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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 ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 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. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. 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.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. 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. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT.
	 9. 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.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 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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Metaphyseal cortical defect (MCD) is a pathological pro-
cess, which usually arises as formation of local destruction 
in long bone metaphyses or metadiaphyses, mainly in lower 
limbs and attachment points of the most active muscles. 
There are many different mentions about nature and features 
of MCD in the modern literature as well as in the last-years 
literature sources. Therefore, the aim of this article is to 
analyze a known literature data about мetaphyseal corti-
cal defects of long bones and similar to their tumor-like 
processes and present results of our own observations.

“Metaphyseal cortical defect” is a descriptive term and 
reflects no distinct position concerning the still contra-
dictory issue of etiopathogenesis of this process. This 
contradiction explains different terminology for this type 
of pathology (metaphyseal, cortical defect, fibrous corti-
cal defect, nidus of pathological bone remodeling, lacunar 
shadows, lacunar remodeling, fibrous fields of growth, etc.). 
D. Phemister [33] was the first to describe changes specific 
for non-osteogenic fibroma (local destruction area with 
bone bulging) and assumed it as a chronic fibrous osteo-
myelitis. In opinion of different authors [1,4,7], MCD is a 
focal pathological functional remodeling of bones resulted 
from overloading; S. Reinberg [6] called these processes 
“lacunar shadows” and considered them as well as a result 
of bone remodeling. Breakdown of bone tissue compensa-
tory functions in mechanical stress application is considered 
to be MCD development trigger mechanism. The course 
is asymptomatic, diagnosed incidentally [5,14,29] or with 
moderate pain syndrome. Аs a rule, there is an evidence of 
intensive physical loading (physical training, dancing) in 
natural history; removal of load may produce spontaneous 
regression of changes and gradual restoration of normal 
bone structure [1,7]. MCD occurs in 15–36% children, 
commonly from 4 to 12 years of age, even from 2 to 15 
years of age [2,16,30,40,45].

For a long time cortical defects were defined as “non-
osteogenic fibroma” (NOF, “bone fibroma which doesn’t 
generate bone”) [1,11,15,18], that is a bone lesion histo-
logically identic to MCD and is characterized with active 
growth, typically of considerable size and evident clinical 
picture. According to the international classification of bone 
tumors, NOF is referred to benign fibrohistiocytic tumors 
– Fibrohistiocytic tumors, Benign fibrous histiocytoma/

non-ossifying fibroma [46]. NOF makes about 2% of all 
biopsy-confirmed primary bone tumors. Metaphysis is the 
most typical NOF location; in 80% cases NOF is revealed 
in the patients under 20 years old and rarely in those older 
than 45, a bit more common in males (male/female ratio 
1.4:1). As a rule, NOF is a solitary entity, but multiple le-
sions occur as well [8,9,15,31,39].

MCD and NOF origin has been studied long enough. 
In 1942 H.L. Jaffe and L. Lichtenstein used term “non-
osteogenic fibroma” to nominate this process, thus con-
sidering it a tumor; in 1958 H.L. Jaffe replaced it with 
term “non-ossifying fibroma”, thus emphasizing tumor 
origin of the entity, herewith he distinguished these for-
mations according to the dimensions: small (up to 1.5 cm 
long) were interpreted as fibrous cortical defect and were 
considered as a local developmental abnormality, and big 
(more 1.5 cm long) – as non-osteogenic fibroma, since 
these are histologically identic processes. Besides, H. В. 
Jaffe in 1958 described a rare clinical case: café-au-lait skin 
spots and freckles in axillary area present in patient with 
multiple NOF, but no signs of neurofibromatosis [21]. M. 
Campanacci in 1983 described 10 patients with multiple 
NOF, different abnormalities not linked to skeletal system 
(mental retardation,  hypogonadism or cryptorchidism, 
ocular or cardiovascular abnormalities), and with skin 
spots – Jaffe-Campanacci syndrome [13,25,27,28].

H.J. Spjut [41] used terms “metaphyseal cortical defect” 
and “non-ossifying fibroma” as interchangeable, and J. 
Caffey [12] asserts that at their early stage all non-ossifying 
fibromas are cortical defects. At the same time S. Selby [38] 
mentioned that focal metaphyseal fibrous defect of bone is 
distinguished from non-osteogenic fibroma because with 
time it either increases or decreases its dimensions may 
disappear spontaneously, shows no protruding into the 
central bone (medullary) cavity. 

M.V. Volkov considered that MCD had dysplastic nature: 
“fibrous metaphyseal cortical defect ... is of the same 
dysplastic origin and the same morphological picture that 
fibrous dysplasia is, but it could not be referred to it. We 
consider larger nodes as focal forms of fibrous dysplasia, 
since they cause the patients’ complaints, periosteal bulg-
ing, and pathological fractures may be present. If focal 
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increase started independently in central part of bone, it sug-
gests possible non-osteogenic fibroma which is similar to 
metaphyseal cortical defect. Metaphyseal defects should...
be referred to variants of bone tissue formation in period 
of growth” [3].

Morphological peculiarities of metaphyseal fibrous bone 
defect are studied in some works [20,35,37,42,44]. But 
the presented findings are also contradictory. Some 
authors consider MCD and NOF as two different forma-
tions by clinical and radiological symptoms and course 
[32,36], others don’t distinguish them considering that 
both cortical defect and non-osteogenic fibroma are vari-
ants of benign fibrous histiocytoma, as its tissue is rich in 
fibroblasts and histiocytes which form “moiré” pattern, 
specific for benign bone fibrous histiocytomas, several 
cells with lipoid inclusions are identified, hemosiderin 
deposits [19,22,41]. Other authors share this opinion 
[24,43], emphasizing that MCD, NOF and benign 
fibrous histiocytoma (BFH) are histologically identic 
entities, but with some differential signs which should 
be considered for differential diagnosis: MCD and NOF 
often have asymptomatic course and occur in children at 
first-second decade of life, locate in metaphyses of long 
bones, mainly in distal femur and proximal tibia. MCD, 
as a rule, has dimensions less than 2 cm, while NOF – 
more than 2 cm, spreading on medullary canal area, that 
practically coincides with opinion of H.B. Jaffe [21], 
who studied thoroughly various findings obtained about 
pathological processes. BFH is common in individuals 
older than 20 years old, localizes in long bone diaphysis 
and as well in flat bones (wing of ilium). 

S. T. Zatsepin – НЕТ В СПИСКЕ ЛИТ. considers im-
possible to put the sign of equality between metaphyseal 
cortical defect and non-ossifying bone fibroma concerning 
the treatment tactics. NOF requires surgery as in cases 
of tumors, since recurrent tumors, and evidently even 
development of osteosarcoma are described [10,23]. Di-
agnosed MCD as focal pathological remodeling requires, 
as a rule, unloading, rest to the affected area of extremity, 
physiotherapy. The revealed new-formations (NOF/BFH), 
mostly, require active treatment tactics, connected with 
surgical intervention.

As opposed to metaphyseal cortical defect, the clinical 
picture at non-ossifying fibroma is more expressed. Local 
pain is a feature which increases at palpating of the affected 
extremity in the diseased area projection; dense swelling 
which is not joined with skin and hypoderm, sometimes gait 
disorder from inconsiderable limping to marked claudica-
tion [11]. On a number of occasions, pathological fracture 
is the first symptom of NOF [17,26].

Radiological methods of examination are important in 
diagnosis of MCD and NOF. Mostly, the conventional 

radiography in standard projections is informative enough. 
Computed tomography (CT) and magnetic resonance to-
mography (MRT) are required at ambiguous clinical and 
radiological results, especially when benignity of forma-
tion is uncertain [10,17]. CT allows to define more exactly 
the structure and prevalence of diseased foci, MRT – the 
changes both of osseous and paraossal structures adjacent 
to soft tissue [34,43].

X-ray pattern at MCD, NOF and BFH, considering the 
above mentioned differences in location and dimensions, 
has similar enough X-ray semiotic signs: presence of round-
ed or ovoid nidus or area of destruction, occupying border, 
subperiosteal or intracortical portion of bone at MCD, 
and protruding into intramedullary cavity with involving 
1/2 and more diameter (NOF, BFH). Formations show no 
protrusion in growth area, may have distinct smooth or 
polycyclic outlines by rim of sclerosis, separating nidus 
and unaltered surrounding bone [1,4,7].

It is necessary to perform a differential diagnostics be-
tween MCD, NOF, BFH and similar bone injuries such 
as fibrous dysplasia, solitary bone cyst, giant cell tumor 
and others tumor and tumor-like diseases. To make a 
correct diagnosis is important for choosing appropriate 
treatment that may be different with use the expectant 
management as well as active radical treatment. Dif-
ferential diagnostics is based on clinical and anamnesis 
data and radiologic features of injury’s localization, 
shape and structure. A histologic verify is necessary in 
the most cases. 

Until three years (from 2014 to 2016) we have observed 
52 patients aged 5-16 years (average age 11.4±3.2). Ra-
diography has been performed in all patients; computed 
tomography – in 28 patients and magnetic resonance 
imaging – in 6 persons. There have been determined dif-
ferent variants of bone lesions after performing complex 
examination: metaphyseal cortical defect as the type of 
pathological focus from overloading – in 38 (73.1%) 
children (Fig. 1), local form of fibrous dysplasia – in 
1 (1.9%) patients (Fig. 2), benign fibrous histiocytoma 
– in 3 (5.8%) patients (Fig. 3), non-ossifying fibroma 
– in 4 (7.7%) children (Fig. 4), giant cell tumor – in 2 
(3.8%) patients (Fig. 5), solitary bone cyst – in 4 (7.7%) 
patients (Fig. 6). 

Results of radiologic investigation demonstrated areas of 
destruction in long bones’ metaphysis or metadiaphysis 
with homogenous or trabecular structure, often with bone 
swelling and cortex thinning and intacted periost and 
soft tissues. It is necessary to consider that MCD as the 
variant of pathological focus from overloading may be no 
solitary and appears in the typical attachment points of 
the active muscles (particularly, distal femur metaphysis, 
proximal and distal tibia metaphysis).
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Fig. 1. Plain anteroposterior (AP) and lateral (a) radiographs of the knee demonstrate local pathological restructuring 
of femoral metaphysis in a 9-year-old male patient-footballer (arrow). Fragments of sagittal, coronal 

and axial reconstruction (b) CT images show local bone lesion with surrounding sclerosis (arrow)

Fig. 2. Plain radiographs of shin. Verified fibrous dysplasia of tibia

Fig. 3. Plain radiographs (a), CT-images (b) of 16-year old male patient with verified benign fibrous histiocytoma
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Fig. 4. Plain radiographs of the lower extremities (a, b) of a 5-year old male patient. Multiple metadiaphyseal 
lesions centered on the cortex and limited by sclerotic rim (multiple non-ossifying fibroma). 
There is a bone bulging and cortex thinning at the place of lesions. Sagittal CT images (c) 

of a well-defined expansive intracortical lesion show intramedullary extension (arrow)

Fig. 5. Plain radiographs of the knee joint show a tibia metaphyseal lesion. 
The verified giant-cell tumor. 5-year old female patient
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In consequence, up to now the issue concerning etiology 
and pathogenesis of metaphyseal cortical defect has been 
studied for a long time however it is necessary to perform a 
differential diagnosis with similar pathological formations. 
Complex clinical and radiologic differential diagnosis is 
based on a thorough study of the history findings (age of the 
patient, physical exercises, presence of diseases influencing 
on structural condition of bones, extra-skeletal pathological 
processes, etc.), the degree of pain intensity and radiologic 
signs of pathological processes (location, sizes, number 
of destruction nodes, dynamics of changing). Revealed 
features along with histological verification undoubtedly 
influence on choice of medical tactics. 

Conflict of interest. There is no conflict of interest con-
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Metaphyseal cortical defect (metaphyseal fibrous defect, 
cortical fibrous defect) of the long bones is a quite com-
mon variant of the bone structure’s pathologic changes. 
The cortical defects and similar to their tumor-like 
processes (non-ossifying fibroma, benign fibrous his-
tiocytoma etc.) are characterized by particular qualities 
of the clinical symptoms and radiologic signs. The 
aim of this article is to analyze a known literature data 
about cortical fibrous defects of long bones and similar 
to their tumor-like processes and present results of our 
own observations. We have observed 52 patients with 
different variants of bone lesions (metaphyseal cortical 
defect as the variant of pathological bone restructuring, 
local form of fibrous dysplasia, giant cell tumor, solitary 
done cyst, benign fibrous histiocytoma, non-ossifying 
fibroma). Complex clinical and radiologic differential 
diagnosis is based on a thorough study of the history 
findings, the degree of pain intensity and radiologic 
signs of pathological processes (location, sizes, number 
of destruction nodes as well as dynamics of changing). 
Revealed features along with histological verification 
undoubtedly influence on choice of medical tactics. 

Keywords: metaphyseal cortical defect, tumor-like bones 
processes, long bones, radiologic diagnostics, children.

РЕЗЮМЕ

МЕТАФИЗАРНЫЙ КОРТИКАЛЬНЫЙ ДЕФЕКТ 
И ОПУХОЛЕПОДОБНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ ДЛИН-
НЫХ КОСТЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБ-
СТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ)
 
Лысенко Н.С., Шармазанова Е.П., Вороньжев И.А., 
Сорочан А.П., Коломийченко Ю.А.

Харьковская медицинская академия последипломного 
образования, кафедра рентгенологии и детской рент-
генологии; кафедра лучевой диагностики, Украина 

Метафизарный кортикальный дефект длинных 
костей конечностей является частым вариантом 
изменения костной структуры в детском возрасте. 
Кортикальный дефект и сходные с ним опухолепо-

добные заболевания костей скелета характеризуются 
особенностями клинической картины. 

Цель работы – анализ данных литературы, касаю-
щихся вопросов клинической и лучевой диагностики 
метафизарных кортикальных дефектов длинных ко-
стей и сходных с ними опухолеподобных процессов, 
а также собственных наблюдений пациентов с по-
добными патологическими процессами. Проведено 
обследование 52 пациентов с различными вариан-
тами изменений костной структуры (метафизарный 
кортикальный дефект, как вариант патологической 
перестройки структуры от нагрузки, доброкачествен-
ная фиброзная гистиоцитома, неоссифицирующая 
фиброма, очаговая форма фиброзной дисплазии). 
Дифференциальная клинико-лучевая диагностика 
указанных образований основывается на тщательном 
изучении данных анамнеза, степени выраженности 
болевого синдрома, а также рентгенологической кар-
тины поражения (локализация, размеры, количество 
очагов деструкции, динамика изменений), что, на-
ряду с гистологическим заключением, несомненно, 
влияет на выбор тактики лечебных мероприятий. 

reziume 

grZeli Zvlebis metafizuri kortikuli de-
feqti da simsivnismagvari warmonaqmnebi (lite-
raturis mimoxilva da piradi dakvirvebebi) 

n. lisenko, e. Sarmazanova, i. voronJevi, 
a. soroCani, iu. kolomiiCenko

xarkovis di plomisSemdgomi ganaTlebis 
samedicino akademia, rentgenologiisa da 
bavSvTa rentgenologiis kaTedra; sxivuri 
diagnostikis kaTedra, ukraina

kidurebis grZeli Zvlebis metafizuri kor-
tikuli defeqti Zvlovani struqturis cvli-
lebis sakmaod xSiri variantia, upiratesad  
- bavSvTa asakSi. ConCxis Zvlebis kortikul 
defeqts da mis msgavs simsivnismagvar da–
avadebebs aqvs rogorc klinikuri suraTis, 
agreTve, gamokvlevis sxivuri meTodebis 
Sedegebis Taviseburebani. naSromis mizania 
grZeli Zvlebis metafizuri kortikuli de-
feqtebis da misi msgavsi simsivnismagvari 
procesebis klinikuri da sxvivuri diagnos-
tikis sakiTxebis Sesaxeb literaturis mo-
nacemebis, agreTve, msgavsi paTologiis mqone 
pacientebis piradi dakvirvebebis analizi. 
Catarebulia Zvlovani struqturis cvli-
lebis sxvadasxva variantis mqone 52 paci-
entis gamokvleva. diferencirebuli klini-
kur-sxivuri diagnostika emyareba anamnezis, 
tkivilis sindromis gamoxatvis xarisxis, 
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dazianebis (lokalizacia, zoma, destruqciis 
kerebis raodenoba, cvlilebebis dinamika) 
rentgenologiuri suraTis safuZvlian Ses-

wavlas, rac, histologiur daskvnasTan erTad, 
gansazRvravs samkurnalo RonisZiebebis taq-
tikis arCevas.

EVALUATING THE EFFICACY OF NEURONAVIGATION 
IN SURGICAL TREATMENT OF GLIAL TUMORS 

Tursynov N., Grigolashvili M., Kauynbekova Sh., Grigolashvili S.

Karaganda State Medical University, Republic of Kazakhstan

The modern approach to surgical treatment of brain tumors 
would increase the life expectancy of the operated patients 
and ensure its satisfactory quality [8,9,14,24,25].

The use of advanced technologies in the diagnosis and 
surgery of brain tumors significantly increased the possi-
bility of performing radical surgery. At the same time, the 
desire for total removal of the tumor should be logically 
justified, taking into account the histological structure, the 
relationship of the tumor to important functional areas and 
vitally important parts of the brain, the main arteries and 
venous reservoirs. During the planning of surgery, choosing 
surgical access, determining the volume of tumor resection 
it is necessary to take into account the risk of postoperative 
neurological deficits caused by intraoperative damage to 
functional areas of the brain [8,9,14,24].

Based on these positions most researchers adhere to the tac-
tics of total removal of extracerebral tumors and maximal 
possible resection of intracerebral tumors in functionally 
reasonable range [7,12,13].

Optimization of methods of brain tumors surgical removal 
is directly related to the possibilities of intracranial and 
intracerebral orientation, refined topography of tumor, 
relations between tumor and functionally important areas 
of brain, which is the condition of safety and efficiency of 
surgical intervention [12,21,25].

The use of intraoperative neuronavigation enables compli-
ance with these conditions when you remove brain tumors. 
Modern neuronavigation systems allow spatial orientation to 
a certain extent because anatomical landmarks of the surface 
are compared with the contours of the relevant structures ac-
cording to radiographic methods. Any physical point can be 
detected and displayed virtually by the neuronavigation system 
on two-dimensional and three-dimensional images through 
continuous dynamic monitoring system of the position of 
surgical instruments in space [3,23].

Innovations in neuroimaging and development of surgical 
navigation systems, which can carry out data processing and 

comparison of different methods of imaging studies, allowed 
to form the concept of multimodal neuronavigation. Given 
anatomical and functional research methods, using neuro-
navigation systems we can carry out the planning of surgery 
and choose optimal tactics of intracranial tumor removal with 
high precision determination of anatomical landmarks and 
topographical relations in the operative field [3,12].

Using the navigation system allows a more efficient, safe 
and complete removal of the tumor, which ensures the 
quality of life for patients with tumors of the cerebral 
hemispheres [11].

Material and methods. The study included 280 patients 
with tumors of the cerebral hemispheres, operated with 
navigation technologies. Women were 128 (46.6%), men - 
152 (53.4%). The patients’ age varied from 17 to 70 years, 
average age was (45,5±12,5) years. Surgical treatment was 
planned taking into account the data of complex clinical 
and neurological examination and analysis of results of 
computer tomography (CT), magnetic resonance imaging 
(MRI), computer electroencephalography (EEG) in vari-
ous combinations.

Basic topical diagnosis was based on MRI data. For contrast 
enhancement we intravenously administered Tomovist 
drug. Ensuring the accuracy of the navigation process 
required a survey in accordance with a special protocol, 
which included scanning with a constant thickness of scans 
in the range of 1-3 mm, which did not overlap one another. 
Scanning area covered the whole brain skull (from the hard 
palate to the top of the convex) including skin. Scanned data 
was stored. CT scan before the operation was carried out 
in accordance with the protocol for navigation monitoring 
using spiral computed tomography.

Intracerebral tumors were diagnosed in 248 patients, extra-
cerebral ones - in 32. Lesions of the dominant hemisphere 
of the brain were observed in 146 (52.1%) patients.

Intracerebral tumors were located in the frontal lobe in 90 
patients, temporal lobe - 50, parietal lobe - 18, occipital lobe 
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- 2. Lesions of adjacent lobes localized in the fronto-parietal 
region were detected in 24 patients, in fronto-temporal - 18, 
in parieto-temporal - 30, in parieto-occipital - 8, temporo-
occipital - 4, temporo-mandibular - 4. Dissemination in the 
median structures was found in 76 (30.6%) cases, localized 
effects or germination of intracerebral tumors in function-
ally important areas - in 158 (63.7%) cases.

Extracerebral tumors were located in the temporal region 
in 6 cases, frontoiparietal - 14, parietal - 6, frontal - 6.

For preoperative planning and intraoperative monitor-
ing surgical neuronavigation Stealth Station S7 system 
(Medtronic, USA) was used.

These neuroimaging data was intended for navigation sup-
port and was allocated to basic and advanced. Basic data 
included MRI and CT and was intended for the calculation 
of stereotactic coordinates and intraoperative navigation. 
With the software of the Stealth Station Application Soft-
ware Cranial 5” navigation station “ according to the main 
study MRI or CT was performed spatial modeling and 
calculations were performed stereotactic. Sequential pre-
operative planning included segmentation and contouring 
of the tumor, definition of the perifocal edema zone, con-
struction of a three-dimensional topographical image of the 
cerebral hemispheres surface relief, location of convexital 
vessels, lateral ventricles, optimal trajectory and borders 
of surgical access. Virtual image system on the monitor of 
neuronavigation station was supplemented with real-time 
video monitoring system [18].

When planning the tactics of surgical removal of the tumor, 
we took into account clinical, functional and anatomical 
features, the ratio of tumor to the surrounding anatomical 
structures.

