

В таблице 2 представлены данные толщины стенки 
матки и ее передне-задних размеров у пациенток 
контрольной и основной групп.

таблица 2. толщина стенки и передне-задний размер матки (контрольная и основная группы)

Послеродовой 
период Группы

Толщина средней стенки 
матки на уровне нижнего

сегмента, см

Толщина задней стен-
ки матки на уровне 

нижнего сегмента, см

Передне-задний  раз-
мер матки на уровне 

нижнего сегмента

3 день

основная
n=120 2,34±0,06 2,50±0,04 1,50±0,12

контрольная
n=40 3,16±0,06 2,44±0,06 0,60±0,02

5 день

основная
n=120 2,52±0,05 2,55±0,04 1,30±0,10

контрольная 
n=40 3,20±0,08 2,38±0,004 0,56±0,02

7 день

основная
n=120 2,58±0,08 2,56±0,06 1,04±0,09

контрольная 
n=40 2,98±0,08 2,36±0,05 0,54±0,01

р<0,05
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Анализ динамики послеоперационного периода 
выявил, что в основной группе пациенток физио-
логическая инволюция не нарушена. Сокращение 
матки в длину не замедлено, передняя стенка не 
утолщена, тогда как по ультразвуковым парамет-
рам в контрольной группе пациенток имело место 
сужение просвета матки на уровне шва; в резуль-
тате чего нарушался отток лохий и создавались 
условия для развития эндометрита (таблица 2).

Данные, полученные нами в результате проведенно-
го анализа показателей динамики послеродового пе-
риода, соответствуют данным литературы [6-10].

Таким образом, результаты анализа ультразвуко-
вой биометрии позволяют заключить, что после 
кесарева сечения, произведенного по методике 
Гусакова-Занченко, в сравнении с данными паци-
ентов основной группы, темп инволюции заметно 
отстает. Вместе с тем, изменения в эхопараметрах 
опережали клинические проявления, что дает 
возможность своевременного проведения превен-
тивных мер, предотвращая, тем самым, развитие 
осложнений.
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SUMMARY

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF 
THE MODIFIED METHOD OF CESAREAN 
SECTION OPERATION WITH THE METHOD 
OF ULTRASONOGRAPHY RESEARCH

Kanchaveli T., Kintraia N., Jincharadze D., 
Mukhadze I.

P. Shotadze Tbilisi Medical Academy, Tbilisi, Georgia

On the basis of retrospective analysis of 160 clinical 
cases, the effectiveness of the modified method of 
cesarean section operation with the ultrasonography 
and immunological technique has been evaluated.
 
Clinical-ultrasonography analysis proved that envo-
lution rate after using of traditional method of cesar-
ean section is markedly behind in comparison with 
the results received in the patients of main group. At 
the same time, the changes in echo-parameters pre-
vailed the clinical manifestations which allow to car-
ry out preventive measures in proper time and cor-
respondingly to avoid the possible complications.
 
Key words: modified method of cesarean section, 
ultrasonography, immunological technique.

РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА МОДИФИЦИРОВАННОЙ МЕТО-
ДИКИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 
ПОСРЕДСТВОМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО МЕ-
ТОДА ИССЛЕДОВАНИЯ

Канчавели Т.М., Кинтрая Н.П., Джинчарадзе Д.А., 
Мухадзе И.Г.

тбилисская медицинская академия им. П. Шотад-
зе, тбилиси, грузия

Проведена оценка эффективности модифици-
рованной методики операции кесарева сечения 
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ультразвуковым и иммунологическим методами 
исследования. Проведен ретроспективный анализ 
160 историй болезни.

На основании результатов изучения данных 
клинико-ультразвукового анализа установлено, 
что после кесарева сечения, произведенного 

традиционным методом, темп инволюции, в срав-
нении с пациентками основной группы, заметно 
отстает. Вместе с тем, изменения в эхопараметрах 
опережают клинические проявления, что дает 
возможность своевременного проведения превен-
тивных мер, предотвращая, тем самым, развитие 
осложнений.

reziume

sakeisro kveTis modificirebuli meTodis efeqturobis ultrabgeriTi kvleva

T. yanCaveli, n. kintraia, d. jinWaraZe, i. muxaZe

p. SoTaZis sax. Tbilisis samedicino akademia, Tbilisi, saqarTvelo

eleqtrobgeriTi kvlevis gamoyenebiT 
ganxilulia sakeisro kveTis modificire-
buli meTodis efeqturoba.

Catarda 160 qalis avadmyofobis is-
toriis analizi. klinikur-ultra-
bgeriTi masalis analizis safuZ-
velze gamovlinda, rom tradiciuli 
meTodiT Catarebuli sakeisro kve-

Ta involuciis tempiT gacilebiT 
CamorCeba modoficirebuli meTodiT 
Catarebul sakeisro kveTis Sede-
gebs. amasTan erTad, eqsperimentuli 
cvlilebebi win uswrebs klinikur 
gamovlinebebs, rac saSualebas iZ-
leva droulad Catadres prevenciuli 
zomebi SesaZlo garTulebebis Tavi-
dan acilebis mizniT.

ПОКАЗАТЕЛИ ВРОЖДЕHHОГО ИММУHИТЕТА У ЛИЦ С КЛИHИЧЕСКИМИ 
И СУБКЛИHИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ ТЕЧЕHИЯ ИHФЕКЦИЙ, 

ВЫЗВАHHЫХ ВИРУСАМИ ГЕПАТИТОВ В И С

Гулиева А.А., Мамедов М.К., Дадашева А.Э., Сафаpова С.М.

Азербайджанский институт усовершенствования врачей им. А. Алиева; 
национальный центp онкологии; Hии гематологии и тpансфузиологии им. Б. Эйвазова; 

Мемориальная клиника H. туси, Баку, Азербайджан

К настоящему вpемени доказано, что виpус ге-
патита В (ВГВ) и виpус гепатита С (ВГС) обла-
дают иммунотpопными свойствами и способны 
pепpодуциpоваться в иммуноцитах, а иммуно-
логические и, особенно, иммунопатологические 

пpоцессы игpают ведущую pоль в патогенезе 
гепатита В (ГВ) и гепатита С (ГС) [3,10].

В ряде наблюдений показано, что pазвитие ГВ и 
ГС постоянно сопpовождается фоpмиpованием 
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pазличных наpушений в иммунной систе-
ме [5]. Принято считать, что пpичиной этих 
наpушений являются, с одной стоpоны, pеализация 
иммунотpопного действия ВГВ и ВГС, а с дpугой 
- негативно влияющие на иммунную систему 
метаболические сдвиги, являющиеся пpямым 
следствием дисфункции печени, обусловленной 
ее виpусным поpажением [1].

Необходимо подчеpкнуть, что в большинстве этих 
наблюдений документиpованы изменения лишь 
антиген-зависимого звена иммунологической 
pеактивности, тогда как особенности изменений 
состояния антиген-независимого звена иммунной 
системы пpи этих инфекциях, лежащие в основе 
вpожденного иммунитета (ВИМ), все еще оста-
ются менее изученными.

Между тем, за последние годы получены данные, 
позволившие пеpеосмыслить пpедставления о 

ВИМ и тpактовать его как основу поддеpжания 
стpуктуpного гомеостаза на клеточном уpовне и 
важнейшую конституциональную составляющую 
иммунологической pезистентности оpганизма к 
инфекциям и опухолевому pосту [7,9].

Учитывая эти обстоятельства, мы задались целью 
исследовать и сpавнить хаpактеp изменений важ-
нейших клеточных и гумоpальных показателей 
вpожденного иммунитета у лиц с pазличными 
фоpмами течения этих инфекций.

Материал и методы. Пpоведено иммунологичес-
кое исследование обpазцов кpови среди: 1) боль-
ных остpым ГВ (ОГВ) и ГС (ОГС), находившихся 
в инфекционном отделении Гоpодской больницы 
№3 Баку и 2) больных хpоническими ГВ (ХГВ) и 
ГС (ХГС), находившихся под амбулатоpным наб-
людением в Семейно-оздоpовительном центpе и 
Мемоpиальной клинике H.Туси Баку (таблица).

таблица. Показатели вpожденного иммунитета у больных остpыми гепатитами в и С, 
хpоническими гепатитами в и С у лиц с субклиническими инфекциями, вызванными вгв и вгС, 

а также у здоpовых лиц, неинфициpованных вгв и вгС 

Обследованные континген-
ты и их численность

Показатели ВИМ и единицы измерения
HСТ+H 

в кpови (%)
ЕКК в кpови 

(%)
Индекс ЦА 

ЕКК (%)
ИФH 

(пг/мл)
Больные ОГВ (n=30)
Больные ХГВ (n=30)
Лица с СКИ-В (n=40)

8,0±1,5 *
8,6±1,3
9,1±1,0

15,2±3,2 *
16,9±2,4
17,9±1,9

21,0±3,1 **
22,0±3,1 *
23,0±2,5 *

27,8±3,8 *
28,1±3,6 *
29,8±2,9

Больные ОГC (n=26)
Больные ХГС (n=30)
Лица с СКИ-С (n=40)

10,0±1,8
9,8±1,5
8,7±1,2

18,8±3,6
19,9±2,5
17,5±2,2

22,2±2,8 *
21,4±3,7 *
22,9±2,6 *

32,6±4,0
27,7±3,9 *
28,5±3,2 *

Здоpовые лица  (n=293) 10,7±0,9 20,6±1,1 28,0±2,3 37,2±5,3
огв - остpый гепатит в; Хгв - хpонический гепатит в; Ски-в - субклиническая инфекция, 
вызванная виpусом гепатита B; огС - остpый гепатит С; ХгС - хpонический гепатит С; 

Ски-С - субклиническая инфекция, вызванная виpусом гепатита С
сpедняя ошибка pасчитана для интеpвала p<0,05

* - отличается от показателя у здоpовых лиц пpи p<0,05
** - отличается от показателя у здоpовых лиц пpи p<0,01

Кpоме того, проведены иммунологические 
исследования обpазцов кpови в гpуппе лиц с 
СКИ, вызванными ВГВ и ВГС, отобpанных 
по pезультатам сеpологических исследований 
среди здоpовых взpослых мужчин и женщин, 
сдававших кpовь в качестве безвозмездных 
доноpов кpови в кабинетах пеpеливания кpови 
Hационального центpа онкологии и HИИ гема-
тологии и тpансфузиологии, а также из числа 
лиц, пpоходивших пpофилактическое обследо-
вание, включавшее исследование кpови на на-
личие сеpологических маpкеpов инфициpования 

ВГВ и ВГС. В исследование были включены 
только те из них, у котоpых были выявлены 
HBsAg и anti-HCV - пpи условии наличия в их 
кpови РHК ВГС, при нормальной активности 
аминотpансфеpаз кpови.

Оценку состояния ВИМ осуществляли с помощью 
комплекса лабоpатоpных методов, аттестован-
ных нами и pекомендованных Министеpством 
здpавоохpанения Азербайджана для использова-
ния в пpофилактических наблюдениях и клинико-
экспеpиментальных исследованиях [6].
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В частности, были использованы: 1) HСТ-тест 
- для оценки фагоцитаpно-метаболической ак-
тивности нейтpофилов; последнюю выpажали 
в пpоцентах HСТ-позитивных нейтpофилов 
(HСТ+H) в  кpови;  2)  метод визуально-
микpоскопического опpеделения пpоцентного 
содеpжания в кpови естественных киллеpных 
клеток (ЕКК), идентифициpуемых в мазках кpови, 
окpашенных по Романовскому-Гимза, как «большие 
гpанулосодеpжащие лимфоциты»; их пpоцент в кpови 
pасчитывали, исходя из общего числа лимфоцитов; 3) 
цитотоксический тест с неpадиометpическим (био-
химическим) учетом pезультатов - для оценки цито-
токсической активности (ЦА) ЕКК по отношению 
к аллогенным клеткам [2]; 4) иммунофеpментный 
метод опpеделения концентpации в сывоpотке кpови 
альфа-интеpфеpона (альфа-ИФH) на основе соот-
ветствующего коммеpческого набоpа pеагентов для 
пpоведенния подобного исследования.

Полученные результаты обpаботаны тpадиционным 
методом ваpиационной статистики.

Результаты и их обсуждение. Результаты ис-
следования указанных выше обpазцов кpови 
и их сpавнение с аналогичными pезультатами 
pанее пpоведенного нами исследования кpови в 
гpуппе здоpовых жителей Баку [4] пpедставлены 
в таблице.

У больных ОГВ, по сpавнению с соответ-
ствующими сpедними величинами показателей, 
опpеделенных у здоpовых лиц из контpольной 
гpуппы, в кpови отмечалось снижение пpоцента 
HСТ-позитивных нейтpофилов (p<0,05), снижение 
пpоцента ЕКК (p<0,05) и уменьшение величины 
индекса ЦА ЕКК по отношению к аллогенным 
клеткам (p<0,001). В то же вpемя, у них выяви-
лось умеpенное повышение в сывоpотке кpови 
концентpации ИФH (p<0,05).

У больных ХГВ обнаpужилось умеpенное сни-
жение пpоцента ЕКК в кpови (p<0,1), заметное 
снижение индекса ЦА этих клеток (p<0,05) и 
снижение концентpации ИФH в сывоpотке кpови 
(p<0,05). Однако пpоцентное содеpжание в их 
кpови HСТ-позитивных нейтpофилов оставалось 
на уpовне нижней гpаницы нормы данного по-
казателя у здоpовых взpослых лиц, не имея ста-
тистически значимых отличий от аналогичного 
показателя у лиц контpольной гpуппы.

У лиц с СКИ-В выявилось лишь незначитель-
ное снижение пpоцентного содеpжания ЕКК в 
кpови (p<0,1) и уpовня ИФH в сывоpотке кpови 
(p<0,1) и отчетливое снижение индекса ЦА этих 
клеток (p<0,05). Пpоцентное содеpжание HСТ-
позитивных нейтpофилов в их кpови оставалось 
в пpеделах ноpмы.

Полученные pезультаты позволили предположить, 
что течение инфекции, вызванной ВГВ, во всех 
случаях сопpовождалось изменениями показате-
лей ВИМ, хотя спектp изменений этих показателей 
и их выpаженность зависели от фоpмы течения 
данной инфекции.

У больных ОГС обнаpужились такие же измене-
ния, как и у больных ОГВ, но выpаженность этих 
изменений была меньшей в сpавнении с больны-
ми ОГВ. Так, пpоцентное содеpжание в кpови 
больных HСТ-позитивных нейтpофилов и ЕКК в 
кpови, а также уpовень ИФH в сывоpотке кpови 
больных ОГС мало отличались от аналогичных по-
казателей у здоpовых лиц. Лишь индекс ЦА ЕКК у 
этих больных был ниже статистически значимого 
у здоpовых лиц (p<0,05).

Хаpактеp изменений показателей ВИМ у больных 
ХГС пpактически не отличался от такового у боль-
ных ХГВ. По сpавнению со здоpовыми лицами у 
больных ХГС было выявлено снижение пpоцента 
ЕКК в кpови (p<0,1), снижение индекса ЦА ЕКК 
и снижение концентpации ИФH в сывоpотке 
кpови (p<0,05). Пpи этом, пpоцентное содеpжание 
HСТ-позитивных нейтpофилов у больных ХГС не 
имело существенных отличий от аналогичного 
показателя у лиц контpольной гpуппы.

У лиц с СКИ-C обнаpужилось некотоpое умень-
шение числа HСТ-позитивных нейтpофилов 
и ЕКК в кpови (p<0,1), на фоне статистичес-
ки достовеpного снижения индекса ЦА ЕКК 
(p<0,05) и концентpации ИФH в сывоpотке кpови 
(p<0,05).

Таким обpазом, пpактически у всех обследован-
ных больных остpыми и хpоническими заболева-
ниями, вызванными ВГВ и ВГС, и у части лиц с 
СКИ, обусловленными данными виpусами, были 
выявлены более или менее выpаженные отклоне-
ния показателей ВИМ от общепpинятых гpаниц 
их физиологических колебаний. Это позволило 
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заключить, что pазвитие указанных инфекций 
можно расценить как один из фактоpов риска раз-
вития депpессии ВИМ.

Вместе с тем, пpоявления подобной депpессии 
оказались наиболее выpаженными пpи кли-
нически манифестных фоpмах течения обеих 
инфекций. Это позволило пpедположить, что 
сдвиги показателей ВИМ, выявленные на фоне 
этих инфекций, скоpее всего, были обусловле-
ны как метаболическими pасстpойствами, так и 
виpусиндуциpованной иммунопатологической 
пеpестpойкой оpганизма, пpичем пеpвый фактоp 
имел pешающее значение, а иммунологические 
наpушения pазвивались, в основном, по известно-
му типу метаболической иммунодепpессии [8].

В то же вpемя, у лиц с субклиническим течением 
этих же инфекций, напpотив, выявлялись мини-
мальные пpоявления депpессии ВИМ в фоpме 
снижения лишь его отдельных показателей. По-
скольку у лиц с СКИ существенные метаболические 
pасстpойства не отмечались, следует предположить, 
что выявленные у них пpизнаки депpессии ВИМ 
обусловлены лишь аутоиммунными пpоцессами, 
сопpовождающими субклиническую пеpсистенцию 
этих виpусов в оpганизме. Пpи этом, сходство 
пpоявлений депpессии ВИМ пpи СКИ-В и СКИ, 
вызванных ВГВ и ВГС, косвенно указывает, что в 
основе депpессии ВИМ, pазвившейся на фоне как 
СКИ-В, так и СКИ-С может лежать pеализация 
одних и тех же механизмов [5].

Судя по полученным pезультатам, наиболее 
чувствительным тестом, позволяющим выявить 
депpессию ВИМ пpи всех фоpмах течения изучен-
ных виpусных инфекций, следует признать метод 
опpеделения цитотоксической активности ЕКК по 
отношению к аллогенным клеткам.
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SUMMARY

PARAMETERS OF INNATE IMMUNITY IN 
CLINICALLY MANIFESTED AND SUBCLIN-
IC FORMS OF INFECTIONS CAUSED BY 
HEPATITIS B AND C VIRUSES

Guliyeva A., Mamedov M., Dadasheva A., Safa-
rova S.

Azerbaijan State Institute of Advanced Medical 
Studies n. a. A. Aliev; National Oncological Center, 
Baku;  B. Eyvazov’s Scientific Research Insritute of 
Hematology and Transfusiology, Baku; N. Tusi Me-
morial Clinic, Baku, Azerbaijan

The authors determined parameters of innate immu-
nity (IIM) in patients with acute and chronic forms of 
viral hepatitis B and C and in persons with subclinic 
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infections caused by hepatitis B and C viruses. 
The results obtained demonstrated that clinically 
manifested (acute and chronic) and subclinic forms 
of infections caused by hepatitis B and C viruses 
were accompanied by development of IIM depres-
sion. At the same time the signs of IIM's depression 
in patients with clinically manifested forms of infec-
tions were expressed in higher degree than in per-
sons with subclinical forms of infections.

Key words: innate immunity, hepatitis B, hepatitis 
C infections

РЕЗЮМЕ

П О К А З А Т Е Л И  В Р О Ж Д Е H H О Г О  
ИММУHИТЕТА У ЛИЦ С КЛИHИЧЕСКИМИ 
И СУБКЛИHИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ 
ТЕЧЕHИЯ ИHФЕКЦИЙ, ВЫЗВАHHЫХ ВИ-
РУСАМИ ГЕПАТИТОВ В И С

Гулиева А.А., Мамедов М.К., Дадашева А.Э., 
Сафаpова С.М.

Азербайджанский институт усовершенствова-
ния врачей им. А. Алиева; национальный центp 
онкологии; Hии гематологии и тpансфузиологии 
им. Б. Эйвазова; Мемориальная клиника H. туси, 
Баку, Азербайджан

Изучены показатели вpожденного иммунитета 
(ВИМ) у больных остpыми и хpоническими 
фоpмами гепатитов В и С и у лиц с субклини-
ческими инфекциями, вызванными виpусами 
гепатитов В и С.

Полученные pезультаты показали, что как клини-
чески выраженные (остpые и хpонические) инфек-
ции, так и субклинические инфекции, вызванные 
виpусами гепатитов В и С, сопpовождаются 
pазвитием депpессии ВИМ. При этом, пpизнаки 
депpессии ВИМ у больных с клинически выра-
женными фоpмами инфекций проявляются отчет-
ливее в сравнении с субклиническими фоpмами 
этих инфекций.

Наиболее чувствительным тестом, позволяющим 
выявить депpессию ВИМ пpи всех фоpмах течения 
изученных виpусных инфекций, по мнению авто-
ров, является метод опpеделения цитотоксической 

активности ЕКК по отношению к аллогенным 
клеткам. 

reziume

B da C hepatitis virusebiT gamowveuli, 
gamoxatuli klinikuri da subklinikuri 
formiT mimdinare infeqciis mqone pirTa 
Tandayolili imunitetis maCveneblebi

a. gulieva, m. mamedovi, a. dadaSeva, s. sa-
farova

a. alievis sax. azerbaijanis eqimTa 
daxelovnebis instituti; onkologiis 
erovnuli centri; b. eivazovis sax. he-
matologiisa da transfuziologiis 
samecniero-kvleviTi instituti; n. tusis 
memorialuri klinika, baqo, azerbaijani

Seswavlilia Tandayolili imunitetis 
maCveneblebi (Tim) B da C hepatitis mwvave 
da qronikuli formebiT avadmyofTa 
Soris, aseve B da C hepatitis virusebiT 
gamowveul subklinikuri infeqciis mqone 
pirebSi.

miRebuli Sedegebis ganxilvis safuZ-
velze dadginda, rom B da C hepatitis 
virusebiT gamowveuli, rogorc klini-
kurad gamoxatuli formiT (mwvave da 
qronikuli) infeqciis arsebobisas, aseve 
subklinikurad mimdinare procesebis 
SemTxvevaSi ganviTarebul paTologias 
Tan axlavs depresia. amasTanave, Tim 
depresiis maxasiaTeblebi ufro mkveT-
radaa gamoxatuli infeqciis klinikurad 
manifestirebuli formebis dros, vidre 
paTologiuri procesis subklinikurad 
mimdinareobisas. 

miRebuli Sedegebis safuZvelze, statiis 
avtorebis daskvniT, B da C hepatitis vi-
rusuli infeqciiT gamowveuli yvela 
saxiT mimdinare procesis dros yvelaze 
mgrZnobiare tests, romelic Tim dep-
resiis gamovlenis saSualebas iZleva, 
warmoadgens alogenuri ujredebis mi-
marT bunebrivi kileruli ujredebis 
gansazRvris meTodi.  
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Сухость кожи - с одной стороны, это симптом 
целого ряда кожных и системных заболеваний, 
диктующих необходимость адекватного подхода 
к диагностике и лечению; с другой - социальная, 
обусловленная, в основном, неблагоприятными 
экологическими условиями проблема, которая не 
является заболеванием и ускользает от внимания 
дерматологов и других специалистов. Сухость 
кожи, или ксероз, представляет собой последствие 
десквамации роговых клеток [1]. Физиологичес-
кий ксероз отмечается у младенцев, старческий 
ксероз развивается по причине возрастных изме-
нений. Кожа становится сухой и обезвоженной в 
результате нарушения одной из основных функций 
- эпидермального барьера, который предотвращает 
поступление в организм различных веществ и 
микроорганизмов, а также предохраняет его от 
высыхания, контролируя потерю жидкости [3-5]. 
Эпидермальный барьер - собирательное название, 
подчеркивающее одну из основных функций 
эпидермиса: быть преградой на пути свободного 
проникновения в организм или из него различ-
ных соединений. Важнейшей составной частью 
эпидермального барьера, от которой зависит его 
проницаемость, является роговой слой. В норме 
роговой слой способен удерживать воду благодаря 
наличию гигроскопичных веществ внутри корнео-
цитов в виде так называемого естетсвенного фак-
тора увлажнения (natural moisturing factor, NMF), 
состоящего из свободных аминокислот и их про-
изводных, образующихся при распаде филагрина, 
а также молочной кислоты, мочевины, сахара и 
межклеточных липидных мембран, создающих 
барьер, препятствующий трансэпидермальной по-
тере воды (ТЕПВ) [6-11]. Результаты исследований 
последних лет показали, что мочевина является 
своеобразным естественным антиоксидантом, 
защищающим ткани от накопления агрессивных 
форм кислорода [2]. Она способна стабилизи-
ровать мембраны лизосом, предотвращая тем 
самым аутолиз клеток. Способность мочевины 
в низкой концентрации изменять реактивность 
функциональных групп белков приводит к кон-
формационным изменениям иммуноглобулинов, 

что оказывает тормозящее воздействие на иммун-
ную систему, включая подавляющий эффект на 
развитие реакций реагинового типа. 

Исходя из вышеизложенного, целью исследова-
ния явилось определение содержания мочевины, 
аммиака и некоторых показателей гуморального 
иммунитета при хронических дерматозах, сопро-
вождающихся сухостью кожного покрова.