Before placing the patient’s head in the Mayfield type 
bracket of rigid fixation we modeled its optimum posi-
tion on the navigation station screen, taking into account 
the requirements of visualization of the surgical field, the 
convenience and accessibility of subsequent surgical pro-
cedures, prevention of gravity dislocation of the brain. To 
eliminate gravitational force caused by the lateral shift of 
the brain surface we fixed the patient’s head in a position 
such that the plane of the operative field was approximated 
to the horizontal.

At the stage of registration we used the “tracer”-mode that 
includes collection of “points” from the surface of the pa-
tient’s scalp. To avoid errors arising from the displacement 
of the skin above the head convexital surface registration 
was carried out mainly on bone formation with a thin and 
less mobile skin (frontonasal, mastoid area) [12,14]. We 
registered 400-425”points” including convexital surface 
of the head. The registration accuracy was determined by 
matching the surface anatomical structures (corners of the 

eye slits, the contours of the ear), the midline of the head 
and the coronary suture.

After registration we transferred critical contours of cranial 
structures onto the skull, whereby the selected skin inci-
sions and the projection of the future bone window.

Before dissection of the dura mater of the brain we refined 
topography of venous sinuses and the projection of the 
cortical veins, thus avoiding damage.

After dissection of the dura mater of the brain shift of the 
cerebral cortex is an average of 4.6 mm. Displacement of 
the brain correlates with the size and depth of the tumor, the 
degree of swelling of the brain, it is more in the presence 
of intracranial tumors [2].

To reduce the vertical displacement craniotomy area was 
restricted to the projection of the tumor area. The area of ​​
the brain surface exposure was reduced to a minimum, 
but stayed sufficient for the identification of anatomical 
structures in the area of surgical access and was safe for 
the resection of the lesion. Received preoperative informa-
tion about the location of the surface structures of the brain 
allowed us to use limited surgical approaches during the 
intervention.

The issue of tumor resectability was decided at the stage of 
pre-operative planning, it was predictable in all situations of 
tumor spread into functionally important areas and median 
structures of the brain.

The volume of tumor surgical resection was determined 
intraoperatively by comparing the neuronavigation data 
and information obtained in real time, images of video 
monitoring and the results of postoperative CT.

The functional status of the patients was evaluated dynami-
cally before and after surgery using Karnovsky scale.

Results and their discussion. Comprehensive assess-
ment of clinical examination of patients and the results of 
instrumental studies (MRI, CT) allowed to determine the 
topographical characteristics of the tumor, the degree of 
damage to functionally important areas and median struc-
tures of the brain, get an idea of gistobiological features of 
the tumor and degree of its vascularization.

The combination of MRI and CT scans in all cases was 
carried out with high accuracy using the software naviga-
tion station.

Intraoperative identification of the structures of the brain 
cortex, in particular the central sulcus, pre- and postcentral 
gyrus, superior temporal gyrus has been possible thanks 
to the combined use of neuronavigation system and video 
monitoring in real-time. Comparison of intraoperative 
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surveillance data with the results of neuroimaging is of 
particular importance when there appears dislocation of 
the brain as a result of the impact of tumor.

Subtotal and “total” removal of tumors was done for 256 
patients, partial removal - for 24.

According to the results of histological examination of 
biopsy material gliomas of I and II degree of anaplasia 
(WHO) were diagnosed in 42 patients, anaplastic III degree 
gliomas - 88, IV degree glioma - 80, metastatic tumors - 
38, meningiomas - at 32. During and after performing the 
operation all patients were alive.

Postoperative neurologic deficit appeared in 26 (9.3%) 
patients. Rehabilitation measures included massage, drug 
therapy, laser therapy, electrical stimulation. Reduced 
severity of neurologic deficit was observed in 36 (12.9%) 
patients, movement disorders persisted in 16 (5.7%). Be-
fore discharge the number of patients, whose Karnovsky 
index did not exceed 70 points, decreased from 56 (20%) 
to 16 (5.7%).

Strategy of surgical treatment for patients with tumors of 
the cerebral hemispheres should include optimization of the 
resection volume in order to increase the life expectancy 
of patients, taking into account the functional aspect to 
maintain a high quality of life [6,9,13].

It was found that the relapse-free period and survival rates 
of patients with brain tumors depend on the radicalism 
of the surgery. The complete removal of the tumor is of 
fundamental importance, provided the account of risk of 
possible postoperative neurological deficits. Postoperative 
neurological deficits and low performance status signifi-
cantly influence the survival of patients with brain tumors 
of varying degrees of anaplasia [10,24,25].

The introduction of CT and MRI has opened up wide oppor-
tunities for the diagnosis of brain tumors. The development 
of computer software has enabled D.W.Roberts in 1986 to 
implement the concept of frameless triangular stereotaxy, 
which allowed to avoid the disadvantages of stereotactic 
frames associated with the limited action of the surgeon 
during surgery and discomfort to the patient [3]

In 1999 S. Nimsky and colleagues have developed a way to 
integrate MRI images for providing neuronavigation dur-
ing intracranial surgical procedures. Methods of functional 
neuronavigation formed the basis for the concept of multi-
modal neuronavigation using combined data from various 
neuroimaging techniques. The next step in the progress 
of neuronavigation was the combination of anatomical, 
functional and metabolic data. V. Braun and colleagues 
in 2001 merged the results of MRI and PET studies for 
neuronavigation [3,8].

Modern neuronavigation systems, which are based on 
the use of passive wireless optical triangulation, include 
preoperative planning and intraoperative topographic ori-
entation, and also calculate the trajectory of the surgical 
steps, combine data from different studies in one image to 
visualize “critical” structures and conduct video monitoring 
during surgery [12,14,18].

The neuronavigation system software supports universal 
registration of surgical tools used in the operation.

Application of neuronavigation is most effective when 
operation on small tumors, deep-seated tumors, skull base 
tumors, involvement of the functionally important areas of 
the brain, accompanied by endoscopic surgery and biopsy, 
forming of non-typical approaches for the conservation of 
certain anatomical structures. Application of neuronaviga-
tion is less significant with the surface tumors, expressed 
and visually determined changes of the cerebral cortex, 
tumors of considerable size with a dislocation of the brain 
after craniotomy [12,21,23].

Efficiency of neuronavigation technology in the surgical 
treatment of patients with brain tumors is largely deter-
mined by the quality of the preoperative imaging studies 
data. Dynamic dislocation of the brain structures that hap-
pens in the course of the operation should always be taken 
into account.

Based on MRI we can determine the location and size of the 
tumor. The proximity of the tumor to important functional 
areas, the involvement of the median structures of the brain 
and the severity of the volumic effects is taken into account 
when assessing the risk of surgical intervention to optimize 
the treatment strategy. Using MRI data obtained at different 
scanning modes provides information about the structure 
features and size of the tumor, identifies areas of necro-
sis, cystic component, determines the direction of tumor 
growth and severity of perifocal edema. Comprehensive 
assessment of MRI allows to determine the parameters of 
the safe internal decompression, the possibility of a radi-
cal removal of the tumor, to predict the risk of damage to 
critical structures in the brain, that is to judge indirectly the 
expected efficacy of surgical treatment.

The important part of navigation in neurooncology is using 
of contrast-enhanced MRI and PET in combination with the 
basic MRI or CT imaging not only at the planning stage, 
bvut also during the operation [11,21].

The MRI angiography give complementary ideas about 
the structural changes of the brain substance, reflecting 
the degree of vascularization and gistobiological char-
acteristics of the tumor in identified pathological sites. 
“Overlay” SPECT data on MRI or CT images improves the 
information content of each method. Combined MRI and 
CT images allow to define the boundary between necrotic 
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component of the tumor tissue and unaffected areas, as 
well as to differentiate tumor tissue from a zone of perifo-
cal edema, assess the degree of malignancy that optimizes 
the removal of the tumor [25].

The MRI results let us determine the relative position 
of the tumor and areas of activation, and also the degree 
of tumor destruction of functionally important areas. A 
comparative analysis of the results of different methods 
of mapping, conducted in patients with tumors adjacent 
to the functionally important areas of the cerebral cortex, 
revealed that the sensitivity of MRI for the detection of the 
motor cortex is 95%. When comparing the topographical 
activation zones of the upper limb, identified according to 
preoperative MRI, and intraoperative stimulation discrep-
ancy was only 2.7 mm [17,22].

MRI angiography data on the location of the convexital 
veins in relation to the tumor predicts the risk and allows 
to optimize the projection trajectory for transcortical secure 
access. In addition, venous reservoirs are used as additional 
topographic reference points and the starting points of the 
navigation control during the operation.

Navigation planning of the surgery involves projecting 
the location and boundaries of the tumor, anatomical and 
functional definition of high-risk areas, their relationship 
with extra/intracranial landmarks and the trajectory of 
surgical approach.

To this end we can use three-dimensional reconstruction 
of MRI images of intracranial structures. Virtual image 
of the patient’s head is complemented by volumetric re-
construction of the surface of the cerebral hemispheres, 
with a clear definition of their relief, location of the brain 
ventricles, convexital veins, pathological focus and its 
components (solid part, cystic component, necrotic zone, 
site of hemorrhage, region of perifocal edema), as well as 
areas of functional activity.

The cerebral cortex sulci are important reference points in 
identifying critical areas. Surround effects of subcortical 
tumors located in the central gyrus shows in smoothness of 
the central sulcus and flattening of the precentral and post-
central gyrus, while functional MRI shows a decrease in 
the activity of the points [24]. Identification of functionally 
important areas during surgery is usually difficult because 
of the dislocation caused by the influence of the tumor vol-
ume or functional reorganization, which leads discrepancies 
between functional areas of the cortex and their anatomical 
topography [7,25]. In this regard, the construction of solid 
models needs to pay attention to changes in the cortex in 
connection to the projection of the functional areas and the 
matching location of anatomical structures. Combining data 
from the surface morphology of the cortex with MRI data 
increases the effectiveness of the pre-operative mapping.

The resulting overall model with visualization of anatomi-
cal and functional structures is sufficient for planning his 
actions for the surgeon and the choice of a safe surgical 
approach in the subcortical location of the tumor.

The boundaries of the operational “corridor” in the virtual 
model are limited with lines, connecting contours of intra-
cerebral focus to the surface of the cortex, which minimize 
surgical intervention [12,14]. Projecting the pathological 
focus on convexital surface of the skull according to the 
data of neuroimaging examinations and anatomical land-
marks determines the optimal size and shape of the skin 
incision, craniotomy border.

The main cause of errors and inconsistencies of the real 
position of the anatomical structures and their image on 
the navigation station screen is intraoperative dislocation 
of median structures of the brain - the “brain shift”. Brain 
disliocation depends on physical reasons: change in the 
intracranial pressure during craniotomy, gravitational 
influence when changing the position of the head, the out-
flow of the cerebrospinal fluid from cerebrospinal paths, 
compression of the ventricles, brain edema, retraction and 
reduced tumor volume during operation. Brain structures 
dislocation is a continuous dynamic process that occurs in 
different parts of the brain and cannot be clearly modeled. 
The quantity of the dislocation of the brain may reach 10-
24 mm during surgery [2,15].

Intraoperative changes caused by the deformation and 
displacement of the brain, leading to errors in localization 
when using neuronavigation, can be taken into account on 
the pre-operative planning stage and eliminated without 
significantly affecting the course of the operation [23].

To overcome system errors of neuronavigation system 
we proposed to use intraoperative MRI, video monitor-
ing, mathematical models, modifications of methods of 
preoperative radiological studies, adequate methods of 
tumor resection [2].

Neuronavigation systems due to the use of video monitor-
ing allow to register intraoperative image of the surgical 
field from the screen station. If the exposed surface of the 
brain gyrus is swelling and doesn’t allow to determine the 
topography of the tumor, we use neuronavigation probe 
for the detection of cortical landmarks. On the surface 
of the brain, with the advice of the preoperative planning 
we localize precentral and postcentral gyrus, the central 
sulcus and areas of functional activity. The combination of 
anatomical information and data on the functional areas of 
the visualized cortex that are integrated into neuronaviga-
tion system allow to choose an adequate area and secure 
transcortical access space [7,25].

In step for determining the allocation ratios of tumor to the 
surrounding anatomical structures may conduct automatic 
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computer solid model section in the axial and / or sagittal 
plane or in a plane perpendicular to the surgical trajectory.

Deep structures, subcortical nuclei, portions of the cerebral 
hemispheres situated along the base of the skull and skull 
sickle shift to a lesser extent than the surface structures. 
Therefore, during the removal of tumors characterized by 
the median spread with less pronounced displacement of 
brain structures it is possible to calculate the distance to 
the ventricle system, subcortical nuclei, internal capsule, 
and thus more accurately determine the extent of resection.

Dislocation of the removed tumor bed corresponds to its 
volume, dislocation of midline structures and the shift of 
the cortical surface, determined before the operation [2]

Throughout all stages of tumor removal to ensure the ac-
curacy of navigation we need to re-check the conformity 
of the localization of real and virtual anatomical structures, 
fixed on video monitoring system.

During removal of the tumor we determine the “functional 
limit” of its resection, which allows to avoid trauma of 
functionally important areas. We should take into account 
the risk of intraoperative destruction not only of the sen-
sorimotor cortex, but also of the associative areas and the 
corticospinal fibers, that is, the white matter adjacent to the 
tumor. Subcortical lesion is associated with a high risk of 
sustained postoperative neurological deficits [7,6,14,25].

In our study the combined use of neuroimaging techniques, 
CT, MRI, angiography of the cerebral hemispheres and 
neuronavigation control, video monitoring, and advanced 
surgical techniques allowed to commit resection of tumors 
in functionally important areas with ensuring a continuous 
high quality of life for patients.

Conclusions. 
1. Neuronavigation installation Medtronic Stealth Station 
S7 allows to integrate data of preoperative neuroimaging 
studies (CT, MRI, angiography, EEG) and intraoperative 
information that optimizes the possibility of surgical treat-
ment of patients with brain tumors.
2. Video monitoring of surgical operations in real time 
provides a qualitatively new level of navigational control 
of tumor removal and related dislocational changes.
3. Intraoperative use of neuronavigation requires active po-
sition of neurosurgeon in evaluating dynamically changing 
situation for surgical correction of the previously chosen 
surgical tactics.
4. The use of neuronavigation systems for preoperative 
planning of surgical access and intraoperative surgeon ma-
nipulation control in patients with tumors of the cerebral 
hemispheres ensures accuracy and security of the surgeon 
actions, minimizes the severity of surgical trauma, increases 
the radical removal of the tumor, reduces the risk of postop-
erative neurological deficit, improves quality of patients’ life.
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SUMMARY

EVALUATING THE EFFICACY OF NEURONAVI-
GATION IN SURGICAL TREATMENT OF GLIAL 
TUMORS  

Tursynov N., Grigolashvili M., Kauynbekova Sh., 
Grigolashvili S.

Karaganda State Medical University, Republic of Ka-
zakhstan

The experience of Medtronic Stealth Station S7 neuronavi-
gation system  in surgical treatment of patients with brain 

tumors is presented in this article. The study included 280 
patients in age from 17 to 70 years, 128 women (46.6%), 
152 men (53.4%) with tumors of the cerebral hemispheres. 
Basic topical diagnosis was based on MRI data.  Intracere-
bral tumors were diagnosed in 248 patients, extracerebral 
in 32. Lesions of the dominant hemisphere of the brain 
were observed in 146 (52.1%) patients. We operated with 
navigation technologies. 

Medtronic Stealth Station S7 neuronavigation system  
allows to integrate data of preoperative neuroimaging 
studies and intraoperative information that optimizes 
the surgical treatment; video monitoring of surgical 
operations in real time provides control of tumor re-
moval and related dislocational changes. The use of 
neuronavigation in neurooncology allows to improve 
tumor resection, to avoid damage of functionally impor-
tant brain areas and to reduce the risk of postoperative 
neurological deficit.

Keywords: brain tumors, surgical treatment, neuronavi-
gation.

РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
НЕЙРОНАВИГАЦИИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕ-
ЧЕНИИ ГЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ

Турсынов Н.И., Григолашвили М.А., 
Кауынбекова Ш.М., Григолашвили С.Г.

Карагандинский государственный медицинский уни-
верситет, Республика Казахстан

Приведен опыт применения нейронавигационной 
установки Medtronic Stealth Station S7 в хирургиче-
ском лечении больных опухолями головного мозга. 
Исследовано 280 пациентов, из них 128 (46,6%) 
женщин и 152 (53,4%) мужчин в возрасте от 17 до 
70 лет, у которых посредством магнитно-резонанс-
ной томографии выявлена опухоль головного мозга. 
Интрацеребральные опухоли диагностированы у 248 
пациентов, экстрацеребральные -  у 32. Мозговые 
повреждения в доминантной гемисфере обнаружены 
у 146 (52,1%) пациентов. Делается вывод, что ней-
ронавигация позволяет одномоментно использовать 
данные различных методов нейровизуализации для 
дооперационного планирования хирургического 
вмешательства и интраоперационной ориентации 
при удалении опухолей головного мозга. Применение 
нейронавигации в нейроонкологии способствует по-
вышению радикальности хирургического вмешатель-
ства, позволяет избежать повреждения функциональ-
но важных структур головного мозга, обеспечивает 
снижение риска возникновения послеоперационного 
неврологического дефицита.
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reziume

neironavigaciis meTodis gamoyenebis efeq-
turobis Sefaseba gliuri simsivneebis qirur-
giul mkurnalobaSi 

n. tursinovi, m. grigolaSvili, S. kauinbekova, 
s. grigoalaSvili

karagandis saxelmwifo samedicino univer-
siteti, yazaxeTis respublika

aRwerilia neironavigaciuri danadgaris 
Medtronic Stealth Station S7 gamoyenebis Sedegebi  Ta-

vis tvinis simsivneebis qirurgiul mkurnaloba-
Si.  kvlevis Sedegebidan gamomdinare, neironavi-
gacia saSualebas iZleva neirovizualizaciis 
sxvadasxva meTodis monacemebi gamoyenebuli 
iyos erT momentad Tavis tvinis qirurgiuli 
mkurnalobis winasaoperacio periodSi qirur-
giuli Carevis  dagegmarebisa da intraoper-
aciuli orientaciisaTvis. neironavigaciis 
gamoyeneba neiroonkologiaSi xels uwyobs 
qirurgiuli mkurnalobis radikalurobis 
zrdas,  vinaidan iZleva  Tavis tvinis funqciu-
rad mniSvnelovani struqturebis dazianebis 
da postoperaciuli nevrologiuri deficitis 
ganviTarebis Tavidan acilebis saSualebas.

SORPTION CORRECTION OF NEPHRON SUBMICROSCOPIC CHANGES CAUSED 
BY NEOPLASTIC CHRONIC INTOXICATION WITH THE APPLICATION 

OF CYTOSTATIC THERAPY 

1Soroka Yu., 2Lisnychuk N., 2Demkiv I., 3Oleshchuk O.

1Ternopil State Medical University, Department of Anaesthesiology and Intensive-Care Medicine; 
2Central Scientific Research Laboratory; 3Ternopil State Medical University, Pharmacology 

and Clinical Pharmacology Department, Ukraine

Malignant neoplasms have a leading position in the overall 
structure of morbidity and mortality around the world. 
Global morbidity rates from cancer are constantly growing.

According to the National Cancer Registry of Ukraine 173,052 
new cases of cancer were registered in 2012; overall cancer 
rates have reached of 380,7 per 100,000 population, i.e. it has 
increased by 2.7 % since 2011. 1,090,147 patients with cancer 
(2402.7 per 100,000 population) were registered at the end 
of 2013. The number of new cases of colon cancer C18 was 
10,418 in 2013 with mortality in 6109 cases (58.6 %). The 
number of new cases of rectal and anal cancer C19-C21 was 
8995 with mortality in 5,462 cases (60.7 %).

Around 80 % of newly diagnosed cases of cancer pathology 
is colorectal cancer with mortality rate of 65-75 % [1, 2].

Malignant tumors lead to systemic intoxication by tu-
morous catabolites. Chemotherapy components increase 
toxic effects. Drug-induced nephrotoxicity as well as the 
involvement of the organ in pathological process under a 
wide range of diseases of the internal organs and systems 
are among the most important factors that enhance the 
high prevalence of drug kidney lesions. Endotoxemia, 
exsiccosis and electrolyte disorders play a leading role in 
the pathogenesis of renal disease [3-5].

Timely and adequate supportive therapy or as it may be 
called “maintenance therapy” plays an important role 
beside antineoplastic treatment in achieving and maintain-
ing positive effects of cancer treatment [6]. Maintenance 
therapy aimed at preventing and reducing the severity of 
complications of anticancer therapy improves patients’ 
quality of life as well as their general state. Nowadays, 
however, there are virtually no effective preventive and 
therapeutic measures to reduce the endogenous cancer and 
exogenous chemotherapeutic intoxication [7-9]. 

The aim of the research is to evaluate the electron micro-
scopic changes of the nephron structural components at 
dimethylhydrazine (DMH)-induced carcinogenesis with 
the development of colorectal adenocarcinoma in situ in 
the application of cytostatic medicine that is used in cancer 
treatment; to estimate the efficacy of correction of such 
changes in nephron by a method of active detoxification 
with the introduction of multifunctional carbon enterosor-
bent of IV generation “Carboline”.

Material and methods. Research was carried out on 50 
white outbred male rats with body weight (190±5) grams. 
The animals were kept in standard vivarium conditions. 
All manipulations with experimental animals were carried 
out according to the “Scientific-based guidelines for the 
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care and use of laboratory animals”, and in compliance 
with the requirements of the “European convention for 
the protection of vertebrate animals used for experimental 
and other scientific purposes” [10, 11]. The experimental 
animals were divided into the following groups: (1) intact 
group (10 rats); (2) animals with intoxication caused by 
modeled neoplasia and components of cytostatic therapy 
(20 rats); (3) animals with intoxication caused by modeled 
neoplasia and components of cytostatic therapy, receiving 
an enterosorbent “Carboline” corrective treatment (20 rats).