Материал и методы. Обследованы 27 больных 
с сухостью кожного покрова (15 мужчин и 12 
женщин) в возрасте от 17 до 45 лет, которые по 
нозологическим единицам распределялись сле-
дующим образом: атопический дерматит (АД) - 12; 
чешуйчатый лишай - 7; ксероз - 8. По тяжести 
течения АД больных подразделили на 3 группы. 
В I группу вошли 7 пациентов с легким течением 
заболевания (индекс SCORAD<26); во II груп-
пу - 3 со среднетяжелым (индекс SCORAD<51); 
а в III группу - 2 с тяжелым течением (индекс 
SCORAD<76). Тяжесть клинических проявлений 
псориаза оценивалась согалсно классификации, 
предложенной Национальным фондом псориаза 
США (PSS – Psoriasis Severity Score - шкала тя-
жести псориаза): 
1. легкая степень (mild) - поражено не более 2% 
поверхности кожи -2;
2. средняя степень (moderate) - поражено от 2 до 
10 % поверхности кожи – 3;
3. тяжелая (severe) - поражено более 10 % поверх-
ности кожи – 2. 

У пациентов с ксерозом выраженность сухости 
кожного покрова определяли по 4-балльной систе-
ме (0 - отсутствие; 1 - -выражена слабо; 2 - уме-
ренно; 3 - сильно). Согласно этой оценке, больные 
с сухостью кожного покрова распределялись сле-
дующим образом: 2, 3, 3. Средняя выраженность 
сухости кожи в этой группе составила 2,9 балла.

Контрольную группу составили 15 практически 
здоровых лиц. Лабораторная диагностика больных 
предусматривала изучение некоторых биохими-
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ческих показателей функционального состояния 
печени, исследование белковых фракций сыво-
ротки крови, некоторых показателей липидного 
спектра. При изучении показателей обмена азота 
определялось содержание мочевины в крови у 
наблюдаемых больных в зависимости от тяжести 
течения кожного патологического процесса. Им-
мунологическое исследование включало опреде-
ление некоторых показателей клеточного (Т- и 
В- лимфоциты, иммунорегуляторный индекс) и 
гуморального иммунитета (концентрации имму-
ноглобулина Е в сыворотке крови.)

Результаты и их обсуждение. Все пациенты как 
основной, так и контрольной групп участвовали в 
исследованиии вплоть до предполагаемого срока 
его окончания, ни один не выбыл по каким-либо 
причинам. Как показали результаты исследования, 
у наблюдаемых нами больных отмечены измене-
ния ряда лабораторных показателей. Анализ полу-
ченных результатов был проведен в зависимости 
от тяжести и давности течения кожного процесса 
и разновидности нозологических единиц. Во 
всех группах больных псориазом отмечалось 
снижение концентрации альбуминов в сыворот-
ке крови и некоторое увеличение глобулинов 
(49,1±0,5%); (45,3±0,5%), соответственно, при 
норме (61,5±0,70%); (36,2±0,4%). Эта тенденция 
наиболее резко была выражена при распростра-
ненных формах псориатического процесса (по-
ражение более 10% кожного покрова), а также у 
больных АД с тяжелым течением дерматоза (ин-
декс SCORAD<76)(40,1±4%); (49,7±0,3%). В то же 
время у больных с легким (индекс SCORAD<26) 
и средним течением АД (индекс SCORAD<51) 
эти показатели лишь незначительно отклонялись 
от нормы (58,3±0,7%); (34.4±0,5%). В группе 
пациентов с ксерозом только в случае сильно 
выраженной сухости кожного покрова (более 3 
баллов) выявлено некоторое изменение содер-
жания белковых фракций сыворотки крови. При 
биохимическом исследовании функционального 
состояния печени и изучениии обмена липидов 
выявлено снижение концентрации холестерина, 
АЛТ и АСТ, что, вероятно можно трактовать как 
проявление гепатоцеллюлярной недостаточности. 
Эти изменения были особенно четко выражены 
при тяжелых формах дерматозов и в определенной 
степени коррелировали с давностью течения за-
болевания. Результаты иммунологического иссле-
дования больных свидетельствуют о дисфункции 

факторов гуморального и клеточного иммунитета, 
сопровождяющегося уменьшением циркулирую-
щих Т-лимфоцитов, снижением уровня IgM, IgA 
при резком увеличении IgG, IgE. Если изменения 
клеточного иммунитета были одинаково выра-
жены во всех группах больных, то нарушения в 
гуморальном звене в виде повышения концентра-
ции иммуноглобулина Е отчетливо наблюдались у 
больных с тяжелой формой АД (диаграмма 1).
 

диаграмма 1. распределение некоторых показате-
лей иммунологического исследования больных Ад
Передние конусы отражают показатели иммуноло-
гического исследования в группе больных Ад. задние 
конусы отражают показатели иммунологического 
исследования в контрольной группе: (слева направо): 
1.концентрация циркулирующих т-лимфоцитов; 
2.концентрация Ig M; 3.концентрация IgA; 
4.концентрация IgG; 5.концентрация Ig E;

При исследовании концентрации мочевины и 
аммиака в крови у больных с различными дерма-
тозами, сопровождающимися сухостью кожного 
покрова, выявлены характерные закономерности 
ее изменения в зависимости от клинической раз-
новидности и тяжести течения дерматоза. Содер-
жание мочевины в крови пациентов с тяжелым те-
чением АД достоверно снижено (на 45%; р<0,05) 
по сравнению с контролем - 1,7±8,3 ммоль/л и 
4,4±0,25 ммоль/л, соответственно. Содержание 
аммиака в крови у больных АД, напротив, было 
повышено - 39,65±6,7, при норме 11,7±3,5. При 
средней тяжести течения АД концентрация моче-
вины была нензначительно снижена по сравнению 
со значениями этого показателя в группе здоровых 
лиц. Следует отметить, что концентрация этого 
метаболита в группе больных с легким течением 
АД не отличалась от таковой у здоровых лиц, но 
имела достоверные отличия от аналогичного по-
казателя у больных с тяжелым течением болезни 
(диаграмма 2).
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диаграмма 2. Содержание мочевины и аммиака 
в крови больных Ад и здоровых лиц
Передние столбики отражают содержание 
мочевины, задние - аммиака в крови больных Ад: 
(слева направо) 1. Содержание мочевины, аммика 
в крови здоровых лиц; 2. Содержание мочевины, 
аммиака в крови больных с легким течением Ад; 
3.Содержание мочевины, аммика в крови боль-
ных со средней степенью тяжести Ад; 4. Со-
держание мочевины, аммиака в крови больных с 
тяжелым течением Ад

Во всех остальных наблюдаемых нами группах 
больных концентрация мочевины и аммиака в 
крови по существу не отличалась от такового в 
группе здоровых лиц. Полученные результаты 
свидетельствуют о недостаточной нейтрализации 
продуктов азотистого обмена у пациентов с АД 
при обострении кожного патологического процесса. 
Считаем, что упомянутые показатели обмена азота 
у больных атопическим дерматитом могут служить 
маркером прогнозирования возможного очередного 
рецидива в течении дерматоза. 
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SUMMARY

THE EVALUATION OF NITROGEN METAB-
OLISM AND THE REACTIVITY OF THE OR-
GANISM IN PATIENTS WITH DRY SKIN

Tsiskarishvili N., Katsitadze A., Tsiskarishvili N.

Tbilisi State Medical University, Department of 
Dermato-Venereology, Tbilisi, Georgia

It is known that in norm horny layer of the epidermis 
is able to retain water due to the presence of hygro-
scopic substances inside corneocytes in the form of 
so-called natural moisturizing factors (NMF), con-
sisting of free amino acids and their derivatives, 
which are formed during the decay of filaggrin as 
well as lactic acid, urea, sugars, and intercellular 
lipid membranes, creating a barrier that prevents 
transepidermal water loss. At the same time, the re-
sults of recent studies have shown that urea - a kind 
of natural antioxidant that protects tissues from the 
accumulation of aggressive forms of oxygen. It is 
able to stabilize the lysosomal membranes, thus pre-
venting autolysis of cells. The ability of urea at low 
concentrations to modify the reactivity of functional 
groups of proteins leads to conformational changes 
of immunoglobulin, which has an inhibitory effect 
on the immune system, including the diminishing 
impact on the development of reaginic type reac-
tions. Urea has anti-inflammatory, hyposensitizing, 
and antioxidant effect. Based on the above the aim of 
this study was to determine the content of urea and 
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some indicators of cellular and humoral immunity 
in case of chronic dermatoses, accompanied by dry-
ness of the skin. Indicators of nitrogen metabolism 
of blood serum (urea. ammonia), some parameters 
of cellular and humoral immunity were studied in 
27 patients, who according to nosological units were 
distributed as follows: atopic dermatitis (12), psoria-
sis (7), xerosis (8). In the study of the concentration 
of urea in the blood, and some indicators of cellular 
immunity, as well as the content of immunoglobulin 
E in the blood of our patients a decrease in the num-
ber of T - lymphocytes, mainly due to T – suppres-
sor and raising the level of immunoglobulin E have 
been revealed. Specific patterns of changes in these 
parameters, depending on nosological unit, severity 
of disease and degree of dryness of the skin have 
also been observed.

Key words: humoral immunity, content of urea, cel-
lular  immunity, chronic dermatoses, dry skin.

РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ОБМЕНА АЗОТА И РЕАКТИВНОСТИ ОР-
ГАНИЗМА ПРИ СУХОСТИ КОЖНОГО ПО-
КРОВА
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Роговой слой эпидермиса в норме способен 
удерживать воду благодаря наличию гигроско-
пичных веществ внутри корнеоцитов в виде так 
называемого естественного фактора увлажнения 
(natural moisturing factor, NMF), состоящего из 
свободных аминокислот и их производных, кото-
рые образуются при распаде филагрина, а также 
молочной кислоты, мочевины, сахаров и межкле-
точных липидных мембран, создающих барьер, 
препятствующий трансэпидермальной потере 
воды. Результаты последних исследований пока-
зали, что мочевина – своеобразный естественный 
антиоксидант, защищающий ткани от накопления 
агрессивных форм кислорода. Она способна ста-
билизировать мембраны лизосом, предотвращая 
тем самым аутолиз клеток. Способность мочевины 

в низкой концентрации изменять реактивность 
функциональных групп белков приводит к кон-
формационным изменениям иммуноглобулинов, 
что оказывает тормозное действие на иммунную 
систему, включая подавляющий эффект на разви-
тие реакций реагинового типа. Мочевина обладает 
противовоспалительным, гипосенсибилизирую-
щим и антиоксидантным действием. 

Исходя из вышеизложенного, целью исследования 
явилось определение содержания мочевины и 
некоторых показателей клеточного и гумораль-
ного иммунитета при хронических дерматозах, 
сопровождающихся сухостью кожного покрова. 
Показатели азотистого обмена сыворотки крови 
(мочевина, аммиак), некоторые показатели кле-
точного и гуморального иммунитета изучены 
у 27 больных: с атопическим дерматитом - 12; 
чешуйчатым лишаем - 7; ксерозом - 8. Иссле-
дование концентрации мочевины в крови, не-
которых показателей клеточного иммунитета, а 
также содержания иммуноглобулина Е в крови 
у наблюдаемых больных выявило снижение 
количества Т-лимфоцитов, в основном, за счет 
Т-супрессоров; повышение уровня иммуноглобу-
лина Е и характерные закономерности изменения 
этих показателей в зависимости от нозологической 
единицы, тяжести течения заболевания, степени 
выраженности сухости кожного покрова. 
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SardmJavas, Sardovanas, naxSirwylebisa 
da ujredTaSorisi lipiduri membranebis 
daSlis Sedegad warmoiqmnebian da wylis 
transepidermuli dakargvis Semakave-
bel bariers qmnian. uaxlesi kvlevebis 
Sedegebis mixedviT, Sardovana warmoad-
gens Tavisebur bunebriv antioqsidants, 
romelic qsovilebs Jangbadis agresiuli 
formebis dagrovebisagan icavs. mas gaaCnia 
lizosomebis membranis stabilizebis 
unari, riTac ujredTa autolizs afer-
xebs. dabal koncentraciebSi Sardovanas 
unari Secvalos cilebis funqciuri 
jgufebis reaqtiuloba imunoglobuline-
bis konformaciul cvlilebebs ganapi-
robebs, rac amcirebs imunuri sistemis 
reaqtiulobas, damTrgunvelad moqmedebs 
reaginuli tipis reaqciebis ganviTare-
baze. Sardovana xasiaTdeba anTebis-
sawinaaRmdego, hi pomasensibilizebeli 
da antioqsidanturi moqmedebiT. statiis 

avtorebma Seiswavles kanis simSraliT 
mimdinare dermatozebis dros Sardo-
vanas, ujreduli da humoruli imunite-
tis zogierTi maCveneblebi. sisxlis 
SratSi azotovani cvlis (Sardovana, 
amiaki), humoruli da ujreduli imunite-
tis zogierTi maCveneblebi Seswavlil 
iqna 27  pacientSi: atopiuri dermati-
tiT - 12, fsoriaziT - 7, qseroziT – 8 
avadmyofi. pacientebis sisxlSi Sardo-
vanas, ujreduli imunitetis zogierTi 
maCveneblis, aseve sisxlSi E klasis 
imunoglobulinis gansazRvris Sedegad 
gamovlinda T-limfocitebis raodenobis 
Semcireba, ZiriTadad T-supresorebis 
xarjze ,  Eklasis imunoglobulinis 
donis gazrda, aRniSnuli maCveneblebis 
cvlilebebi kanonzomierad variireben 
nozologiuri erTeulebis, daavadebis 
simZimis, kanis safarvelis simSralis 
gamoxatulebis xarisxis Sesabamisad.

TRADITIONAL CHINESE MEDICINE IN DIAGNOSIS 
AND TREATMENT OF FIBROMYALGIA SYNDROME

Aliyev1 R., Vieth1 T., Geiger2 G.

1Klinik of Orthopaedics and Traumatologie, Bethlehem Hospital, Stolberg, Germany; 
2Russian Academy of medical-social rehabilitation, Chair of the foreign Rehabilitation, Moscow, Russia

Fibromyalgia Syndrome (FS) is characterized by 
generalized pain in skeletal muscles. Mainly trunk 
and proximal myofascial periarticular structures 
are affected. The specific diagnostic criteria for FS 
were developed in 1990 by the American Society of 
Rheumatology and include two compulsory elements. 
One is diffuse muscular pain in all four quadrants of 
the body and into the upper and lower extremities 
persisting for at least 3 months. The other is the pres-
ence of specific symmetrical painful pressure points, 
defined as 18 positive tender points (TP). A painful 
sensation at 11 of these 18 defined TP is sufficient 
and regarded as a specific phenomenon of FS. The 

number of painful TP correlates with the severity of 
the disease [2]. In addition to the generalized pain in 
the skeletal muscles and the presence of painful TP, 
FS is characterized by a number of other symptoms. 
These mainly include emotional and affective disor-
ders, usually of a depressive character, sleep disor-
ders, asthenic syndrome, a painful morning stiffness 
and a number of psycho-vegetative disorders. The 
combination of symptoms may vary from patient to 
patient and isolating a single characteristic complex 
of symptoms is difficult. Traditional Chinese medicine 
(TCM) offers a holistic approach for the analysis of 
FS symptoms. 
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The aim of this study is to illustrate the use of special 
methods of TCM for the diagnosis and treatment of 
FS by discussing several case reports.

Material and methods. The medical history of 25 
patients with FS and results of objective tests during 
treatment were evaluated. On average the patients 
were 50 years old, 87 kg heavy, 169 cm tall and had 
a BMI of 30,6 kg/m². 60% of the patients were obese. 
As control the data of 22 patients with vertebral pain 
syndrome (VPS) were compared. Here, the patients 
were on average 48 years old, 68 kg heavy, 167 cm 
tall and had a BMI of 24.6 kg/m² and only 15 % were 
found to be obese.

All patients received a three-week in-patient reha-
bilitation treatment including standard rehabilitation 
measures (exercises with a gradual load increase), 
TCM and psychotherapy. Psychodiagnostic testing 
was obligatory. TCM included acupuncture(AP), Chi-
nese dieteties and Qi Gong exercises. AP was applied 
according to an individual plan based on the syndrome 
diagnosis. Based on a Baynfild/Korngold question-
naire, modified by G Geiger, the constitutional type 
of the patients was determined. The questionnaire is 
based on the five-elements-theory and is divided in 
somatic (physical) and psychological parameters [1, 
3]. Patients were instructed to rate their physical and 
mental parameters themselves. The five chapters i.e. 
“elements” contain 20 questions each. By adding the 
scores the predominant element was determined. The 
pathological pattern of disease has to be defined prior 
to the constitutional type. During evaluation the pa-
tient’s age has to be considered. In the five-elements-
theory, different periods of life are dominated by the 
influence of the a specific elements. This changes from 
“wood” in childhood to “fire” during adolescence 
(maximum activity) to “earth” when mature (balance) 
to “metal” during early aging (decreasing activity) an 
dfinally to “water” in old age (quiescent state).

Results and their discussion. The etiology of numer-
ous complaints of FS cannot always be explained by 
western medicine, thus we analyzed the complaints 
by the methods of TCM. The typical symptoms of 
FS patients were as follows (in descending order 
of frequency): generalized pain in skeletal muscles, 
decrease in psychomotor stamina and fatigue, sleep 
disturbances (difficulty falling asleep, frequent wak-
ing), frequent headaches (temporal region), poor 
coping in stress situations, irritability, suppressed 

aggression, restlessness and anxiety, the feeling of 
swelling of the joints (particularly the hands), cramps 
and muscle shortening, cold intolerance, cold extremi-
ties, paresthesias in the extremities, disorders of the 
gastro-intestinal tract (chronic diarrhea, indigestion, 
irritable bowel syndrome, chronic constipation, bloat-
ing), overweight, tendency to edema, cardiac and 
respiratory symptoms (palpitations, a feeling of suffo-
cation), increased sweating (disproportional to physi-
cal stress), depression accompanied by anxiety, pale 
face, night sweats, dizziness, orthostatic hypotension, 
tinnitus, dysmenorrhoea, dysuria, feeling of warmth 
(especially in the palms and soles in the evening and 
night hours), dry eyes, dry mouth and thirst. 

The clinical picture of the FS is very polymorphic. 
It is often difficult for the doctor to spin off a main 
symptom, and focus therapeutic efforts. In our expe-
rience, TCM theories of functional circuits (FC), or 
«Zang-Fu» theory, provides a systematic approach 
to the analysis of the many symptoms of FS [9]. This 
method allows us to correlate the symptoms of our 
patients to one of the following syndromes [14].

Syndrome of Qi stagnation in the FC “liver”. This 
syndrome occurred more frequently in patients with 
primary FS. The syndrome includes symptoms such 
as musculoskeletal pain, headaches (temporal region), 
low stress tolerance, irritability, aggressiveness, feel-
ing of joint swelling, tinnitus, feeling of suffocation, 
irritable bowel syndrome and bloating.

Syndrome of “Xue” (blood) deficiency, particularly in 
the FC “liver” manifests itself in many patients in the 
form of fatigue, pallor, dizziness, dry eyes, insomnia, 
cramps and muscle shortening, limb paresthesias and 
dysmenorrhea.

Syndromes of the Yang-deficiency in FC «spleen» and 
«kidney». include symptoms like chronic diarrhea and 
digestive disorders, obesity, swelling, fatigue, muscle 
weakness, intolerance to cold, cold extremities and 
sweating - even at low levels of physical exertion.

Syndrome of Yin-deficiency in FC «kidney», which 
surprisingly was also found in young women. The 
development of this syndrome can be a part of long 
illness or a weakening of the FC «kidney» and its sup-
porting function against FC «liver». The symptoms 
are anxiety and restlessness, chronic constipation, 
night sweats, hot sensation in palms and soles in the 
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evening and night hours, palpitations, dry eyes, dry 
mouth and thirst.

A leading disharmony pattern of Qi-energy in the 
body may be found after the correct interpretation 
of symptoms. For example, if there is a general 
weakness of Yin in the FC “kidney” and “heart” 
and signs of “empty-heat” and Qi-stagnation in FC 
“liver”, the principles of therapy are as follows: 
calm the mind, stop night sweats, Yin-nourishing 
(especially in the FC “kidney” and “heart”), distri-
bution of Qi-energy in the FC “liver”. AP-treatment 
stimulating the points on the ventral or dorsal side 
of the body is carried out 3 times a week. We recom-
mend the following combination of points:
Du-20 - clears the mind and harmonizes the Yang aspect
Ren-14 - calms the mind
Ren-4 - reinforces the “kidneys” and Qi and soothes 
the mind
He-6 - tonifies the Yin in FC “heart” and thus relieves 
anxiety and blocks night sweats
Pe-6 - calms the spirit and has a positive effect on FC 
“liver” via the meridian Yue-Yin

Ni-3 - strengthens the Yin in FC “kidney”
Ni-6 – feeds “Xue” (blood) and Yin and aides an 
unrestricted flow of Qi in the FC “liver” 
and calms the mind
Le-3- aides unrestricted flow of Qi-flow in the FC 
“liver”
Gb-34- the master point of tendons, relaxes the 
tendons and aides unrestricted flow of Qi in the FC 
“liver”
BL-15 - nourishes FC “heart” and soothes the mind
BL-23 - strengthens FC “kidney”.

Patients with symptoms of «Yin-emptiness» of 
should not receive acupuncture at the start of 
treatment. Due to «irritable weakness» they do not 
tolerate pinpricks. In such cases, herbal medicine, 
psychological, behavioral and dietary measures are 
more appropriate.

Analysis of the results of psychological tests yielded 
the five most common psychological characteristics 
of our FS patients, which show clear parallels with the 
trait equivalents in the five-elements-theory (Table). 

Table. Five cardinal psychological features of FS patients 
and their counterparts in the five-elements-theory

Clinical Psychology Five-Elements-Theory

1. Indecision and avoidance of conflict situations the element “earth”- a tendency of continuous reflection 
and doubt

2. excessive willingness to help others, fear of their own 
dependence on aid from somenone else the element “earth”- a constant willingness to help others 

3. Alexithymia - levellers own mental 
and physical problems

the element “earth”- neglected their own needs, but meets 
other needs

4. high demands on themselves by, perfectionism, high 
self-esteem and the desire for regognition of other the element “metal”- a tendency to perfectionism

5. inability to enjoy, Workaholic, coercion, fear, be con-
sidered as a bum the element “metal”- compulsiveness
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Fig. 1. Distribution of the constitutional parameters 
(in %) in the questionnaires of 25 patients with FS 

 Fig. 2. Distribution of the constitutional parameters 
(in %) according to the questionnaires per group
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These overlaps prompted us to determine the con-
stitutional type of a patient according to the somatic 
and psychological parameters and apply suitable 
treatments. The dominant (83%) constitutional type 
In FS patients is of the element “earth” (Fig. 1). The 

was also true for the control group (Fig. 2). 
  
Figure 3 shows an almost identical distribution of 
constitutional somatic parameters (solid line) in both 
groups with “earth  as the dominant element.

The mental parameters (dashed line) show a simi-
lar prevalence in both groups of three elements i.e. 
“wood», «earth» and «water». In the control group 
these the mental parameters are in the negative region 
thus the effect is similar but weaker. but at the VPS-
negative patients in the field of graphics, ie signifi-
cantly less represented than in the FS patients. In both 
groups, some features of the distribution between the 
somatic and mental constitutional counterparts in the 
five-elements-theory allow a more accurate interpreta-
tion of the disharmony pattern.

In each case, however, there is the disharmony pattern 
before the actual disease, so that the raised constitu-
tional somatic and psychic correspondences should 
be adjusted so that after the «five elements» theory, 
as illustrated in our case report.

Case report. A 56-year-old woman, weight 112 kg, 
height 163 cm, BMI of 42 kg/m2 (3° obesity), the 
rehabilitation treatment was diagnosed with fibromy-

algia syndrome. Rheumatic diseases were excluded. 
The patient complained of back pain and politopic 
muscle pain (especially in the shoulder and pelvic 
girdle), tremor of the fingers, sleep disorders, abdomi-
nal pain, increased sweating, frequent headaches and 
high noise sensitivity and bilateral tinnitus.

Psychological report. During the psychotherapy ses-
sions, the patient complained of inner tension, severe 
fatigue due to the strong psychosocial stress in the 
family. The patient is an accountant (morning) in the 
family business, which requires constant concentra-
tion, and in the second half of the day she takes care 
of two grandchildren (aged 4 and 7) and the elderly 
parents of her husband. The patient can reflect well 
and is able to identify all stressing factors. She noted 
that she cannot deny help to a family member, or say 
“no”. For her it was better to “endure all hardships in 
silence”, because she would not disappoint anyone, 
and therefore wouldn’t feel guilty. In later contacts, 
she was emotionally fragile, tearful and made long 

Fig. 3. Distribution of constitutional somatic (physikal) and mental parameters (in absolute numbers) 
accordant with the “five elements” theory in patients with FS (left) and control VPS (right)
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pauses in the conversation. The interviews led to 
internal relaxation and aimed for positive life plan-
ning and future development in the long term and 
specific measures to prevent stress in the family in 
the short term.