Chronic neoplastic intoxication was modeled by introduc-
ing 1.2-dimethylhydrazine hydrochloride (DMH) (Sigma-
Aldrich Chemie, Japan, series D161802) dissolved in 
isotonic sodium chloride solution. The chemical carcinogen 
was injected subcutaneously into the interscapular region 
in a dose of 7.2 mg/kg (based on active substance) once a 
week during 30 weeks. The components used in cytostatic 
therapy were doxorubicin and methotrexate. Methotrexate 
was injected intragastrically twice a week in a dose of 15 
mg/kg based on body weight, doxorubicin was injected 
intraperitoneally in a dose of 10 mg/kg at the first admin-
istration, then 5 mg/kg every week with the combination 
of DMH during the last 8 weeks of the experiment [12].

Carbon enterosorbent of IV generation “Carboline” was 
intragastrically administered to animals as a suspension 
in physiological solution daily during 2 weeks after the 
pathological process was modeled. The daily dose of sor-
bent was 0.2 g per 100 g of body weight [13]. Animals were 
withdrawn from the experiment under ketamine anesthesia.

For electron microscopic examination, small pieces of kid-
ney were fixed in 2.5% glutaraldehyde solution, then post-
fixed in 1% osmium tetroxide solution in phosphate buffer 
(pH 7,2-7,4). After dehydration in alcohols and propylene 
oxide, the fragments were embedded in an Araldite-Epon 
mixture. The ultrathin sections, prepared by ultramicrotome 
LKB-3 (Sweden), were contrasted with uranyl acetate and 
lead citrate by the Reynolds method and analyzed using 
electron microscope PEM-125K [14].

Results and their discussion. Submicroscopic studies on 
kidney revealed the significant changes in all nephron struc-
tural components under experimentally induced neoplastic 
chronic intoxication in the application of cytostatic medicine. 
Glomerular capillaries of renal corpuscles have both wide 
and narrow lumina, filled with erythrocytes. Endothelial 
cells revealed various electron density of cytoplasm, some 
cells are swollen with electron-transparent poles, others are 
osmiophilic, dense, with hardly visible fenestra. Organelles 
are significantly damaged, inextensional tubules of granular 
endoplasmic reticulum are fragmented, little mitochondria 
with enlightened matrix and partially destroyed cristae are 
observed. Endothelial cells contain pyknotic and fragmented 
nuclei and osmiophilic karyoplasm. Basal capillaries mem-
brane is homogeneous, losing its three-layer structure.

The electron light cytoplasm of podocytes and cytotrabecu-
lae contains few destructively changed organelles. Some 
of cytotrabeculae lose cytopodia and become smooth, 
densely adjoined to basal membrane. Some of cytopodia 
are elongated and thing in shape with extended lumina 
between them. Some cytopodia are thickened in shape and 
merge together.

The capillaries of peritubular web have irregular lumina. 
There are widened capillaries with erythrocytes and 
sludge-effects, slightly narrowed peritubular capillar-
ies. Such morphological state displays congestive and 
dystrophic changes in epithelial cells of renal convoluted 
tubules.

Submicroscopic studies defined that a number of proximal 
tubular epithelial cells have swollen electron light cyto-
plasm with decreased density of organelles. Epithelial cells 
with osmiophil karyo- and cytoplasm are observed (Fig. 1). 
Such epitheliocytes have released ultrastructure of apical 
and basal poles of cytoplasm. Apical cytoplasm poles of 
epithelial cells distal tubules are electron and light, swollen, 
the organelles are practically absent. The basal cytoplasm 
poles have broken fold plasmolemma and damaged mito-
chondria. Significant degradation of plasmatic, nuclear and 
organoid membranes is observed in renal tubular podocytes 
and proximal and distal tubular epitheliocytes. Such struc-
tural disorders have adverse affect on the kidney function 
and urine formation stages.

Electron microscopic examination of renal cortex with the 
use of sorption correction caused by neoplastic chronic in-
toxication and nephrotoxic influence of chemotherapy com-
ponents revealed that changes in the nephron components 
are noticeably smaller than in the group of experimental 
animals where active detoxification has not been applied.

Glomerular capillaries of renal corpuscles and peritubular 
capillaries are dilated and charged with blood. Endothelio-
cytes contain nuclei round to oval in shape with euchroma-
tin in karyoplasm. The membranes of the nuclear capsule 
have distinct contours. 

Endotheliocyte cytoplasm is partly swollen and enlight-
ened. However, cytoplasmic poles fenestration has been 
kept. Basal membrane is focally thickened with three-layer 
structure and clear boundary. Perivascular edema is present, 
but it is not as significant as in the group of animals with 
chronic oncogenic intoxication and combined use of the 
cytostatics (Fig. 2).

Electron microscope examination of the nephron tubules 
revealed lower severity of structural changes and the evi-
dence of reparative regeneration processes in comparison 
with the group of affected animals without the application 
of sorption correction. 
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Fig. 1. The ultrastructure of kidney under conditions of 
DMH’s chronic actions and chemotherapy components. The 
nucleus with intussusception karyolemma (1), osmiophilic 
cytoplasm (2). х 8 000

Fig. 2. Ultrastructure of renal hemocapillary at sorption 
correction of DMH’s and cytostatics chronic exposure. 
Lumen with erythrocyte (1), endotheliocyte (2), basal 
membrane (3), perivascular space (4). x 12 000

The large majority of nuclei of proximal and distal tubular 
epithelial cells are round to oval in shape and with sharp con-
tours of nuclear membrane with euchromatin in karyoplasm. 
Some nuclei include large nucleoli. Plasmolemma folds renew 
in basal cellular poles, they become more extended, prolong 
mitochondria are placed among them with distinct contours of 
cristae. Microvilli are present and well preserved in the apical 
parts of epitheliocytes of proximal tubules.

Conclusion. The application of carbon enterosorbent of IV 
generation «Carboline» for experimental neoplastic process 
correction in combination with chemotherapy components 
reduces the degree of submicroscopic disorders of structural 
components of renal cortex in experimental animals.

It is determined that vascular disorders and nephron 
components changes are significantly less marked than in 
the group of animals with DMH-induced carcinogenesis 
without sorption detoxification therapy.

Better condition of filtration barrier components and 
epitheliocytes of nephron tubules indicates the renewal in 
urine formation stages in kidneys of experimental animals. 
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SUMMARY

SORPTION CORRECTION OF NEPHRON SUB-
MICROSCOPIC CHANGES CAUSED BY NEO-
PLASTIC CHRONIC INTOXICATION WITH THE 
APPLICATION OF CYTOSTATIC THERAPY 

1Soroka Yu., 2Lisnychuk N., 2Demkiv I., 3Oleshchuk O.

1Ternopil State Medical University, Department of Anaes-
thesiology and Intensive-Care Medicine; 2Central Scientific 
Research Laboratory; 3Ternopil State Medical University, 
Pharmacology and Clinical Pharmacology Department, 
Ukraine

The electron microscopic changes of the nephron struc-
tural components under conditions of dimethylhydrazine 
(DMH)-induced carcinogenesis with the development of 
colorectal adenocarcinoma in situ were evaluated.

Destructive changes in epitheliocytes of proximal and distal 
tubules of the nephron, microcirculation disturbances in renal 
corpuscles and tubular structure are evidences of disorder in 
urine formation stages. Аdministration of cytostatics aggra-
vates the degree of destructive changes in the kidney.

The application of carbon enterosorbent of IV generation 
“Carboline” for chronic neoplastic endotoxemia cor-
rection in combination with chemotherapy components 
significantly reduces the structural changes of the cortical 
substance of the kidneys, activates processes of reparative 
regeneration. The normalization of the morphological 
structure of the nephron components is an indication of 
the recovery of the test organ functions.

Keywords: experimental carcinogenesis, cytostatics, en-
terosorption, kidneys.

РЕЗЮМЕ

СОРБЦИОННАЯ КОРРЕКЦИЯ СУБМИКРОСКО-
ПИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ НЕФРОНА, ВЫЗВАН-
НЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ НЕОПЛАСТИЧЕСКОЙ 
ИНТОКСИКАЦИЕЙ И ПРИМЕНЕНИЕМ ЦИТО-
СТАТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

1Сорока Ю.В., 2Лисничук Н.Е., 2Демкив И.Я., 
3Олещук А.М.

1Тернопольский государственный медицинский универ-
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В условиях диметилгидразин-индуцированного канце-
рогенеза с развитием аденокарциномы толстой кишки 

изучены субмикроскопические изменения структурных 
компонентов нефрона. Деструктивные изменения эпи-
телиоцитов проксимальных и дистальных канальцев 
нефрона, выраженные нарушения микроциркуляции 
в почечных тельцах и тубулярных структурах свиде-
тельствуют о патологических нарушениях процесса 
мочеобразования. 

Применение цитостатиков в условиях эксперименталь-
ного канцерогенеза существенно усиливает степень 
гистологических изменений структурных компонентов 
нерфона.

Использование углеродного сорбента IV поколения кар-
болайн для коррекции хронического неопластического 
эндотоксикоза в условиях применения цитостатиков 
заметно уменьшает структурные изменения коркового 
вещества почек, активизирует процессы репаративной 
регенерации. Нормализация морфологической струк-
туры компонентов нефрона является свидетельством 
восстановления функции исследуемого органа.

reziume

qronikuli neoplastiuri intoqsikaciiT da 
citostatikuri TerapiiT gamowveuli nefro-
nis submikroskopuli cvlilebebis sorbci-
uli koreqcia

1iu. soroka, 2n. lisniCuki, 2i. demkivi, 
3a. oleSCuki

1i. gorbaCevskis sax. ternopolis saxelm-
wifo samedicino universiteti, intensiuri 
Terapiis da anesTeziologiis departamenti; 
2centraluri samecniero-kvleviTi labora-
toria; 3klinikuri farmakologiis da far-
makologiis departamenti, ukraina

dimeTilhidroziniT inducirebuli kancero-
genezisa da msxvili nawlavis adenokarci-
nomis ganviTarebis pirobebSi Seswavlilia 
nefronis struqturuli komponentebis 
submikroskopuli cvlilebebi. nefronis 
proqsimaluri da distaluri milakebis epi-
TeliocitebSi destruqciuli cvlilebebi, 
Tirkmlis sxeulakebsa da tubulur struq-
turebSi mikrocirkulaciis gamoxatuli dar-
Rvevebi miuTiTeben Sardwarmoqmnis procesis 
paTologiaze. 

eqsperimentuli kancerogenezis pirobebSi 
citostatikebis gamoyeneba mniSvnelovnad 
aZlierebs nefronis struqturuli komponen-
tebis histologiuri cvlilebebis xarisxs. 
IV Taobis naxSirbadis sorbentis - karbo-
lainis gamoyeneba qronikuli neoplastiuri 
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endotoqsikozis koreqciisaTvis citosta-
tikebis gamoyenebis SemTxvevaSi sagrZnoblad 
amcirebs Tirkmlis qerqovani nivTierebis 
struqturul cvlilebebs, aaqtiurebs repa-

raciuli regeneraciis procesebs. nefronis 
komponentebis morfologiuri struqturis 
normalizeba ki miuTiTebs sakvlevi organos 
funqciis aRdgenaze.

PREVALENCE OF CLEFT LIP AND PALATE IN GEORGIA

1,2Chincharadze S., 1Vadachkoria Z., 2Mchedlishvili I.

1Tbilisi State Medical University, Department of Surgery Direction of Child and Adolescent Stomatology (Dentistry) 
and Prophylactics of Stomatological (Dental) Diseases, 2Department of Epidemiology and Biostatistics, 

Direction of Public Health, Georgia

The human congenital malformations are considered as 
the most serious and urgent medical and social issue, as-
sociated with impaired functional activities of different 
organs and/or the body systems. These defects have been 
shown to adversely affect social and psychological sta-
tus of a child. Cleft lip and palate take one of the leading 
places in the congenial pathology.

Distribution of cleft lip and palate varies unevenly 
throughout the world. The average prevalence rate is 1.4 
cases per 1000 live births, or 1 per 700 neonates [7,13,14], 
however the frequency varies considerably across differ-
ent regions of the world. In Asian countries the prevalence 
was on average 1:500, in Europe - 1:1000, but on the Af-
rican continent - 1:2500. In many countries, cleft lip and 
palate are characterized by a tendency toward increase, 
but in certain regions conversely, there is a tendency to 
decrease [2,4,10]. It should be noted that, even within a 
country, prevalence rate of the mentioned pathology var-
ies widely depending on the race and ethnicity [5,9,15].

In general, congenital clefts can be divided into 3 main 
forms: cleft lip, cleft palate and cleft lip with palate. The 
ratio of the major forms of congenital clefts varies consid-
erably in many countries of the world [3,12]. Therefore, 
revealing a leading cleft type is of great practical impor-
tance, especially when planning treatment and rehabili-
tation measures. This pathology is unevenly distributed 
among boys and girls [6,16]. Determination of the ratio 
between them also has a practical significance.

It should be noted that the current issues of cleft lip and 
palate epidemiology are among the most priority prob-
lems of medicine, since the knowledge of epidemiologi-
cal condition of this pathology in the country makes it 
possible to organize proper prevention and develop multi-
stage rehabilitation system.

The aim of our study was to assess epidemiological char-
acteristics of cleft lip and palate in Georgia.

Material and methods. The statistical material for 2006-
2015 were obtained from the National Center for Disease 
Control and Public Health (NCDC&PH) and from the 
Department of Surgery, Direction of Child and Adult 
Stomatology (Dentistry) and Prevention of Stomatologi-
cal (Dental) Diseases of Tbilisi State Medical University, 
where the patients with this pathology are referred for ap-
propriate medical assistance, to identify the epidemiologic 
peculiarities of cleft lip and palate in Georgia. The archive 
materials collected from Tbilisi maternity hospitals and 
regional centers of Georgia were also used. In order to 
determine the distribution of this anomaly in the country, 
the obtained data were compared with those of 1981-1990. 

For data processing and statistical analysis the software 
SPSS v.16 was used.

Results and their discussions. The distribution of cleft 
lip and palate in Georgia in 2006-2015 is shown in Fig. 

Fig. Distribution of cleft lip and palate in Georgia in 2006-
2015(per 1000 live births)
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As shown in the figure 1, the rate of births affected by cleft 
lip and palate in Georgia varied considerably. The average 
rate was 0.95±0.04 per 1000 live births. The minimum rate 
has been recorded in 2014-0.76/1000, and the highest was 
reported in 2009 - 1.29/1000. It should also be emphasized that 
in 2006-2015 this pathology was characterized by a tendency 
toward decrease. While the average prevalence rate in 2006-
2010 was 1.01/1000, it decreased to 0.88/1000 in 2012-2015, 
however the difference was statistically insignificant (p>0.05).

The findings were compared with those of 1981-1990 [1]. 
In the 80’s of the last century the rate of birth with a cleft 
lip and palate in Georgia was 1.05/1000. Currently the 
prevalence rate of these congenital defects in the country 
has declined to some extent in comparison to the previous 
period. It should be mentioned, that in the 80’s this pathol-
ogy had a tendency to increase. While the prevalence of 
clefts in 1981-1985 was 0.95 cases per 1000 live births, in 
1986-1990 the rate increased up to 1.19.

It may be concluded that the prevalence of this pathology 
in Georgia has slightly decreased in comparison with the 
last century. This is consistent with available literature, 
provided by other authors, who also indicate that within 
the territories investigated by them, congenital cleft lip 
and palate revealed a tendency toward decrease [2,4,10].

Such a reduction of the prevalence of congenital clefts in 
the country is likely to be associated with relatively frequent 
use of vitamins and especially folic acid by women during 
the first trimester of pregnancy.

As it was previously mentioned, congenital cleft lip and 
palate were unevenly distributed not only across the world, 
but in some regions and ethnic groups within one and 
the same country. In this regard, the distribution of these 
malformations in different regions of Georgia has been 
studied (Table).

Congenital cleft is unevenly distributed within the territory 
of Georgia as well. Most frequently, this malformation was 
observed in the Mtskheta-Mtianeti region – the fact that, 
in our opinion, can be explained by the accumulation of a 
big number of refugees from the Tskhinvali region in this 
area. The refugees as well as the local population there 
are under stressful conditions apparently leading to the 
spread of the pathology. In other regions of the country, 
congenital clefts are relatively rare. Consequently, accord-
ing to the distribution of the mentioned pathology, Kakheti 
was recognized as the second place -1.87/1000. The third 
place was occupied by Kvemo Kartli -1.56/1000, followed 
by Shida Kartli - 1.55/1000.

In the remaining regions, the prevalence rate of these 
defects is lower than the country average. Special accent 
should be made on Tbilisi, where the rate of cleft lip and 
palate was no more than 0.80/1000.One of the important 
reasons for the relatively low rate of congenital clefts in 
the capital of Georgia maybe related to the more frequent 
use of folic acid by women during the first trimester of 
pregnancy, than in the other regions of the country.

Congenital clefts can be divided into 3 basic forms: cleft 
lip, cleft palate and cleft lip with palate. Their ratio varies 
significantly across the countries. It presented an interest 
to know more about the situation in Georgia.

It should be noted that the ratio of these forms of congenital 
clefts vary considerably by years. But in general, currently, 
combined cleft lip with palate is the most frequently oc-
curring anomaly in Georgia accounted for 39.8% of all 
diagnosed congenital clefts. It is known that in many 
countries, this form of congenital clefts is considered as 
the most common one. The isolated cleft lip is also very 
common in Georgia. Its specific share accounts for 36.1%, 
while cleft palate – for only 24.1%.

Table. Distribution of cleft lip and palate in the regions of Georgia in 2006-2015
Region The rate of cleft lip and palate per 1000 live births
Tbilisi 0.80
Adjara 0.60

Imereti and Racha 0.79
Shida Kartli 1.55

Kakheti 1.87
Samegrelo and Zemo Svaneti 0.67

Guria 0.56
Samtskhe-Javakheti 0.89

Kvemo Kartli 1.56
Mtskheta-Mtianeti 2.28

In Georgiaas a whole 0.95±0.04
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Cleft lip and palate were revealed in boys and girls with an 
unequal frequency. As a rule, cleft lip, as well as cleft lip 
with palate are more frequent in boys than in girls.

In Georgia cleft lip and palate is also more common among 
boys (60.3%) than in girls, comprising 39.7% (p<0.01). 
Actually, boys more often suffer of cleft lip - 64.3%, as well 
as cleft lip with palate - 63.8%, than girls. The fact, that 
cleft palate prevails in males, is a matter of special interest. 
They accounted for 53.6% of all cases. The specific share 
of girls was 46.4%.

Thus, at present, cleft lip and palate are not very common 
in Georgia, especially in comparison with the data of the 
80’s of the last century. The prevalence rate of these mal-
formations in our country is lower than in other countries 
of the world, however this figure is quite high in some 
regions of Georgia. This pathology in Georgia is charac-
terized by some epidemiological peculiarities that should 
be considered for development and rationale of preventive 
and rehabilitation measures.
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SUMMARY

PREVALENCE OF CLEFT LIP AND PALATE IN 
GEORGIA

1,2Chincharadze S., 1Vadachkoria Z., 2Mchedlishvili I.

1Tbilisi State Medical University, Department of Surgery 
Direction of Child and Adolescent Stomatology (Dentistry) 
and Prophylactics of Stomatological (Dental) Diseases, 
2Department of Epidemiology and Biostatistics, Direction 
of Public Health, Georgia

Cleft lip and palate take significant place in congenital 
malformations. We aimed to study epidemiological pe-
culiarities of these pathologies in Georgia for 2006-2015. 
We compared magnitude of its distribution with the data 
from 1981-1990.

Prevalence of cleft lip and palate in Georgia in 2006-2015 
was 0.95±0.04 per 1000 live births, while in 1981-1990- 
it was 1.05, i.e. in contrast to 1980’s frequency of these 
pathological conditions decreased to some extent. 

Distribution of cleft lip and palate varies across the country 
regions. The most intensive spread has been observed in 
Mtskheta-Mtianeti region, where prevalence composed 
2.28/1000. In the rest of the regions frequency of these 
pathologies is significantly lower. For instance, in Kakheti 
the rate is equal to 1,87/1000, in Kvemo Kartli - 1.56/1000, 
in Shida Kartli - 1.55/1000. In the rest of the regions preva-
lence rate is lower than the country average. It should be 
noted that in Tbilisi the rate is as low as 0.80/1000. The 
lowest level has been reported in Guria - 0.56/1000.

Currently cleft lip with palate is the most frequently oc-
curring anomaly in Georgia accounting for 39.8% of all 
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congenital malformations. Cleft lip alone ranks the second 
- 36.1%, followed by cleft palate (24.1%). These patholo-
gies are more frequent in boys than in girls. 60.3% of the 
cases are reported in males, in contrast to girls - 39.7% 
(p<0.01). Usually, cleft palate is the most common among 
girls, but in our case, it had higher prevalence among boys, 
53.6% vs. 46,4%.

Thus cleft lip and palate distribution in Georgia is char-
acterized by epidemiological peculiarities, which should 
be considered in implementation of preventive measures.

Keywords: Cleft lip and palate, epidemiology, Georgia.

РЕЗЮМЕ

РАСПРОСТРАНЕНИЕ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИ-
НЫ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И НЕБА В ГРУЗИИ

1,2Чинчарадзе С.Д., 1Вадачкориа З.О., 
2Мчедлишвили И.М.