Upon assessing the patient’s questionnaire the domi-
nance of somatic constitutional parameters of the 
element «earth» and the lowest score in psychological 
points in the element “metal” (Fig. 4, see Table 1). A 
disharmony pattern with a somatic (physical) param-
eters in the constitutional area of the element «earth» 
(such as severe obesity, weight gain, stiffness of limbs, 
etc.) and a lack of mental constitutional parameters 
by a decompensation in the element «metal» (such as 
lack of inner strength, etc.). The suitable therapies for 
the identified disharmony pattern focussed on weight 
reduction, dietary adjustments following TCM rules to 
balance both elements “earth” and “metal”, engergy 
saving exercise therapy, psychological behavior 
therapy and a comprehensive discussion about posi-
tive aspects of her life.

Fig. 4. Distribution of the scores in the questionnaire 
of the case repot separated in somatic and psychologic 
parameters of the five elements theory

Our case report shows a positive effect of the com-
bined use of TCM and modern methods of physical 
rehabilitation in FS patients. Better treatment results 
through a combination of TCM and Western medicine 
(WM) were confirmed earlier. Jang et al. [7] describe 
better outcomes in a group of FS patients receiving 
a combination of TCM and WM in comparison with 
patients receiving either acupuncture or WM. Tang et 
al. [13] showed that, at present there is no ideal treat-
ment for fibromyalgia syndrome (FS). They proposed 
to analyze the pathogenesis of FS on the basis of the 
theory of meridians and collaterals, depending on the 
source of the pain. Cao et al. showed that, although 
rigorous scientific evidence is missing for the thera-
peutic effect of TCM, it becomes more popular as a 

treatment for FS. Meta-analysis of several studies in 
English and Chinese electronic databases has shown 
that acupuncture reduces the number of positive 
tender points and pain significantly compared to con-
ventional therapy [4]. Chen et al. [5] found the effects 
of qigong exercises to relieve pain and improve other 
symptoms significantly. The average for the McGill 
Pain Questionnaire (MPQ) decreased from 27 to 7, 
the mean Beck Depression Index (BDI) decreased 
from 24 to 8.

Several researchers reported a high efficacy of 
acupuncture, massage, Chinese plants and vacuum 
therapy for treating FS, significant improvement by 
acupuncture usually occurs after 8 weeks of treatment 
[6,10,12]. Zheng and Faber analyzed the disturbed 
flow of Qi in the body and other liquids (including 
«blood»). To restore the proper flow of Qi and the 
fluids they recommend treatment with a combination 
of acupuncture, herbs, massage, nutrition and physical 
activity [15]. Modern approaches of physiotherapy 
tend towards energy saving techniques. Exercises 
gradually increasing load capacity are preferred. FS-
patients may use such exercises to improve their daily 
functioning and stamina over time [8,11].

The use of TCM techniques in the treatment of fibro-
myalgia syndrome helps in the analysis of individual 
symptoms of the patient and devlop an individual syn-
drome diagnosis and treatment strategy. To examine 
the disharmony pattern of each patient in greater detail 
the five elements theory may be applied.

An adjustment in the daily life of patients, increased 
motivation for independent performance of the 
physical exercises, correction of diet (e.g. traditional 
Chinese diet) should be trained in a rehabilitation 
facility. Patients should be cautioned against errors 
in diet. Harmful habits such as smoking, consump-
tion of alcohol and coffee, which are «poisons» for 
the body will lead to the rapid «drying out» of the 
Yin and worsen the existing deficiency of Yin. In ad-
dition, patients often use inappropriately high doses 
of analgesics up to potent opiates, which can also 
contribute to the drying out of Yin, which in turn can 
worsen the condition of the patient.. This may explain 
why a week effect of analgesics is often observed in 
FS. The right amount of physical stress , if possible 
incorporating energy saving techniques to prevent 
pain amplification leading muscle strains. Especially 
in patients in the «empty heat» state (anxiety, restless-
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ness) accompanied by “Yin–emptiness-” and “pseudo-
Yang–aspects”, it is necessary to explain the strategy 
for the conservation of Yin energy, to prevent further 
«Yin-drying” [ 9]. The success of the motivation of 
the patient depends primarily on the confidence to 
the doctor.

Results of the three-week rehabilitation in this study 
showed that most FS patients (87%) benefitted from 
the comprehensive treatment of TCM and WM 
methods. A significant improvement in symptoms, in-
creased efficiency and improved quality of sleep were 
observed. Patients with initially distinct «empty-heat» 
state showed a stable remission of leading symptoms, 
including the politopic muscle pain.
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SUMMARY

TRADITIONAL CHINESE MEDICINE IN DI-
AGNOSIS AND TREATMENT OF FIBROMY-
ALGIA SYNDROME

Aliyev1 R., Vieth1 T., Geiger2G.

1Klinik of Orthopaedics and Traumatologie, Bethle-
hem Hospital, Stolberg, Germany; 2Russian Academy 
of medical-social rehabilitation, Chair of the foreign 
Rehabilitation, Moscow, Russia

Fibromyalgia Syndrome (FS) is known for the diffi-
culties arising from classification. The accompanying 
pain in skeletal muscles, myofascial peri-articular 
structures and a number of polymorphic symptoms 
cannot be separated into complexes of symptoms. 
The application of principles of Traditional Chinese 
Medicine (TCM) helps in analyzing the symptoms of 
FS to detect a leading syndrome and thereby establish 
an individual therapy. 
 
Medical histories and objective examinations of 25 
patients with FS and 22 patients with vertebrogenic 
pain syndromes were analyzed according to TCM. A 
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questionnaire was used to determine the leading con-
stitutional type according to the 5-elements-theory. 
 
Analyses of the results showed that 83% of patients 
with FS were of constitutional type of the element 
earth. The following syndromes were found to be 
important in FS: 1) liver-Qi-stagnation, 2) Yin and 
blood deficiency of the liver, 3) Yang-weakness of the 
spleen and kidney, 4) Yin-weakness of the kidney. 
 
Applying TCM for FS allows for separating a group 
of symptoms and thus individual therapy. The deter-
mination of the constitutional type according to the 
5-elements-theory may be used for a better under-
standing of the disharmony pattern.

Key words:fibromyalgia syndrome, traditional 
Chinese medicine, 5-elements-theory, constitutional 
types.

РЕЗЮМЕ

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ ТРАДИЦИОН-
НОЙ КИТАЙСКОЙ ДИАГНОСТИКИ И 
ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 
ФИБРОМИАЛГИИ

Алиев1 Р.M., Виет1 Т.Л., Гайгер2 Г.В.

1клиника ортопедии и травматологии, Больница 
вифлеем, Штольберг, германия; 2российская ака-
демия медико-социальной реабилитации, кафедра 
реабилитационной помощи зарубежных стран, 
Москва, россия

Синдром фибромиалгии (СФ) сопровождается 
болями в мышцах и миофасциальных структу-
рах, а также рядом варьирующих полиморфных 
симптомов. При этом отсутствует характерный 
симптомокомплекс заболевания. Применение 
принципов традиционной китайской медицины 
(ТКМ) позволяет провести анализ симптомов СФ, 
выявить ведущий синдром и установить индиви-
дуальное лечение. 

Данные анамнеза и объективного обследования 25 
пациентов с СФ и 22 пациентов с вертеброгенным 
болевым синдромом (ВБС) были проанализированы 
посредством методов ТКМ. Использован опросник 
для определения конституционного типа пациента 
в соответствии с теорией «пяти элементов». 

Анализ анкет пациентов с СФ обнаружил в 83,3% 
случаев конституционный тип элемента «земля». 
Превалировали синдромы застоя энергии «чи» 
в функциональных кругах (ФК) “печень”, недо-
статка “крови” в ФК “печень”, недостатка “ян” в 
ФК “селезенка” и “почки”, недостатка “инь” в ФК 
“почки”. Установленные признаки “энергетичес-
кой дисгармонии” учитывались при лечении. 

Методы ТКМ позволяют выделить ведущий симп-
томокомплекс ФС для проведения индивидуаль-
ной терапии. Считаем, что для лучшего понимания 
вида “дисгармонии энергии чи” в организме могут 
быть использованы методы определения конститу-
ционного типа по теории “пяти элементов”. 

reziume

tradiciuli Cinuri diagnostikisa da 
mkurnalobis meTodebis gamoyeneba fib-
romialgiis sindromiT dasneulebul 
pacientebSi
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fibromialgiis sindroms (fs) Tan axlavs 
tkivili kunTebsa da miofasciur struq-
turebSi da sxvadasxva variabeluri 
polimorfuli simptomebi. amavdrou-
lad, aRsaniSnavia, rom daavadebis raime 
damaxasiaTebeli simptomokompleqsi ar 
arsebobs.

tradiciuli Cinuri medicinis (tCm) 
principebis gamoyeneba fs simptomebis 
analizisa da wamyvani sindromis gamov-
lenis saSualebas iZleva, rac safuZvels 
warmoadgens individuri mkurnalobis 
sqemis SesarCevad.

statiaSi tCm meTodis meSveobiT gaana-
lizebulia fs-iT daavadebuli 25 pa-
cientisa da vertebrogenuli tkivilis 
sindromiT 25 avadmyofis anamnezisa da 
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obieqturi gamokvlevis Sedegebi. gamok-
vlevis procesSi gamoyenebulia pacien-
tis konstituciuri tipis ganmsazRvreli 
kiTxavri – “xuTi elementis” Teoriis 
Sesabamisad.

kiTxvarSi aRricxuli monacemebis ana-
lizis safuZvelze gamovlinda, rom fs 
pacientTa Soris 83,3% SemTxvevaSi ad-
gili aqvs konstituciur tips “miwa”. 
sWarbobda energiis Segubebis sindromi 
“Ci” funqciur rgolSi “RviZli”, “sis-
xlis” ukmarisoba funqciur rgolSi 
“RviZli”, “ian”-is ukmarisoba funqciur 
rgolSi “elenTa” da “Tirkmelebi”, 

“in”-is ukmarisoba funqciur rgolSi 
“Tirkmelebi”. “energetikuli disgar-
moniis” gamovlinebuli niSnebi statiis 
avtorebma gaiTvaliswines mkurnalobis 
sqemis SerCevisas.

avtorebis daskvniT tCm meTodebi saSua-
lebas iZleva dadgenili iqnas wamyvani 
simptomokompleqsi, rac fs pacientTa 
Soris Sasabamis individur mkurnalobas 
uzrunvelyofs. avtorebs miaCniaT, rom 
organizmSi ganviTarebuli ”Ci energiis 
disgarmoniis “ aRqmis mizniT SeiZleba 
konstituciuri tipis gansazRvra “xuTi 
elementis” Teoriis Sesabamisad.

HETEROGENEITY AND GENE-GEOGRAPHY OF β-THALASSEMIA IN GEORGIA 

Mestiashvili I.

Acad. G. Mukhadze Institite of Hematology and Transfusiology, Tbilisi, Georgia 

Georgia is situated between 440 and 410 of Northern 
Width. This is an area which belongs to “Malarial 
zone” of the Earth, i.e. to the region with high 
frequency of hereditary enzymo- and hemoglo-
binopathies and, naturally, thalassemias among 
them. Moreover, Georgia is the country character-
ized by peculiar geographic contrasts as well as 
by great variety of ethnic population on the small 
territory. Thus it is an important region for study 
of thalassemias and for the revealing of their gene-
geography regularities. 

First information about familial cases of β-thalassemia 
in Georgia appeared in 1965 [12]. Later appeared a 
lot of information on features and frequency of α 
and β-thalassemias, which are considered as regional 
pathology for this country [1,3,13,16,18]. In spite of 
this Georgia remains a white spot on the geographic 
card of thalassemia world distribution.

Issued from mentioned above the main purpose of 
this work is to present in condensed form unpub-
lished data on heterogeneity and gene-geography of 
β-thalassemia in Georgia, obtained by population and 
clinical investigations. Similar data on α -thalassemia 
were published recently [2].

Materials and methods. 11.428 practically healthy 
persons from different aboriginal ethnic groups of 
Georgian and non-Georgian ancestry and about 600 
patients with different forms of β-thalassemia (includ-
ing probands and members of their families) were 
studied from last decades of XX century up to day. 

Population investigations were carried out under ex-
peditionary conditions taking into the consideration 
anthropologic classification of population of Georgia 
[4], variation of the landscape, as well as malariogene-
ity of the territory (i.e. degree of suitable conditions 
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for the revival of malaria, which was liquidated in 
Georgia to date) and the intensity of former focuses 
of malaria in Georgia [4,5].

Screening tests for diagnostics of thalassemias were 
carried out under expeditionary study of population. 
Parallel with routine hematological investigations spe-
cial tests for the differentiation of thalassemias were 
performed in clinical laboratories: electrophoresis of 
hemoglobin on paper, acetate-cellulose stripes and in 
polyacrylamide gel, biochemical estimation of HbF 
level, cytological tests for revealing of erythrocytes 
containing HbF as well as inclusion bodies in eryth-
rocytes, and test for detection of sick-le cells.

Results and their discussion. Familial genetic study 
of probands with different forms of β - thalassemia 
shows that common form of this pathology in Georgia 
is classical β (A2 ) – thalassemia (99,09%), which was 
revealed among Georgians, Azerbaijanis, Armenians, 
Daghestanians, Greeks, Georgian Jews. Very rare δ β 
(F) – thalassemia was founded (0,91%).

Homozygous β-thalassemia takes its course in Geor-
gians like classical thalassemia major, described 
in other countries, and very rare like thalassemia 
intermedia. Homozygous children (29,1% from all 
forms of β-thalassemia), as well as some mentally 
retarded ones are more frequently observed in some 
non-Georgian families with high frequency of mar-
riages between near relations and because of high 
birth-rate of children [8,9,15]. In Georgians this index 
is much lower (10,5%) and no mentally retarded ones 
are observed because of the interdiction of relative 
marriages as well as because of the lower birth-rate 
of children [2,3].

From genetic point of view most heterogenous was 
found thalassemia intermedia, characterized by milder 
clinical cours and observed in different genotypes: a) 

homozygous β(A2 ) – thalassemia (αβt/αβt) b) com-
bination of β(A2 ) – thalassemia trait and sickle cell 
anomaly (α βt/αβs) among Azerbaijanis, c) combina-
tion of β(A2 ) – thalassemia and HbF trait ( α βt+ /α 
βE) In Georgian-Uzbek family, d)combination of β(A2 
), δ β (F) and α– thalassemia trait (αt0αt0βt/ααδβt), e) 
combination of homozygous β (A2 ) – thalassemia and 
α- thalassemia trait (αt0αt0βt+ /ααβt+), f) combination 
of β (A2) – thalassemia trait and hemoglobinopathy 
H (αt0αt0β /α t0α βt), g) combination of δ β(F) – thalas-
semia and hemoglobinopathy H(αt0αt0β/ αt0α δβt), h) 
hemoglobinopathy H (α t0α t0 / α t0α).

Heterozygous β – thalassemia takes its clinical course in 
mild (minor) form from childhood in persons, complaining 
of frequent infectious diseases due to weakness of immune 
system, as it was established by special study [6,8]. In many 
β – thalassemia gene carriers with strong immune system 
this pathology is clinical silent. It is why they didn`t now 
about it (sometimes till old age) before familial-genetic 
study or routine hematologic investigation on the occasion 
of other complaint. Persons with mild and silent form of 
β – thalassemia very often are members of one family and 
differ from each other by strength of immune system [7].

As to laboratory characteristics biochemical findings 
in different clinical forms of β-thalassemia didn’t differ 
from that, observed in other countries. But some morpho-
logic characteristics of erythrocytes are specific. E.g. 
prevalence of tear drops and simultaneous absence of 
target cells are found in homozygous patients with ex-
tremely high levels of serum iron. Microcytosis only isn’t 
a constant sign of erythrocytes in heterozygous patients. 
Macrocytosis occurs simultaneously with microcytosis 
in most cases (Table 1). This fact is considered as a result 
of simultaneously deficiency of folates [9,10]. Very typi-
cal for heterozygous form in Georgia is great number not 
only of target cells, but also of ovalocytes, especially of 
narrow-ellipsoid, serrated and pencil (cigar, bacillus) - 
forms, as a result of membrane pathology [15].

Table 1. Size of erythrocytes in heterozygous β-thalassemia patient
Number of investigated persons 

(n=328) 32 252 44

% of investigated persons 9,8 76,8 13,4

MD (microns) 6,9 Two peaks
6,8;7,8 7,22

Size of erythrocytes microcytosis Microcytosis 
and makrocytosis normocytosis

Population study revealed regularities of gene-
geography of β-thalassemia in Georgia: a)statistical 

significantly higher gene frequency in lowlands and 
valleys (0,035) than in highlands (0,004), b)Differ-
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ence of gene frequency in Georgian and non-Georgian 
ethnic groups in similar geographic conditions, which 
may be due to different term of aboriginality of this 
groups, c) Direct correlation between thalassemia 
gene frequency (w) and degree of malariogeneity (s) 
of territory (i.e. degree of suitable factors for revival 
of malaria [11,17]: highest gene frequency (0,029) 

in hyper malari-ogenic zone (S1), lower (0,015) in 
mesomalariogenic zone (S2), more lower (0,008) in 
hypo malariogenic zone (S3), and lowest (0,003) in 
amalariogenic zone (S4) (Table 2). This regularity may 
be expressed due formula: 

w (S1)> w (S2) > w (S3) > w (S4).

Table 2. β-thalassemia gene frequency in malariogenic zons of Georgia
Malariogenic zones % of heterozygotes Gene frequency
I hyper malariogenic 5,56±0,4 0,029
II meso malariogenic 2,97±0,53 0,015
III hypo malariogenic 1,54±0,35 0,008

IV amalariogenic 0,67±0,32 0,003
Total in Georgia 3,79 0,019

d) Direct correlation between β– thalassemia gene 
frequency (T) and intensity of former malaria focuses 
(M): the highest gene frequency (0,032) in hyper in-
tensive focuses, lower (0,019) in intensive ones, more 

lower (0, 008) in hyper intensive focuses and minimal 
(0,002) on the territories free from malaria (Table 3). 
This regularity may be expressed due formula:

Ti+1      (K – 1) (2+ lgMi)
---------- +  ----------------------------------- = 

        2 + lgMi+1

Table 3. β-thalassemia gene frequency in former focuses of malaria
Intensity of former focuses of malaria: % of heterozygotes Gene frequency

hyper intensive 6,12±0,47 0,032
intensive 3,71±0,57 0,019

hypo intensive 1,57±0,38 0,008
endemic malaria 0,46±0,27 0,002

e) Direct correlation between gene frequency and p. 
vivax distribution area (in the past).

In spite of the changeability of malaria picture in Georgia 
p. vivax always prevailed over other malaria parasites. 
This fact is explained by the adaptability of this parasite 
to lowest temperature for its development in organism 
of malarial mosquito. It is why p. vivax was distributed 
even in the hypo malariogenic zone of Georgia, where 
other malaria parasites can’t develop. β – thalassemia is 
also found in all malariogenic zones.

Taking into the consideration data obtained genogeo-
graphic card of “Distribution of. β– thalassemia gene 
in ethno-territorial groups and malariogenic zones 
of Georgia” was made up. By means of this cord 
β– thalassemia gene frequency on non-investigated 
territories of Georgia was prognosed.

By investigation of 40 ethno-territorial groups prog-
nosis proved to be correct in 37 groups, and 3 group 
showed exception. But as to malariogenic zones of 
Georgia prognosis justified (Table 4).

Table 4. Results of prognostication of β-thalassemia gene frequency in Georgian population

Malariogenic zones
Gene frequency

prognosis results (after 5 years) 
I hyper malariogenic 0,029 0,027
II meso malariogenic 0,015 0,015
III hypo malariogenic 0,008 0,009
IV non malariogenic 0,003 0,003

Total in Georgia 0,019 0,017

Ti

K
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Also card of distribution β-thalassemia gene in Geor-
gia may be recommended for use in other countries 
taking into consideration malaria distribution (even 
in the past) as well as ethnic structure of population.
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SUMMARY

HETEROGENEITY AND GENE-GEOGRAPHY 
OF β-THALASSEMIA IN GEORGIA 

Mestiashvili I.

Acad. G. Mukhadze Institite of Hematology and 
Transfusiology, Tbilisi, Georgia
 
Georgia is situated between 440 and 410 of Northern 
Width. This is an area which belongs to “Malarial zone” 
of the Earth. This country is characterized by peculiar 
geographic contrasts as well as by peculiar ethnic variety 
of population on the small territory. So it represents an 
important region for study of thalassemias. 

The main purpose of this work is to present nonpub-
lished results of long-term clinical and population 
investigations for study of heterogeneity and gene-
geography of β-thalassemia in Georgia,

About 11.428 practically healthy persons were inves-
tigated in different Georgian and non-Georgian ethno-
territorial groups under expeditionary conditions and 
about 600 patients (probands and members of their 
families) – in clinical laboratory. 

Screening tests under expeditionary conditions and 
special tests for the differentiation of thalassemias 
in clinical laboratory as well as familial-genetic in-
vestigaton were performed for diagnostics of thalas-
semias.

Common form of β-thalassemia in Georgia was 
found β(A2)-thalassemia wich was revealed not only 

in Georgian families but also among Azerbaijanians, 
Armenians, 

Daghestanians, Greeks, Georgian Jews, leaving in 
this country. Very rare δ β (F) – thalassemia was also 
revealed. 

From genetic point of view most heterogenous was 
found thalassemia intermedia, due to different com-
binations of α, β,δβ – thalassemias. 

Population study revealed regularities of gene-
geography of β– thalassemia in Georgia: a) statistical 
significantly higher gene frequency in lowlands and 
valleys than in highlands, b) Difference of gene fre-
quency in Georgian and non-Georgian ethnic groups 
in similar geographic conditions, c) Direct correlation 
between β-thalassemia gene frequency and degree 
of malariogeneity of territory, d) Direct correlation 
between β-thalassemia gene frequency and intensity 
of former malaria focuses, e) Direct correlation be-
tween gene frequency and p. vivax distribution area 
(in the past).

Gene-geographic card of “Distribution of β-thalassemia 
gene in ethno-territorial groups and malariogenic 
zones of Georgia” was made up. By means of this cord 
β-thalassemia gene frequency at non-investigated ter-
ritories of Georgia was prognosed. Prognosis justified. 
Also this card may be recommended for use in other 
countries taking into consideration malaria distribu-
tion (even in the past) as well as ethnic structure of 
population.

Key words: thalassemia, heterogeneity, gene-geog-
raphy, malaria.

РЕЗЮМЕ

ГЕТЕРОГЕННОСТЬ И ГЕНОГЕОГРАФИЯ 
β-ТАЛАССЕМИИ В ГРУЗИИ

Местиашвили И.Г.

институт гематологии и трансфузиологии им. 
акад. г.М. Мухадзе, тбилиси, грузия

В силу своего расположения в «малярийном 
поясе» земного шара, предельной контраст-
ности географических условий и разнородности 
этнического состава населения на небольшой 
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территории, Грузия представляет собой значимый 
регион для выявления гетерогенности и геногео-
графии талассемий.

Целью исследования явились анализ и синтез 
накопленных многолетних результатов клини-
ческих и популяционных исследований поли-
морфизма и распространенности β-талассемии 
в Грузии.

В клинических и поликлинических условиях об-
следовано около 600 пациентов (пробанды и члены 
их семей) с различными формами β-талассемии и 
11428 практически здоровых лиц из различных 
этнотерриториальных (грузинских и негрузин-
ских) групп - в экспедиционных условиях.

Для диагностики β-талассемии применялись 
скрининг-тесты при популяционных иссле-
дованиях, общепринятые специфические 
клинико-лабораторные методы, а также семейно-
генетические исследования.

Наиболее распространенной формой β-талассемии 
оказалась β(А2)-талассемия, которая выявлена 
среди грузин, а также проживающих в Грузии 
азербайджанцев, армян, дагестанцев, греков, 
грузинских евреев. δβ(F)-талассемия обнаружена 
лишь в единичных семьях.

С генетической точки зрения, наиболее гетеро-
генной оказалась промежуточная талассемия, 
представленная различными сочетаниями генов 
α, β,δβ-талассемий.

В результате популяционных исследований 
выявлен ряд закономерностей геногеографии 
β-талассемии: 1)статистически достоверно 
высокая частота гена в низменных районах по 
сравнению с горными; 2) различия в генных 
частотах в грузинских и негрузинских этнотер-
риториальных группах, проживающих в одно-
типных географических условиях; 3)прямая 
корреляция между частотой гена и степенью 
маляриогенности территории (т.е. наличия бла-
гоприятных условий для возрождения малярии 
в случае ее заноса извне); 4)прямая корреляция 
между частотой гена и интенсивностью бывших 
очагов малярии; 5)прямая корреляция между 
частотой гена и ареалом распространения p. 
vivax (в прошлом).

На основании данных популяционных иссле-
дований составлена геногеографическая карта 
- «Распространение гена β-талассемии в этнотер-
риториальных группах и маляриогенных зонах 
Грузии», посредством которой прогнозированы 
генные частоты в неизученных регионах Грузии. 
Результаты исследования указанных регионов 
почти полностью оправдали прогноз.

Следовательно, предложенный нами подход для 
изучения распространения β-талассемии может 
быть рекомендован для использования в других 
странах с учетом распространения малярии (даже 
в прошлом) и этнической структуры населения.

reziume

β-Talasemiis heterogenuloba da geno-
geografia saqarTveloSi

i. mestiaSvili

akad. g. muxaZis sax. Hhematologiisa da 
transfuziologiis  samecniero-kvleviTi 
instituti, Tbilisi, saqarTvelo 

saqarTvelo mdebareobs CrdiloeTis 
ganedis 440 da 410 Soris, romelic `ma-
lariul zonas~ miekuTvneba. igi ga-
moirCeva gansakuTrebuli geografiuli 
kontrastulobiTa da SedarebiT mcire 
teritoriaze mosaxleobis eTnikuri 
nairgvarobiT. Sesabamisad, aRniSnuli 
Taviseburebebis erTobliobis gamo Ta-
lasemiis Sesaswavlad mniSvnelovan re-
gions warmoadgens.

Sromis ZiriTadi mizania saqarTveloSi 
β-Talasemiis heterogenulobisa da geno-
geografiis mimarTulebiT mravalwliani 
klinikuri da populaciuri kvlevis Sede-
gebis warmodgena.

gamokvleuli iyo 600-ze meti pacienti 
(probandebi da maTi ojaxis wevrebi) 
β-Talasemiis sxvadasxva formiT klini-
kur da poliklinikur pirobebSi da 
11400-ze meti praqtikulad janmrTeli 
piri sxvadasxva qarTuli da araqarTuli 
eTno-teritoriuli jgufidan - eqspedici-
is pirobebSi.
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Β-Talasemiis diagnostikisaTvis eqs-
pediciis pirobebSi gamoyenebuli iyo 
skrining-testebi, xolo klinikur pi-
robebSi – specifikuri testebi da oja-
xur-genetikuri gamokvlevebi.

Β-Talasemiis yvelaze metad gavrcele-
buli forma saqarTveloSi aRmoCnda  β 
(A2 ) – Talasemia, romelic gamovlinda 
ara marto qarTul ojaxebSi, aramed 
saqarTveloSi mcxovreb azerbaijanelTa, 
somexTa, daRestnelTa, berZenTa, qarTvel 
ebraelTa Soris.

genetikuri TvalsazrisiT, yvelaze metad 
heterogenuli aRmoCnda intermedialuri 
Talasemia, ganpirobebuli α, β da δ β - gene-
bis  nairgvari TanxvedriT.

popularuli kvlevis Sedegad gamov-
linda β-Talasemiis genogeografiis 
kanonzomierebebi saqarTveloSi: a) 
genis statistikurad maRali sixSire 
dablob da vake raionebSi mTianTan 
SedarebiT; b) genis sixSiris statis-
tikurad sarwmuno sxvaoba qarTul da 
araqarTul jgufebs Soris erTsa da ima-

ve geografiul pirobebSi; g) pirdapiri 
korelacia Talasemiis genis sixSiresa 
da teritoriis malariogenurobas (anu 
garedan Semotanis SemTxvevaSi malariis 
aRorZinebisaTvis xelsayreli pirobebis 
arsebobas) Soris; d) pirdapiri kore-
lacia  Talasemiis genis sixSiresa da  
malariis yofili kerebis intensivobas 
Soris; e) pirdapiri korelacia genis 
sixSiresa da warsulSi p.vivax-is gavr-
celebis areals Soris.

populaciuri gamokvlevebis Sedegebis sa-
fuZvelze Sedgenilia saqarTvelos eTno-
teritoriul jgufebsa da malariogenul 
zonebSi β-Talasemiis genis gavrcelebis 
ruka, romlis mixedviTac moxda genis six-
Siris prognozireba manmade Seuswavlel 
regionebSi. Pprognozi TiTqmis mTlianad 
gamarTlda. A

amrigad, Cven mier mowodebuli β-Talasemiis 
meTodologia SeiZleba gamoyenebul iq-
nas β-Talasemiis gavrcelebis Sesaswav-
lad sxva qveynebSi populaciis struq-
turisa da malariis (Tundac warsulSi) 
gavrcelebis gaTvaliswinebiT.

COMPOSITION OF ERYTHROCYTIC (ABO, RH-HR, KELL, MN) GROUP ANTIGENS 
CHARACTERISTIC OF THE OZURGETI DISTRICT’S POPULATION 

Nagervadze M., Diasamidze A., Khukhunaishvili R., Akhvlediani L., 
Koridze M., Dumbadze G., Tskvitinidze S.

Sh. Rustaveli State University, Batumi, Georgia

Red blood cell (RBC) blood group antigens are poly-
morphic, inherited, carbohydrate or protein structures 
located on the extracellular surface of the RBC mem-
brane. They contribute to the architecture of the RBC 
membrane, and their individual function(s) are being 
slowly revealed [5].

Many novel functions associated with blood group 

antigens have recently been identified. These include 
contributing to erythrocyte membrane structural in-
tegrity, transport of molecules through the membrane, 
and complement regulation as well as acting as adhe-
sion molecules, receptors for extracellular ligands, 
and enzymes [4]. 

In spite of the stable specific traits, the respective 
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hereditary factors are characterized of rather high 
polymorphism at the level of populations and species 
within the species’ gene pool [2]. This in itself is in-
dicative of the essential significance of the phenotypic 
individuality determined by different gene combina-
tions in the establishment of a common adaptive bal-
ance with the respective genotype environment [1]. 
Hence, the erythrocytic antigenic trait is of a many-
sided biological and clinical significance.

At present, up to 25 erythrocytic group systems that 
incorporate about 300 antigens have been identified. 
From the clinical standpoint, the most important are 
ABO. Rh, Kell. MNSs, and other systems [3,6,7].
 
Investigation of antigens of the said system in differ-
ent regions is of the greatest importance in terms of 
both the creation of demographic data of the region 
as well as practical medicine, especially for trans-
plantology and transfusiology [2]. The purpose of our 
study was to investigate individual peculiarities of the 
Ozurgeti district population by group antigens.

Materials and methods. The peripheral or venous 
blood of 232 local natives (healthy donors) of Ozur-
geti district of Guria region has been taken as the 
test subject. The test subject was taken by random 
methods in different vilifies (Bakhvi, Mshvidobauri, 
Ozurgeti, Likhauri, Gurianta, Bokhvauri, Dvadzu, 
Pampaleti) To identify the ABO, Rh-Hr, Kell, MN 
system antigens, an express-method using universal 
monoclonal antibodies has been applied.

In the course of the work the following specific test 
systems were used: anti-АВ, -В, -А, -D, -CD(G), -C, 
-c, -E, -Ce, -e, -K, -M, -N (Gemostandart Ltd., Mos-
cow), standard 0(I), A(II), B(III) group erythrocytes 
and standard 0(I), A(II), B(III), AB (IV) serums..

Statistical methods. The ABO system gene alleles’ 
frequency was computed by the formula proposed by 
F. Bernstein and used in investigation of three-allele 
genetic systems. The frequency of the 0, А and В 
genes in the given case will be indicated by the let-
ters r, p and q: 

r = o ;

p = 1- oa + ;

q = 1- oB +

where 0, А and В – 0(I), A(II) and B(III) is the ratio of 
the group carrier people in relation to the total number 
of the test subjects.

The frequency of the Rh-system genes and haploid 
types was computed by using the following formu-
las:

D1.  = 1 - dd ;

C2.  = 1 - cc ;

E3.  = 1 - ee ;

c4.  = 1 - cc ;

e5.  = 1 - ee .

The RhD and Kell-system alleles’ concentration was 
computed under the following formula:

 q = n
naa

,  p=1-q 

where aan  is the recessive homozygote (dd and kk) 
by the indicated loci, N is the total number of the 
studied subjects.

In order to establish the concentration of the MN-
system alleles, the following formulas were used:

 P = n

nn ABa 2
1

+

,   q = n

nn ABB 2
1

+

where an  is the number of the M-phenotype carriers, 
ABn  - of the MN phenotypes, and Bn  is the number 

of the N-phenotype carriers.

The errors in the frequency of genes were computed 

by the formula: M = (100 ) /P P n−  (Urbakh, 
1975), where Р is the frequency of antigens in %, n 
is the number of the study subject.

Results and their discussion. When studying the 
ABO system in the Ozurgeti population, all the four 
expected phenotypic groups – O(I), A(II), B(III), 
AB(IV) with various frequencies were fixed. It was 
found out that the highest frequency was characteristic 
of the 0(I) group (52.3±3.2%), then follows the group 
A(II) (38.5±3.2%); the frequency of the B(III) group 
is (8.2±1.8%) and that of AB(IV) – (0.8±0.5). The 
lowest frequency is characteristic of the phenotypic 
group AB(IV) (0.5±0.5) (Fig. 1). 
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Fig. 1. Frequency distribution of the ABO-system 
phenotypic groups in Ozurgeti district

85,2±2,3% of the Ozurgeti population is the carrier of 
the Rh+ phenotypic group, the rest 14.7±2.3% belong-
ing to the second Rh-phenotypic group (Fig. 2).

Fig. 2. Frequency distribution of the Rh-system phe-
notypes in the Ozurgeti district population 

The Rh-system alleles’ concentration in the said dis-
trict was studied. The D allele concentration is 0.86, 
and that of d allele – 0.14 (Fig. 3).

 

Fig. 3. Concentration of the Rh-system alleles in 
Ozurgeti district

10.3±2% of the Ozurgeti population is the carrier 
of the K(+) phenotypic group. The majority of the 
population (89.1±2) belongs to the second – K(-) 
phenotypic group (Fig. 4).

 

Fig. 4. The Kell-system alleles’ concentration in the 
Ozurgeti district population

The study of the Kell-system alleles’ concentra-
tion revealed a low concentration of p alleles to 
equal 0.2, whereas that of q allele equaled 0.8 
(Fig. 5).

Fig. 5. Frequency distribution of the Kell phenotypic 
groups in the Ozurgeti district population

In studying the MN group system, the three 
phenotypic groups: M (M+N -), N (M-N+), M 
N(M+N+) were fixed in the tested Ozurgeti district 
population.

As seen from Figure 6, the majority of the popu-
lation (51.5±3.2%) is the M (MM) group carrier. 
In percentage terms, the MN (MN) group carriers 
(32.4±3.0%) significantly lag behind. A relatively 
small percentage of the population (16±2.4%) is 
the N (NN) blood group (Fig. 6).

d
D



54

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

Fig. 6. Frequency distribution of the MN phenotypic 
groups in the Ozurgeti district population

Studying of the MN-system alleles’ concentration in 
this population revealed a relatively high concentra-
tion of p alleles (0.65) and that of q allele equaling 
0.35 (Fig. 7).

Fig. 7. Concentration of M and N alleles in the Ozur-
geti district population

Thus, the study has demonstrated a definite polymor-
phism characteristic of the Ozurgeti district popula-
tion according to the distribution of the erythrocytic 
group antigens. 

Acknowledgements. The article has been com-
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SUMMARY

COMPOSITION OF ERYTHROCYTIC (ABO, 
RH-HR, KELL, MN) GROUP ANTIGENS 
CHARACTERISTIC OF THE OZURGETI DIS-
TRICT’S POPULATION 

Nagervadze M., Diasamidze A., Khukhunaish-
vili R., Akhvlediani L., Koridze M., Dumbadze G., 
Tskvitinidze S.

Sh. Rustaveli State University, Batumi, Georgia

Erythrocytic group antigens represent a genetically 
stably determined trait. Investigation of antigens of the 
said system in different regions is of the greatest im-
portance in terms of both the creation of demographic 
data of the region as well as practical medicine, 
especially for transplantology and transfusiology. 
The peripheral or venous blood of 232 local natives 
(healthy donors) of Ozurgeti district of Guria region 
has been taken as the test subject. The test subject 
was taken by random methods in different vilifies 
(Bakhvi, Mshvidobauri, Ozurgeti, Likhauri, Gurianta, 
Bokhvauri, Dvadzu, Pampaleti) To identify the ABO, 
Rh-Hr, Kell, MN system antigens, an express-method 
using monoclonal antibodies has been applied. In 
studying the ABO system, it was fixed that the high-
est distribution frequency was characteristic of the 
0(I) group (52.3±3.2%), then follows the group A(II) 
(38.5±3.2%). The distribution frequency of the B(III) 
group is (8.2±1.8%) and that of AB(IV) – (0.8±0.5). 
The population’s 85.2±2.32% is the carrier of the 
Rh+ phenotypic group, while 14.7±2.3% belongs to 
the Rh-phenotypic group. In studying the concentra-
tion of alleles, the low concentration of p (K) allele 
was detected that equaled 0.2; the concentration of q 
(K) allele made 0.8, that of p (M) – 0.65, and that of 
q (N) – 035. 

Key words: erythrocytic group antigens, Guria re-
gion, concentration of alleles.
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Эритроцитарные групповые антигены крови явля-
ются генетически детерминированным фактором 
и часто используются как для создания демогра-
фической базы населения, так и в практической 
медицине, особенно, в трансплантологии и транс-
фузиологии. Проведено исследование антигенной 
системы крови 232 жителей Озургетского района 
Гурийского региона. С целью выявления ABO, 
Rh-Hr, Kell, MN антигенной системы применяли 
экспресс-метод с использованием моноклональ-
ных антител.

Анализ результатов исследования выявил, что с 
наиболее высокой частотой у населения Озур-
гетского региона встречается O(I) группа крови 
(52,3±3,2%), затем группа крови A(II) (38,5±3,2%), 
B(III) - (8,2±1,8%) и AB(IV) - (0,8±0,5). Носителем 
фенотипической группы Rh+ является 85,2±2,3% 
населения, а Rh-фенотипическая группа состав-
ляет 14,7±2,3%. Концентрация аллелей распре-
деляется следующим образом - аллель p (k)- 0,2, 
q (K) – 0,8, p (M) – 0,65, q (N)- 0,35.

РЕЗЮМЕ

СОСТАВ ЭРИТРОЦИТАРНЫХ ГРУППОВЫХ АНТИГЕНОВ (ABO, RH-HR, KELL, MN), 
ХАРАКТЕРНЫХ ДЛЯ ГУРИЙСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ 

(НА ПРИМЕРЕ ПОПУЛЯЦИИ ОЗУРГЕТСКОГО РАЙОНА)

Нагервадзе М.А., Диасамидзе А.О., Хухунаишвили Р.Г., Ахвледиани Л.Д., 
Коридзе М.Л., Думбадзе Г.А., Цквитинидзе С.Б.

государственный университет им. Ш. руставели, Батуми, грузия

reziume

guriis populaciisaTvis maxasiaTebeli eriTrocituri (ABO, Rh-Hr, Kell, MN) 
jgufuri antigenebis Semadgenloba (ozurgeTis raionis populaciis magaliTze)

m. nagervaZe, a. diasamiZe, r. xuxunaiSvili, l. axvlediani, m. qoriZe, 
g. dumbaZe, s. cqvitiniZe

S. rusTavelis sax. saxelmwifo universiteti, baTumi, saqarTvelo

sisxlis eriTrocituri jgufuri antige-
nebi genetikurad myarad determinebul 
Taviseburebas warmoadgenen. sxvadasxva 
regionSi aRniSnuli sistemebis antige-
nebis Seswavlas aqvs udidesi mniSvneloba, 
rogorc regionis demografiuli monace-
mebis Seqmnis TvalsazrisiT, aseve praq-
tikuli medicinisaTvis, gansakuTrebiT 
ki transplantologiasa da transfu-
zologiaSi. sakvlev obieqtad aRebulia 
guriis regionis ozurgeTis raionis 232 
adgilobrivi mkvidri mosaxlis sisxli. 
ABO, Rh-Hr, Kell, MN sistemis antigenebis 
gamosavlenad gamoyenebul iqna eqspres-
meTodi monoklonuri antisxeulebis 

gamoyenebiT. ABO sistemis kvlevisas 
dafiqsirda, rom yvelaze maRali gavr-
celebis sixSire axasiaTebs O(I) jgufs 
(52,3±3,2%), Semdeg - A(II) (38,5±3,2%) jgufi. 
B(III) jgufis gavrcelebis sixSirea _ 
(8,2±1,8%), xolo AB(IV) _ (0,8±0,5). mosax-
leobis 85,2±2,3% Rh+ fenotipuri jgufis 
matarebelia, xolo 14,7±2,3% miekuTneba 
Rh-fenotipur jgufs. alelTa koncentra-
ciebis kvlevisas gamovlinda p (k) alelis 
dabali koncentracia da igi 0,2-is toli 
aRmoCnda, q (K) alelis koncentracia ki 
0,8-ia. p (M) alelis koncentracia 0,65-is 
tolia. q (N) alelis koncentracia ki 
0,35-ia.
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Как известно, гендерные дифференциации здо-
ровья неоспоримы, хотя требуется окончательное 
обоснование их биологической или генетической 
обусловленности или её формирования культурой 
и окружающей средой [4,10]. 

Существует несколько концептуальных подходов 
для объяснения данной дифференциации. В том 
числе:
а) биомедицинский подход, по которому гендер-
ные различия в здоровье являются как бы био-
логическими «продуктами», которые основаны 
на унаследованных рисках. Например, мужчины 
более подвержены рискам и более уязвимы, чем 
женщины, а жизнестойкость и адаптационные 
ресурсы у последних более выражены [8].

б) по социомедицинскому подходу, различия 
обусловлены разными социоструктурными по-
зициями мужчин и женщин, поведенческими и 
психосоциальными факторами. Результаты разных 
исследований довольно убедительно показывают, 
что образовательный ценз, занятость и социально-
экономический статус и другие социальные инди-
каторы взаимосвязаны со здоровьем и определяют 
гендерные различия в болезнях [7].

Известен так называемый гендерный парадокс, 
идея которого в том, что «женщины болеют чаще, 
мужчины умирают раньше». Этот парадокс - 
общемировая тенденция, которая касается всех 
цивилизованных стран. Известно, что, опираясь 
на данные медицинской статистики, подтверж-
дено, что мужчины в большей мере болеют угро-
жающими жизни заболеваниями, а для женщин 
характерна большая распространенность менее 
тяжелых состояний [9].

Как известно, во всем мире существует дефицит 
медицинской информации о здоровье мигрантов 
и доступности им медицинского обслуживания, 
в связи с чем трудно анализировать основные 

проблемы здоровья, существующие среди ми-
грантов, либо являющиеся прямым следствием 
миграции [5]. 

Тяжелые социально-бытовые условия, бедность, 
продолжительные стрессы, безработица, социаль-
ная необустроенность, несбалансированное пита-
ние и другие отрицательные факторы негативно 
влияют на состояние здоровья и демографические 
процессы среди вынужденно перемещенных лиц 
(ВПЛ) и вместе с ограниченностью в доступе к 
адекватной медицинской помощи прогностически 
ставят их в категорию высокого риска дальнейше-
го ухудшения здоровья [2].

Целью данного исследования явилась оценка 
гендерных различий в медицинской активности и 
оценке собственного здоровья среди вынужденно 
перемеценных лиц из Абхазии.

Материал и методы. Наши многолетние исследо-
вания достоверно показывают, что большая часть 
вынужденно перемещенного населения практичес-
ки не имеет представления о состоянии своего 
здоровья или знает о существовании того или 
иного своего заболевания, но, ввиду отсутствия 
финансовых средств, не имеет возможности лече-
ния, в связи с чем воздерживается от обращения в 
медучреждения. Наблюдая в динамике медицин-
скую активность (обращаемость в медицинские 
учреждения) ВПЛ, мы установили, что среднего-
довая обращаемость вынужденных мигрантов на 
1 душу гораздо меньше по сравнению со средним 
показателем всей страны (таблица) [1].

Факторы скрытого и потенциального характера 
(с одной стороны, вызванное ограниченной до-
ступностью к здравоохранению, забвение болез-
ни, и, с другой - резкая мобилизация потенциала 
и ресурсов здоровья в период тяжелых условий, 
вызывающая его «сбой» и разрушение баланса 
по принципу компенсации при наступлении от-

ГЕНДЕРНЫЕ РАЗЛИЧИЯ В МЕДИЦИНСКОЙ АКТИВНОСТИ 
И ОЦЕНКЕ СОБСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ СРЕДИ ВЫНУЖДЕННО 

ПЕРЕМЕЩЕННЫХ ЛИЦ ИЗ АБХАЗИИ

Зухбая Т.Г., Квиртия Т.Ч., Герзмава О.Х.

Министерство труда, здравоохранения и социальной защиты Ар Абхазия; 
университет им. гр. робакидзе, тбилиси, грузия
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носительно благоприятных условий) определяет 
истощение резервов здоровья ВПЛ, заболевание 
целых групп населения в массовых масштабах и 
высокие показатели смертности. 

таблица. динамика медицинской активности 
вПЛ

годы
обращаемость на душу населения 

в течение года
ГРУЗИЯ ВПЛ

1996 1,35 0,72 (53,3%)
1997 1,20 0,64 (53,32%)
1998 1,23 0,88 (71,5%)
1999 1,42 0,81 (57,0%)
2000 1,30 0,76 (58,5%)
2001 1,46 0,72 (49,37%)
2002 1,60 0,68 (42,5%)
2003 1,80 0,73 (40,6%)
2004 2,00 1,2 (60,0%)
2005 2,10 1,3 (62,1%)
2006 2,20 1,4 (64,1%)
2007 2,21 1,03 (46,6%)
2008 2,39 1,17 (49,0%)
2009 2,25 1,12 (49,8%)

Сильно влияют на здоровье социально-
психологические факторы, а именно, переживае-
мые людьми стрессы и уровень психологических 
ресурсов личности. Социальные факторы, ока-
зывающие на здоровье комплексные влияния, 
взаимодействуют друг с другом. Механизмы, по 
которым действуют эти факторы на здоровье, раз-
личаются у мужчин и женщин [3].

В процессе анализа нами было обращено вни-
мание на то, что регистрированная 15 медуч-
реждениями ВПЛ, структура общей смертности 
вынужденных переселенцев неоднородна, хотя 
можно определить основные тенденции. В част-
ности, в причинах смертности среди проживаю-
щих в Тбилиси ВПЛ превалируют болезни орга-
нов кровообращения – 82,3% (в т.ч. нарушения 
кровообращения в головном мозге  – 18,2%); 
интоксикации, вызванные злокачественными 
новообразованиями – 11,5%. В регионе Имерети 
аналогичные показатели соответственно состав-
ляют 52,2%, 35,4%, 6,3%, а регионе Самегрело 
- 64,5%; 28,3% и 4,2%.

Рост удельного веса и интенсивности смертности, 
вызванной болезнями системы кровообращения, 

еще раз доказывает существование значительного 
дискомфорта и стрессов среди большинства ВПЛ, 
когда процессы адаптации и самосохранения в 
них тесно связаны с ростом факторов риска и их 
манифестацией. 

Заслуживает внимания то обстоятельство, что 
регистрированная смертность среди мужчин во 
всех возрастных группах гораздо выше, чем среди 
женщин (в возрасте от 19 до 59 лет индекс гипер-
смертности составляет 1.4, а после 60 лет – почти 
1.8). Интересно, что гендерные роли определяются 
статусами и культурными стереотипами, где муж-
чины выполняют инструментальную функцию, 
связанную с повышенным риском для здоровья, а 
женщины – эмоциональную, обусловленную соз-
данием условий для репродуктивной функции и 
социализации детей. При возникновении затрудне-
ний для полноценного выполнения этих функций 
у мужчин обостряются ментальные проблемы, что 
при стагнации или кризисе социальной системы 
манифестируется ростом уровня заболеваемости 
и смертности мужского населения [6].

Предположительно, причины этого кроются как 
в том, что организм мужчин в связи со слабыми 
адаптационными механизмами раньше изнашива-
ется, так и в «оптимизме» мужчин по отношению 
к собственному здоровью, что часто проявляется 
их низкой медицинской активностью, поздним 
обращением или отсутствием обращения в ме-
дицинские учреждения. Можно констатировать, 
что значительный рост смертности довольно 
четко подчеркивает регрессивный характер как 
состояния здоровья вынужденных мигрантов, 
так и возрастающего распространения видов 
болезней с летальным исходом. В негативном 
процессе ухудшения здоровья проявляется (и 
проявится) чрезвычайность отрицательной си-
туации и ее результатов, а также масштабность 
как в современных поколениях, так и в будущем 
генофонде.