1Тбилисский государственный медицинский универси-
тет, департамент хирургии, направление стомато-
логии детей и подростков и профилактики стомато-
логических заболеваний; 2департамент эпидемиологии 
и биостатистики, направление общественного 
здоровья, Грузия

Среди врожденных пороков челюстно-лицевой об-
ласти ведущее место занимают расщелины верхней 
губы и неба. Целью настоящего исследования явилось 
изучение эпидемиологических особенностей этой па-
тологии в Грузии по данным 2006-2015 гг. в сравнении 
с данными 1981-1990 гг.

Частота рождения детей с расщелинами верхней губы 
и неба в Грузии за 2006-2015 гг. составила 0,95±0,04 
на 1000 живорожденных детей, за 1981-1990 гг. - 1,05, 
т.е. по сравнению с 80-ыми годами прошлого столетия 
частота данной патологии среди живорожденных детей 
несколько сократилась.	

Врожденные расщелины верхней губы и неба в 
регионах Грузии распространены неравномерно. 
Интенсивнее они распространены в Мцхета-Мти-
анетском регионе - 2,28/1000. В других регионах 
страны этот порок встречается сравнительно реже: 
его частота в Кахети составляет 1,87/1000, в Квемо 
Картли - 1,56/1000, в Шида Картли - 1,55/1000. В 
остальных регионах показатель распротраненности 
расщелин губы и неба ниже среднереспубликанского 
уровня. Следует отметить, что в Тбилиси частота 
этой патологии составляет 0,80/1000. Самый низкий 
показатель наблюдается в Гурии, где частота этой 
патологии всего 0,56/1000. 

Самой распространенной формой врожденных расщелин 
в Грузии являются сочетанные расщелины верхней губы и 
неба - 39,8%. Второе место занимает расщелина верхней 
губы - 36,1%, на расщелины неба приходится всего 24,1%. 
Изучаемая патология в Грузии чаще распространена среди 
мальчиков. 60,3% всех случаев приходится именно на 
них, на девочек - 39,7% (р<0,01). По данным дитературы, 
расщелина неба чаще встречается у девочек, однако на 
нашем материале эта патология опять таки более часто 
отмечается у мальчиков. Удельный вес девочек при этой 
форме расщелины составляет 46,4%. 

Таким образом, в Грузии врожденные расщелины 
верхней губы и неба характеризуются целым рядом 
особенностей, что следует учитывать при разработке 
и обосновании профилактических мероприятий.

reziume

zeda tuCisa da sasis Tandayolili napra-
lis gavrceleba saqarTveloSi

1,2s. WinWaraZe, 1z. vadaWkoria, 2i. mWedliSvili

1Tbilisis saxelmwifo samedicino univer-
siteti, bavSvTa da mozardTa stomatolo-
giisa da stomatologiur daavadebaTa 
profilaqtikis mimarTuleba, qirurgiis de-
partamenti; 2sazogadoebrivi janmrTelo-
bis mimarTuleba, epidemiologiisa da bio-
statistikis departamenti, saqarTvelo

kvlevis mizans warmoadgenda yba-saxis mankebis 
ganviTarebis epidemiologiuri Tavisebure-
bebis Sefaseba saqarTveloSi 2006-2015 ww.

zeda tuCisa da sasis Tandayolili napra-
lis gavrcelebis maCvenebeli saqarTveloSi 
2006-2015 ww. Seadgenda 0,95±0,04  1000 cocx-
ladSobil bavSvze, xolo 1981-1990 ww. - 1,05; 
anu meoce saukunis 80-ian wlebTan Sedar-
ebiT mocemuli paTologiis sixSire axal-
Sobil bavSvebSi Semcirda.

zeda tuCisa da sasis Tandayolili napra-
lis sixSiris maCvenebeli saqarTvelos re-
gionebSi gansxvavebulia: kaxeTSi - 1,87/1000, 
qvemo qarTlSi - 1,56/1000, Sida qarTlSi - 
1,55/1000. sxva regionebSi am mankis sixSire 
qveynis saSualo maCvenebelze dabalia. 
yvelaze maRali maCvenebeli mcxeTa-mTiane-
Tis regionSia - 2,28/1000. yvelaze dabali 
maCvenebeli guriaSia, sadac am paTologiis 
sixSire 0,56/1000. TbilisSi es maCvenebeli 
0,78/1000.
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zeda tuCisa da sasis kombinirebuli napra-
li saqarTvelos masStabiT yvelaze xSi-
rad aRiniSneba - 39,8%, Semdeg - zeda tuCis 
izolirebuli naprali - 36,1%,  sasis naprali 
- 24,1%. Seswavlili paTologia saqarTvelo-
Si biWebSi metadaa gavrcelebuli - 60,3%; 
gogonebis xvedriTi wili Seadgens 39,7% 
(р<0,01). literaturuli monacemebis mixed-
viT, rom sasis Tandayolili naprali ufro 
xSiria gogonebSi, xolo Cveni kvlevis mo-

nacemebis mixedviT ki - biWebSi; gogonebis 
xvedriTi wili Tandayolili napralis am 
formis dros 46,4% Seadgens. 

amrigad, zeda tuCisa da sasis Tandayo-
lili napralis gavrceleba saqarTveloSi 
gamoxatuli TaviseburebebiT xasiaTdeba, 
rac aucileblad unda iqnas gaTvaliswine–
buli profilaqtikuri RonisZiebebis dageg-
mvis dros. 

es abzaci dasazustebelia, ase meCvene-
ba!!! SeiZleba srul teqstSi ukeTesadaa; 
Tu ara da – orSabaTs davibarebT 
pirvel avtors, sofos!!!

THE PECULIARITIES OF TREATMENT OF UNCOMPLICATED 
AND COMPLICATED DENTAL INJURIES CAUSED BY TRAUMA

Mamaladze M., Nizharadze N., Vadachkoria O.

Tbilisi State Medical University, Department of Odontology; Dental Clinic, Training and Research Center - 
“UniDent”; Dr. Thomas Lehmanns Dental Clinic, Neumunster, Germany

The odontology is a branch of therapeutic dentistry, which 
studies diseases, injuries of hard and soft tissues of the teeth 
as well as the principles and methods of their management. 
Dental injuries caused by trauma are considered under these 
pathologies as well. The injuries in both juvenile and adult 
ages might be seen as the second most common form of 
hard tissue pathologies, after caries. Of body injuries occur-
ring in everyday life, during sports activities or accidents, 
dental trauma comprises 24.4%. 

In different age groups the same type of trauma affects 
the teeth with different frequencies. For instance, accident 
related dental trauma in children and adults affected perma-
nent teeth in 30% and deciduous teeth in 20%, respectively. 
It should also be noted that front teeth are more susceptible 
to traumatic injuries compared to the incisors. Upper front 
teeth were injured in 72% of cases, while lower central, 
upper lateral incisors, canines and premolars only in 6-8% 
[1,6,7].

It should be emphasized that the severity of dental traumas 
depends on the type and extent of the injury. Dental injury 
caused by trauma can result in complete (avulsion) and/
or incomplete (exarticulation, extrusion) displacement of 
a tooth. Partial displacement of deciduous teeth has been 
reported in 81.4% of cases, and of permanent teeth - in 43%.

Dental injury can be result of either direct or indirect 
trauma. In the former, trauma occurs when the agent af-
fects a tooth directly, while in the latter, jaws and/or face 
and cranial bones are affected. A strong, „fast as lightning“ 
impact most often affects dental crown. A weak and dull 

impact (thump) extends toward the root apical direction 
resulting in avulsion of the tooth and root fracture [2].

If a dental trauma were caused by elastic blunt object, or 
trauma affected the lip, the risk of dental crown injury 
would be reduced, but the risk of root displacement and/
or alveolar ridge injury would increased. 

Dental injury caused by trauma has been always considered 
as an emergency condition. In case of crown injuries, the 
vitality of dental pulp is under threat. In fact, it is natural 
that damage  to teeth and  supporting structures  requires 
prompt management of the given situation. The dental 
pulp condition and consequently, treatment manipulations 
or approaches differ in cases of extra- and intra-alveolar 
injuries (for both complicated cases: with pulp exposure and 
without pulp exposure). If the injury affects only enamel, 
a probability of pulp necrosis is 1%. An enamel–dentin 
fracture, that occurs simultaneously, enhances the risk up 
to 3%, root fracture - up to 20%, while different types of 
displacement - up to 50-80% [10]. 

Pulp necrosis was revealed in 53% of dental injuries (frac-
tures and dislocations), 7% of which were lateral and /or 
apical root resorptions [9].

According to all the above-mentioned, different types of 
injuries require appropriate diagnostics and rational treat-
ment. 

Unlike dental carious and non-carious diseases, that might 
be successfully managed using the complex preventive 
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and treatment methods, dental injuries are difficult and 
often impossible to prevent and/or predict. It is worthy to 
note the fact that clinical diagnostics of visible and invis-
ible dental injuries is not particularly difficult compared 
to X-ray-based diagnostics. Luxation, intrusion, extrusion 
and especially avulsion of the teeth are clinically visible 
injuries. They are often accompanied by the trauma of 
surrounding soft tissues. All this facilitates clinical iden-
tification of the type of dental injuries. As for the X-ray 
diagnostics the dental root fracture lines are clearly visible 
which complicates the process of diagnosis.

If the X-ray beam travels perpendicular to the fracture 
line (along the longitudinal axis of the tooth) it is difficult 
to identify the line by the X-ray, while mesio-distal or 
vestibular-oral fracture lines are better „read“ [4]. 

Due to all of the above, implementation of rational treat-
ment for dental injuries caused by trauma, is the most 
pressing issue the dentists are facing today. Treatment plan/
options always depend on the type and severity of the injury.

In all cases, the combined treatment includes: care of 
visible wound, fixation of teeth, performance of surgical 
manipulations, determining the need of endodontic treat-
ment, restorations and orthodontic consultation [3,5,8].

The recorded clinical cases include descriptions of trau-
matic dental injuries of various types, as well as ongoing 
procedures.

Material and methods. Clinical Case 1. 
A 13-year-old boy suffering from everyday life trauma 
(ELT). Together with injuries of face and oral mucosa, the 
tooth 2.1 trauma was also revealed. Clinically, vertical par-
tial displacement of the tooth (extrusion) with root fracture 
in the apical third was observed (Figs. 1,2).

After conducting appropriate clinic diagnostic studies the 
dental treatment protocol was developed:
- Assessment of current condition of the tissues surround-
ing the affected tooth and appropriate medication treatment 
(therapy).
- Careful repositioning of the tooth back into the alveolar 
socket and fixation of gingival, vestibule-oral segment 
with the suture.
- Teeth splinting with adhesive splint for 10 days.
- Endodontic treatment and obturation using Thermafil system.
- Restoration of 2.1 and 1.1. crowns and splinting the front 
teeth with oral retainer. 
- Defining the rehabilitation period, disease monitoring at 
6, 12 and 24 months and detecting the possible outcomes, 
risks and prognosis of the disease for patient and his parents.

Fig.1. Tooth 2.1 root fracture in vestibule-oral direction in apical third

a
b

c d

e f g h i

Fig. 2. Patient R.M. Clinical states at different stages of treatment 
a - tooth 2.1 vertical extrusion; b - fixation of gingival, vestibulo-oral segments; c - tooth vestibular fixation 
with adhesive splint; d - fragment of endodontic treatment; e - dental root obturation by thermo obturation;

 f, g - tooth 2.1 after endodontic treatment and restoration; h, i - 3 years after treatment 
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Clinical Case 2. 
An 8-year-old boy injured the teeth 1.1 and 2.1. As a result, 
upper lip and teeth surrounding mucosa have been dam-
aged. Tooth 1.1 oral luxation and vertical extrusion with 
multiple cracks on dental crown have been observed. Tooth 
2.1 luxation in the vestibular direction. Visiographic X-
ray test revealed root fracture in its middle third. Pulp vital-
ity was (9 mkA) fixed by determining electro-odontometric 
potential of the tooth. Decision was made to perform tooth 
splinting without endodontic intervention (Fig. 3).

The treatment protocol in this case was as follows: 
- Assessment of clinical condition of oral cavity, damaged 
tooth (teeth) and mucose membrane.
- X-ray visiographic and electrometric examinations of the teeth.
- Determining the degrees of luxation and extrusion. 
- Repositioning the tooth back into the socket.
- Front teeth splinting with adhesive splint.
- Monitoring course of the condition (at 6, 12, 24, 36 months). 
- Consultation with the orthodontist.
- Detecting the possible outcomes, risks and prognosis of 
the disease for patient and his parents.

a b c d

e f g h

Fig. 3. Patient – N.K. 1.1 luxation and extrusion 2.1 luxation
a - visiographic X-ray diagnostics of the teeth; b - 1.1; 2.1 position in oral cavity 

(1.1 oral luxation with vertical extrusion, 2.1 luxation in vestibular direction); 
c, d - vestibulo- oral splinting of the teeth; 

e, f - clinical condition (status) at 6 months after treatment;
g, h - clinical condition of the teeth and X-ray examination at 12 months after treatment

Conclusion. Physical and psycho-emotional development 
of the child, as well as the social environment has a great 
impact on overall health of the body including the oral 
cavity. The lifestyle of a child and age-specific, often mis-
calculated and underestimated frequency of their actions/
behaviors increases the risk of injuries to the body including 
the tissues of oral cavity and teeth. 

Creating a safe environment for children, providing maxi-
mally possible care and attention by parents, teachers and 
the society in general are the conditions, the totality of 
which is considered to be the main factors for avoiding 
the injuries in juvenile age. Notwithstanding the forego-
ing, development of an absolute standard that can be used 
as a criterion for prevention of oral and dental injuries is 
impossible. The unexpected circumstances or unforeseen 
accidents are still considered as the real causes of injuries.

Consequently, timely use of modern diagnostic hardware/
approaches, selection of optimal, individual plans of treat-

ment and disease monitoring are considered necessary 
conditions to avoid further complications.
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SUMMARY

THE PECULIARITIES OF TREATMENT OF UN-
COMPLICATED AND COMPLICATED DENTAL 
INJURIES CAUSED BY TRAUMA

Mamaladze M., Nizharadze N., Vadachkoria O.

Tbilisi State Medical University, Department of Odontolo-
gy; Dental Clinic, Training and Research Center “Uni-
Dent”; Dr. Thomas Lehmanns Dental Clinic, Neumunster, 
Germany

Trauma related injuries of permanent teeth occur frequently 
and are the most pressing issue the dentists are facing today. 
In different age groups the same type of trauma affects the 
teeth with different frequencies. For instance, accident 
related dental trauma in children and adults affected perma-
nent teeth in 30% and deciduous teeth in 20%, respectively. 
It should also be noted that front teeth are more susceptible 
to traumatic injuries compared to the incisors. Upper front 
teeth were injured in 72% of cases, while lower central, 
upper lateral incisors, canines and premolars only in 6-8%.

The severity of dental injury depends on the type and extent 
of the trauma. Dental injury can be result of either direct or 
indirect trauma. A strong, «fast as lightning» impact most 
often affects the dental crown. A weak and dull impact 
(thump) extends toward the root apical direction resulting 
in avulsion of the tooth and root fracture 

Dental injury caused by trauma has been always considered 
as an emergency condition. It requires prompt complex 
treatment methods from maintaining pulp vitality to tooth 
extraction option.

Treatment plan always depends on the type and severity 
of the injury and on current clinical condition of tooth. In 
all cases, the combined treatment includes: care of visible 
wound, fixation of teeth, performance of surgical manipu-
lations, determining of the need of endodontic treatment, 
restorations and orthodontic consultation.

The recorded clinical cases include descriptions of dental 
injuries of various types, as well as performed diagnostic 
and treatment procedures. In both cases root was fractured 
by impact. In Clinical Case 1 the tooth 2.1 vertical partial 
displacement of the tooth (extrusion) with root fracture in 
the apical third was observed; Clinical Case 2 - 1.1 dental 
root fracture in its middle third and vertical extrusion. 
Treatment strategy is dictated by pulp condition (Assess-
ment of pulp vitality and status). In both cases, the complex 
treatment protocol included repositioning of the teeth back 
into the alveolar socket and their fixation. In tooth 2.1 
treatment endodontic therapy was necessary treatment of 
choice, while in another case (tooth 1.1) endodontic inter-
vention was not indicated. X-ray visiographic diagnostics 
and clinical examinations of the teeth (after 1 and 3 years 
monitoring) revealed positive outcomes. Patients are under 
monitoring of clinical condition.

Keywords: dental injury caused by trauma, teeth.

РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ НЕОСЛОЖНЕН-
НЫХ И ОСЛОЖНЕННЫХ ТРАВМ ЗУБОВ

Мамаладзе М.Т., Нижарадзе Н.О., Вадачкориа О.З.

Тбилисский государственный медицинский универ-
ситет, департамент одонтологии; Стоматологи-
ческая клиника, Учебно-научный центр "UniDent"; 
Стоматологическая клиника доктора Томаса Лемана, 
Неумюнстер, Германия

Травматические повреждения постоянных зубов встре-
чаются весьма часто и всегда создают проблему врачу. 
Однотипные травмы по-разному повреждают посто-
янные и молочные зубы. Постоянные зубы страдают в 
30% случаев, молочные - в 20%. Чаще повреждаются 
фронтальные зубы, реже - жевательные. В 72% случаев 
подвержены травмам верхние центральные зубы, тогда 
как латеральные, нижние фронтальные, клыки и пре-
моляры всего лишь в 6-8%. Степень повреждения зубов 
зависит от типа и силы травмы. Немаловажную роль 
играет и направление травматической силы, которая 
бывает прямой и непрямой. Сильный, “молниенос-
ный” удар, в основном, повреждает коронковую часть 
зуба, а более слабый, тупой удар распространяется по 
направлению вертикальной оси зуба и часто вызывает 
вывих, а порой и перелом корня.
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В целом травма зуба рассматривается как неотложное 
состояние, требующее немедленного вмешательства. 
Объем медицинских вмешательств включает комплекс 
мероприятий от сохранения жизнедеятельности пульпы 
до удаления зуба. Выбор тактики лечения зависит, с 
одной стороны, от типа и силы травмы, а с другой - от 
клинического состояния зуба. В любом случае  целесо-
образно проведение таких процедур, как обработка по-
врежденных околозубных тканей, надежная фиксация 
зуба(ов), определение показаний к эндодонтическим и/
или хирургическим вмешательствам, реставрация зуба 
и консультация ортодонта.

В представленной статье описаны клинические случаи 
травматических повреждений фронтальных зубов. В 
обоих случаях сила удара вызвала перелом корней 
зубов. В первом – в апикальной трети корня с экстру-
зией зуба 2.1, во втором - в коронарной трети, также с 
частичным вывихом зуба 1.1. Оценка физиологических 
параметров пульпы позволила определить дальнейший 
курс лечения. В комплекс лечебных мероприятий в обо-
их случаях включено позиционирование зубов в альве-
олярной лунке и дальнейшее их шинирование. Однако, 
если в зубе 2.1 проведено эндодонтическое лечение, то 
во втором случае (зуб 1.1) обошлись без вмешательства 
в интрадонте. Оценка клинико-рентгенологического 
состояния зубов спустя 1 и 3 года наблюдений выявила 
положительные результаты. Пациенты находятся под 
диспансерным наблюдением для дальнейшего мони-
торинга клинического состояния.

reziume

kbilTa gaurTulebeli da garTulebuli 
travmebis mkurnalobis Taviseburebebi 

m. mamalaZe, n. niJaraZe, o. vadaWkoria

Tbilisis saxelmwifo samedicino universite-
ti, odontologiis departamenti; stomatolo-
giis klinika da saswavlo-kvleviTi centri 
`unidenti~; doqtor tomas lemanis stomatolo-
giuri klinika, neumunsteri, germania

mudmivi kbilebis travmuli dazianebebi sak-
maod xSiria da eqims seriozuli gamowvevis 
winaSe ayenebs. erTi da igive tipis travma 
sxvadasxva asakSi kbilebs sxvadasxvagvari 
sixSiriT azianebs. ubeduri SemTxvevis dros 
bavSvTa da mozardTa travmebisas mudmivi 
kbilebi 30% sixSiriT ziandeba, sarZeveebi 
ki - 20%. frontaluri kbilebi ufro metad 
eqvemdebareba travmas, vidre saReWi. travmis 
dros zeda frontaluri kbilebi 72%-Si zi-

andeba, qveda centraluri, zeda late-raluri 
saWrelebi, eSvebi da premolarebi ki - 6-8%. 
kbilTa dazianebis simZime travmis tipsa 
da simZlavrezea damokidebuli, romelic 
SeiZleba iyos pirdapiri da arapirdapiri. 
Zlieri, `elviseburi~ dartyma uxSiresad 
kbilis gvirgvins azianebs. susti, yru dar-
tymis dros ki damazianebeli Zala fesvis 
apikaluri mimarTulebiT vrceldeba, rac 
Sedegad kbilis amovardnilobas da fesvis 
fraqturas iwvevs.

kbilis travma yovelTvis ganixileba, ro-
gorc gadaudebeli mdgomareoba, rodesac 
mwvaved dgeba sakiTxi travmiT dazianebuli 
kbilebis racionaluri mkurnalobis Sesa-
xeb. samedicino Careva moicavs kompleqsur 
RonisZiebebs, romlebic mimarTulia pulpis 
cxovelmyofelobis SenarCunebidan kbilis 
eqstraqciamde.

mkurnalobis sqema yovelTvis damokidebulia 
travmis tipze, simZimeze da kbilis klinikur 
mdgomareobaze. yvela SemTxvevaSi mkurnalo-
bis kompleqsi xiluli Wrilobis movlas, 
kbilTa fiqsirebas, qirurgiuli manipula-
ciebis Sesrulebas, kbilTa endodonturi 
mkurnalobis saWiroebis gansazRvras, maT 
restavraciasa da orTodontTan konsulta-
cias moicavs. 

statiaSi aRwerilia frontalur kbilTa 
sxvdasxva tipis travmisa da Catarebuli 
mkurnalobis 2 SemTxveva. orive SemTxvevaSi 
aRiniSneboda kbilis fesvis motexiloba: 
pirvel SemTxvevaSi 2.1 kbilis vertikaluri, 
nawilobrivi amovardniloba (eqstruzia) 
fesvis motexilobiT mwvervalovan mesamedSi; 
meore SemTxvevaSi - fesvis motexiloba mis 
Sua mesamedSi nawilobrivi amovardnilobiT 
(eqstruzia). mkurnalobis sqemas gansaz-
Rvravs pulpis mdgomareoba (fiziologiuri 
parametrebis Sefaseba). orive situaciaSi 
mkurnalobis kompleqsi moicavda kbilTa 
repozicias kbilbudeSi da fiqsacias: pirvel 
SemTxvevaSi Catarda 2.1 kbilis endodonturi 
mkurnaloba, meore SemTxvevaSi 1.1 kbili 
endodontur mkurnalobas ar daeqvemdebara. 
saTanado klinikur-diagnostikuri gamokv-
levebma (monitoringi 1 da 3 weliwadSi) 
gamovlinda dadebiTi Sedegebi. pacien-
tebi imyofebian dispanserul dakvirvebaze 
klinikuri mdgomareobis Semdgomi monito-
ringisTvis.
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Ревматоидный артрит (РА) относится к наиболее ча-
стым воспалительным заболеваниям суставов, приво-
дящим к стойкой инвалидизации и ранней смертности 
больных [1,5]. Одним из частых проявлений РА явля-
ется поражение позвоночника [6], которое значительно 
ухудшает качество жизни пациентов [15]. Поражение 
межпозвонковых сочленений и дугоотростчатых суста-
вов позвоночника при РА позволяют диагностировать 
обзорная рентгеноспондилография и сонография, 
компьютерная и магнитно-резонансная томография 
[9,12]. Для таких больных весьма характерна атланто-
аксиальная вертебральная неустойчивость [13], диагно-
стическим методом выбора которой является именно 
магнитно-резонансная томография [7].