Для определения отношения ВПЛ к собственному 
здоровью нами в 2003-2004 и 2007-2009 г.г. были 
проведены социологические исследования c ис-
пользованием и анализом разработанной нами 
специальной анкеты-вопросника [2]. 

Результаты и их обсуждение. Анализ опроса 2000 
респондентов показал, что свое здоровье считают 
хорошим 12-13% респондентов (большинство их 
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– представители мужского пола) в Тбилиси и 17-
18% в Зугдиди (и здесь преобладают мужчины). 

Своё здоровье оценивают как удовлетворитель-
ное 42% респондентов, проживающих в Тбили-
си (здесь количество мужчин и женщин почти 
одинаковое) и 38% в Зугдиди (мужчин на 38% 
больше). 

Своё здоровье как плохое оценивают 34% респон-
дентов, проживающих в Тбилиси (65% из них жен-
щины) и 42% в Зугдиди (74% из них женщины). 
12% респондентов (доля женщин 84%) и 7% в 
Зугдиди (все - женщины) оценивают своё здоровье 
как очень плохое. 

Обращает на себя внимание тот факт, что чем 
выше степень образованности (образовательный 
ценз) и уровень доходов респондента, тем «опти-
мистичнее» отношение у мужчин к собственному 
здоровью, а у женщин дела обстоят наоборот – вы-
ражено негативное отношение, боязнь выявления 
тяжелого заболевания. 

Анализ показал, что жалобы, связанные со стрес-
сом, отмечаются у 92% респондентов. Большин-
ство из них (62%) из больших семей. 3 и более 
жалоб предъявляют 36% респондентов (из них 
68% лица женского пола, 66% среди которых с бо-
лее высокой, чем среднее, степенью образования); 
2 варианта жалоб предъявляют – 40%, из них 54% 
женщины, среди которых 58% с более высокой, 
чем среднее, степенью образования. Один вариант 
жалоб предъявляли 18% (отношение между пола-
ми одинаковое, значение уровня образования не 
выражено) и только 8% респондентов не имеют 
никаких жалоб.

У женщин превалирует беспокойство, чувство вну-
треннего страха (46%), боязнь заболевания (42%), 
нервная раздражительность (34%); у мужчин от-
мечаются страх безработицы (64%), хроническая 
усталость (38%), дефицит времени (28%), чувство 
бесперспективности (28%). Как низкая оценка 
здоровья, так и стрессовые жалобы, в основном, 
выражены в возрасте с 40 лет (72-76%).

Респонденты, проживающие в Тбилиси, в мед-
учреждения обращаются в 1,4 раза чаще, чем в 
Зугдиди (регион Самегрело). В эти учреждения 
в Тбилиси обращаются раз в год 54% респон-

дентов (62% - женщины, 38% - мужчины), 2 
раза в год – 26%, вообще не обращаются - 20%. 
Причины этого в 66% связаны с отсутствием 
денежных средств, в 30% - со страхом выявле-
ния тяжелых заболевании, в 4% - недоверием к 
медперсоналу. Большинство пациентов (54-60%) 
с высшим и средним специальным образовани-
ем. 58% из них живут в компактных центрах для 
ВПЛ. Как и ожидалось, высокая доля визитов 
(74%) приходится на респондентов в возрасте 
более 40 лет. 

Особый интерес вызывают результаты иссле-
дований, связанные с комбинированностью 
заболеваний у ВПЛ, в частности, изучение 
нами амбулаторных карт 2500 ВПЛ, живущих 
в Тбилиси и в регионе Самегрело, выявило 
следующую тенденцию: у 41,3-44,5% в возрас-
те 40 лет и более отмечается одновременное 
наличие 2-3 патологий, у 19-22% - 4 и более. 
Частота комбинированных патологий у женщин 
в 1,2-1,5 раза больше, чем у мужчин. У женщин 
довольно часто отмечается «дисметаболический 
квартет»: артериальная гипертензия, гипер-
холестеринемия, гипергликемия и ожирение. 
Довольно часто это состояние сопровождается 
холедохолитиазом (8-9%). Воспалительным 
заболеваниям женских половых органов часто 
сопутствуют неврозы (16-18%), воспалительные 
поражения кожи (9-11%), заболевания верхних 
дыхательных путей (6,7-7,3%).

Изучение распространения хронических за-
болеваний среди ВПЛ выявило следующее: у 
работающих в возрасте 20-30 лет они 1,12-1,33% 
раза больше, чем в других категориях. Разница 
достигает максимума (20-30%) в возрастной 
группе 40-50 лет и особенно выражена у лиц со 
стенокардией и гипертонической болезнью (со-
ответственно, 58% и 73%), а в последующих воз-
растных группах отмечается тенденция сближения 
этих показателей между работающими и другими 
категориями ВПЛ.

Исходя из вышесказанного, можно с определённой 
достоверностью констатировать, что пол, возраст, 
место жительства, образовательный ценз, уровень 
доходов ВПЛ из Абхазии оказывают ощутимое 
влияние как на оценку ими собственного здоровья, 
так и на медицинскую активность, отношение к 
лечению.
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SUMMARY

GENDER DIFFERENCES IN MEDICAL AC-
TIVITIES AND SELF-EVALUATION OF 
HEALTH STATUS AMONG PEOPLE DIS-
PLACED FROM ABKHAZIA

Zukhbaia T., Kvirtia T., Gerzmava O.

Ministry of Labor, Health and Social Security of Ab-
khazia; G. Robakidze University

A growing scientific literature highlights concern 
about the influence of social bias in medical care. 

Differential treatment of male and female patients 
has been among the documented concerns. Yet, lit-
tle is known about the extent to which differential 
treatment of male and female patients reflects the 
influence of social bias or of more acceptable fac-
tors, such as different patient preferences or different 
anticipated outcomes of care. This paper attempts to 
ascertain the underlying basis for an observed dif-
ferential in physicians’ tendency to advice activity 
restrictions for male and female patients. We explore 
the extent to which the gender-based treatment dif-
ferential is attributable to: (1) patients’ health profile, 
(2) patients’ role responsibilities, (3) patients’ illness 
behaviors, and (4) physician characteristics. These 
four categories of variables correspond to four prom-
inent social science hypotheses concerning gender 
differences in health and health care utilization.

Data are drawn from the longitudinal observational 
study more of the 2000 IDP patients from Abkhazia.

Gender differences in illness behavior and medical 
activities of the patients both appear to contribute 
to the observed differential. Female patients exhibit 
more illness behavior than males, and these behav-
iors increase physicians’ tendency to prescribe activ-
ity restrictions. 

Key words:internally displaced persons, health 
status.

РЕЗЮМЕ

ГЕНДЕРНЫЕ РАЗЛИЧИЯ В МЕДИЦИНСКОЙ 
АКТИВНОСТИ И ОЦЕНКЕ СОБСТВЕННО-
ГО ЗДОРОВЬЯ СРЕДИ ВЫНУЖДЕННО 
ПЕРЕМЕЩЕННЫХ ЛИЦ ИЗ АБХАЗИИ

Зухбая Т.Г., Квиртия Т.Ч., Герзмава О.Х.

Министерство труда, здравоохранения и соци-
альной защиты Ар Абхазия; университет им. 
гр. робакидзе, тбилиси грузия

В современной научной медицинской литературе 
все больше внимания уделяется социальному 
аспекту в медицинском обслуживании. Сущест-
венное значение приобретает гендерная диф-
ференциация в процессе определения и выбора 
тактики лечения. Вместе с тем, пока еще малоиз-
вестно, до какой степени целесообразен диффе-
ренцированный подход к различиям в состоянии 
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здоровья женщин и мужчин и какое преимущество 
даст такой подход при осуществлении специфи-
ческих вопросов лечения.

В данной работе, являющейся попыткой уста-
новления гендерного различия, отображены 
аспекты профиля здоровья, роль ответственно-
сти и активности пациентов, а также врачебного 

подхода. Эти категории переменных соответ-
ствуют социологическим гипотезам в здравоох-
ранении в вопросе гендерных различий. Данные 
получены в процессе исследования более 2000 
вынужденно перемещенных лиц из Абхазии. 
Анализом этих материалов установлена досто-
верная гендерная разница в медицинской актив-
ности и оценке собчтвенного здоровья.

reziume

genderuli gansxvavebebi samedicino aqtivobasa 
da sakuTari janmrTelobis SefasebaSi afxazeTidan devnilebSi

T. zuxbaia, T. kvirtia, o. gerzmava

afxazeTis avtonomiuri respublikis Sromis, jandacvis da socialuri dacvis 
saministro; g. robaqiZis sax. universiteti, Tbilisi, saqarTvelo

Tanamedrove samedicino samecniero 
literaturaSi sul ufro mzardi yura-
dReba eTmoba mosaxleobis samedicino 
uzrunvelyofis socialur ganxras. 
arsebiT mniSvnelobas iZens genderuli 
diferenciacia mkurnalobis taqtikis 
gansazRvris procesSi. amasTanave, jer 
kidev naklebadaa cnobili, Tu ramdenad 
gansxvavebulia qalTa da mamakacTa jan-
mrTelobis mdgomareobisadmi diferen-
cialuri midgomis saboloo mizanSewoni-
loba da ra upiratesobis momtani iqneba 
igi mkurnalobis specifikuri sakiTxebis 
ganxorcielebisas.

mocemul SromaSi, romelic genderuli 
gansxvavebis dadgenis erT-erTi mcde-
lobaa, asaxulia pacientTa janmrTelo-
bis profili, pasuxismgeblobis roli 
da aqtivoba, agreTve saeqimo midgoma. 
cvladebis es kategoriebi Seesabameba 
sociologiur hipoTezebs jandacvaSi 
genderuli gansxvavebebis sakiTxTan 
mimarTebaSi. monacemebi miRebulia afxa-
zeTidan devnili 2000-ze meti moqalaqis 
kvlevis masalebidan, romlis analiziTac 
dadgenilia sarwmuno genderuli sxvaoba 
pacientTa samedicino aqtivobasa da sa-
kuTari janmrTelobis SefasebaSi.
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В повседневной жизни человек подвергается воз-
действию различных источников ионизирующего 
излучения - как естественного, так и искусствен-
ного (техногенного) происхождения. Естествен-
ный фон обуславливается внешним и внутренним 
облучением; внешним – за счет воздействия на 
организм излучения от внешних по отношению 
к нему источников (космическое излучение и 
естественные радионуклиды в горных породах, 
почве, атмосфере и др.) и внутренним – за счет 
воздействия на организм излучений естественных 
радионуклидов, находящихся в организме (40К и 
радионуклиды семейства урана и тория, посту-
пающие в организм с воздухом, пищей и водой). 

Суммарная средняя мощность эффективной эквива-
лентной дозы для человека от естественного фона 
на уровне моря составляет 1 мЗв/год, а в отдельных 
районах доза повышенного естественного фона мо-
жет превосходить среднюю в десятки раз [1,3,4].

Изменение человеком окружающей среды и его 
деятельность могут увеличить дозы «нормально-
го» облучения за счет естественных источников. 
Примеры такой деятельности – добыча полезных 
ископаемых, использование строительных мате-
риалов минерального происхождения в домостро-
ении и минеральных удобрений, содержащих по-
вышенное количество радионуклидов уранового и 
ториевого рядов, сжигание ископаемого топлива, в 
частности, угля, приводящие к выбросу естествен-
ных радионуклидов (226Ra, 232Th и др.) и т. п.

Радиация вредна для жизни. Малые дозы облуче-
ния могут «запустить» не до конца еще установ-
ленную цепь событий, приводящую к раку или к 
генетическим повреждениям, которые, возможно, 
проявятся у детей и внуков человека, подверг-
шегося облучению, или у его более отдаленных 
потомков [3].

Изучение радиоэкологической ситуации Грузии, 
особенно высокогорных регионов, представляет 

большой интерес, т.к. Грузия относится к числу 
стран со сравнительно высоким естественным 
радиационным фоном и, в связи с этим, причиной 
повышенной заболеваемости населения часто 
упоминается повышенный радиационный фон. 
Актуальность проблемы усугубляется и тем, что 
после Чернобыльской аварии по степени радио-
нуклидного загрязнения Грузия оказалась на чет-
вертом месте после Беларуси, Украины и западных 
регионов России [6].

Целью исследования явилось изучение радиоэ-
кологической ситуации Мцхета-Мтианетского 
региона Грузии с определением и гигиенической 
оценкой доз внешнего облучения населения. 

Материал и методы. Измерение РФ открытых 
местностей и закрытых помещений Мцхета-
Мтианетского региона проводилось с приме-
нением сцинтиляционного прибора СРП-68-01 
(Россия). 

Измерения РФ открытых местностей проводились 
на высоте 1 м от земли, на улицах – на расстоянии 
1 м от здания. В зданиях измерения проводились 
в помещениях различного функционального на-
значения на высоте 1 м от пола (расстояние от 
стены - 1 м). 

Величины РФ и дозы внешнего облучения населе-
ния были определены во Мцхетском, Душетском, 
Тианетском и Стефанцминдском районах Мцхета-
Мтианетского региона.

Измерения в каждой точке проводились до 10 раз 
с фиксированием минимальных и максимальных 
мощностей. Измерение РФ открытых местно-
стей было проведено в 1761 точке (Душети - 572, 
Мцхета - 450, Тианети - 583, Стефанцминда – 156, 
всего 17610 измерений), а закрытых помещений 
- в 3558 точках (Душети - 986, Мцхета - 1320, 
Тианети - 946, Стефанцминда – 306, всего - 35580 
измерений). 

РАДИАЦИОННЫЙ ФОН НЕКОТОРЫХ ВЫСОКОГОРНЫХ РАЙОНОВ ГРУЗИИ 
И ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ДОЗ ВНЕШНЕГО ОБЛУЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ

Куготи И.Е., Вепхвадзе Н.Р., Киладзе Н.А.

тбилисский государственный медицинский университет, департамент 
превентивной медицины и здоровья окружающей среды, тбилиси, грузия
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Проведен дисперсионный анализ материала. 
Сравнение средних показателей проводили по-
средством t-критерия Стьюдента. Математическая 
обработка материала осуществлялась на компью-
тере типа IBM по программам Microsoft EXCEL и 
Math&Statistic системы WINDOWS, с использовани-
ем статистических пакетов - SPSS и Statistic. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что 
во Мцхета-Мтианетском регионе наименьший 
показатель РФ открытых местностей обнаружен в 
селах Гудаури - 55 нГр/ч и Земо Млета - 65 нГр/ч, а 
наивысший - в селах Душетского района - Сетуре-
би - 93 нГр/ч, Чаргали (105,8 нГр/ч) и Магароскари 
(100,4 нГр/ч).

Мощность дозы излучения открытых местностей 
сравнительно низкая также в селах Чанадиреби 

(76,8 нГр/ч), Кобианткари (72,3 нГр/ч), Кумлисци-
хе (75 нГр/ч) Душетского района и в с. Тушуреби 
(72,0 нГр/ч) Тианетского района. 

По данным, полученным в сельской местно-
сти, были вычислены показатели РФ в районах 
Мцхета-Мтианетского региона. Оказалось, что эти 
показатели во всех исследуемых районах пример-
но одинаковы и составляют, в среднем, 79,6-90,0 
нГр/ч. Величина РФ наименьшая в Тианетском 
районе (79,6 нГр/ч) и наивысшая - во Мцхетском 
районе (90,0 нГр/ч). В Душетском районе мощ-
ность дозы излучения составляет 85,0 нГр/ч, а в 
Стефанцминдском районе - 83,6 нГр/ч. 

Средний показатель РФ открытых местностей 
Мцхета-Мтианетского региона составляет 84,6 
нГр/ч (таблица).

таблица. радиационный фон и среднегодовая доза внешнего облучения населения Мцхета-
Мтианетского региона 

 Населенный 
 пункт

 РФ откры-
тых мест-

ностей
 (нГр/ч) 

РФ закры-
тых поме-

щений 
(нГр/ч) 

Годовая
доза облучения 
за счет откры-

тых местностей 
- 

20% (мЗв/г) 

Годовая
доза облучения 
за счет помеще-

ний - 
80% (мЗв/г) 

Среднегодо-
вая 

доза облуче-
ния

(мЗв/г)

Мцхетский р-н 90,0 122,5 0,16 0,86 1,02
Душетский р-н 85,0 111,1 0,15 0,78 0,93
 Тианетский р-н 79,6 113,2 0,13 0,79 0,92
Стефанцминдский р-н 83,6 134,8 0,15 0,94 1,09
Мцхета-Мтианетский 
регион 84,6 120,4 0,15 0,84 0,99

РФ помещений в исследуемом регионе колеблется 
в пределах от 78,0 до 154,0 нГр/ч, составляя, в 
среднем, 120,4 нГр/ч и превышая РФ открытых 
местностей, что следует объяснить излучением 
строительных материалов. 

Минимальный показатель РФ помещений зафик-
сирован в селах Душетского района Надибани - 78 
нГр/ч и Земо Млета - 91 нГр/ч, а также в с. Лило 
Тианетского района - 94,7 нГр/ч. РФ сравнительно 
высок в селах Арша - 139,9 нГр/ч, Гергети - 142,5 
нГр/ч и Коби-Алмасиани - 142,9 нГр/ч Стефанц-
миндского района, а максимальный - в с. Базалети 
Душетского района - 154,0 нГр/ч. 

Показатель РФ закрытых помещений в иссле-
дуемых районах колеблется в пределах от 111,1 

(Душетский р-н) до 134,8 (Стефанцминдский 
р-н) нГр/ч. В Мцхетском районе величина РФ по-
мещений составляет 122,5 нГр/ч, а в Тианетском 
районе - 113,2 нГр/ч (таблица). 

Согласно данным литературы, величина РФ 
открытых местностей Европейских стран 
колеблется в пределах от 30 до 80 нГр/ч [2]. 
РФ Мцхета-Мтианетского региона составляет 
в среднем 84,6 нГр/ч и находится в пределах 
верхней границы нормы. Это свидетельствует 
о том, что исследованная территория принадле-
жит к числу регионов со сравнительно высоким 
естественным РФ, что, принимая во внимание 
географическое расположение и геофизическое 
состояние Грузии, можно считать вполне нор-
мальным явлением. 
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Что касается РФ закрытых помещений, по дан-
ным литературы, в странах Западной Европы он 
колеблется в диапазоне от 50 до 80 и более нГр/ч 
[2]. Выявленный нами показатель РФ зданий 
Мцхета-Мтианетского региона (120,4 нГр/ч) не-
сколько превышает величины, зафиксированные 
в различных странах мира. 

Среднегодовая доза внешнего облучения населе-
ния (20% за счет излучения открытой местности 
и 80% - помещений) без учета действия радона 
для Мцхета-Мтианетского региона в целом со-
ставляет 0,99 мЗв/г (таблица), что несколько пре-
вышает верхний предел аналогичных показателей, 
зафиксированных в большинстве Европейских 
стран – 0,6-0,8 мЗв/г [2]. 

Согласно данным литературы, для основной 
массы населения самые опасные источники 
радиации вовсе не те, которые больше всего об-
суждаются. Наибольшую дозу человек получает 
от естественных источников радиации. Радиа-
ция, связанная с развитием атомной энергетики, 
составляет лишь малую долю радиации, порож-
даемой деятельностью человека; значительно 
большие дозы человек получает от других, 
вызывающих гораздо меньше нареканий, форм 
этой деятельности, например, от применения 
рентгеновских лучей в медицине. Кроме того, 
такие формы повседневной деятельности, как 
сжигание угля и использование воздушного 
транспорта, в особенности, постоянное пре-
бывание в хорошо герметизированных помеще-
ниях, могут привести к значительному увели-
чению уровня облучения за счет естественной 
радиации. Наибольшие резервы уменьшения 
радиационного облучения населения заключены 
именно в таких «бесспорных» формах деятель-
ности человека [5].

Исходя из вышеизложенного и с учетом того, что 
большая часть дозы естественного облучения 
(в среднем, примерно 2/3 эффективной экви-
валентной дозы) поступает от радиоактивных 
веществ, попавших в организм с пищей, водой 
и воздухом (внутреннее облучение), и лишь 1/3 
дозы приходится на долю внешнего облучения, 
следует заключить, что дозовая нагрузка на-
селения Мцхета-Мтианетского региона суще-
ственна и требует проведения мероприятий по 
ее уменьшению. 
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SUMMARY

THE RADIATION BACKGROUND AND HY-
GIENIC ASSESSMENT OF EXTERNAL IRRA-
DIATION DOSES OF POPULATION IN SOME 
MOUNTAINOUS REGIONS OF GEORGIA

Kugoti I., Vepkhvadze N., Kiladze N.

Tbilisi State Medical University, Department of Pre-
ventive Medicine and Environmental Health, Tbilisi, 
Georgia

The radioecological situation of Mtskheta-Mtianeti 
region of Georgia has been studied. Doses from ex-
ternal irradiation were determined and estimated. 

The average value of radiation background (RB) of 
open areas in Mtskheta-Mtianeti region accounts 
84,6 nGy/h, which is nearly equal to the average val-
ues in the countries of western Europe. This shows 
that investigated territories have high natural radia-
tion background, which considering the geographi-
cal position and geophysical situation of Georgia is 
normal. 

The average value of radiation background of build-
ings in investigated territories accounts 120,4 nGy/h, 
which is little more than worldwide average value. 

The average annual dose from external irradia-
tion (without radon component) for population of 
Mtskheta-Mtianeti region accounts 0,99 mZv/y, 
which is slightly more than worldwide average val-
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ue. Since approximately 2/3 of effective equivalent 
dose comes from internal radiation and 1/3 – from 
external radiation, it’s reasonable to suppose that the 
radiation load of population of Mtskheta-Mtianeti 
region is significant and requires implementation of 
radiation dose reduction measures. 
 
Key words: radioecological situation, radiation 
background, external irradiation dose. 

РЕЗЮМЕ

РАДИАЦИОННЫЙ ФОН НЕКОТОРЫХ ВЫ-
СОКОГОРНЫХ РАЙОНОВ ГРУЗИИ И ГИ-
ГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ДОЗ ВНЕШНЕГО 
ОБЛУЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ

Куготи И.Е., Вепхвадзе Н.Р., Киладзе Н.А.

тбилисский государственный медицинский уни-
верситет, департамент превентивной медицины 
и здоровья окружающей среды, тбилиси, грузия

Изучена радиоэкологическая ситуация Мцхета-
Мтианетского региона Грузии, определены и 
гигиенически оценены дозы внешнего облучения 
населения. 

Средний показатель РФ открытых местностей 
Мцхета-Мтианетского региона составляет 84,6 
нГр/ч, что находится в пределах верхней гра-
ницы показателей, зафиксированных в странах 
Западной Европы. Это свидетельствует о том, 
что исследованная территория принадлежит 
к числу регионов со сравнительно высоким 
естественным РФ, что, принимая во внимание 
географическое расположение и геофизическое 
состояние Грузии, можно считать вполне нор-
мальным явлением. 

РФ помещений в исследуемом регионе, в среднем, 
составляет 120,4 нГр/ч, что несколько превышает 
величины, зафиксированные в различных странах 
мира. Среднегодовая доза внешнего облуче-
ния населения без учета действия радона для 
Мцхета-мтианетского региона в целом состав-
ляет 0,99 мЗв/г, что несколько превышает верхний 
предел аналогичных показателей, зафиксирован-
ных в большинстве Европейских стран. 

Если учесть, что примерно 2/3 эффективной экви-

валентной дозы приходится на долю внутреннего 
облучения и лишь 1/3 дозы – на долю внешнего 
облучения, можно предположить, что дозовая 
нагрузка населения Мцхета-мтианетского региона 
существенна и требует проведения мероприятий 
по ее уменьшению. 

reziume

saqarTvelos zogierTi maRalmTiani re-
gionis radiaciuli foni da mosaxleobis 
garegani dasxivebis dozebis higienuri 
Sefaseba

i. kugoti, n. vefxvaZe, n. kilaZe

Tbilisis saxelmwifo samedicino uni-
versiteti, prevenciuli medicinisa da 
garemos janmrTelobis departamenti, 
Tbilisi, saqarTvelo

Seswavlilia saqarTvelos mcxeTa-mTiane-
Tis regionis radioekologiuri situacia, 
gansazRvruli da Sefasebulia mosaxleo-
bis garegani dasxivebis dozebi. 

mcxeTa-mTianeTis regionis Ria adgilebis 
radiaciuli fonis (rf) saSualo maCve-
nebeli Seadgens 84,6 ngr/sT, rac dasav-
leT evropis qveynebSi dafiqsirebuli 
maCveneblebis zeda zRvris farglebSia. 
es miuTiTebs imaze, rom gamokvleuli 
teritoria SedarebiT maRali bunebrivi 
rf-is mqone regionebs miekuTvneba, rac, 
saqarTvelos geografiuli mdebareobisa 
da geofizikuri mdgomareobis gaTva-
liswinebiT, savsebiT normalur movlenad 
SeiZleba CaiTvalos. 

gamokvleuli regionis Senobebis rf-is 
saSualo maCvenebeli 120,4  ngr/sT-s Sead-
gens, rac ramdenadme aRemateba msoflios 
sxvadasxva qveyanaSi dafiqsirebul maCve-
neblebs. 

mcxeTa-mTianeTis regionis mosaxleobis 
garegani dasxivebis saSualo wliuri 
doza radonis moqmedebis gareSe Sead-
gens 0,99 mzv/w, rac ramdenadme aRemate-
ba evropis umetes qveynebSi arsebul 
sidideebs. 
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vinaidan efeqturi ekvivalenturi dozis 
daaxloebiT 2/3 modis Sinagani dasxive-
bis xarjze da mxolod 1/3 - garegani 
dasxivebis, SeiZleba vivaraudoT, rom 

mcxeTa-mTianeTis regionis mosaxleo-
bis sxivuri datvirTva arsebiTia da 
saWiroebs misi Semcirebis RonisZiebe-
bis gatarebas. 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ КЛАССИФИКАЦИИ И ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ 
ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ И СТРИКТУР 

МАГИСТРАЛЬНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ

Агаев Б.А., Муслимов Г.Ф., Алиева Г.Р., Ибрагимов Т.Р., Ализаде В.Н.

научный центр хирургии им. М.А. топчубашева, Баку, Азербайджан

Одной из актуальных проблем билиарной хи-
рургии является ятрогенное повреждение вне-
печеночных желчных путей. Многочисленные 
исследования продемонстрировали, что частота 
встречаемости повреждений желчных прото-
ков от эры открытой холецистэктомии до эры 
лапароскопической холецистэктомии (ЛХ) по-
высилась от 0,1-0,2% до 0,4-0,7% [1,2,7]. По-
вреждение желчных протоков при холецист-
эктомии связано со значительным осложнением 
послеоперационного течения и возрастанием 
летальности, уменьшением продолжительности 
и снижением качества жизни. Лечебная тактика 
при ятрогенных повреждениях желчных про-
токов зависит от времени выявления повреж-
дения, протяженности повреждения, состояния 
пациента и др. Выявление и восстановление по-
вреждения непосредственно во время операции 
дают наилучшие результаты. При этом целью 
хирургической коррекции является восстанов-
ление целостности протоков. Особое внимание 
следует уделять профилактике ближайших и 
отдаленных осложнений, таких как желчный 
свищ, интраабдоминальный абсцесс, стриктура 
желчных путей, рецидивирующий холангит, 
вторичный билиарный цирроз и др. [2].

Результаты хирургического лечения повреждений 
желчных протоков в значительной мере зависят от 
уровня и локализации повреждения. 

В течение длительного периода признавалось, 
что результаты хирургической коррекции при 
повреждениях и стриктурах общего желчного 
протока (ОЖП) или дистального отдела общего 
печеночного протока (ОПП) намного лучше, чем 
при более проксимальных повреждениях: чем 
выше локализация повреждения или стриктуры, 
тем сложнее восстановление и выше частота 
встречаемости рецидивов [1].

Исходя из вышеизложенного, становится оче-
видной значимость разработки всеобъемлющей 
классификации и алгоритма, необходимых для 
прогнозирования течения и результатов хирурги-
ческого лечения ятрогенных повреждений желч-
ных протоков. В настоящее время с этой целью 
чаще используют классификацию Bismuth H., 
открытую в эру традиционной хирургии и осно-
ванную на сохранности слизистой оболочки на 
желчных путях, доступной для анастомоза, при 
проксимальных повреждениях и стриктурах [5] 
(таблица 1).
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Данная классификация весьма практична и, в 
основном, предназначена для практикующих 
хирургов с целью выбора адекватной тактики и 
техники при хирургической коррекции [5]:

При стриктуре I типа реконструкция или •	
восстановление целостности желчного дерева 
может быть произведена без особой мобилизации 
культи ОПП и ворот печени. 

Стриктура II типа требует адекватной •	
мобилизации культи ОПП для наложения более 
надежного анастомоза. Необходимости тщатель-
ной препаровки ворот печени обычно не бывает, 
хотя она может облегчить ход реконструктивной 
или восстановительной операции. 

При стриктуре III типа – обязательным •	
условием является тщательная мобилизация и 
выделение долевых протоков у ворот печени. 
В случае, если целостность бифуркации (связь 
между долевыми протоками) не нарушена, доста-
точно наложение билиодигестивного анастомоза 
с левым печеночным протоком.

При стриктуре IV типа, где поражена •	
бифуркация и связь между долевыми протоками 
прервана, обычно с целью реконструкции требу-

ется наложение двух или более билиодигестивных 
анастомозов. 

Стриктура V типа, означающая повреж-•	
дение или стриктуру на уровне сегментарных 
протоков, является показанием к наложению 
желчеотводящих анастомозов на уровне сегмен-
тарных протоков.

McMahon A.J и соавт. [9] предлагают дополнить 
классификацию Bismuth H. описанием характера 
повреждений или стриктуры, таких как рассече-
ние, иссечение, разможжение желчного протока и 
др. Далее авторы при классификации повреждений 
и рубцовых стриктур желчных протоков считают 
важным учитывать тяжесть повреждений – значи-
тельное, незначительное (таблица 2), поскольку, 
характер повреждения имеет определяющее зна-
чение в выборе тактики хирургического лечения. 
Так, если при незначительных повреждениях объем 
хирургического вмешательства ограничивается од-
ним лишь восстановлением T-образной трубки, то 
при значительных повреждениях обычно требуются 
более сложные реконструктивные операции с нало-
жением билиодигестивных анастомозов [1,2].

таблица 1. классификация Bismuth H. (1982) 
Типы Критерии

I Короткая стриктура ОПП с остатком общего печеночного протока длиной > 2 см
II Проксимальная печеночная стриктура - остаток протока <2 см

III Стриктура ворот печени (гилусная), остатка ОПП нет, но слияние печеночных протоков 
сохранено

IV Гилусная стриктура, с вовлечением бифуркации и потерей связи между правым и левым 
печеночными протоками

V Рубцовая стриктура или повреждение сегментарных печеночных протоков (изолированно 
или в сочетание со стриктурой ОПП)

таблица 2. классификация характера повреждения желчных протоков, 
предложенная McMahon A.J. и соавт. (1995)

Тип Критерии повреждения

Значительное повреждение желчного протока (при-
сутствие, по крайней мере, одного из следующих 
перечисленных) 

Повреждение, охватывающее >25% диаметра желч-
ного протока.
Пересечение ОПП или ОЖП.
Развитие послеоперационной стриктуры желчного 
протока. 

Незначительное повреждение желчного протока
Повреждение, охватывающее <25%диаметра ОЖП. 
Повреждение или стриктура области слияния пузыр-
ного протока с ОЖП 

Несмотря на значимость вышеназванных клас-
сификаций, они не охватывают полностью весь 
спектр возможных повреждений. Так, в совре-
менных условиях широкого распространения 
лапароскопической техники в хирургии желчных 
путей, ятрогенные повреждения желчных про-

токов, в основном, ассоциируются с лапароскопи-
ческой холецистэктомией. К тому же, повреждения 
желчных протоков при лапароскопической холе-
цистэктомии обычно бывают сочетанного типа и 
имеют более тяжелое течение, чем при открытой 
холецистэктомии [7]. Классическое лапароскопиче-
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ское повреждение возникает при индентификации 
пузырного протока, что приводит к повреждению 
и резекции части ОЖП и/или ОПП и, к связанному 
с ним, повреждению правой печеночной артерии. 
Часто встречающимися классическими варианта-
ми повреждений являются клипирование ОЖП, 
проксимальное лигирование и пересечение ОПП, 
заканчивающееся обструкцией желчных путей 
или желчеистечением. Лапароскопическая холе-

цистэктомия во многом связана с большим риском 
утечки желчи, одной из причин которой является 
утечка желчи из пузырного протока. Strasberg и 
др. [11], учитывая вышеизложенное и дополняя 
классификацию Bismuth H. включением раз-
личных вариантов повреждений внепеченочных 
желчных протоков, присущих лапароскопической 
холецистэктомии, сделали ее более многосторон-
ней и современной (таблица 3). 

таблица 3. классификация Strasberg (1995) 
Тип Критерии повреждения 
A Утечка желчи из пузырного протока или из мелких протоков ворот печени
B Частичная окклюзия желчного древа, в основном добавочного правого ПП*
C Перерезка добавочного правого ПП без лигирования
D Боковые повреждения магистральных желчных протоков
E Подразделение согласно классификации Бисмута от E1 до E5

* -  ПП - печеночные протоки

В дополнение к классификации Bismuth, Bergman 
и др. [4,5], Гальперин, [2] Neuhaus с соавт., [10] 
Csendes с соавт. [6] и Stewart-Way с соавт. [12] 

также предложили системы классификаций с це-
лью характеристики целого спектра возможных 
поражений (таблицы 4-7).

таблица 4. классификация Амстердамского академического медицинского центра 
(Bergman и соавт. 1996)

Тип Критерии повреждения 
А Истечение желчи из пузырного протока или из добавочных или периферических ПП
В Истечение желчи из магистрального желчного протока с/или без наличия стриктуры
C Стриктура желчного протока без утечки желчи
D Полная перерезка протока с/или без повреждения желчного древа

Некоторые авторы считают неправомерным 
введение типа А в эту классификацию, так как 
желчеистечение без ранения магистральных про-
токов (подтекание желчи в первые дни после опе-
рации) представляется несравнимым с большим 
повреждением или пересечением ОЖП, которые 
и определяют проблему [2,7]. По мнению других 
авторов, в классификации следовало бы указать 
период повреждения желчных протоков (ПЖП) 
- во время операции или в послеоперационном 
периоде, так как это позволяет определить тактику 
подхода к хирургическому лечению, а также вы-
делить повреждение ОЖП с желчеистечением в 
брюшную полость (желчный перитонит) [9]. 

Важно также подразделение повреждения ОЖП: а) 
ранние («свежие»), выявленные во время первой 
операции или в первые дни послеоперационного 
периода и б) поздние, выявленные в отдаленные 
сроки после первой и нередко последующих опе-
раций, к которым относятся рубцовые стриктуры 
желчных протоков.Важнейшей характеристикой 
рубцовой стриктуры является ее локализация. 
Этот фактор приобретает особое значение при 
проведении реконструктивных вмешательств - на-
ложении билиодигестивных соустий. Классифика-
ция поражения желчных протоков в зависимости 
от уровня поражения была модифицирована также 
Гальпериным Э.И. (2002) [2].

таблица 5. классификация гальперина Э.и. (2002)
Тип Критерии
+2 Средний и низкий - ОПП более 2 см
+1 Высокий - ОПП равен 1-2 см
0 Бифуркационное - ОПП равен 0-1 см
-1 Трансбифуркационное - сохранено соединение долевых протоков ПП
-2 Дуктальное - долевые ПП разобщены
-3 Сегментарное - долевые ПП (чаще правый) рубцово изменены, сохранены сегментарные ПП
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Согласно данным литературы, результаты хи-
рургического лечения ятрогенных повреждений 
желчных путей во многом зависят от сочетания по-
вреждений протоков и магистральных сосудов, так 
как результаты лечения изолированных поврежде-
ний желчных протоков намного лучше, чем у па-
циентов с сочетанными повреждениями желчных 
протоков и магистральных сосудов [4,6,10]. Как 
известно, при ятрогенных травмах часто встреча-

таблица 6. классификация Neuhaus (2000)
Тип Критерии повреждения
А Истечение желчи:
А1 -из пузырного протока
А2 -из ворот печени
B Окклюзия ОЖП (правого или левого печеночного протока,  соответственно - 

клипированием или лигированием):
B1 - неполная
B2 - полная
С Боковое повреждение:
С1 ограниченное повреждение (<5 мм)
С2 объемное повреждение (> 5 мм)
D Перерезка ОЖП (или добавочного правого печеночного протока):
D1 - без тканевого дефекта
D2 - с тканевым дефектом
E Стеноз:
E1 - ограниченный стеноз ОЖП (<5 мм)
E2 - протяженный стеноз ОЖП (> 5 мм)
E3 - стеноз бифуркации
E4 - правого печеночного или сегментарного протока

таблица 7. классификация Csendes (2001)
Тип Критерии повреждения
I Незначительное повреждение правого ПП, возникшее при рассечении крючком 

или ножницами при диссекции треугольника Калота
II Повреждение пузырно-холедохиального соединения: 

из-за чрезмерной тяги, при использовании зонда Dormia; 
из-за пристеночной перерезки пузырного протока с частью ОЖП;
из-за черезмерной коагуляции пузырно- холедохеального соединения

III Частичная или полная перерезка ОЖП
IV Резекция более 10 мм ОЖП

ется сочетанное повреждение правой печеночной 
артерии, что в значительной мере влияет на вы-
являемость и результаты последующего лечения. 
Однако, ни в одной из ранее предложенных клас-
сификаций не учтено описанное обстоятельство, 
связанное с сосудистыми повреждениями. В 2004 
году Stewart и соавт. [12] впервые предложили 
классификацию, учитывающую сочетание травм 
протоков и сосудов (таблица 8).

таблица 8. классификация лапароскопических повреждений желчных протоков (Stewart-Way, 2004)
Класс Критерии повреждения

I Интраоперационно выявленное повреждение ОЖП, принятого за пузырный проток (на холангио-
грамме заполняется только пузырный проток) 

II Наложение множества клипов на ОЖП/ОПП ввиду кровотечений и/или слабой видимости

III Интраоперационно невыявленное повреждение ОЖП, принятого за пузырный проток ОЖП, 
ОПП, правый или левый ПП пересечены и/или резецированы

IV
Повреждение правого ПП, ошибочно принятое за пузырный проток, или правой печеночной 
артерии, ошибочно принятое за пузырную артерию, при этом правый ПП и правая печеночная 
артерия пересечены
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Авторы также показали, что ассоциированное по-
вреждение правой печеночной артерии, чаще встре-
чающееся с III и IV классом повреждений, чем с I и 
II классом, существенно осложняет течение. Однако, 
и в этой классификации нет алгоритма при выборе 
тактики и техники лечения в зависимости от класса 
повреждений; отсутствует также характеристика 

влияния повреждений магистральных сосудов на 
результаты хирургического лечения. 

Классификация, предложенная Law W.-Y., Lai E.C.H. 
(2007), наряду с различными вариантами поврежде-
ний протоков и указанием их уровня, включает также 
и повреждения сосудов (таблица 9) [8].

таблица 9. классификация Law W.-Y., Lai E.C.H. (2007)
Тип Критерии
1 Подтекание желчи из культи пузырного протока или небольших протоков в ложе желчного пузыря
2 Частичные повреждения стенки ОЖП/ОПП без (2А) или с (2В) потерей ткани
3 Пересечение ОЖП/ОПП без (3А) или с (3В) потерей ткани
4 Повреждения правого/левого печеночного протока или секторального протока без (4А) 

или с (4В) потерей ткани
5 Сочетанные повреждения желчных протоков и сосудов

таблица 10. ганноверская классификация повреждений (Bektas H. и соавт., 2007)
Тип Критерии
А Периферическое желчеистечение (при сохранении магистрального желчеоттока):
А1 - желчеистечение из пузырного протока;
А2 - желчеистечение из ложа желчного пузыря;
В Стеноз магистрального желчного протока без повреждения (например, клипсой):
В1 - неполный
В2 - полный
С Тангенциальные повреждения общего желчного протока:
С1 - малые точечные повреждения (<5 мм)
С2 - протяженные повреждения (>5 мм) ниже бифуркации
С3 - протяженные повреждения на уровне бифуркации
С4 - протяженные повреждения протоков выше бифуркации с повреждением сосудов (напр., С1d)
d - правая печеночная артерия
s - левая печеночная артерия
p - собственно печеночная артерия
com - общая печеночная артерия
c - пузырная артерия
pv - воротная вена
D Полное пересечение желчного протока:
D1 - без дефекта ниже зоны слияния пузырного и общего печеночного протоков
D2 - над уровнем бифуркации протоков(с/или без дефекта) с повреждением сосудов (напр., D 1d)
D3 - на уровне бифуркации протоков (с/или без дефекта)
D4 - над уровнем бифуркации протоков (с/или без дефекта) с повреждением сосудов (напр., D 1d)
d - правая печеночная артерия
s - левая печеночная артерия
p - собственно печеночная артерия
com - общая печеночная артерия
c - пузырная артерия
pv - воротная вена
Е Поздние стриктуры желчных протоков:
Е1 - короткая стриктура общего желчного протока (< 5 мм)
Е2 - протяженная стриктура общего желчного протока (> 5 мм)
Е3 - стриктура ОПП в зоне бифуркации
Е4 - стриктура правого печеночного или сегментарного протоков
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Преимущества данной классификации авторы 
видят в следующем: во-первых, степень повреж-
дения представлена с учетом возрастания тяжести 
- от типа 1 до типа 5; во-вторых, механизмы по-
вреждения отличаются в каждом типе; в-третьих, 
представляется возможность установления пре-
вентивных мер для каждого типа повреждения; 
в-четвертых, объем лечения отличается в зависи-
мости от типа повреждения.

В 2007 году группой авторов была предложена еще 
одна - Ганноверская классификация ятрогенных по-
вреждений желчных протоков, максимально учитыва-
ющая спектр возможных ситуаций (таблица 10) [3].

Ганноверская классификация предусматривает 
дифференциацию различий в общем 21 различных 
вариантов повреждений желчных протоков, в то 

время как классификация Neuhaus может опреде-
лить 9, Strasberg-Bismuth – 8, Stewart-Way - 4 при 
восьми хирургических вариантах коррекции. Тем 
не менее, данная классификация является громозд-
кой и неудобной в практическом применении.

Из приведенных классификационных схем вид-
но, что подходы авторов к определению видов 
и характера повреждений различны. Отсутствие 
единой общепринятой классификации затрудняет 
научный анализ проблемы ятрогенных поврежде-
ний желчных протоков.

Учитывая вышеизложенное, с целью устранения 
некоторых недостатков, мы предложили нашу соб-
ственную классификацию, отображающую также 
алгоритм диагностических и лечебных действий в 
каждом конкретном случае (таблица 11). 

таблица 11. классификация ятрогенных повреждений 
магистральных желчных протоков - ABCDE (2010)

Класс Характеристика Подклассы

A
Интраоперационно обна-

руженные
(A-assessment)

Ax - неизвестно
A1 - обнаруженные

A2 - необнаруженные

B Желчеистечение 
(B - bile)

Bx - неизвестно 
B1 - есть (рассечение, иссечение, резецирование и т.д.)

B2 - нет(клипирование или лигирование протоков)

C
Вовлеченность окружно-

сти протоков
(C - circumference)

Cx - неизвестно 
C1 - полная окружность 

C2 - полуокружность 

D Сочетание повреждений
(D - duct)

Dx - неизвестно
D1 - только протоки

D2 - протоки и сосуды 

E Дефект ткани
(E - extraction)

Ex - неизвестно
E1 - есть
E2 - нет

Предложенная нами классификация позволяет 
различить 32 различных варианта повреждений 
желчных протоков. Например;

A1B1C1D1E11.  – интраоперационно об-
наруженные циркулярные повреждения только 
желчных протоков с дефектом ткани и желчеи-
стечением.

A1B1C1D1E2 -2.  интраоперационно об-
наруженные циркулярные повреждения только 
желчных протоков без дефекта ткани и желчеи-
стечением.

A1B1C1D2E1- 3. интраоперационно обна-
руженные циркулярные повреждения желчных 

протоков и магистральных сосудов с дефектом 
ткани и желчеистечением.

A1B1C1D2E24.  - интраоперационно обна-
руженные циркулярные повреждения желчных 
протоков и магистральных сосудов с желчеисте-
чением, без дефекта ткани 

A1B1C2D15.  - интраоперационно обна-
руженные нециркулярные повреждения только 
желчных протоков с желчеистечением и т.д.

При этом возможны 15 вариантов тактики хирур-
гической коррекции выявленных повреждений 
желчных протоков (таблица 12).
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таблица 12. различные варианты хирургической тактики в зависимости 
от варианта повреждений желчных протоков 

Тип
Лечебная тактика

A1 A2

B1

C1

D1
E1 ГЕА Наружное дренирование, релапаротомия спустя 3-5 не-

дель, ГЕАE2 ББА

D2
E1 ГЕА с восстановлением 

соcуда
Релапаротомия в течение первых 3-х дней, восстановление 
сосудов и ГЕА спустя 3 дня, как и при D1

E2 ББА с восстановлением 
соcуда 

Релапаротомия в течение первых 3-х дней, восстановление 
протоков и сосудов спустя 3 дня, как и при D1

C2
D1

E1 Восстановление целостно- целостно-целостно-
сти протоков Наружное дренирование и эндоскопическое стентиро-

вание; при длительном функционировании фистулы – 
реконструкция

E2

D2
E1 Восстановление целостно-

сти протоков и сосудовE2

B2

C1
D1

Деклипирование и 
делигирование

Реконструкция, спустя 2-3 недели

D2 Немедленная релапаротомия, восстановление сосудов и 
реконструкция

C2
D1 Эндоскопическое стентирование или ЧЧС

D2 Немедленная релапаротомия, восстановление сосудов и 
реконструкция 

геА- гепатикоеюноанастомоз; ББА- билио-билиарный анастомоз; ЧЧС- чрескожное-чреспеченочное стентирование
Поскольку при этом не учтены недиагностиро-
ванные типы (Ax,Bx ,Cx ,Dx ,Ex) и возможно 
множество вариантов, для простоты применения 

предложенной классификации в клинической 
практике мы предложили общие принципы диа-
гностики и лечения.

таблица 13. общие принципы диагностики и лечения 
Класс Критерии

Ax Основными маркерами повреждения протоков должны быть: характер и количество выделений из дренаж-
ной трубки; повышение билирубина, активности трансаминаз, и лейкоцитоз; скопление в подпеченочной 
области при УЗИ; клинические симптомы механической желтухи и желчного перитонита

Bx Для выявления желчеистечения, помимо желчного, отделяемого из дренажной трубки, важным 
является проведение контрольного УЗИ в первые сутки после операции

Cx Для определения степени повреждения окружности и желчных протоков необходимым является: 
УЗИ, МРХПГ, ЭРХПГ, в особых случаях ЧЧХГ

Dx Для уточнения сочетанных повреждений сосудов, помимо инраоперационных подозрений (при ЛХ 
обязателен просмотр видеозаписи операции), необходимо: УЗИ, МРАГ, определение активности 
трансаминаз, уровня билирубина, гемоглобина, лейкоцитов и других маркеров ишемии печени

Ex Для уточнения наличия дефекта ткани необходимо: УЗИ, МРХПГ, ЭРХПГ, при необходимости ЧЧХГ
A1 Восстанавливается сразу
A2 Решение принимается в зависимости от других подтипов
B1 Подпеченочная область дренируется, если есть дренаж наружная фистула
B2 Реконструкция производится через 3-5 недель после желчеистечения
C1 Рекомендуется срочная операция, обычно наложение ГЕА
C2 Восстановление проходимости с помощью ББА (с/или без Т-образного дренажа) или эндоскопиче-

ское стентирование
D1 Зависит от других подтипов
D2 Срочное восстановление сосудов сразу после обнаружения. Восстановление протоков в зависимости 

от других подтипов
E1 Обычно реконструктивная операция
E2 Восстановление или стентирование

узи-ультразвуковое исследование; МрХПг - магнитно-резонансная холангиопанкреатография, 
ЭрХПг - эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография, ЧЧХг - чрескожная чреспеченочная 

холангиорафия; МрАг - магнитнорезонансная ангиография



72

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

Для наглядности выбора лечебно-диагностической 
тактики по предложенной нами схеме рассмотрим 
случай, где после ЛХ у больного отмечаются боли 
в правой половине живота, симптом раздражения 
брюшины и выделение около 500 мл желчи из 
дренажной трубки. По нашей классификации, 
это соответствует типу А2В1CxDxEx. Исходя из 
предложенного нами алгоритма, для уточнения 
вариантов по классам C, D и E следует выполнить 
УЗИ, МРХПГ, ЭРХПГ, МРАГ и соответствующие 
лабораторные исследования. Допустим, УЗИ вы-
явило незначительное подпеченочное скопление 
жидкости, проксимальные желчные протоки не 
расширены; на МРХПГ – частичное желчеистече-
ние ниже бифуркации, с сохранным оттоком желчи 
в 12-перстную кишку; на ЭРХПГ – желчное древо 
полностью контрастируется, но выявляется вы-
текание контрастного вещества в подпеченочное 
пространство; на МРАГ - магистральные сосуды 
интактны. Таким образом, окончательно уточ-
ненный вариант повреждения - А2В1C2D1E2. По 
нашему алгоритму лечения при этом нет нужды в 
релапаротомии ввиду наличия адекватного наруж-
ного дренирования желчи. В ходе лечения может 
возникнуть необходимость эндоскопического 
стентирования. Проведение реконструктиной 
операции может быть показано в очень редких 
случаях, при длительно существующей наружной 
желчной фистуле. 