В связи с частым развитием остеопороза позвонков, 
РА считается фактором риска спинальных переломов 
[2,8]. Описано развитие квадрипареза как осложнения 
ревматоидной спондилопатии [10], а также стенозиро-
вание шейной позвоночной артерии, которое зачастую 
протекает бессимптомно [14], однако может вызывать 
нарушения мозгового кровообращения [16]. Следует  
отметить, что сдавление спинного мозга вследствие 
ревматоидной спондилопатии часто сочетается с раз-
витием периферической нейропатии (ПНП) [4].

Целью данного исследования явилась оценка пораже-
ния позвоночника у больных различными вариантами 
течения ревматоидного артрита и выявление факторов, 
его определяющих.

Материал и методы. Под наблюдением находился 
131 больной РА в возрасте от 18 до 79 лет (в среднем, 
45±1,0 лет), среди которых было 18,3% мужчин и 
81,7% женщин. Длительность заболевания составила 
10±0,7 лет. I рентгенологическая стадия артрита (RSA) 
установлена в 7,6% случаев заболевания, II – в 38,2%, 
III – в 35,1%, IV – в 19,1%. Серопозитивность по рев-
матоидному фактору (RF) отмечена у 77,1% от числа 
обследованных пациентов, а по наличию антител к 
цитруллиновому циклическому пептиду (АССР) – у 
¾. Внесуставная (системная) форма болезни имела 
место в 42,8% наблюдений, системный остеопороз – в 
67,2%, причем, параметры метакарпального индекса 
Барнетта-Нордина (МCI) и минеральной плотности 
кости (МDB) были соответственно равны 0,42±0,005 
о.е. и -1,53±0,081 SD. Дигитальный артериит диагно-
стирован у 6,1% от числа пациентов, офтальмопатии 
(увеит, склерит, кератит) – у 5,3%, миозит или миалгии 

– у 13,7%, лимфаденопатия – у 3,1%, поражение ССС 
(миокарда, эндокарда, клапанов) – у 37,4%, серозиты 
(плеврит, перикардит) – у 4,6%, пневмонит (интерсти-
циальный, фиброзирующий альвеолит, ревматоидные 
узлы) – у 7,6%, поражение почек (гломерулонефрит, ин-
терстициальный нефрит, амилоидоз) – у 15,3%, печени 
(криптогенный гепатит) – у 9,2%, синдром Шегрена – у 
3,8%, гипотиреоз – у 8,4%, энцефалопатия (дисцирку-
ляторная, астеновегетативный и кортиконуклеарный 
синдромы) – у 6,9%, ПНП – у 13,0% (в соотношении 
«поли- : моно-» как 5:1).

Пациентам выполняли рентгеновское (аппарат 
«Multix-Compact-Siеmens», Германия) и ультразву-
ковое (сонографы «Envisor-Philips», Нидерланды и 
«ATL3500-Suemens», Германия) исследования пери-
ферических, крестцово-подвздошных и позвонковых 
суставов с подсчетом MCI, MDB посредством двух-
энергетической рентгеновской остеоденситометрии 
проксимального отдела бедренной кости (денситометр 
«QDR-4500-Delphi-Hologic», США), проводили посто-
янно-волновую допплерографию экстракраниальных 
сосудов («Aplia-XG-Toshiba», Япония), компьютер-
ную («Somazom-Emotion-6 Siemens», Германия) или 
магнитно-резонансную («Gygoscan-Intera-Philips», 
Нидерланды) томографию позвоночника.

Рассчитывали индексы Ричи и Лансбури (IL). Для 
оценки общей активности заболевания определяли 
показатель DAD в баллах, а при определении степе-
ни активности суставного синдрома использовали 
критерий DAS28. Интегральный индекс тяжести 
артрита (IWA) оценивали по формуле: IWA=      x AS, 
где AS – аналоговая шкала интенсивности артралгий. 
Индекс прогрессирования артрита (IPA) высчитывали 
по формуле: IPA=[(RSA)2+Σ]:DD, где S – сумма рент-
геносонографических признаков, DD – длительность 
клинической манифестации артрита. Параметры DAD 
оказались равны 2±0,1 баллам (І cтепень констатиро-
вана в 25,2% наблюдений, ІІ – в 35,9%, ІІІ – 38,9%), а 
DAS28 – 5±0,1 о.е. Индекс тяжести ПНП определяли 
по формуле: IWN=ln[(3×a)+(3×b)+(2×c)+d+e+f+g+h], 
где «ln» – десятичный логарифм, «a» – полинейропа-
тия, «b» – синдром Гийена-Барре, «c» – туннельный 
синдром, «d» – дистально-проксимальная распро-
страненность нейропатии, «e» – мононейропатия, 
«f» – сенсорные расстройства, «g» – моторные рас-
стройства, «h» – вегетативные расстройства. С по-
мощью иммуноферментного анализа (ридер «PR2100 
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Sanofi diagnostic pasteur», Франция) изучали уровень 
в сыворотке крови АССР, а используя биохимический 
анализатор «Olympus-AU-640» (Япония), определяли 
концентрации RF, С-реактивного протеина (CRP), 
фибриногена (FG).

Статистическая обработка полученных результатов ис-
следований проведена посредством компьютерного ва-
риационного, корреляционного, регрессионного, одно- 
(ANOVA) и многофакторного (ANOVA/MANOVA) 
дисперсионного анализа (программы «Microsoft Excel» 
и «Statistica-Stat-Soft», США). Оценивали медианы 
(М), их стандартные отклонения (SD) и ошибки (m), 
коэффициенты корреляции (r), критерии регрессии (R), 
дисперсии (D), Стьюдента (t), Уилкоксона-Рао (WR) и 
достоверность статистических показателей (p).

Результаты и их обсуждение. Клинически мани-
фестное поражение позвоночника выявлено у 35,1% 
от числа больных РА, которые вошли в I (основную) 
группу обследованных, а остальные 64,9% пациентов 
составили II (контрольную) группу. Всего же при 
специальных методах исследования спондилопатия 
обнаружена в 51,9% наблюдений заболевания. Развитие 
вертебральной патологии было тесно прямо связано с 
возрастом больных, что демонстрирует корреляцион-
ный анализ (r=+0,173, p=0,047).

При поражении шейного отдела позвоночника наблю-
дались ограничение подвижности и боль при движени-
ях головы, часто сочетающиеся с синдромом вертебро-
базилярной недостаточности. Согласно J.L. Gillick et al. 
[3], чаще при РА вовлекается в патологический процесс 
шейный отдел позвоночника, но спондилопатия может 
протекать в виде болей в нижней части спины. По на-
шим данным при вовлечении в процесс поясничного 
отдела наблюдались проявления люмбаго и люмбоса-
кралгии в сочетании с миалгией и тугоподвижностью 
позвоночного столба; развивалась сегментарная ригид-
ность позвоночника, иногда возникала атрофия мышц 
ягодиц. У 3 из 9 больных с поражением поясничного 
отдела позвоночника отмечался симптом «тетевы» 
(отсутствие расслабления прямых мышц спины на 
стороне сгибания при наклонах туловища во фрон-
тальной плоскости), а в одном случаев обнаруживалась 
гипотрофия седалищных мышц. Изменения грудного 
отдела позвоночника сопровождались дорсалгией с 
иррадиацией боли вдоль межреберных промежутков 
и ограничением экскурсии грудной клетки.

Соотношение частоты механического, дисфиксацион-
ного, дисгемического и воспалительного характеров 
боли в позвоночнике при РА составляло 1:2:6:14. Для 
механического варианта (4,4%) было характерно по-
явление болевого синдрома при первой попытке дви-
жений, быстро уменьшающегося или исчезающего в 
покое. При дисфиксационном варианте (8,7%) болевой 

синдром появлялся в результате двигательной актив-
ности или биомеханически невыгодной позе, носил 
тупой характер, сменяющийся чувством дискомфорта 
и исчезающий после принятия удобного положения 
тела. При дисгемическом варианте (28,3%) боли в 
позвоночнике носили характер метеозависимости, 
возникали и нарастали в период абсолютного покоя, 
однако уменьшались либо исчезали после разминки. 
Воспалительный вариант (58,7%) сопровождался на-
растанием боли по мере пребывания в положении покоя 
и усиливался на холоде.

Спондиалгия всегда впервые появлялась исподволь и 
носила тупой преходящий характер. Болезненность при 
пальпации остистых отростков позвонков выявлена у 
10,9% от числа больных, соответственно, положитель-
ные симптомы Ласега, Шобера и Томайера – у 13,0%, 
15,2% и 17,4%, ограничение боковых наклонов – у 
19,6%.

На рентгенограммах обнаруживались оссификация на-
ружных слоев межпозвонковых дисков и формирование 
синдесмофитов (костных мостиков, которые огибают 
межпозвонковые диски и соединяют края поверхно-
стей выше- и нижележащих тел позвонков), а также 
спондилодисцит (воспаление межпозвонковых дисков). 
Вовлечение дугоотросчатых суставов характеризова-
лось нечеткостью суставных поверхностей и сужением 
щелей. Выпячивание межпозвонковых дисков вперед и 
образование при этом передних клювовидных остеофи-
тов не вызывало болей, тогда как при смещении дисков 
назад происходило раздражение богатой болевыми 
рецепторами задней продольной связки. Особенно вы-
раженные признаки ревматоидного спондилоартроза 
выявлялись на уровне шейного (С4-С6) позвонка.

По данным дисперсионного анализа, на вовлечение в 
процесс позвоночника влияют поражение лучезапяст-
ных (D=4,51, p=0,036), локтевых (D=4,60, p=0,034), 
тазобедренных (D=9,81, p=0,001) и крестцово-под-
вздошных (D=9,77, p=0,002) суставов. В свою очередь, 
от спондилопатии зависят изменения со стороны 
сердца (D=8,06, p=0,005), в частности нарушения элек-
трической проводимости (D=8,32, p=0,004), размеры 
камер (D=9,53, p=0,003) и появление диастолической 
дисфункции левого желудочка (D=7,93, p=0,006). В 
целом, от состояния позвоночника дисперсионно и 
регрессионно зависят интегральные системные (экстра-
артикулярные) признаки РА, что продемонстрировали 
многофакторный анализ Уилкоксона-Рао (WR=6,12, 
p<0,001) и анализ множественной регрессии (R=+3,29, 
p=0,001).

Как видно из рис. 1, на развитие вертебральной пато-
логии влияют наличие у больных системного остео-
пороза (D=4,26, p=0,042) и тендовагинитов (D=3,96, 
p=0,049), которые можно отнести к факторам риска 
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ревматоидного спондилита (спондилоартрита). По-
добное клиническое проявление РА, по результатам 
ANOVA, оказывает воздействие на параметры RSA 
(D=2,78, p=0,048), RF (D=4,01, p=0,039) и CRP (D=2,95, 
p=0,024), что представлено на рис. 2. Если у больных 
II группы (без спондилопатии) показатели в крови RF 
и CRP составляют 12,2±1,42 мг/л и 6,8±0,38 мг/л, то в 
случаях поражения позвоночника (рис. 3) – соответ-
ственно больше на 72% (t=2,11, p=0,037) и 21% (t=2,09, 
p=0,038). С учетом полученных данных, считаем, что 
параметры в крови RF>55 мг/л и CRP>12 мг/л (>M+SD 
больных РА со спондилопатией) являются прогноз-
негативными в отношении вертебральной патологии. 
Следует отметить, что с показателями в крови больных 
РА СRP и ACCP обратно коррелирует минеральная 
плотность позвонков [11], которая дисперсионно свя-
зана с сенсорными (D=6,35, p=0,024) и моторными 
(D=4,61, p=0,049) расстройствами, обусловленными 
ПНП, a та, в свою очередь, и вегетативные нарушения 

зависят от поражения позвоночника (соответственно, 
D=3,98, p=0,049 и D=5,02, p=0,041). Между тяжестью 
нейропатии и спондилопатии существует прямое кор-
реляционное соотношение (r=+0,486, p=0,048).

Таким образом, так как на развитие вертебральной 
патологии влияет наличие системного остеопороза и 
тендовагинитов, которые можно отнести к факторам 
риска ревматоидного спондилита, предложена сле-
дующая схема лечения данной категории больных: у 
5 пациентов применялся препарат актемра для под-
кожного введения (тоцилизумаб, Рош). Тоцилизумаб 
– рекомбинантное гуманизированное моноклональное 
антитело к человеческому рецептору ИЛ-6 из подкласса 
иммуноглобулинов IgG1. Препарат актемра вводился 
подкожно в дозе 162 мг 1 раз в неделю в течение года. 
По достижении стойкого клинического эффекта и 
снижения активности заболевания рекомендовано пере-
вести пациентов на режим введения препарата актемра 
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Рис. 1. Связь спондилопатии с клинико-рентгено-сонографическими признаками РА.
1 – системный остеопороз, 2 – тендовагиниты, 3 – тела Пеллогри-Штайди, 4 – субхондральный склероз, 

5 – остеоузуры, 6 – лигаментоз, 7 – кисты Бейкера, 8 – хондромные тела, 9 – энтезопатии, 
10 – артрокальцинаты, 11 – эпифизарный остеопороз, 12 – миозит, 13 – асептический остеонекроз, 

14 – тела Гоффа, 15 – остеокистоз, 16 – изменения рогов менисков

Рис. 2. Степень влияния спондилопатии на клинико-
лабораторные и инструментальные признаки течения 
РА (D)

Рис. 3. Гистограммы показателя RF в крови больных 
РА основной (темная кривая) и контрольной (светлая 
кривая) групп
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для подкожного введения в дозе 162 мг 1 раз в 2 недели. 
Во всех случаях тромбоцитопения не наблюдалась. В 
настоящее время продолжается наблюдение данной 
группы больных.

Дополнительно назначался орцерин - диацерин (Макле-
одс Фармасьютикалс Лтд, Индия) 50 мг 1 раз в сутки 1 
месяц, затем по 50 мг 2 раза в сутки в течение 5 месяцев. 
Такое лечение принимали 90 пациентов со всеми стади-
ями ревматоидного артрита и проявлениями вторичного 
остеоартроза. Орцерин относится к структурно-моди-
фицирующим препаратам (SYSADOA-Symptomatic 
Slow Acting Drugs of Osteo Arthritis). Представители 
данной группы замедляют темпы прогрессирования 
дегенеративных процессов, одновременно влияя на 
симптомы воспаления и оказывая хондропротективное 
действие. 

Применялся также препарат золедро-денк (Хамельн 
Фармасьютикалз ГмбХ, Германия) 4 мг/5 мл у 30 
пациентов со II-IV стадиями ревматоидного артрита 
с выраженными проявлениями вторичного остео-
пороза, механизмом развития которого являлось 
течение заболевания, длительное применение глю-
кокортикостероидов и базисной терапии цитостати-
ками. Активным веществом золедро-денк 4мг/5 мл 
является золедроновая кислота, которая принадлежит 
к группе веществ, называемых бисфосфонатами, и 
считается мощным ингибитором остеокластической 
костной резорбции. 
	  
Поражение позвоночника в виде остеохондроза, спон-
дилоартроза и вторичного остеопароза наблюдается у ½ 
от числа больных РА, причем, клинически манифестно 
протекает в 35% случаев, что прямо связано с возрас-
том пациентов, вовлечением в процесс лучезапястных, 
локтевых, тазобедренных и крестцовоподвздошных 
суставов, наличием системного остеопороза и тен-
довагинитов, сенсорных и моторных расстройств, 
обусловленных ПНП, влияет на признаки патологии 
сердца (электрическая проводимость, размеры камер, 
диастолическая функция левого желудочка), вегетатив-
ные изменения и тяжесть нейропатии, а прогностиче-
скими показателями являются уровни в крови RF и CRP. 
Для последующих своевременных реабилитационных 
мероприятий у больных РА целесообразно раннее вы-
явление спондилопатии.
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SUMMARY

FEATURES OF THE TREATMENT OF THE SPINE 
IN RHEUMATOID ARTHRITIS 

Selezneva S., Sinyachenko O., Zabara А.

M. Gorky Donetsk National Medical University, Ukraine; 
Medical Centre Ukrgeorgmedical, Batumi, Georgia

Rheumatoid arthritis (RA) refers to the most common 
inflammatory joint disease, which can lead to persistent 
disability and early mortality of patients, and one of the 
manifestations of RA is a frequent lesion of the spine, 
which significantly affects the quality of life of these pa-
tients. Objective: To evaluate spine lesion in patients with 
different types of current RA and factors that determine it. 
Material and methods. Under the supervision of the RA 
patient 131 was aged 18 to 79 years (mean 45 years) among 
them was 18% male and 82% female. Duration of disease 
was 10 years, I radiographic arthritis stage is set to 8% of 
cases, II - 38%, III - 35%, IV - 19%, by rheumatoid factor 
seropositivity was observed in 77% of patients studied, 
and by the presence of antibodies against cyclic citrullin 
peptide  - y ¾. Extra-articular (systemic) form of the disease 
occurred in 43% of cases, systemic osteoporosis - 67%. 
Results. lesions of the spine in the form of osteochondrosis 
and spondyloarthrosis observed at ½ of the number of RA 
patients, and clinically overt occurs in 35% of cases, which 
is directly related to patient age, involving in the process of 
wrist, elbow and hip joints, the presence of systemic osteo-
porosis and tendovaginitis, sensory and motor disorders due 
to peripheral neuropathy. Frequency ratio of mechanical, 
disfixtional, disgemic and inflammatory pain in the spine 
in RA is a 1: 2: 6: 14. Radiographs revealed ossification 
of the outer layers of the intervertebral discs and the for-
mation sindesmofitov and spondylodiscitis. Involvement 
of joints is characterized by vagueness of the articular 
surfaces and narrowing gaps. Vertebral pathology affects 
heart disease symptoms (changes in electrical conduc-
tivity, the size of cameras, the left ventricular diastolic 
function), autonomic changes and severity of neuropathy 
and predictors are blood levels of rheumatoid factor and 
C-reactive protein. Due to the nature of spinal lesions 
in rheumatoid arthritis has been proposed a scheme of 
treatment with Actemra, Orcerin, Zoledro-Denk. Con-
clusions. Spondylopathies is a frequent manifestation of 
RA, is interconnected with many clinical and laboratory 
signs of the disease, and in the future early detection of 
spondylopathies in the patients with active RA will be 
useful for timely rehabilitation.

Keywords: rheumatoid arthritis, spine.

РЕЗЮМЕ

ЛЕЧЕНИЕ ПОРАЖЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА ПРИ 
РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ

Селезнева С.В., Синяченко О.В., Забара А.А.

Донецкий национальный медицинский университет 
им. М. Горького, Украина; Медицинский центр 
Ukrgeorgmedical, Батуми, Грузия

Ревматоидный артрит (РА) относится к наиболее ча-
стым воспалительным заболеваниям суставов, приво-
дящим к стойкой инвалидизации и ранней смертности 
больных; одним из частых проявлений РА является по-
ражение позвоночника, которое значительно ухудшает 
качество жизни пациентов. 

Целью исследования явилось оценить поражение по-
звоночника у больных различными вариантами тече-
ния ревматоидного артрита и выявить факторы риска 
заболевания. 

Под наблюдением находился 131 больной РА в возрасте 
от 18 до 79 лет (в среднем, 45 лет), среди которых было 
18% мужчин и 82% женщин. Длительность заболевания 
составила 10 лет. I рентгенологическая стадия артрита 
установлена в 8% случаев заболевания, II – в 38%, III 
– в 35%, IV – в 19%, серопозитивность по ревматоид-
ному фактору отмечена у 77% от числа обследованных 
пациентов, а по наличию антител к цитруллиновому 
циклическому пептиду – у ¾. Внесуставная (систем-
ная) форма болезни имела место в 43% наблюдений, 
системный остеопороз – в 67%.

Поражение позвоночника в виде остеохондроза и 
спондилоартроза наблюдается у ½ от числа больных 
РА, причем, клинически манифестно протекает в 35% 
случаев, что прямо связано с возрастом пациентов, 
вовлечением в процесс лучезапястных, локтевых, 
тазобедренных и крестцовоподвздошных суставов, 
наличием системного остеопороза и тендовагинитов, 
сенсорных и моторных расстройств, обусловленных 
периферической нейропатией. Соотношение частоты 
механического, дисфиксационного, дисгемического и 
воспалительного характера боли в позвоночнике при 
РА составляет как 1:2:6:14. На рентгенограммах обна-
руживаются оссификация наружных слоев межпозвон-
ковых дисков и формирование синдесмофитов, а также 
спондилодисцит. Вовлечение дугоотросчатых суставов 
характеризуется нечеткостью суставных поверхностей 
и сужением щелей. Вертебральная патология влияет 
на признаки патологии сердца (электрическая про-
водимость, размеры камер, диастолическая функция 
левого желудочка), вегетативные изменения и тяжесть 
нейропатии; прогностическими показателями являются 
уровни в крови ревматоидного фактора и С-реактивного 
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протеина. В связи с особенностями развития поражения 
позвоночника при ревматоидном артрите была пред-
ложена схема лечения препаратами актемра, орцерин, 
золедро-денк. 

Спондилопатия является частым проявлением РА, 
взаимосвязана с многими клинико-лабораторными 
признаками заболевания, для последующих своевре-
менных реабилитационных мероприятий у больных 
РА целесообразно раннее выявление спондилопатии.
 

reziume 

revmatoiduli arTritis dros xerxemlis 
dazianebis mkunaloba

s. seleznova, o. siniaCenko, a. zabara 

m. gorkis sax. doneckis saxelmwifo samedi-
cino universiteti; samedicino centri Ukr-
georgmedical, baTumi, saqarTvelo

revmatoiduli arTriti miekuTvneba saxs-
rebis yvelaze xSir anTebiT paTologias, ro-
melic xSirad invalidizaciisa da naadrevi 
sikvdilis mizezi xdeba. daavadebis erT-erTi 
yvelaze xSiri ganmovlineba aris xerxemlis 
dazianeba, romelic mniSvnelovnad auaresebs 
pacientis cxovrebis xarisxs. 

gamokvlevis mizania xerxemlis dazianebis 
Sefaseba revmatoiduli arTritis sxvadasxva 
formis dros da am dazianebaTa gamomwvevi 
faqtorebis gamovlena. 

kvlevaSi CarTuli iyo 131 pacienti, revma-
toiduli arTritis diagnoziT, asaki vari-
rebda 18-dan 79 wlamde (saSualod 45±1 weli). 
mamakacebi Seadgendnen daavadebulTa 18%-s, 
qalebi – 82%-s. daavadebis xangZlivoba - 
10±0.7  w. arTritis I  rentgenologiuri sta-
dia gamouvlinda pacientTa 7,6%-s, II  stdia 
– 3,8%-s, III  – 35%-s, IV – 19%-s. revmatoiduli 
faqtori seropozitiuri iyo gamokvleul 
pacientTa 77%-Si. antisxeulebi citruli-

nuri cikluri peptidis mimarT gamovlinda 
SemTxvevaTa 75%-Si. daavadebis arasaxsrovani 
(sistemuri forma) aReniSna pacientTa 43%-s, 
sistemuri osteoporozi – 67%-s, revmatoid-
uli arTritiT daavadebul pacientTa 50%-s 
gamouvlinda xerxemlis osteoqondrozi da 
spondiloarTrozi. simptomebis klinikuri 
manifestacia aRiniSna SemTxvevaTa 35%-Si. 
simptomebis gamovlena korelirebda pa-
cientTa asakTan. procesSi CarTuli iyo 
sxiv-majis, idayvis, menj-barZayisa da gava–
TeZos Sesaxsreba. aRiniSneboda osteoporozi 
da tendovaginiti, periferiuli nervebis 
dazianeba. revmatoiduli arTritis dros 
meqanikur da fiqsaciis moSliT gamowveuli, 
dishemiuri da xerxemalSi anTebiTi xasiaTis 
tkivilebi gamovlinda Semdegi TanafardobiT: 
1:2:6:14. rentgenogramebze gamovlinda malTa-
Sua diskebis gareTa Sreebis osifikacia. 
Camoyalib-da sindesmofitebi da spondilo-
disciti. paTologiur procesSi rkal-morCis 
Sesaxsrebis CarTva xasiaTdeboda araswori 
sasaxsre zedapiris ganviTarebiT da sasaxsre 
napralis daviwroebiT. vertebruli paTolo-
gia iwvevs kardialur cvlilebebs (eleqtru-
li gamtareblobis darRveva, gulis kameris 
zomebis cvlileba, marcxena parkuWis dias-
toluri funqciis darRveva), vegetatiuri da 
periferiuli nervuli sistemis disfunqcias. 
prognozuli mniSvneloba eniWeba sisxlSi 
revmatoiduli faqtorisa da C-reaqtiuli 
cilis maCveneblebs. revmatoiduli arTritis 
dros xerxemlis dazianebaTa samkurnalod 
SemuSavebulia mkurnalobis sqema Semdegi 
preparatebiT: aqtemra, orcerini, zoledro-
denki.

spondilopaTia revmatoiduli arTritis 
xSiri gamovlinebaa da dakavSirebulia rev-
matoiduli arTritis mraval etiologiur 
faqtorTan. aqtualuria revmatoiduli ar-
TritiT daavadebulTa Soris xerxemlis pa-
Tologiis adreuli gamovlena  adekvaturi 
reabilitaciis kursis drouli dawyebis 
mizniT, rac mniSvnelovnad gaaumjobesebs 
pacientTa cxovrebis xarisxs. 
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Breast cancer is the most common malignancy in women 
worldwide, with nearly 1.7 million new cases diagnosed in 
2012 and the second most common cancer overall [15]. It 
represents about 12% of all new cancer cases and 25% of 
all cancers in women. This number is expected to increase 
to 24 million by 2035. It is also the second leading cause of 
cancer death among women after lung cancer [14]. 

The American Cancer Society estimated in 2014 that wom-
en under 45 years of age would account for approximately 
11% of new invasive breast cancer cases and approximately 
6% of deaths from the disease [4]. The incidence, particu-
larly in younger women, has increased in the last decade. 
Approximately 60% of women aged under 50 years have 
the estrogen receptor-positive (ER+) disease.

Overall the age-standardized cancer rate (excluding 
non-melanoma skin cancer) is higher in more developed 
countries. There were 268 cases of cancer diagnosed per 
100,000 in more developed regions, compared to 148 in 
less developed regions in 2012.

There are several approaches to breast cancer treatment, 
depending on its type and stage. One of them is adjuvant 
(hormone) therapy. This is an effective treatment for most 
tumors that test positive for either estrogen or progesterone 
receptors (called ER-positive or PR-positive); in both early-
stage and metastatic breast cancer [11,16,17]. This type 
of tumor uses hormones to fuel its growth. Blocking the 
hormones can help prevent a cancer recurrence and death 
from breast cancer when used for early-stage disease, either 
as the only treatment or after adjuvant or neo-adjuvant 
chemotherapy. Hormonal therapy is also effective as treat-
ment for metastatic breast cancer, shrinking the cancer and 
improving cancer-related symptoms [2].

Many therapies, particularly those that induce a therapeutic 
premature menopause or lower postmenopausal estrogen 
concentrations, may result in appreciable bone loss and 
increased skeletal morbidity. Since most women are likely 
to be long-term survivors after breast cancer diagnosis, it 
is of vital importance to maintain bone health during and 
after anticancer treatments that affect the skeleton.

Tamoxifen is a synthetic antiestrogen that, since its intro-
duction for the treatment of patients with breast cancer 
in the early 1970s, has come to have a major role in the 
management of all stages of the disease. More recently, 
tamoxifen has been proven to have a favorable effect on 

disease-free and overall survival when given as adjuvant 
therapy after primary treatment for invasive breast cancer.

With respect to bone, tamoxifen has a differential effect in 
pre- and postmenopausal women [22]. In premenopausal 
women with high levels of circulating estrogen from the 
ovaries, tamoxifen predominantly has an anti-estrogenic ef-
fect causing increased loss of bone mineral density (BMD) 
for 1–2 years.

In postmenopausal women, tamoxifen is known to increase 
BMD of the spine [23] and hip, but not the forearm or total 
body. It also reduces biochemical markers of bone resorption 
and bone formation [5] to an extent similar to raloxifene [13].

Tamoxifen is not a pure antiestrogen; it has some estrogen-
agonist properties, such as the ability to decrease the serum 
concentrations of cholesterol and increase those of sex-
hormone-binding globulin.

The beneficial effects of tamoxifen on BMD are most ap-
parent at sites of trabecular bone, such as the lumbar spine; 
such protective effects are associated with decreased bone 
resorption and formation.

Aromatase inhibitors (AIs): Anastrozole, Letrozole, Ex-
emestane - are hormone therapy drugs that can slow or 
stop the growth of hormone receptor-positive tumors. They 
lower estrogen levels in the body by blocking aromatase, 
an enzyme that converts other hormones into estrogen. 
This prevents the cancer cells from getting the hormones 
they need to grow.

Aromatase inhibitors (AI) have been established as the 
preferred hormonal treatment for postmenopausal women 
in the adjuvant setting due to small but significant benefits 
compared with tamoxifen in terms of reduced risk of re-
current disease, distant metastases and contralateral breast 
cancers, and prolonged Disease Free Survival and time to 
recurrence. In premenopausal women, AI’s as monotherapy 
are ineffective due to ongoing ovarian estrogen produc-
tion and are contra-indicated due to the suppression of 
peripheral aromatase that results in negative feedback to 
the hypothalamus, which increases the secretion of LHRH 
and consequently stimulates ovarian function.

Aromatase inhibitors cause a loss of bone density [3], which 
leads to higher rates of osteoporosis and bone fractures 
compared to tamoxifen.

ADJUVANT (HORMONAL) THERAPY AS A CAUSE OF BONE LOSS 
IN PATIENTS WITH BREAST CANCER (REVIEW OF LITERATURE)

1Khachidze N., 2Giorgadze E., 2Tsagareli M.

1I. Javakhishvili Tbilisi State University; 2National Institute of Endocrinology, Tbilisi, Georgia 
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Recent studies have shown that aromatase inhibitors cause 
significant bone loss in postmenopausal women.

The Arimidex, Tamoxifen Alone or in Combination (ATAC) 
demonstrated a favorable adverse event profile for anas-
trozole, compared with tamoxifen, with the exception of 
effects on the musculoskeletal system.

Patients entering this part of the study had a Dual Energy 
X-ray Absorptiometry (DXA) scan of the lumbar spine and 
hip, at baseline and after 12, 24 and 60 months in treatment. 
A small increase in BMD at the spine and hip was observed 
in patients treated with tamoxifen, whereas anastrozole 
therapy was associated with a decrease in BMD at these 
sites. This was obvious at 1 year and further increased 
during the second year of therapy, with approximately a 
2% loss of bone density annually. Over the course of the 
5-year treatment program, an average BMD loss of 7–8% 
was observed.

Letrozole has been shown to be superior to tamoxifen 
in advanced breast cancer, while in early breast cancer, 
The Breast International (BIG) 1-98 Collaborative Group 
showed superiority of letrozole over tamoxifen, with a risk 
reduction very similar to that observed with anastrozole 
in the ATAC trial. Additionally, a study investigating the 
role of letrozole after standard treatment with 5 years of 
adjuvant tamoxifen therapy has shown a highly significant 
improvement in disease-free survival with letrozole. Le-
trozole is known to increase bone turnover, and its effects 
have been investigated in healthy postmenopausal women; 
after 3 months of letrozole therapy, CTX, a marker of bone 
resorption, has increased by around 20% (p< 0.005). In the 
Breast International (BIG) 1-98 study [8], a 50% excess 
of fractures was observed with a median follow-up of 30 
months in AI treated patients (8.6% vs. 5.8%).

In the MA-17 study, patients were randomised to letrozole 
or placebo after completing 5 years of adjuvant tamoxifen 
therapy. More diagnoses of osteoporosis were made in 
the letrozole group, compared with the placebo group, at 
5.8% and 4.5% of patients, respectively (p=0.07), and the 
fracture rate was also slightly increased [19]. Recently, the 
first data from 226 patients evaluated in the MA-17 bone 
sub-protocol were presented. Patients receiving letrozole 
had a significant decrease in BMD at 24 months at both 
the lumbar spine (p=0.008) and hip (p=0.044); these results 
strongly suggest that letrozole has similar effects on bone 
health to that of anastrozole.

Data from the bone sub-protocol of the IES study have 
recently become available [10]. This study measured 
BMD and bone markers of resorption and formation in 
206 patients at baseline, 6, 12 and 24 months. Patients who 
remained on tamoxifen showed no significant change from 
baseline in BMD. In patients who switched to exemestane, 
the mean rates of bone loss 6 months after tamoxifen cessa-

tion were 2.7% and 1.2% at the spine and hip, respectively.

The study was also conducted in Georgia in Caucasian 
postmenopausal women with breast cancer. Georgian 
researchers (at the National Institute of Endocrinology, 
Tbilisi, Georgia) assessed the effect of non-steroidal AIs 
(anastorozole and Letrozole) and SERMs on bone min-
eral density (BMD) at baseline, after 1, 2 and 5 years of 
adjuvant therapy. 

The final results and conclusion in Georgia was the same: 
Aromatase inhibitors are associated with accelerated bone 
loss over the 5-year treatment period. In postmenopausal 
women, treatment with tamoxifen is associated with pres-
ervation of the bone mineral density of the lumbar spine. 

Some studies found the association between the BMD loss 
rate and postmenopausal period. 

At 1, 2, and 5 years in the ATAC study researchers found 
that the rate of BMD loss at the lumbar spine for the an-
astrozole group was greater for women in the immediate 
postmenopausal period (within 4 years of their last men-
strual period) than for patients, who indicated more than 4 
years since their menopause. 

Taking into account that aromatase inhibitors treatment in 
postmenopausal women leads to accelerated bone loss, it 
is highly recommended to use DXA scanning during the 
treatment period. For patients with pre-existing osteopenia 
or other risk factors (including age, family history, smok-
ing, and concomitant use of drugs such as corticosteroids), 
regular monitoring of BMD and bone-protection strategies 
are likely to be required in women treated with AIs.

The management of osteopenia and osteoporosis in women 
with breast cancer generally does not differ from that in 
women without breast cancer. Adequate dietary calcium 
and vitamin D intake, encouraging weight-bearing exercise, 
and counseling about the relationship between smoking and 
alcohol intake and bone loss are all prudent recommenda-
tions for overall health and may lessen bone loss and the 
risk of subsequent osteoporosis.

Clinical trial evidences indicate that intravenous 
[1,7,9,18,20] and oral bisphosphonates [6,12] are effec-
tive in maintaining BMD in breast cancer patients receiving 
hormonal (endocrine) therapy.

The ESCEO working group recommends that all AI-treated 
women should be evaluated for fracture risk. Besides 
general recommendations, zoledronic acid 4 mg i.v. every 
6  months, denosumabs.c., or possibly oral bisphospho-
nates should be administered for the entire period of AI 
treatment to all osteoporotic women (T-score hip/spine 
<−2.5 or ≥1 prevalent fragility fracture), to women aged 
≥75 irrespective of BMD, and to patients with T-score 
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<−1.5 + ≥1 clinical risk factor or T-score <−1.0 + ≥2 clini-
cal risk factor. Alternatively, therapy could be considered 
in patients with a FRAX-determined 10-year hip fracture 
probability ≥3%[21]. 
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SUMMARY

ADJUVANT (HORMONAL) THERAPY  AS  A  
CAUSE OF BONE LOSS  IN PATIENTS WITH 
BREAST CANCER (REVIEW OF LITERATURE)
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1I. Javakhishvili Tbilisi State University; 2National Institute 
of Endocrinology, Tbilisi, Georgia 

Adjuvant (hormonal) therapy is the main method of treat-
ment after surgery in hormone (estrogen and/or proges-
terone) positive breast cancer patients. The goal of above 
mentioned treatment is to reduce or block the level of 
estrogen and progesterone.
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Multiple clinical trials have revealed that hormonal therapy 
in breast cancer patients affect bone mineral density (BMD).

Authors have analyzed data obtained from several clinical 
trials conducted in several countries (including Georgia). 

The final conclusion is that selective estrogen  receptor 
modulators (SERMs) have negative effect on BMD in pre-
menopausal women and aromatase inhibitors (anastrozole, 
letrozole, exemestane) are associated with significant bone 
loss in post-menopausal women.

It is recommended to assess BMD during the adjuvant 
(hormonal) therapy using Dual Energy X-ray Absorpti-
ometry (DXA). Because of significant negative impact of 
aromatase inhibitors on BMD, it is suggested to involve 
antiresorbtive treatment in parallel with hormonal therapy.

Keywords: aromatase inhibitors, selective estrogen recep-
tor modulators, bone mineral density, dual energy X-ray 
absorptiometry.

РЕЗЮМЕ

АДЪЮВАНТНАЯ (ЭНДОКРИННАЯ) ТЕРАПИЯ 
КАК ПРИЧИНА ПОТЕРИ КОСТНОЙ ТКАНИ У 
БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (ОБ-
ЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1Хачидзе Н.З., 2Гиоргадзе Е.Р., 2Цагарели М.З.
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И. Джавахишвили; 2Национальный институт 
эндокринологии,Тбилиси, Грузия

Адъювантная (гормональная) терапия - это основной 
метод лечения после хирургической операции для 
гормон-позитивных (эстроген и/или прогестерон) 
пациентов с раком грудной железы. Целью данного 
лечения является уменьшение или блокировка уровня 
эстрогена и прогестерона. Многочисленные клини-
ческие испытания показали, что гормональная терапия 
влияет на минеральную плотность костей больных раком 
грудной железы.

Авторы проанализировали результаты клинических ис-
следований, которые были проведены в разных странах, 
в том числе в Грузии.

В результате, авторы пришли к выводу, что при про-
ведении адъювантной терапии селективный модулятор 
рецепторов эстрогенов оказывает негативное воздей-
ствие на минеральную плотность костной ткани у жен-
щин в пременопаузе, а группа ингибитора ароматазы 
(анастрозол, летрозол, эксеместан) приводят к резкому 
снижению минеральной плотности костной ткани у 
женщин в постменопаузе.

Исследователями рекомендуется оценивать минераль-
ную плотность костной ткани посредством двухэнерге-
тической рентгеновской абсорбциометрии в динамике 
во время адъювантной (гормональной) терапии.

Вследствие значительного негативного воздействия 
ингибиторов ароматазы на плотность костной ткани, 
наряду с гормональной терапией, предлагается назна-
чать антирезорбтивную терапию.

reziume

adiuvanturi (hormonuli) Terapia, rogorc 
Zvlovani masis danakargis mizezi ZuZus kibos 
mqone pacientebSi (literaturis mimoxilva)

1n. xaCiZe, 2e. giorgaZe, 2m. cagareli 

1i. javaxiSvilis sax. Tbilisis saxelmwifo 
universiteti; 2endokrinologiis erovnuli 
instituti, Tbilisi, saqarTvelo

hormon (estrogen an/da progesteron) 
dadebiTi ZuZus kibos SeTxvevaSi qirurgiis 
Semdgom mkurnalobis ZiriTad meTods war-
moagdens adiuvanturi (hormonuli) Terapia. 
aRniSnuli mkurnalobis mizania estroge-
nis da progesteronis donis Semcireba an 
blokireba.

mravali klinikuri kvlevebis safuZvelze 
dadginda, rom hormonuli Terapia ZeZus kibos 
mqone pacientebSi zegavlenas axdens Zvlis 
mineralur simkvriveze (Zms). 

statiis avtorebis mier gaanalizebulia sxva-
dasxva qveyanaSi, maT Soris saqarTveloSi, 
Catarebuli klinikuri kvlevebis Sedegebi.

gamotanilia daskvna, rom adiuvanturi Tera-
piis saSualebebidan estrogenis receptoris 
seleqtiuri modulatorebi (tamoqsifeni) 
predmenopauzaSi myof qalebSi uaryofiT gav-
lenas axdens Zms-ze, xolo postmenopauzaSi 
myof qalebSi Zms-is mkveTr daqveiTebas iwvevs 
aromatazas inhibitoris jgufi (anastrozoli, 
letrozoli, eqsemestani). 

adiuvanturi (hormonuli) Terapiis dros, mra-
vali mkvlevaris mier rekomendebulia Zms-is 
Sefaseba dinamikaSi ormagenergetikuli rent-
genologiuri absorbciuli densitometriiT. 
aromatazas inhibitorebis mkveTrad uaryofi-
Ti gavlenis gamo hormonuli Terapiis para-
lelurad mowodebulia antirezorbciuli 
mkurnalobis CarTva.
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Implementation of cardiorenal continuum contributes signifi-
cantly to the rate of mortality from cardiovascular diseases. 
Identification and dynamic control of the presence of renal 
dysfunction markers is one of the priority tasks of preventive 
medicine. The significance of renal dysfunction when assess-
ing cardiovascular risk should be considered mostly from the 
perspective of endothelial dysfunction progression, neurohor-
monal systems hyperactivity and hemodynamic disorders of 
microvasal and systemic arterial bed.

Global researches on the predictive role of renal risk 
factors in the prediction of cardiovascular complications 
showed a highly significant importance of the presence of 
albuminuria in the range of urinary protein excretion of 
30-300 mg/L [15] and reduction in glomerular filtration rate 
(GFR) [11]. However, the scientific research extending the 
understanding of the pathological cardiorenal relationship, 
is now being conducted.