Как видно из вышеприведенного примера, предло-
женная классификация и лечебно-диагностический 
алгоритм являются значимой, удобной и простой 
для клинического применения системой и может 
быть рекомендована для широкого применения в 
клинической практике.
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SUMMARY

SOME ASPECTS OF CLASSIFICATION AND 
TREATMENT STRATEGY OF IATROGENIC 
BILE DUCT INJURY

Agayev B., Muslimov Q., Aliyeva G., Ibrahimov T., 
Alizade V.

Scientific Center оf Surgery named аfter M.A. Top-
chubashov, Baku, Azerbaijan

Iatrogenic bile duct injury continues to be an impor-
tant clinical problem, resulting in serious morbid-
ity, and occasional mortality, to patients. None of 
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the classification system is universally accepted and 
worldwide used as each has its own limitation. This 
article reviews the various classification systems of 
bile duct injury.
 
Traditionally, biliary injuries have been classified 
using the Bismuth's classification. This classification 
does not encompass the whole spectrum of injuries 
during laparoscopic cholecystectomy. Strasberg’s 
classification made Bismuth’s classification much 
more comprehensive by including various other 
types of extrahepatic bile duct injuries. Our own 
classification is simple enough, embraces the major-
ity possible variants of bile duct injuries and conve-
nient in clinical use.
 
Key words: laparoscopic cholecistectomy, iatrogenic 
bile duct injuries, classification of bile duct injuries.

РЕЗЮМЕ

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ КЛАССИФИКА-
ЦИИ И ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ЯТРОГЕН-
НЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ И СТРИКТУР МАГИ-
СТРАЛЬНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ

Агаев Б.А., Муслимов Г.Ф., Алиева Г.Р., Ибра-
гимов Т.Р., Ализаде В.Н.

научный центр хирургии им. М.А. топчубашева, 
Баку, Азербайджан

Ятрогенное повреждение желчных протоков все 
еще остается значимой клинической проблемой, 
которая характеризуется серьезным осложненным 
течением и является причиной высокой летально-
сти пациентов. Ни одна из существующих систем 
классификаций, принятых и повсеместно приме-
няемых, не универсальна, поскольку у каждой из 
них имеются свои недостатки. В данной статье 
анализируются преимущества и недостатки основ-
ных классификаций повреждений внепеченочных 
желчных путей. 

Повреждения желчных путей традиционно под-
разделяются, в основном, с использованием 
классификации Bismuth H., которая не охватывает 
весь спектр возможных вариантов ятрогенных по-
вреждений желчных протоков и в ней не учтены 
повреждения при лапароскопической холецист-
эктомии. Классификация Strasberg включает 

различные типы повреждений внепеченочных 
желчных протоков; она более обширная, чем 
классификация Bismuth H. В статье описывается 
предложенная авторами классификация, в которой 
нашли отражение большинство возможных вари-
антов ятрогенных повреждений желчных прото-
ков. В классификации описаны диагностические 
и лечебно-тактические способы, предпринимае-
мые в каждом конкретном случае. Предложенная 
классификация весьма практична и эффективна 
в применении.

reziume

magistraluri sanaRvle gzebis iatro-
genuli dazianebaTa da struqturebis 
klasifikaciisa da mkurnalobis taqtikis 
zogierTi aspeqti 

b. aRaevi, g. muslimovi, g. alieva, t. ibragi-
movi, v. alizade

m. TofCubaSevis sax. qirurgiis samecnie-
ro centri, baqo, azerbaijani 

sanaRvle gzebis iatrogenuli dazianeba 
jer kidev rCeba mniSvnelovan klinikur 
problemad, romlisTvisac damaxasiaTebe-
lia seriozuli garTulebuli mimdinareo-
ba. igi warmoadgens pacientTa maRali 
letalobis mizezs. sadReisod arsebuli,  
miRebuli da sayovelTaod gamoyenebuli 
arc erTi klasifikacia ar aris univer-
saluri, radgan TiToeul maTgans gaaCnia 
garkveuli xarvezebi.

statiaSi mocemulia RviZlgareSe sa-
naRvle gzebis dazianebis ZiriTadi 
klasifikaciebis upiratesobebisa da na-
klovani mxareebis analizi.

tradiciulad, sanaRvle gzebis daziane-
bis saxeobis gansazRvrisas, ZiriTadad, iye-
neben Bismuth H.-is klasifikacias, romelic 
ar moicavs sanaRvle gzebis iatrogenuli 
dazianebis SesaZlo variantebis srul 
speqtrs da am klasifikaciaSi ar aris 
gaTvaliswinebuli laparoskopuri qo-
lecisteqtomiis Semdgom ganviTarebuli 
dazianebebi. Strasberg-is klasifikaciaSi 
warmodgenilia RviZlgareSe sanaRvle 
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gzebis dazianebis sxvadasxva variantebi 
da, amdenad, is ufro farToa Bismuth H.-is 
klasifikaciasTan SedarebiT.

warmodgenil naSromSi avtorebi aRweren 
maT mier SemuSavebul klasifikacias, 
romelSic gaTvaliswinebulia sanaRvle 
gzebis iatrogenuli dazianebis SesaZlo 

variantebis didi umravlesoba. am kla-
sifikaciaSi warmodgenilia diagnosti-
kuri da samkurnalo-taqtikuri midgoma, 
romelic SesaZlebelia gamoyenebul 
iqnas TiToeul konkretul SemTxvevaSi. 
avtorTa azriT, maT mier SemuSavebuli 
klasifikacia friad efeqturia praqti-
kul muSaobaSi.

OREXINERGIC SYSTEM AND PATHOPHYSIOLOGY OF EPILEPSY

Doreulee N., Alania M., Vashalomidze G., Skhirtladze E., Kapanadze Ts.

Iv. Javakhishvili Tbilisi State University, Tbilisi, Georgia

Epilepsy, characterized by periodic and unpredictable 
occurrence of seizures, is the most common serious 
neurological condition and approximately 50 mil-
lion people worldwide have it [9]. Epidemiological 
studies suggest that between 70 and 80% of people 
developing epilepsy will go into remission, while the 
remaining patients continue to have seizures and are 
refractory to treatment with the currently available 
therapies [3,5]. Epilepsy is characterized by sudden 
and temporary bursts of a group of neurons for focal 
epilepsy, or of “whole” cortex when the crisis is gen-
eralized. Reasons why a group of neurons synchronize 
their activity are not well understood. The determina-
tion of endogenous modulators of this disease appears 
to be important in the strategy of its treatment. It al-
lows us to plan more effective ways for the synthesis 
of antiepileptic drugs. The role of aminergic systems 
of the brain in the inhibition of epilepsy is well known 
[11]. The functioning of these systems is considerably 
dependent on the activity of orexinergic/hypocretin-
ous system. The orexin-containing cells which are 
expressed in the lateral hypothalamus project widely 
throughout the brain [8] and are involved in many 
physiological and pathophysiological processes [7]. 
Distribution of orexinergic receptors in all regions 

of the hippocampus tended to the ideas that orexins 
might play important role in the functions relating to 
the hippocampus. Involvement of orexinergic system 
in learning paradigms was evidenced [1], orexins 
have been shown to evoke norepinephrine release in 
hippocampus [4] and sharp wave- and theta-related 
synaptic plasticity in the hippocampus via glutamater-
gic, GABA-ergic, noradrenergic, and cholinergic 
signaling [12]. In pathophysiological condition in 
in vitro experiments orexin-A induced long-lasting 
depression of isolated NMDA - responses [2]. Due to 
these facts possible antiepileptic action of orexin – A 
was suggested. In vitro bicuculline-model of epilepsy 
was used to determine the role of orexinergic system 
in the epileptic activity of the brain.

Material and methods. Hippocampal slices were 
prepared from 8-10 week-old male rodents. All experi-
ments were performed according to guidelines (NIH, 
UCSF) on animal use. The animals were decapitated 
and the brains rapidly removed into ice-cold Krebs-
Ringer solution. 500µm thick, horizontal slices con-
taining the hippocampus were cut using a vibroslicer 
and then kept at room temperature in Ringer solution 
until used. After preincubation for at least 1-2 h, the 
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slices were transferred to a custom-built recording 
chamber and submerged in an oxygenated (95% O2 / 5 
% CO2) artificial cerebro-spinal fluid (ACSF) contain-
ing (in mM): NaCl 124, KCl 3.7, CaCl2 2, MgSO4 
1.3, NaHCO3 25.6, NaH2PO4 1.24 and glucose 10 
(pH 7.4) at 320C at a flow rate of 2 ml/min. 

A glass recording electrodes (5-10 MΩ) filled with 
ACSF were placed in the stratum radiatum and stra-
tum pyramidale of CA-1 field of the hippocampus 
to record the field excitatory postsynaptic potential 
(pop-fEPSP) and population spike (pop-spike), re-
spectively. Bipolar Ni/Cr stimulation electrode was 
placed at the stratum radiatum between CA-1 and 
CA-3 to stimulate the Schaffer-collaterals and the 
stimulating current adjusted to elicit field responses 
or pop-spike with maximal amplitude. Test stimuli 
(0.5-1.5 mA, 80 µs duration) were applied every 20 
sec. 15 consecutive responses were averaged off-line 
to generate one data point every 5 minutes. After stabi-
lization the synaptic activity of the hippocampal cells 
were recorded 15-20 min baseline before application 
of drugs. The initial slope of the fEPSP responses 
and amplitudes and durations of multiple pop-spikes 
were measured. Changes of the amplitude of I and II 
pop-spikes and the duration of multiple discharges, 
which was measured from the end of I pop-spike up 
to end of last one were analyzed. 

For recording bursting neurons in CA3 we have used 
modified ACSF for increasing spontaneous activity 
of bursting cells: from the standard ACSF Mg+2 was 
removed and concentration of K+ was increased up 
to 5 mM [13]. Data acquisition and measurements 
were performed using an amplifier and Pulse soft-
ware. Statistical tests were used to assess statistical 
significance of data.

Drugs used in this study were: orexin-A (100nM; 
Bachem), 6-cyano-7-nitroquinoxaline-2,3-dione 
(CNQX, 5 µM Research Biochemicals Incorporated, 
USA), D,L-2-amino-5-phosphono-valeric acid (DL-
AP5, 50µM, Tocris), bicuculline methiodide (20-
40µM, Sigma). During the experiments the drugs 
were applied to the perfusing solution. 

Results and their discussion. The bicuculline–treated 
brain slice is an established experimental model for 
epilepsy [10]. After bath application of bicuculline 
methiodide (20-40 µΜ) the amplitude of orthodromic 
field pop-spike, recorded in the CA-1 str. pyramidale 
was markedly increased and repetitive pop-spikes 

appeared in the later portion of the response. Bicucul-
line generally induced the 3-4 additional pop-spikes 
(3,6±0,3 spikes, n=19) (Fig.1,B) on the orthodromic 
field responses (Fig.1, A). 

Fig. 1. Orthodromic pop-spikes in normal (A) and 
bicuculline containing (B and C) ACSF solution in the 
hippocampal slices. Analogue traces on A and B are 
the average of 3 consecutive responses. Scale bars: 1 
mV vertical, 20 msec horizontal. C- superposition of 
15 consecutive responses. Scale bars: 2.5 mV vertical, 
100 msec horizontal

On bicuculline-induced epileptiform activity in CA-1 
we investigated the effects of Orexin-A that activates 
both type of orexinergic receptors in hippocampus [8]. 
After stabilization of responses (multiple discharges 
of pop-spikes) bath application of 100nM orexin-A 
for 15 min induced the slow onset of depression of 
first pop-spikes and marked reduction of the second 
pop-spikes (Fig. 2, A). The mean of second pop-spike 
amplitudes at 60 min post-orexin-A was significantly 
different from the baseline (72.8±6.6% of baseline, 
р<0.0001, n=9).

Fig. 2. Dynamic of amplitude changes of second 
component of pop-spike in CA1 after application of 
100 nM orexin-A. Summary curves are given. Time 
of application of orexin-A is indicated by the line 
under the curve

 

C 

A                                                     B 

 

-20 -10 0 10 20 30 40 50 60 70
60

70

80

90

100

110

orexin A, n=9

orexin A 100nM

time (min)

am
pl

itu
de

 o
f I

I p
op

-s
pi

ke
(%

 o
f b

as
el

in
e)

∗ 

∗ 



76

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

Further experiments have shown that orexin-A induc-
es inhibition of spontaneous afterdischarges (Fig.3, 

 

C                                                            D 

A                                                           B 

A, B), reduction of the amplitude and duration of 
multiple discharges of pop-spikes (Fig. 3, C, D).

Fig. 3. Influence of orexin-A on epileptiform discharges in CA1 of hippocampus. 
Epileptiform discharges in control (A, C) and after orexin-A (100nM) application (B, D). 

Scale bars: 2 mV vertical, 50 msec horizontal. A, B - superposition of 3 consecutive responses
   A                                                              B 

C                                         D                                        E 

Fig. 4. The effects of orexin-A and histamine on activity of bursting neurons in CA3 of hippocampus. 
A, B - summary curves with SEM are given, the application of these substances are indicated by arrows. 

On the bottom - the original recordings of CA3 bursting neurons in control (C), after orexin (D) 
and histamine (E) application. Scale bars: 1 mV vertical, 200 msec horizontal
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Epileptic activity in hippocampus is triggered mainly 
by bursting neurons from CA-3 field. In next series 
of experiments we studied the effects of orexin-A on 
spontaneous activity of bursting neurons in this re-
gion. Due to pattern of bursting activity neurons were 
divided in two groups, one with low/silent frequency 
(mean frequency less then 5 Hz) and another with 
moderate activity (more then 10 Hz). 

Our experiments have demonstrated that orexin-A 
decreases activity of bursting neurons with moderate 
frequency (Fig.4, B) and on the other hand, increases 
it in a case of silent/low activity (Fig.4, A). The mean 
of frequency of neurons at 20 min post-orexin-A. 
was significantly different from the baseline (In first 
group – 5.7±2.3.% vs 2.3±1.4 in baseline, р<0.0001, 
n=6 and in second group 7.6±1.7% vs 10.7±1.2 in 
baseline, р<0.0001, n=5, respectively). Comparison 
of effects of orexin-A with endogenous anticonvul-
sant histamine revealed that histamine (10µM) unlike 
orexin-A increases frequency of bursts in both types of 
neurons (Fig.4, A, B). The effects of orexin-A and his-
tamine on duration of single bursts were also different. 
Histamine decreases this parameter nearly twice (Fig. 4. 
E). compared to control (Fig. 4. C), while orexin-A did 
not effect the time course of bursts (Fig. 4. D).

We can summarize that neuropeptide orexin-A in 
pathological condition such as bicuculline-model of 
epilepsy causes long-lasting depression of amplitude 
and duration of multiple discharges of pop-spikes and 
inhibition of spontaneous epileptiform afterdischarges 
in CA-1. In addition, orexin-A modulates activity 
of bursting neurons in CA-3 of hippocampus. Thus 
our results support the idea about involvement of 
orexinergic system in antiepileptic activity. This is in 
agreement with recent publication that show decrease 
of orexin level in cerebro-spinal fluid in patients with 
repetitive generalized seizures [6]. 

Acknowledgements. This work was supported by 
ISTC Grant G-1318.
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Neuropeptids orexins, also known as the hypo-
cretins, are expressed in the lateral hypothalamus. 
Orexin-containing cells project widely throughout 
the brains, are crucial for the regulation of wakeful-
ness and dysfunction of this system is associated with 
pathophysiology of narcolepsy-cataplexy. Orexin 
neurons play an important role in motivation, feeding 
and adaptive behaviors. Distribution of orexinergic 
receptors in the hippocampus tended to the ideas that 
orexins might be involved in the functions relating to 
the hippocampus. Effects of neuropeptide orexin-A 
on epileptiform activity in hippocampal slices were 
investigated.

500µm thick hippocampal slices from 8-10 week-
old rodents were used. Field excitatory postsynaptic 
potential (pop-fEPSP) and population spike in CA1 

of hippocamopus were registered using standard 
protocol of in vitro electrophysiological experiments. 
Initial slope of the fEPSP and amplitude of II pop-
spike were measured. Bursting neurons in CA3 were 
recorded in modified saline. 

We have found that orexin-A decreases duration/
amplitude of multiple discharges of pop-spikes and 
inhibits spontaneous epileptiform afterdischarges 
induced by bicuculline methiodide in CA1. Orexin-A 
also modulates the frequency of discharges of bursting 
neurons in CA3. Our results suggest possible involve-
ment of orexinergic system in antiepileptic action. 
Supported by ISTC Grant G-1318.

Key words: hippocampus, orexin-A, epileptiform 
discharges, bursting neurons. 

SUMMARY

OREXINERGIC SYSTEM AND PATHOPHYSIOLOGY OF EPILEPSY

Doreulee N., Alania M., Vashalomidze G., Skhirtladze E., Kapanadze Ts.

Iv. Javakhishvili Tbilisi State University, Tbilisi, Georgia

РЕЗЮМЕ

ОРЕКСИНЭРГИЧЕСКАЯ СИСТЕМА И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ЭПИЛЕПСИИ

Дореули Н.В., Алания М.А., Вашаломидзе Г.А., Схиртладзе Е.О., Капанадзе Ц.Б.

тбилисский государственный университет им. ив. джавахишвили, тбилиси, грузия

Нейропептиды - орексины, известные также как 
гипокретины, экспрессируются в латеральном 
гипоталамусе. Орексинсодержащие клетки посы-
лают проекции по всем регионам мозга и играют 
значимую роль в регуляции бодрствования. Дис-
функция орексинэргической системы ассоцииру-
ется с патофизиологией нарколепсии-катаплексии. 
Было показано участие орексиновых нейронов в 
мотивационных, пищевых и адаптивных поведе-
ниях. Факт присутствия орексиновых рецепторов 
в гипокампе дает нам основание предположить 
возможное участие орексинов в функциях, связан-
ных с гипокампом. Изучены эффекты нейропепти-
да орексина-А на эпилептиформную активность 
в срезах гипокампа.

Использовались срезы гипокампа толщиной 
500µм 8-10-недельных грызунов. Полевые воз-

буждающие постсинаптические потенциалы 
(поп-ВПСП) и популяционный спайк в поле CA1 
гипокампа регистрировали по стандартному про-
токолу in vitro электрофизиологических экспери-
ментов. Оценивали скорость нарастания передне-
го фронта поп-ВПСП и амплитуду II поп-спайка. 
Для регистрации пачечных нейронов поля СА3 
использовали модифицированный раствор.

Установлено, что орексин А уменьшает дли-
тельность/амплитуду множественных разрядов 
популяционного спайка и тормозит вызванные 
бикукуллин-метиодидом судорожные послеразря-
ды пирамидных нейронов поля СА1. Орексин-А 
также модулирует частоту разрядов пачечных 
нейронов в поле СА3 гипокампа. Считаем, что в 
антиэпилептических эффектах может принимать 
участие орексинэргическая система. 
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oreqsinebis, igive hipokretinebis eqspre-
sia mimdinareobs lateralur hipoTa-
lamusSi. oreqsinis Semcveli ujredebis 
proeqciebi naCvenebia tvinis yvela re-
gionSi da aRniSnulia maTi mniSvnelovani 
roli RviZlis regulaciaSi. oreqsin-
erguli sistemis disfunqciasTan dakav-
Sirebulia narkolefsia-katafleqsiis 
paTofiziologia. naCvenebia agreTve 
oreqsinerguli neironebis monawileo-
ba motivaciur, kvebiT da adaptaciur 
qcevebSi. im faqtze dayrdnobiT, rom 
oreqsinerguli receptorebi mravlad 
aris warmodgenili hipokampSi, Cvens mier 
gamoiTqva varaudi, rom oreqsinebi SesaZ-
loa monawileobdnen hipokampTan dakav-
Sirebul funqciebSi. mocemul kvlevaSi 
Seswavlilia neiropeptid oreqsin A-s 
efeqtebi epileptiformul aqtivobaze 
hipokampis anaTlebSi.

eqsperimentebi tardeboda 8-10 kviris 
mRrRnelebis hi pokampis 500 mkm sisqis 

anaTlebze. hi pokampis CA1 velSi, in 
vitro eleqtrofiziologiuri eqsperi-
mentebis standartuli protokolis 
Sesabamisad, aRvricxavdiT amagznebel 
postsinafsur potencialebsa (pop-apsp) 
da populaciur spaikebs. fasdeboda 
pop-apsp-is sawyisi daxrilobis zrdis 
siCqare da II  pop-spaikis amplituda. 
СА3 velis zalpuri neironebis sare-
gistraciod viyenebdiT modificire-
bul fiziologiur xsnars. 

gamovlinda, rom oreqsini-A hipokampis 
CA1 velSi iwvevs populaciuri spaikebis 
bikukuliniT-ganpirobebuli mravlobiTi 
ganmuxtvebis xangrZlivoba/amplitudis 
Semcirebas da spontanuri epilefsiuri 
Semdegmoqmedebis ganmuxtvebis Sekavebas, 
agreTve, zalpuri neironebis ganmuxtvebis 
sixSiris modulacias hipokampis CA3. 
Cveni varaudiT, antiepilefsur efeqtebSi 
SesaZlebelia monawileobs oreqsin-
erguli sistema. 

reziume

oreqsinerguli sistema da epilefsiis paTofiziologia

n. doreuli, m. alania, g. vaSalomiZe, e.sxirtlaZe, c.kapanaZe 

i.javaxiSvilis sax. Tbilisis saxelmwifo universiteti, Tbilisi, saqarTvelo
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Терапевтический эффект любого лекарственного 
препарата во многом зависит от характера свя-
зывания его лекарственного начала с отдельны-
ми компонентами биологических жидкостей и 
тканей [10]. Особую клиническую значимость 
приобретает этот процесс при малом объеме 
распределения и высокой степени адсорбции с 
белками крови. В этом аспекте наиболее часто 
исследуется суммарная величина связывания 
неизмененной и измененных форм лекарства с 
различными белковыми компонентами крови 
(места связывания) [7,8].

Однако объем, характер удержания и скорость 
адсорбции на белковых фракциях плазмы крови 
для неизмененной и измененных форм препа-
ратов весьма различны. Процесс адсорбции в 
большинстве случаев меняет отдельные фармако-
кинетические параметры лекарств (клиренс, 
объем распределения, биодоступность, скорость 
элиминации и др.) [9].

Большинство антидепрессантов адсорбируются 
альбуминовыми фракциями сыворотки крови [4]. 
В этом процессе принимают участие т.н. транс-
портные, переносящие белки с высоким молеку-
лярным весом (около 6700 дальтон).

Широко назначаемый в психиатрической и нар-
кологической практиках антидепрессант флу-
оксетин, в основном, связывается альбуминами 
и гликопротеинами плазмы [3]. S и R формы 
энантиомеров флуоксетина деметилируются в 
печени (изофермент CYP2D6 цитохрома Р 450) до 
норфлуоксетина, причем клиническая активность 
S формы норфлуоксетина намного превышает 
суммарную клиническую активность его неиз-
мененных форм.

По сей день, окончательно не изучены механизмы 
процессов связывания неизмененной и демети-
лированной форм флуоксетина с отдельными 
компонентами крови как биологической ткани. В 
этом аспекте не уточнены роль и участие располо-

женных на поверхности раздела эритроцит-плазма 
белковых фракций (альбуминовая, глобулиновая, 
гликопротеиновая, фосфолипидная и другие 
компоненты поверхности раздела) в связывании 
и транспортировании кровью лекарственного на-
чала [5,6].

Целью исследования явилось изучение роле-
вого участия отдельных белковых (альбумины, 
гликопротеины) компонентов плазмы и смы-
того с поверхности эритроцитов супернатанта 
в процессе связывания неизмененной и деме-
тилированной форм флуоксетина в условиях 
эксперимента.

Материал и методы. Исследования проведены 
на 10 половозрелых кроликах, которым вну-
трибрюшинно вводили флуоксетин (0,4 мг/кг). 
6 часов спустя после введения флуоксетина 
(приблизительный период его максимальной 
концентрации Cmax в цельной крови) животных 
гильотинировали для других целей, не входящих 
в данную работу. Плазму получали центрифуги-
рованием крови при 2500 об/мин. 900 гр.

Супернатант получали методом двукратного 
отмывания эритроцитов физиологическим раст-
вором. Анализировали только объем второго 
отмывания.

Препаративное выделение и фракционирование 
плазменных белков проведено методом гельфиль-
трации посредством TSK-геля «Toyoperl HW-60 
fine» (Япония), сепаративно разделяющим белко-
вые структуры с молекулярным весом в пределах 
от 5000 до 4000000. 