The available data show a high predictive value of renal 
dysfunction markers influence on the pathological process-
es progression in cases of arterial hypertension, congestive 
heart failure, ischemic heart disease (IHD). IHD is one 
of the leading diseases among all the non-communicable 
pathologies, by its contribution in the highest morbidity, 
mortality and disability statistics. Understanding of the 
pathological processes that occur in IHD acute and chronic 
forms, emphasizes the role of neurohumoral hyperactiva-
tion and endothelial dysfunction reflected in the albumin-
uria determination and GFR reduction, and thus outlines a 
high risk of possible cardiovascular complications.

The importance of the study of new and refinement of the 
existing mechanisms of renal risk factors comes in response 
to the need to improve the stratification of cardiovascular 
risk systems, with a view to its timely leveling and im-
proving the unfavorable epidemiological situation in the 
circulatory system diseases structure.

The aim of the study was to asses the renal dysfunction 
impact on the probability of cardiovascular complications 
development in the long-term period after myocardial 
revascularization.

Material and methods. 90 patients with IHD and myocar-
dial revascularization indications were involved in the study. 
Among the patients involved in the study were 80 men and 
10 women. The average age of the patients is 56,1±0,9 years.

The criterion for involving the patients in the study were 
indications for surgical myocardial revascularization by 
coronary artery bypass grafting (CABG) or coronary artery 
stenting (CAS). The need to restore the coronary blood flow 
was determined by the results of coronary angiography 
(CAG). Upon completion of the patients’ enrollment in the 
study group it was found that 64 patients needed CABG 
and 26 patients - CA stenting.

According to the design of the study, in all the patients, 
such traditional risk factors as smoking, overweight and 
obesity were determined, the patients’ clinical status (IHD 
duration, arterial hypertension (AH) and diabetes mellitus 
(DM), myocardial infarction in the past medical history), 
biochemical markers (lipid profile indicators), cardiac 
remodeling indicators (left ventricular ejection fraction 
(LVEF), interventricular septum thickness (IVST), LV 
posterior wall thickness (PWT) was assessed. 

The statistical analysis of the data allowed to establish a 
high incidence of traditional risk factors in the group of 
the patients studied.

Table 1 shows the clinical characteristics of the study group.

In addition, the presence of renal dysfunction markers 
such as albuminuria (Al) in the range of 30-300 mg/L and 
β2- microglobulinuria (β2-MG) controlled 6.3±0.1 months 
after the restoration of coronary blood flow, was revealed. 
The dynamics of Al semi-quantitative indicators and β2-MG 
values, calculated as the difference (Δ) of renal dysfunction 
indicators studied for the periods before myocardial revas-
cularization and in the later period after the restoration of 
coronary blood flow, was taken into account. Al presence 
was detected by the semi-quantitative method using test 
strips in an early morning urine specimen. β2-MG values 
were defined by the urine enzyme immunoassay.

The calculated endophytic growth rate (VEG) of atheroma-
tous plaque (AP) was considered to assess the severity of 
the atherosclerotic process in coronary arteries (CA). VEG 
AP calculation was made based on mathematical formu-
las, taking into account the data of coronary angiography 
(CAG) and IHD duration. To calculate AP area (AP S), 
CA area, determined from CA diameter known according 
to CAG data, was calculated. And thus, according to the 
calculated AP area its stenosis percentage, the plaque area 
was calculated.

RENAL FUNCTION MARKERS FOR LONG-TERM CARDIOVASCULAR PREDICTION 
IN INDIVIDUALS AFTER MYOCARDIAL REVASCULARIZATION

Levitskaya E.

Federal State Budget-Funded Educational Institution of Higher Education Rostov State Medical University 
at the Ministry of Health of the Russian Federation, Department of Internal Medicine N2, Russia
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AP S = CA S • х/100 % (mm2),
VEGАP = AP S / IHD L (mm2/year), where L – length (year)

Patients’ cardiovascular death and repeated myocardial re-
vascularization in the long-term period after the restoration 
of coronary blood flow (5.8±0.05 years) was considered 
to be the endpoint of the study. Of the 81 patients who 
continued to participate in the study, 10 (12.3%) patients 
died, 4 (4.9%) patients underwent MR.

The statistical data analysis was carried out with the aid 
of Statistica 8.0 software, using determination of the mean 
value of the selected parameters and their errors, calculation 

of Student’s t-test (p), with the use of a non-linear estima-
tion to determine the effect of the factors studied, by χ-test.

Results and their discussion. The statistical data 
analysis demonstrated the effect of cardiac remodeling 
indicators, such as IVST (χ-test - 4.03; p=0.04) and LV 
PWT (χ-test - 7.49; p=0.006) on the probability of a 
combined endpoint of the study. In Figure 1, there is a 
graphical representation of the increase in the risk of 
cardiovascular complications (CVC) in the long-term 
period after myocardial revascularization with the in-
crease in LV myocardial thickness defined before the 
surgical myocardial reperfusion.

Table 1. Clinical characteristics of the cardiovascular risk factors in IHD patients
Criterion Mean Value

IHD duration, years 6.1±0.6
Overweight patients, abs (%) 34 (37.8)
Obesity, abs (%) 43 (47.8)
Smoking patients, abs (%) 32 (35.6)
TC, mmol/L 5.65±0.15
HDL, mmol/L 1.1±0.03
LDL, mmol/L 4.6±0.2
TAG, mmol/L 1.95±0.1
IVST, mm 12.53±0.17
LV PWT, mm 11.99±0.15
EF, % 53.0±0.7
Angina of effort FC II, abs (%) 5 (5.6)
Angina of effort FC III, abs (%) 73 (81.1)
Angina of effort FC IV, abs (%) 1 (1.1)
Unstable angina, abs (%) 8 (8.9)
Acute myocardial infarction, abs (%) 3 (3.3)
History of myocardial infarction, abs (%) 66 (73.3)
Arterial hypertension, abs (%) 77 (85.6)
Diabetes mellitus, abs (%) 19 (21.1)

note: TC - total cholesterol, HDL - high-density lipoprotein, LDL - low-density lipoprotein, TAG – triacylglycerol
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Fig. 1. Probability of CVC development with regard to LV hypertrophy indicators
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This logistic regression curve demonstrates a significant 
increase in the cardiovascular risk after exceeding the 
normal parameters of LV wall thickness.

The statistical analysis of other traditional risk factors 
studied showed no significant effect on the cardiovascular 
prognosis (>0.05).

Characterizing the statistical data of renal dysfunction 
markers, it may be noted that Al mean value defined be-
fore myocardial revascularization was 120±10 mg/L and 
6.3 months±0.1 after it - 100±10 mg/L. Al value Δ was is 
in the range of (-) 200±30 mg/L. Mean values of β2-MG 
in urine were within 0.29±0.13 ng/ml and 0.16±0.01 ng/
ml according to the monitored periods, β2-MG value Δ (-) 
0.13±0.13 ng/ml.

The data characterizing a predictive value of renal dys-
function markers showed a significant impact of Al Δ 
on the probability of the patients’ combined endpoint in 
the long-term period after myocardial revascularization 
(χ-test - 4.25; p=0.04). Thus, it was found that Al increase 
6.3±0.1 months after myocardial revascularization by 100 
mg/L increased the risk of death or repeated myocardial 
revascularization by 18.9% as compared to the absence of 
Al dynamics for the periods studied. β2-MG Δ analysis did 
not show any statistical value in the prediction of the risk 
of cardiovascular complications (p>0.05). Independent 
impact of Al and β2-MG values in certain periods before 
myocardial revascularization and 6.3±0.1 months after it, 
on the probability of reaching the endpoint could not be 
established (p>0.05).

However, it should be noted that a direct positive highly 
significant weak correlation dependency between β2-MG 
value in urine and VEGAP (r=0.41, p=0.0008) was estab-
lished using the correlation analysis method.

Fig. 2. Correlation dependency of VEGAP rate and β2-MG 
level in IHD patients

The cardiovascular risk prediction is one of the main 
tasks of a successful treatment and maximum decrease in 

the probability of developing fatal and nonfatal cardiac 
complications. Global scientific researches are conducted 
in cohorts of patients to establish significance of known 
risk factors, but clarifying their impact with regard to the 
pathological process of different severity, comorbid condi-
tions, potentiation with other available new or existing risk 
factors, remoteness of the risk studied.

After conducting the most large-scale study EPIC-Norfolk 
ended in 1997, involving 20911 patients, a high predic-
tive value of determination of urinary albumin excretion 
in the range of 30-300 mg/L was established; the value 
characterized primarily the presence of the endothelial 
dysfunction progression, and hence, the formation of the 
risk of cardiovascular complications in patients with arterial 
hypertension and diabetes mellitus [15].

The studies conducted to examine the effect of albuminuria 
in the range of 30-300 mg/L in IHD patients, indicate a high 
predictive value of this renal dysfunction marker monitor-
ing in the cardiovascular risk structure. Thus, Khan KN et 
al., showed that microalbuminuria detection is important 
not only for formation of a cardiovascular prognosis, but 
also as an indicator of the atherosclerotic process severity 
[9]. The authors found that microalbuminuria was present 
more frequently in patients with IHD and more severe 
coronary artery atherosclerosis, as compared to single AP 
or hemodynamically insignificant arterial stenosis.

A recent study completed in 2015, demonstrated the impor-
tance of determining the 24-hour urinary albumin excretion 
in IHD patients before and 7 days after coronary artery by-
pass grafting [14]. It was established that microalbuminuria 
presence significantly increased the risk of cardiovascular 
complications after direct myocardial revascularization.

The role of albuminuria excretion value in combination 
with other risk factors in IHD patients is being clarified. 
Srinivasan MP et al demonstrated an increased risk of car-
diovascular complications in a comprehensive assessment 
of diabetes mellitus severity and albuminuria value [10].

The accumulated personal experience also proves the need 
for albuminuria detection in the range of 30-300 mg/L, not 
only to predict the risk of cardiovascular complications, 
but also to determine the atherosclerotic process severity 
[1]. In another analysis, a close connection of pathologi-
cal cardiorenal relationships was shown; this connection 
indicates that the probability of albuminuria presence in 
the range of 30-300 mg/L increases in cases of severe 
IHD, and in combination of several risk factors, this risk 
greatly increases [3].

The results demonstrated in the present study show not only 
the predictive value of albuminuria determination in the 
range of 30-300 mg/L in IHD patients with indications for 
myocardial revascularization, but also the need to monitor 
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albuminuria value, an increase of which characterizes the 
increase in cardiovascular risk in the long-term period after 
restoration of coronary blood flow.

Choosing β2-MG determination in IHD patients’ urine as a 
cardiovascular risk marker had several prerequisites. For a 
number of diseases and conditions, there is an increase in 
formation and excretion of β2-MG, as a protein associated 
with inflammation, endothelial dysfunction, immune-medi-
ated conditions, renal tubular damage of any etiology. Noori 
NM, et al showed that an increase in the concentration of 
β2-MG in urine was observed in patients with congenital 
heart defect, especially of cyanotic form, as compared to a 
group of healthy volunteers [12]. The authors imputed the 
findings to hemodynamic disorders, as well as polycythe-
mia, and vascular endothelium damage. Dimopoulos K et al 
showed an increased β2-MG concentration in IHD patients, 
as a marker of a threefold cardiovascular mortality increase, 
growing with a decrease in the renal filtration capacity [7]. 
Fung ET et al presented data indicating an increase in β2-
MG level for IHD, especially for systemic atherosclerosis 
[8]. A number of authors demonstrated a predictive value 
of β2-MG determination in the cardiovascular risk structure 
for dilated cardiomyopathy [6], nephropathy of various ori-
gins [2], in a cohort of patients with asymptomatic carotid 
atherosclerosis [4].

The data of the study suggest an association between 
the atherosclerotic process and β2-MG urinary excretion 
value in IHD patients. Despite the fact that a statistically 
significant effect of β2-microglobulinuria on the long-term 
cardiovascular prediction could not be established, the data 
obtained can be prerequisites for further research, perhaps 
in a larger cohort of IHD patients.

Among all the traditional risk factors, a statistically signifi-
cant impact on the probability of death or repeated myo-
cardial revascularization was obtained only for indicators 
of LV myocardial hypertrophy. This cardiac remodeling 
marker is a well-known predictor of cardiovascular com-
plications in different study cohorts [5,13]. The value of the 
reported results is to determine the cardiovascular prognosis 
in the group of the most severe IHD patients - with indica-
tions for myocardial revascularization, and a large number 
of traditional risk factors and renal dysfunction.

Conclusion. As a result of the analysis of the research 
conducted in the group of IHD patients with indications 
for myocardial revascularization the following conclusions 
can be drawn:
- a group of IHD patients with indications for the restoration 
of coronary blood flow has a large number of traditional risk 
factors and a high incidence of renal dysfunction;
- dynamic control of Al in the range of 30-300 mg/L in the 
period before myocardial revascularization and 6.3±0.1 
months after it has a great value for prediction of death or 
repeated myocardial revascularization, in the form of an 

increased concentration of albumin in urine; it is necessary 
not only to conduct the assessment of Al presence in the 
range of 30-300 mg/L, but also its quantitative analysis;
- β2-microglobulinuria indicator did not show an inde-
pendent impact on the probability of death or repeated 
myocardial revascularization, however the data of a highly 
significant positive weak linear relationship between AP 
endophytic growth rate and β2-MG value were established. 
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SUMMARY

RENAL FUNCTION MARKERS FOR LONG-TERM 
CARDIOVASCULAR PREDICTION IN INDIVIDU-
ALS AFTER MYOCARDIAL REVASCULARIZA-
TION

Levitskaya E.
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Higher Education Rostov State Medical University at the 
Ministry of Health of the Russian Federation, Department 
of Internal Medicine N2, Russia

Goal - assessment of the renal dysfunction impact on the 
probability of cardiovascular complications development 
in the long-term period after myocardial revascularization.

90 patients with ischemic heart disease (IHD) and myo-
cardial revascularization indications were involved in the 
study. All the patients underwent coronary angiography 
(CAG), by determining the method of myocardial re-
vascularization (MR) - coronary artery bypass grafting 
or coronary artery stenting. Traditional risk factors and 
renal dysfunction markers (albuminuria in the range of 
30-300 mg/L, β2-microglobulinuria) were revealed in all 
the patients examined. Renal risk factors were examined 
twice - before myocardial revascularization and 6.3±0.1 
months after it. According to CAG results, the endophytic 
growth rate of atheromatous plaque was determined by the 

calculation method. Death or need for repeated myocardial 
revascularization in 5.8±0.05 years was considered the 
endpoint of the study. Of the 81 patients who continued to 
participate in the study, 10 patients died (12.3%), 4 patients 
underwent MR (4.9%).

Statistical analysis of the data showed that increase in Al 
semi-quantitative value (χ-test - 4.25; p=0.04) has a sig-
nificant effect on the probability of reaching the endpoint 
of the study. A significant effect on the studied prognosis of 
β2-microglobulin (β2-MG) (>0.05) could not be established. 
However, a direct linear relationship between β2-MG value 
in urine and VEG AB (r=0.41, p=0.0008) was established. 
Among all the traditional risk factors studied, a significant 
impact of the left ventricle myocardial hypertrophy indica-
tors on the death risk or repeated MR [thickness of interven-
tricular septum (χ-test - 4.03; p=0.04) and left ventricular 
posterior wall (χ-test - 7 49; p=0.006)] was established.

According to the results of the study, implementation of 
the cardiorenal syndrome in the form of a predictive Al 
value and β2-MG determination in urine, was shown. An 
increased urinary albumin excretion in dynamics is a car-
diovascular risk marker in the long-term period after MR. 
β2-MG indicator has a direct linear relationship with the 
atherosclerosis progression rate. Among all the traditional 
risk factors, the left ventricular hypertrophy indicators have 
a particular importance.

Keywords: myocardial revascularization, ischemia, al-
buminuria, β2-microglobulin, cardiovascular prognosis.

РЕЗЮМЕ

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИС-
ТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ 
ПОСЛЕ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА С 
УЧЕТОМ  МАРКЕРОВ ПОЧЕЧНОЙ ДИСФУНК-
ЦИИ
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Цель исследования - оценка влияния почечной дис-
функции на вероятность развития сердечно-сосудистых 
осложнений в отдаленном периоде после реваскуляри-
зации миокарда.

В исследование включены 90 пациентов с ИБС и пока-
заниями к реваскуляризации миокарда. Всем больным 
выполнялась коронароангиография (КАГ) с определе-
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нием метода реваскуляризации миокарда (РМ) – коро-
нарного шунтирования или стентирования коронарных 
артерий. У всех обследованных пациентов выявляли 
традиционные факторы риска и маркеры почечной 
дисфункции (альбуминурия в диапазоне 30-300 мг/л, 
β2-микроглобулинурия). Почечные факторы риска ис-
следовали дважды – до реваскуляризации миокарда 
и спустя 6,3±0,1 месяцев. По результатам КАГ рас-
четным методом определяли скорость эндофитного 
роста атеросклеротической бляшки. Конечной точкой 
исследования считали наступление смерти или необ-
ходимость в повторных реваскуляризациях миокарда 
спустя 5,8±0,05 лет. Из 81 пациента, продолживших 
участие в исследовании, смерть наступила у 10 (12,3%)  
больных, 4 (4,9%) пациентам была выполнена РМ.

Статистический анализ полученных данных показал, 
что достоверное влияние на вероятность достижения 
конечной точки исследования оказывает увеличение 
полуколичественной величины Ал (χ-критерий – 4,25; 
р=0,04). Достоверного влияния на изучаемый прогноз 

β2-микроглобулина (β2-МГ) установить не удалось 
(>0.05). Однако, установлена прямая линейная связь 
между величиной β2-МГ в моче и VЭР АБ (r=0.41, 
р=0.0008). Среди всех изучаемых традиционных фак-
торов риска установлено достоверное влияние показа-
телей гипертрофии миокарда левого желудочка на риск 
смерти или повторных РМ [толщина межжелудочковой 
перегородки (χ-критерий – 4,03; р=0,04) и задней стенки 
левого желудочка (χ-критерий – 7,49; р=0,006)]. 

По результатам проведенного исследования показана 
реализация кардио-ренального синдрома в виде пре-
дикторного значения Ал и определения β2-МГ в моче. 
Повышение экскреции альбумина с мочой в дина-
мике является маркером сердечно-сосудистого риска 
в отдаленном периоде после РМ. Показатель β2-МГ 
имеет прямую линейную зависимость от скорости 
прогрессирования атеросклеротического процесса. 
Среди всех традиционных факторов риска особенное 
значение имеют показатели гипертрофии миокарда 
левого желудочка.

reziume

gul-sisxlZarRvovani garTulebis prognozireba Soreul periodSi miokardiumis 
revaskularizaciis Semdeg Tirkmlis disfunqciis markerebis gaTvaliswinebiT 

e. levitskaia 

umaRlesi profesiuli ganaTlebis saxelmwifo biujeturi saganmanaTleblo dawesebuleba 
- ruseTis federaciis jandacvis saministros “rostovis saxelmwifo 
samedicino universiteti”, Sinagan sneulebaTa departamenti #2, ruseTi

kvlevis mizans warmoadgenda Tirkmlis dis-
funqciis savaraudo gavlenis Sefaseba gul-
sisxlZarRvovan garTulebebze Soreul peri-
odSi miokardiumis revaskularizaciis Semdeg.

kvlevaSi monawileobda 90 pacienti gulis iSe-
miuri daavadebiT, CvenebiT miokardiumis re-
vaskularizaciaze. yvela avadmyofs Cautarda 
koronaroangiografia (kag), miokardiumis 
revaskularizaciis (mr) meTodis gansazRvris 
mizniT - koronaruli Suntireba an korona-
ruli arteriebis stentireba. yvela Seswav-
lil avadmyofs aRmoaCnda riskis tradici-
uli faqtorebi da Tirkmlis disfunqciis 
markerebi (albuminuria  30-300 mg/l diapazonSi, 
β
2
-mikroglobulinuria). Tirkmlis riskis 

faqtorebi gamokvleuli iyo orjer - miokar-
diumis revaskularizaciamde da 6,3±0,1 Tvis 
Semdeg. kag-is Sedegebis mixedviT, gaTvliTi 
meTodiT ganisazRvra aTerosklerozuli 

balTis endofituri zrdis siCqare. kvlevis 
ukidures wertilad iTvleboda sikvdili 
5,8±0,05 wlis Semdeg. 81 pacients Soris, rom-
lebic bolomde darCnen kvlevaSi, 10 (12,3%) 
avadmyofi gardaicvala, 4  (4,9%) - Cautarda 
mr. 