Качественный и количественный анализ флуо-
ксетина и норфлуоксетина [2] проведен на вы-
сокоэффективном жидкостном хроматографе 
(PPY-24, США), снабженным электрохимическим 
детектором (Electrochemical Model 420 AC, США) 
и широкополостным интегратором – анализатором 
(Data Modul 730, США).

УРОВЕНЬ ФЛУОКСЕТИНА В ПЛАЗМЕ КРОВИ И СМЫТОМ 
С ПОВЕРХНОСТИ ЭРИТРОЦИТОВ СУПЕРНАТАНТЕ

Зурабашвили Д.З., Гиоргобиани И.Б., Арвеладзе М.А., Гамкрелидзе И.А., Кавсадзе Е.Н.

научно-исследовательский институт психиатрии им. М. Асатиани, тбилиси, грузия
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Полученные в результате исследования данные 
обработаны статистически посредством компью-
терной программы SPSS [1]. 

Результаты и их обсуждение. В таблице при-
ведены усредненные показатели содержания 
флуоксетина и норфлуоксетина в плазме и су-
пернатанте. Согласно полученным нами данным, 
уровень неизмененной формы флуоксетина в 

альбуминовой фракции плазмы намного выше 
уровня неизмененной формы флуоксетина в 
альбуминовой фракции супернатанта, составляя, 
соответственно, 14,6±0,9 нг/мл и 7,4±0,6 нг/мл. 
Достоверность различия высокая (р<0,001). Со-
держание неизмененной формы флуоксетина в 
гликопротеиновой фракции плазмы также на-
много превышает его уровень в супернатанте 
(8,4±0,8 нг/мл и 4,1±0,7 нг/мл, р<0,001).

таблица. уровень флуоксетина и норфлуоксетина в плазме крови 
и смытом с поверхности эритроцитов супернатанте (нг/мл)

Субстрат Фракция субстрата Флуоксетин Норфлуоксетин

Плазма
Альбумины 14,6±0,9 6,2±0,8

Гликопротеины 8,4±0,8 3,1±0,6

Супернатант
Альбумины 7,4±0,6 0,5±0,09

Гликопротеины 4,1±0,7 0,4±0,08

Обнаруженное нами различие содержания неиз-
мененной формы флуоксетина в указанных суб-
стратах, возможно, связано с процессом активного 
перемещения неизмененной формы препарата 
с поверхности раздела эритроцит-плазма непо-
средственно в плазму, и наоборот [11].

В отличие от неизмененной формы, его демети-
лированная форма, в основном, связана альбу-
миновыми фракциями плазмы и супернатанта 
(6,2±0,8 нг/мл и 3,1±0,6 нг/мл соответственно), в 
то время как в гликопротеиновой фракции плазмы 
и супернатанта уровень норфлуоксетина оказался 
намного ниже (0,5±0,09 нг/мл и 0,4±0,08 нг/мл, 
соответственно).

Основу транспортной способности эритроцитов 
составляет принцип «тропности». 

В этом аспекте особенно значимой является конку-
ренция между неизмененной и деметилированной 
формами флуоксетина на поверхности раздела - 
эритроцит-плазма.

Адсорбированные на поверхности эритроцитов 
индивидуальные фракции белковых молекул свя-
зывают неизмененную и деметилированную фор-
мы флуоксетина неодинаково. Уровень демети-
лированной формы флуоксетина в альбуминовой 
фракции выше, чем в гликопротеиновой фракции, 
что, по всей вероятности, зависит от избиратель-
ной тропности функциональных групп белковых 
молекул. Следует предположить, что максимум 

концентрации неизмененной формы препарата 
наступает в смытом с поверхности эритроцитов 
намного позже, чем в плазме. Стабильная концент-
рация неизмененной формы флуоксетина и его 
деметилированных метаболитов формируется в 
плазме крови и смытом с поверхности эритроци-
тов супернатанте в разное время и неодинаково. 
Связанный с белковыми фракциями крови флуок-
сетин легко переходит из одной фазы в другую, 
причем его деметилированная форма более под-
вижна, чем неизмененная.

В клиническом отношении такое различие должно 
быть учтено в случае интермитирующего приема 
препарата с целью достижения его стационарной 
концентрации. 

Полученные данные позволяют психиатру и нар-
кологу решить проблемы отрицательного лекар-
ственного патоморфоза, уменьшить число побочных 
токсических явлений, подобрать индивидуальную 
дозу и оптимальный режим назначения препарата, 
обеспечивая индивидуализированное лечение.
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SUMMARY

THE LEVEL OF FLUOXETINE IN BLOOD 
PLASMA AND WASHED FROM ERITRIZITE 
SUPERNATANT

Zurabashvili D., Giorgobiani I., Arveladze M., 
Gamkrelidze I., Kavsadze E.

M. Asatiani Research Institute of Psychiatry, Tbilisi, 
Georgia

Antidepressant Fluoxetine and their major therapeu-
tically active metabolite Norfluoxetine was moni-
tored in albumene and glicoproteene of blood plasma 
and washed from eritrozite supernatant. In paper we 
describe rapid and reliable method using high-per-
formance liquid chromatography for simultaneous 
measurement of plasma and supernatant concentra-
tion of Fluoxetine and Norfluoxetine. The described 
method has been successfully used in clinical and 
laboratory cases. Large interindividual variations in 

plasma and supernatan concentrations of Fluoxetine 
and their major metabolite have been shown. In al-
bumene fractions of blood plasma the level of Fluox-
etine is more higher then in supernatant. A successful 
development of the clinico-pharmacokinetic direction 
at the present stage is due to improvement and stan-
dartization of methods of clinical and pharmacokinetic 
examination which help to ensure a reliable pretreat-
ment identification of patients potentially sensitive to 
pharmacotherapy with antidepressants.

Key words: fluoxetine, monitoring.

РЕЗЮМЕ

УРОВЕНЬ ФЛУОКСЕТИНА В ПЛАЗМЕ КРО-
ВИ И СМЫТОМ С ПОВЕРХНОСТИ ЭРИТРО-
ЦИТОВ СУПЕРНАТАНТЕ

Зурабашвили Д.З., Гиоргобиани И.Б., Арвелад-
зе М.А., Гамкрелидзе И.А., Кавсадзе Е.Н.

научно-исследовательский институт психиат-
рии им. М. Асатиани, тбилиси, грузия

Определен характер адсорбции неизмененной и 
деметилированной форм широко назначаемого в 
психиатрической и наркологической практиках 
флуоксетина на альбуминовой и гликопротеино-
вой фракциях плазмы и смытого с поверхности 
эритроцитов супернатанта. Исследования про-
ведены на 10 половозрелых кроликах, которым 
внутрибрюшинно вводили 0,4 мг/кг флуок-
сетина. Препаративное выделение белковых 
фракций проведено методом гельфильтрации 
(гель «Toyoperl HW-60 fine», Япония), а качес-
твенный и количественный анализ флуоксетина 
и норфлуоксетина (S и R форм энантиомеров) 
посредством высокоэффективной жидкостной 
хроматографии. 

Установлено, что расположенные на поверхности 
эритроцитов индивидуальные фракции белков 
связывают неизмененную и деметилированную 
формы флуоксетина неодинаково. Обнаруженное 
различие содержания флуоксетина и норфлуоксе-
тина в плазме и супернатанте, по всей вероятно-
сти, связано с процессом активного перемещения 
неизмененной формы препарата с поверхности 
раздела эритроцит-плазма непосредственно в 
плазму, и наоборот. 
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Проведение фармакологических анализов в пе-
риод лечения антидепрессантами, определение 
концентрации препарата и его метаболитов в 
биологических жидкостях и тканях является 
важным подспорьем для психиатра и нарколога 

в решении общих и частных вопросов назначе-
ния психотропных препаратов. Знание дозы и 
плазменного уровня вносят объективную кор-
рекцию в тактику врача и контролирует течение 
болезни.

reziume

fluoqsetinis done sisxlis plazmisa da eriTrocitidan 
Camorecxil supernatantSi

d. zurabaSvili, i, giorgibiani, m. arvelaZe, i. gamyreliZe. e. kavsaZe

m. asaTianis sax. fsiqiatriis samecniero-kvleviTi instituti, Tbilisi, saqarTvelo

fluoqsetinisa da norfluoqsetinis 
done eqsperimentis pirobebSi Seswav-
lilia eriTrocitidan Camorecxil su-
pernatantsa da sisxlis plazmis albu-
minur da glikoproteinul fraqciebSi. 
cdebi 10 baWiaze Catarebulia 0,4  mg/kg 
fluoqsetinis 6,0 saaTis Seyvanis Semdeg. 
gelfiltraciis meTodiT tardeboda 
cilebis fraqcionireba da identifika-
cia. Sinagani normalizaciis meTodiT 
Catarebulia fluoqsetinis da misi de-
rivatis xarisxobrivi da raodenobrivi 
analizi. gamoyenebulia eleqtroqimiuri 
da speqtrofluorescentuli deteqtore-
biT aRWurvili maRalefeqturi Txevadi 
qromatografi. dadginda, rom sisxlis 

plazmisa da eriTrocitebis zedapiridan 
Camorecxil supernatantSi fluoqseti-
nis erTjeradi Seyvanis Semdeg prepara-
tis Seucvleli da demeTilirebuli 
formebis raodenoba gansxvavebulia. 
fluoqsetini da norfluoqsetini 
sxvadasxvagvar kavSirSia (adsorbciis 
procesi) super-natantis da sisxlis 
plazmis cilovan fraqciebTan. ucvlel 
formasTan SedarebiT, bevrad ufro aqtiu-
ria demeTilirebuli forma. preparatis 
stabiluri koncentraciis SenarCunebis 
mizniT didi mniSvneloba aqvs fluo-
qsetinis gadanawilebis process, rac 
gaTvaliswinebuli unda iyos preparatis 
individualuri dozebis SerCevisas.
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One of the most common problems in the fields of orthope-
dic surgery and neurology is that of the injured peripheral 
nerve. Injured nerve fibers in the adult mammalian pe-
ripheral nervous system can and often do regenerate [16]. 
During the last decade enormous progress has been made 
in the understanding of the cellular events and molecular 
changes during degeneration and regeneration of periph-
eral nerves [2,3]. However, our knowledge of the regula-
tory mechanisms and signaling cascades underlying the 
complex molecular regeneration program is still very 
limited despite an enormous amount of new experi-
mental data [7]. Wallerian degeneration after transec-
tion of peripheral nerve has been extensively studied. 
However, the question of which cells are responsible 
for nerve survival and tissue repair mechanisms after 
injury remains controversial. Although it has largely 
been demonstrated that macrophages and Schwann 
cells play important roles in degrading and removing 
myelin [6] few data have been reported regarding mast 
cells in Wallerian degeneration [3,12]. Correspond-
ingly, detection of the above-mentioned cells function 
and quantitative alterations in the process of periph-
eral nerve degeneration/regeneration is the essential 
precondition for detection of supporting factors of 
anatomical and functional regeneration of nerve after 
transection. As far as detailed clinical investigation 
of the mechanisms displayed after peripheral nerve 
injury, experimental models have been suggested. 
Among various types of experimental models we have 
chosen transection of axon [13]. 

The aims of the study: The present study has been 
designed to evaluate quantitative correlation between 
mast cells and schwann cells during regeneration of 
the injured peripheral nerve. 

Materials and methods. Adult male white rats 
weighing 200 g were used for this study. Animals had 
free access to food and water. Animals were divided 
into two groups: experimental and intact rats. In ex-
perimental group rats were anesthetized with Calipsol 
(0,5mg/kg), the left sciatic nerve was separated from 
the surrounding tissue, was transected in its mid-thigh 
portion and sewed up. All rats were killed with an 
overdose of anesthetic 2 and 12 day, and 1 month after 
transection. Sewed sciatic nerves were obtained and 
used for morphological observation. Morphological 
observation: Peripheral nerve segments were fixed in 
10% formalin solution and were embedded in paraffin 
(paraplast, SHADON). Paraffin sections were stained 
by Toluidine blue. Immunocytochemical observation: 
Peripheral nerve segments were stained by using 
monoclonal antibody S100, visualization system 
LSAB (secondary antibodies labeled by streptavidin-
biotin). Substrate diaminobenzedin-DAB (DAKO, 
cytomation, Denmark).

Statistical analysis was performed by using Student’s 
t-test for independent samples, and p values < 0,05 
were considered significant. Data are presented as 
mean (standard deviation).

QUANTITATIVE CHANGES OF SCHWANN AND MAST CELLS 
IN THE PROCESS OF PERIPHERAL NERVE REGENERATION

Giorgadze T., Rukhadze R., Giorgadze S., Gujabidze N., Tevzadze N.

G. Robakidze University, Faculty of Medicine; Tbilisi State Medical University, 
Department of Histology, Cytology and Embryology, Tbilisi, Georgia

Table. the amount of cellular elements during the regeneration of the injured peripheral nerve

Cells Methods Intaqct nerve 2 day 
after injury

12 day after 
injury

30day 
after injury

schwann cells S100 79,8±1,7 41,2±2,4* 100,5±1,8* 254,6±3,3*
mast cells Tol.blue - 1,8±0,3* 3,1±0,7* 2,5±0,3

* - p<0,05

Results and their discussion. One of the fundamen-
tal, classic truisms of neuroscience is that the periph-
eral nervous system regenerates, thereby restoring 
at least some lost function [14]. Injure to peripheral 
nerve initiates a complex cascade of signals involving 

neurons, glia and cells of the immune system [1,15]. 
Although there is growing evidence of paracrine 
interactions between mast cells and nerves in some 
tissues, the function of mast cells within the nervous 
system remains to be clarified [3]. According the 
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study of Naidu et al. [12] Schwann cells, macrophages 
and mast cells are the three main cell types that are 
involved in peripheral nerve regeneration. Recent 
evidence, show that Schwann cells (SC) are the ma-
jor and only glial cell element of peripheral nervous 
system (PNS) which by virtue of their unique biologi-
cal activities give the distinction of regeneration not 
only to the peripheral nervous system (PNS) [5,10]. 
An initial Schwann cell role is to help remove the 
degenerated axonal and myelin debris and then pass 
it on to macrophages [8], also synthesize a range of 
potent biological molecules, including nerve growth 
factor (NGF), TNF, interleukin-1, interleukin-6 (IL-6) 
[9]. The contribution of mast cell-derived cytokines 
in PNS disease has not been explored. It is likely, 
however, that they are crucially involved in blood 
nerve barrier breakdown and subsequent endoneural 
edema, initiation of leukocyte infiltration, myelin 
breakdown, and angiogenesis. Recently, Murphy 
have demonstrated that mast cells are a source of the 
factors that lead to induction of interleukin-6 mRNA 
after nerve injury, contributing to the survival of 
axotomized neurons [3]. Activated mast cells also 
contain and secrete an extraordinary array of chemical 
mediators and neuroactive substances such as NGF 
[3,12]. To study interaction of Schwann and mast 
cells during degeneration/regeneration process of the 
injured peripheral nerve we evaluate the changes of 
these cell quantities. 

According to our experimental data (Table 1) on the 
2nd day after transection in the injured peripheral 
nerve was revealed the presence of mast cells and fa-
vorably decreased amount of S100 positive Schwann 
cells when compared with the intact nerve (p<0,0001). 
On the 12 day after transection there were increased 
amount of S100 positive Schwann cells (p<0,0001) 
and mast cells (p<0,05) in the injured nerve and this 
parameter was significantly higher then experimental 
data on the 2nd day and in the intact nerve.

During peripheral nerve degeneration and regenera-
tion, supernumerary Schwann cells are removed by 
apoptosis, however, it lacks most of the nuclear events 
of usual apoptosis [4]. According to Mohiuddin et al. 
the Schwann cells at the site of injury express p75NTR 
[11] that eliminate Schwann cells by apoptosis [4]. 
The next stage of regeneration of Schwann cells is 
their proliferation. The Schwann cells on both sides of 
the injury proliferate to form columns of cells resting 
on the basal membrane. They also migrate into the 

gap to form a connecting ,,bridge” to the distal end 
of the nerve [16]. These are the mechanisms through 
the help of which the Schwann cells have an influence 
on the peripheral nerve regeneration [5]. After injury, 
mast cells accumulate and degranulate in peripheral 
nerve [3,12]. Increase of mast cell quantity is one 
of the auxiliary factors for the regeneration process 
[3,6,8]. It is known that mast cells are concerned with 
Wallery degeneration, migration of macrophages in le-
sion focus and synthesis of NGF [3,8]. From our point 
of view the enhancement of quantity of Schwann cell 
and mast cell might be attributable to the production 
of NGF. Biological target of NGF is the Schwann cells 
on one hand we have clear evidence that interaction 
of NGF with p75NTR suppresses apoptosis, Although 
others suggest the opposite [11] and NGF might play 
an important role in mast cell migration [3]. 

On the 30th day after transection the amount of S100 
positive cells was significantly increased (p<0,0001) 
in the injured nerve, when compared with the data 
on 2nd and on 12th day after transection and in intact 
nerve. Ide and Johnson et al. show that reconstitution 
of axonal contact to Schwann cells induces a second 
phase of Schwann cell proliferation and induction of 
a mesaxon-forming state in the Schwann cells [16], 
resulting in formation of an axonal sheath around the 
growing axons. On the 30th day the amount of mast 
cells did not significantly differ from there quantity on 
12th day (p>0,05). So increased amount of Schwann 
cell was accompanied with the unchanging amount 
of mast cells. These findings could be accounted for 
continuing migration of mast cells, during which oc-
curs the replacement of the degranulated mast cells 
by the newly migrated mast cells. This is confirmed 
by the studies by Esposito et.al [3]. 

So our experimental data indicate that the mast cells, 
as well as Schwann cells, play a pivotal role in regen-
eration process after injury. The correlation between 
the changes of quantity of Schwann cells and mast 
cells during the regeneration of injured peripheral 
nerve was not revealed. 
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SUMMARY

QUANTITATIVE CHANGES OF SCHWANN 
AND MAST CELLS IN THE PROCESS OF PE-
RIPHERAL NERVE REGENERATION

Giorgadze T., Rukhadze R., Giorgadze S., Guja-
bidze N., Tevzadze N.

G. Robakidze University, Faculty of Medicine; Tbili-
si State Medical University, Department of Histo-
logy, Cytology and Embryology, Tbilisi, Georgia

One of the most common problems in the fields of 
orthopedic surgery and neurology is that of the in-
jured peripheral nerve. Injured nerve fibers in the 
adult mammalian peripheral nervous system can and 
often do regenerate, thereby restoring at least some 
lost faunctions. During the past decade enormous 
progress has been made in the understanding of the 
cellular events and molecular changes during degen-
eration and regeneration of peripheral nerves. How-
ever, our knowledge of the regulatory mechanisms 
and signaling cascades underlying the complex mo-
lecular regeneration program is still very limited 
despite an enormous amount of new experimental 
data. Injure to peripheral nerve initiates a complex 
cascade of signals involving neurons, glia and cells 
of the immune system. The question of which cells 
are responsible for nerve survival and tissue repair 
mechanisms after injury remains controversial. Al-
though it has largely been demonstrated that mac-
rophages and Schwann cells play important roles in 
degrading and removing myelin few data have been 
reported regarding mast cells in Wallerian degenera-
tion. The present study has been designed to evalu-
ate the correlation between Schwann and mast cells 
during regeneration of the injured peripheral nerve. 
Animals were divided into two groups: experimen-
tal and intact rats. The left sciatic nerve was sepa-
rated from the surrounding tissue, was transected in 
its mid-thigh portion and sewed up. Sewed sciatic 
nerves were obtained and used for morphological 
and Immunocytochemical observation 2 and 12 day, 
and 1 month after transection. Our experimental data 
reveals that the mast cells, as well as Schwann cells, 
play a pivotal role in regeneration process after inju-
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ry. The correlation between the changes of quantity 
of schwann cells and mast cells during the regenera-
tion of injured peripheral nerve was not revealed. 

Key words: PNS, sciatic nerve, schwann cells, mast 
cells. 

РЕЗЮМЕ 

КОЛИЧЕСТВЕННЫЙ АНАЛИЗ ШВАННОВ-
СКИХ И ТУЧНЫХ КЛЕТОК В ПРОЦЕССЕ 
РЕГЕНЕРАЦИИ СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА

Гиоргадзе Т.Г., Рухадзе Р.Г., Гиоргадзе С.Г., 
Гуджабидзе Н.Б., Тевзадзе Н.Т. 

университет им. г. робакидзе, факультет меди-
цины; тбилисский государственный медицинский 
университет, департамент гистологии, цитоло-
гии и эмбриологии, тбилиси, грузия

Повреждение периферических нервов являет-
ся одной из важнейших проблем неврологии и 
ортопедической хирургии. Как правило, полное 
функциональное восстановление поврежденных 
нервных волокон наблюдается редко, что явля-
ется причиной многочисленных исследований 
динамики регенерации периферических нервов 
после травмы. Известно, что в данном процессе 
ключевая роль отведена шванновским и тучным 
клеткам, а также лимфоцитам и макрофагам. 

Целью данного исследования явилось определение 
количественной корреляции между шванновскими 
и тучными клетками в процессе регенерации в 
условиях поперечного сечения седалищного нерва 
в эксперименте. Эксперименты проводились на 
белых крысах. Седалищный нерв был перерезан, 
а затем восстановлен микрохирургическим мето-
дом. Материал для морфологического исследова-
ния забирали на 2, 12 и 30 дни после операции. 
Срезы окрашивали иммуноцитохимическим 
методом (S100 моноклональные антитела) и то-
луидиновым синим. Морфологический анализ 
показал, что на 2 день после операции происходит 
уменьшение шванновских клеток и появляются 
тучные клетки. На 12 день после операции проис-
ходит накопление шванновских и тучных клеток, 
а на 30 день после операции увеличивается чис-
ло только шванновских клеток, тогда как число 
тучных клеток остается без изменений. Таким 

образом, при повреждении седалищного нерва 
нами выявлено значительное увеличение числа 
шванновских и тучных клеток, свидетельствую-
щее об их ключевой роли в процессе регенерации 
периферического нерва, хотя корреляции между 
количеством шванновских и тучных клеток не 
наблюдается.
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jabiZe, n. TevzaZe 

g. robaqiZis sax. universitetis medi-
cinis fakulteti, Tbilisi, saqarTvelo; 
Tbilisis saxelmwifo samedicno uni-
versiteti, citologiis, histologiis 
da embriologiis departamenti, Tbilisi, 
saqarTvelo 

klinikuri nevrologiisa da orTopediu-
li qirurgiis erT-erT aqtualur prob-
lemas periferiuli nervis dazianeba war-
moadgens. sakiTxi aqtualuria rogorc 
samedicino, ise socialuri TvalsazrisiT, 
vinaidan periferiuli nervis dazianeba 
moZraobis xanrgZliv SezRudvas iwvevs, 
rac dazianebuli periferiuli nervis 
aRdgenis xarisxis variabelurobiTaa 
ganpirobebuli. sadReisod cnobilia, 
rom dazianebuli nervis regeneraciis 
procesSi erT-erTi mniSvnelovani 
roli Svanis da poxier ujredebs 
eniWebaT. kvlevis mizans dazianebuli 
periferiuli nervis regeneraciis pro-
cesSi monawile imunurkompetenturi 
ujredebis - Svanis da poxieri, raodeno-
briv cvlilebebSi korelaciis dadgena 
warmoadgenda. eqsperimenti Catarda TeTr 
virTagvebze. saeqsperimento cxovelebSi 
vaxorcielebdiT marcxena sajdomi nervis 
aqsonis gadakveTas, Semdgomi anatomiuri 
aRdgeniT. operaciidan me-2, me-12 da 30-e 
dRes viRebdiT dazianebuli perife-
riuli nervis segments imunurmor-
fologiuri kvlevisaTvis. rotaciul 
mikrotomze damzadebuli 2-5 mkm sisqis 
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anaTlebis SeRebva xorcieldeboda imu-
nurhistoqimiuri meTodiT (anti-S100 
monoklonuri antisxeulebi) da tolu-
idinis lurjiT. aqsotomiidan me-2 
dRes, intaqturi nervis maCvenebelTan 
SedarebiT, Svanis ujredebis raodeno-
bis Semcireba da poxieri ujredebis 
gamovlena dafiqsirda. aqsotomiidan 
me-12 dRes imata rogorc Svanis, ise 
poxieri ujredebis raodenobam. xolo 

aqsotomiis 30 dRes ki moimata mxolod 
Svanis ujredebma, poxieri ujredebis 
raodenoba ucvleli darCa. amrigad, 
dazianebuli periferiuli nervis seg-
mentSi Svanisa da poxieri ujredebis 
raodenobis mateba regeneraciis pro-
cesSi maT mniSvnelobaze miuTiTebs, 
Tumca korelacia aRniSnuli ujrede-
bis raodenobriv cvlilebebs Soris 
ar gamovlinda.

* * * 