Catarebuli kvlevis Sedegebma gamoavlina 
kardiorenuli sindromis realizacia albu-
minis prediqtoruli mniSvnelobis da SardSi 
β
2
-mg-is gansazRvris saxiT. mr-is Semdgom 

Soreul periodSi albuminis eqskreciis 
mateba SardSi warmoadgens sisxlZarRvTa 
daavadebis riskis markers. β

2
-mg sworxazo-

van damokidebulebaSia aTerosklerozuli 
procesis progresirebis siCqaresTan. Ca-
tarebuli kvlevis Sedegad dadgenilia, rom 
yvela tradiciul risk-faqtorebs  Soris gan-
sakuTrebuli mniSvneloba aqvs miokardiumis 
marcxena parkuWis hipertrofiis maCvenebels. 
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Розацеа - полиэтиологическое заболевание, основным 
звеном патогенеза которого является патологическая 
реакция сосудов кожи лица. В настоящее время су-
ществует множество теорий, касающихся механизмов 
формирования дерматоза [1-5]. За последнее десяти-
летие существенно изменилась возрастная структура 
населения, что в определенной степени отразилось на 
особенностях возрастного распределения кожной пато-
логии. В частности, увеличилось количество больных 
розацеа в возрасте от 50 до 65 лет. Среди пациентов этой 
возрастной группы все чаще наблюдаются женщины в 
перименопаузальном периоде. С биоритмологической 
позиции климактерический синдром представляет кли-
нически выраженную дезадаптацию физиологических 
функций женского организма в условиях повышенной 
активности его адаптационных систем. Как известно, 
климактерический синдром отличается полиморф-
ностью с возможными кожными проявлениями. С 
другой стороны, именно на эту возрастную категорию 
приходится нередкое проявление кардиоваскулярной 
патологии. Появились данные, указывающие на воз-
можность развития кардиоваскулярной патологии у 
больных розацеа [6,8,9], более того, некоторые авторы 
розацеа рассматривают как самостоятельный риск фак-
тор развития ишемической болезни сердца. В структуре 
патогенеза кардиоваскулярной патологии не последнее 
место отводится состоянию свертывающей системы и 
липидного спектра сыворотки крови. В связи с высокой 
частотой дислипидемий, метаболического синдрома, 
обуславливающих развитие микро-, макроциркулятор-
ных нарушений и патологии сердечно-сосудистой си-
стемы в последнее время большое внимание уделяется 
изучению роли липидного обмена у больных розацеа.

Дислипидемия считается существенным фактором 
риска развития макроваскулярных изменений, таких 
как инфаркт миокарда. Избыточный вес является ин-
тегральной составной метаболического синдрома, к 
которой, согласно определению ВОЗ, относятся также 
нарушение обмена глюкозы, артериальная гипертензия 
и абдоминальное ожирение. Метаболический синдром 
повышает риск развития ишемической болезни сердца. 
Результаты многочисленных клинических исследо-
ваний указывают на гораздо более высокую частоту 
метаболического синдрома у больных розацеа в пери-
менопаузальном периоде в сравнении со здоровыми 
лицами. Свой вклад в развитие системного воспаления 
приносит избыточный вес, поскольку адипоциты, 
подобно воспалительным клеткам, секретируют про-
воспалительные цитокины. Как известно, существуют 
параметры, указывающие на системный характер дер-

матоза (провоспалительные цитокины и повышенный 
уровень С-реактивного белка) [7,10,11].

Исходя из вышеизложенного, целью исследования яви-
лось изучение липидного профиля некоторых показате-
лей системы гемостаза и цитокинового статуса больных 
розацеа с выраженным климактерическим синдромом.

Материал и методы. Обследовано 25 женщин с кли-
мактерическим синдромом в возрасте от 50 до 65 лет, 
страдающих различными клиническими формами роза-
цеа с длительностью заболевания от 5 до 10 лет. Группа 
сравнения (однородная по полу, возрасту и клиническим 
проявлениям дерматоза) включала 25 женщин с розацеа 
без климактерического синдрома. Контрольную группу 
составили 50 практически здоровых лиц анологичной воз-
ростной категории. Степень тяжести розацеа (в пределах 
от 0 до 6 баллов) определяли с применением показателя 
IGA (Investigator's Global Assessment). У 7 больных обеих 
группах диагностирована тяжелая форма, у 6 - средне-
тяжелая, у 2 - легкая форма.

Состояние системы гемостаза оценивали по показателям 
протромбинового, тромбинового времени. Определяли 
содержание фибриногена, изучали фибринолитическую 
активность, а также протромбиновый индекс. Липидный 
спектр сыворотки изучали по следующим показателям: 
общий холестерин, липопротеиды высокой плотности 
(ЛПВП), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), три-
глицериды. Изучение липидного спектра проводилось на 
аппарате фирмы «ROSH» INTEGRAM+400. Концентра-
цию свободного VTGF (фактор роста сосудистого эндо-
телия) и ИЛ-8 определяли иммуноферментным методом. 
Среди наблюдаемых пациентов у 2 диагностирована 
фульминантная форма розацеа (rosacea fulminans), 
которая развивалась неожиданно на фоне общего 
благополучия Возможной причиной ее развития яв-
лялись резко выраженные гормональные нарушения. 
Заболевание характеризовалось выраженным отеком, 
развитием крупных воспалительных узлов на фоне 
яркой синюшно-красной эритемы.

Статистическую обработку данных, полученных в ре-
зультате клинических и лабораторных исследований, 
проводили стандартными методами описательной и 
вариационной статистики посредством простого и мно-
жественного линейного анализа с вычислением средней 
арифметической (М), средней ошибки (м), коэффициента 
статистической значимости (р) посредством критерия 
Стьюдента (t) для параметрических величин, различия 
считали статистический значимыми при р<0,05.

РИСК-ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ КАРДИОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ 
У БОЛЬНЫХ РОЗАЦЕА

Цискаришвили Ц.И., Кацитадзе А.Г., Цискаришвили Н.И., Чигладзе В.А.

Тбилисский государственный медицинский университет, департамент дерматовенерологии, Грузия
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Результаты и их обсуждение. Результаты иссле-
дования показали, что в группе больных с выра-
женным климактерическим синдромом проявления 
гиперкоагуляции отмечены в 70% случаев, в группе 
сравнения с отсутствием климактерического син-
дрома изменения свертывающей системы отмечены 
у 40% наблюдаемых. Почти у половины больных 
в основной группе с тяжелым течением розацеа 
отмечен повышенный уровень фибриногена и сни-
жение фибринолитической активности сыворотки 
крови (таблица 1).

Представленные в таблице 2 данные свидетельствуют 
об увеличении концентрации общего холестерина в 
крови у больных обеих групп. Причем эти изменения 
больше проявляются в группе с выраженным климак-
терическим синдромом. Аналогичная тенденция про-
слеживается и в других показателях липидного обмена 
(увеличение содержания ЛПНП и триглицеридов). На 
фоне высоких концентраций общего холестерина, три-
глицеридов, ЛПНП у больных обеих групп отмечается 
снижение содержания ЛПВП в сыворотке крови. В 
обеих группах отмечалось повышение концентрации 
общего холестерина, уровня триглицеридов, ЛПНП 
наряду с понижением содержания ЛПВП. Изучение 
состава основных классов липопротеидов у больных 
розацеа с выраженным климактерическим синдромом 
выявило повышение уровня ЛПНП.

Полученные данные показывают, что липидные нару-
шения, выявленные у больных розацеа с выраженным 

климактерическим синдромом представлены всеми 
компонентами наиболее частого варианта атерогенной 
дислипидемии - «липидной триады»; гипертригли-
церидемии, низким уровнем ЛПВП и повышенной 
фракцией ЛПНП.

Уровень свободного фактора роста сосудистого эндо-
телия (VEGF) в сыворотке крови больных розацеа с 
выраженным климактерическим синдромом варьиро-
вал в широких пределах - от 112,2 до 1487,8 пг/мл, со-
ставляя, в среднем, 469,4 пг/мл; концентрация IL-8 - от 
25,3 до 35,2 пг/мл. В контрольной группе уровень 
свободного VEGF и IL-8 находился в пределах 
73-501 пг/мл и 12 пг/мл,  соответственно. В 
группе больных розацеа без климактерического 
синдрома отмечалось менее выраженное повышение 
концентрации провоспалительных цитокинов - 350,5 пг/мл, 
от 20,5 до 27,5 пг/мл, соответственно.

Таким образом, результаты проведенных исследований 
позволяют заключить, что явления гиперкоагуляции 
и нарушения липидного спектра сыворотки крови 
у больных розацеа с климактерическим синдромом 
могут быть рассмотрены как риск-факторы развития 
сердечно-сосудистой патологии. С другой стороны, 
являясь мощным провокатором повышения прони-
цаемости, атонии и хрупкости стенок сосудов VEGF 
и ИЛ-8 могут иметь непосредственное отношение к 
механизму развития кардиоваскулярной патологии 
при розацеа.

Таблица 1. Показатели состояния системы гемостаза у больных розацеа 
с выраженным климактрическим синдромом и у здоровых лиц

Прказатели системы 
гемостаза 

Группа больных 
розацеа с выраж. 

климактерическим 
синдромом (n=25)

 Группа больных с 
отсутствием климакт. 

синдрома (n=25)

Контрольная группа 
(n=50)

Протромбиновое время, сек 18,4±4,3* 16,4±4,2 15,4±3,1
Тромбиновое время, сек 25,4±5,1* 20,4±-4,2 19,4±4,8
Фибриноген,  mg/dl 296±26* 270±24 262±22
Протромбиновый индекс, % 116-118 100-110 70-100

примечание: *-р<0,05 достоверность различий относительно здоровых лиц

Таблица 2. Показатели липидного обмена у больных розацеа 
с климактрическим синдромом и в группе сравнения

Показатели 
Группа больн. розацеа 

с выраженным климакт.
синдрома (n=25)

 Группа больных 
с отсутсивем климакт. 

синдрома (n=25) 

Контрольная группа 
(n=50)

ХС холестерин 300±25,5* 260±20,5* 190,6±10,4
ЛПНП 200±19,5* 160±15,5 135±12,4
ЛПВП 20±3,5 * 30±5,5* 45,7±8,9

триглицериды 260±26,5* 210±18,6* 170,5±11,5
*-р<0,05 достоверность различий относительно здоровых лиц
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SUMMARY

RISK-FSCTORS  OF CARDIOVASCULAR  DISEASE  
IN PATIENTS  WITH  ROSACEA  

Tsiskarishvili Ts., Katsitadze A.,Tsiskarishvili N.I., 
Chigladze V.

Tbilisi State Medical University,Department of Dermatol-
ogy and Venerology, Georgia

The purpose of the research was to study the lipid profile, 
some indices of hemostasis and cytokine status of rosacea 
patients with severe climacteric syndrome. Serum lipid 
profile was studied by means of the following parameters: 
total cholesterol, high density lipoproteins (HDL), low 
density lipoproteins (LDL), triglycerides (the study of 
lipid profile was performed by the device “INTEGRAM 
+400” (Company “ROSH»). Haemostatic system was 
evaluated in terms of prothrombin, thrombin time. Con-
tent of fibrinogen, fibrinolytic activity, and prothrombin 
index were determined. The concentration of free VEGF 
(vascular endothelial growth factor) and IL-8 were mea-
sured by ELISA. The results of these studies suggest that 
the phenomenon of hyper coagulation and disorders in 

lipid profile of blood serum in patients with rosacea with 
climacteric syndrome can be considered as risk factors of 
cardiovascular disease. From the other side, as a powerful 
provocateur of increased permeability, atony and fragility 
of vessel walls, VEGF, IL-2, IL-8 may be directly related 
to the mechanism of the development of cardiovascular 
disease in rosacea patients.

Keywords: rosacea, lipid profile, cardio-vascular disease.

РЕЗЮМЕ

РИСК-ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ КАРДИОВАСКУ-
ЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ У БОЛЬНЫХ РОЗАЦЕА

Цискаришвили Ц.И., Кацитадзе А.Г., 
Цискаришвили Н.И., Чигладзе В.А.

Тбилисский государственный медицинский универси-
тет, департамент дерматовенерологии, Грузия

Целью исследования явилось изучение липидного профиля, 
показателей гемостаза и цитокинового статуса больных 
розацеа с выраженным климактерическим синдромом.  
Липидный спектр сыворотки изучали по показателям  
общего холестерина, липопротеидов высокой и низкой 
плотности  и  триглицеридов  на аппарате INTEGRAM+400 
фирмы «ROSH». Состояние системы гемостаза оценивали 
по показателям протромбинового и тромбинового времени. 
Определяли фибриноген, фибринолитическую активность 
и индекс протромбина. Концентрацию свободного фактора 
роста сосудистого эндотелия (VTGF) и интерлейкина-8 
(IL-8) определяли иммуноферментным методом. Резуль-
таты исследований указывают, что гиперкоагулемия и 
нарушения липидного спектра крови у больных розацеа 
с климактерическим синдромом рассматриваются как 
риск-факторы развития сердечно - сосудистой патологии. 
С другой стороны, являясь мощным провоцирующим 
фактором повышения проницаемости, атонии и хрупко-
сти сосудов, VTGF и  IL-8   могут быть непосредственно  
включены в механизм развития кардиоваскулярной па-
тологии при розацеа.

reziume 

kardiovaskuluri paTologiis ganviTarebis 
risk-faqtorebi rozaceaTi avadmyofebSi

c. ciskariSvili, a. kacitaZe, 
n.i. ciskariSvili, v. WiRlaZe 

Tbilisis saxelmwifo samedicino univer-
siteti, dermatovenerologiis departamenti, 
saqarTvelo

kvlevis mizans warmoadgenda lipiduri pro-
filis, hemostazis da citokinuri statusis 
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Sefaseba rozaceaTi avadmyofebSi gamoxatu-
li mZime klimaqsuri sindromiT. lipiduri 
speqtri Seswavlilia saerTo qolesterinis, 
dabali  da maRali simkvrivis lipopro-
teidebis, trigliceridebis maCveneblebiT 
“ROSH»-is firmis INTEGRAM + 400 aparatze. 
hemostazis sistemis mdgomareoba Sefasda 
proTrombinis da Trombinis droiT; ganisaz-
Rvra fibrinogeni, fibrinolizuri aqtivoba, 
proTrombinis indeqsi, endoTeluri zrdis 
faqtoris (VTGF) da  interleikin-8-is (IL-8)  
koncentracia - imunofermentuli meTodiT. 

kvlevis Sedegebi miuTiTebs, rom hi per-
koagulemia da lipiduri speqtris dar-
Rveva gamoxatuli klimaqsuri sindromiT 
Tanxvedrili rozaceaTi avadmyofebSi SeiZ-
leba ganxilul iqnas kardiovaskuluri 
paTologiis ganviTarebis risk-faqtorad. 
meore mxriv, VTGF da IL-8, rogorc  sisxl-
ZarRvTa  ganvladobis, atoniis da msxvreva-
dobis zrdis maprovocirebeli mZlavri faq-
torebi,  SesaZ-loa uSualod iyos CarTuli 
kardiovaskuluri paTologiis ganviTarebis 
meqanizmSi.

THE HEART LEFT VENTRICLE DIASTOLIC FUNCTION 
DURING EXERCISES OF DIFFERENT POWER IN ATHLETES 

Nekhanevych О., Zhylyuk V., Logvinenko V., Kramareva Y.

State Establishment „Dnipropetrovsk Medical Academy of Health Ministry of Ukraine”, Ukraine

Understanding the factors that affect capacity for physi-
cal work is the main scientific goal of modern sports 
medicine. The capacity of the cardiovascular system 
(especially reserve heart contractility) is an important 
determinant of the supply of oxygen and nutrients under 
maximal and submaximal strain. Reserve heart contrac-
tility is defined as the potential increase in contractility, 
which can be achieved in order to ensure blood flow is 
adequate to the strain [1]. Unfortunately, most of sports 
medicine physicians rarely take into account objective 
data about changes in the cardiovascular system related 
to the level of physical exertion. Their conclusions are 
often based on the Broemzer and Ranke formula and 
predictions derived from it.

There are now many new methods of estimating changes 
in blood flow [5]. The most commonly used technique is 
echocardiography, the main non-invasive visualisation 
method in cardiology. Echocardiography is mainly used 
for quantitative and qualitative estimation of heart cavities, 
valves, heart muscle and intracardiac flow [16]. However, 
investigations are performed whilst the subject is at rest 
and so they do not provide enough information about acute 
changes in cardiovascular work under intensive physical 
strain [5]. Stress echocardiography was introduced about 
20 years ago to address this deficit [20]. In the period 
since then an evidence base has accumulated, making it 
possible to objectify data on global and regional systolic 
and diastolic function of the left ventricle (LV) of the heart 
during exercise [14,19].
 
Clinicians’ experiences mostly explain the adaptive mecha-
nisms during physical exertion in patients with ischaemic 

heart disease, damaged valves, hypertrophic cardiomyopa-
thy, pericarditis and heart failure [7,10,15]. Most studies 
in this field relate to changes in global systolic function in 
athletes as a result of long-term training and are based on 
target medical examinations [2,3].

The use of stress echocardiography in the practice of sports 
physician has certain limitations. First, the evidence base 
that reveals acute changes in the heart during exercise, 
is designed on patients with coronary artery disease and 
valve pathology, therefore it certainly cannot be applied to 
athletes in full. Furthermore, it is developed while perform-
ing submaximal exercise and mainly takes into account 
the parameters of regional left ventricular myocardium 
contractility [6,8,19]. Further work is needed to define 
protocols for using stress echocardiography to measure 
acute cardiohaemodynamic changes in athletes.

The purpose of our study was to evaluate changes in dia-
stolic function during work of different intensities using 
echocardiography.

Material and methods. We examined 68 athletes from 12 
to 27 years old (average age is 17,8±4,5 years). Athletes 
had sports experience of 10,1±4,4 years at the time of the 
test. The average duration of training sessions per week 
was 22,4±9,1 hours. The distribution of athletic skill level 
in our sample was as follows: masters of sports of interna-
tional class (ICMS): 14,7% (n=10); masters of sports (MS): 
38,2% (n=26); candidates for master of sports (CMS): 
27,9% (n=19); first class sport: 19,1% (n=13). The major-
ity (85,3%) participated in a cyclic sport (swimming) and 
14,7% participated in a game (volleyball).
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First, echocardiographic (echoCG) and electrocar-
diographic (ECG) data were obtained. according to 
standard procedures in a state of physiological rest 
[1]. Then Doppler echocardiography was carried out 
whilst the participant performed a symptom-interfaced 
bicycle exercise test in a semi-supine position on a tilt-
ing exercise table with a step increased load without 
rest periods. The initial workload was 1W/kg and this 
was maintained for 2 minutes, thereafter the workload 
was increased by 1W/kg every 2 minutes. The criteria 
for the termination of the test were clinical, functional, 
and electrocardiographic absolute indications for the 
cessation of the load according to the recommendations 
of the American Heart Association [13]. Of course these 
criteria were met at maximum heart rate (HR), which was 
calculated using the following formula: 220 minus age 
in years. The criterion for achieving the threshold level 
of testing was selected HR, which was calculated using 
the following formula: threshold HR = 85%*maximal 
HR. EchoCG and Doppler study was conducted at the 
end of each level of capacity: LV ejection fraction (EF) 
and LV systolic contraction in parasternal position, 
mitral inflow and septal mitral annulus velocity in the 
four-chamber, long-axis position. ECG and echoCG 
data were collected between the third and fifth minute 
of recovery time according to standard.

EchoCG data were collected using a Philips HDI 5000 
imaging device (USA, 2004). We used 2-4 MHz phase 
transducer in 2D, M-, colour, pulse-wave, constant-
wave and tissue Doppler modes. The dimensions and 
volumes of the heart chambers were measured accord-
ing to the recommendations of the American Society of 
Echocardiography [12, 16]. Left ventricular diastolic 
function was assessed by transmitral flow values at the 
pulse-wave Doppler study and rate of movement of the 
mitral valve fibrous ring in the lateral part with Doppler 
visualization according to the recommendations of the 
European association of echocardiography [17]. The 
filter was set to exclude high frequency signals and the 
Nyquist limit was adjusted to a range of 15 20 cm/s. Gain 
and sample volume were minimised to allow for a clear 
tissue signal with minimal background noise. Indicators 
of maximum early diastolic speed of (E) were measured 
from the apical four-chamber view with a 1-3 mm sample 
volume from the septal corner of the mitral annulus. We 
measured indicators of the maximum speed (cm/s) of 
early diastolic (E) and late diastolic mitral valve streams 
(A), maximum speed (cm/s) of early diastolic and late 
diastolic mitral annulus velocity (e’ and a’ respectively), 
early diastolic inflow acceleration time (AT, ms) and 
deceleration time (DT, ms) and calculated the following 
ratios: E/A, e’/a’, E/e’ and DT/AT.

Statistical processing of the results was carried out with the 
use of the package of licensed applications STATISTICA 
(6.1, AGAR909E415822FA serial number) [4]. Type of 

parameters distribution was analyzed by W-criteria of 
Shapiro-Wilk test. Significant differences between the 
indices, taking into account the type of distribution were 
determined by Student’s t-test, U-Mann-Whitney formula 
and Pearson’s chi-squared test. To determine the influence 
of factors (that were under investigation) on groups the 
ANOVA/MANOVA analysis was used. The threshold level 
of statistical significance of the results was p<0,05. Results 
are presented as M±SD. 

The work was conducted in compliance with the regula-
tions of the medical ethics commission, designed on the 
base of provisions of the European Convention Council 
“Protection of human dignity in biomedical aspect” 
(1997) and the Helsinki Declaration of the World Medi-
cal Association (2008).

Results and their discussion. EchoCG is most commonly 
used to evaluate LV function. It is common to distinguish 
between ventricular systolic function or pump function 
(global and regional) and diastolic function. The latter 
connects indices of diastolic pressure and LV volume. 
The diastolic function describes the features of myocardial 
relaxation during diastole. The most widely recognised 
indicator of global LV systolic function is EF i.e. the 
percentage of difference between end-diastolic and end-
systolic LV dimensions.

Recently there have been some reports of symptoms of 
myocardial relaxation, i.e. diastolic heart function as an 
early sign of cardiac overtraining [15,18]. In such patients 
EF may remain normal since the performance of the heart 
depends not only on its ability to eject blood into the aorta 
during systole, but also on its ability to fill with blood in 
diastole. The criterion for impaired diastolic function is an 
increase in LV filling pressure.

In our sample of athletes transmitral inflow was similar 
to the population averaged reported by [1], but detailed 
analysis of selected indices revealed differences between 
athletes of different skill levels (Table 1).

In ICSM athlets were increased peak early filling (E-wave) 
and it leaded to the E/A ratio increasing (p<0,05). The e’/a’ 
ratio in our sample was similar to the population average. 
The detailed analysis did not reveal any differences between 
above mentioned values (Table 1).

Due to physiological bradycardia the at-rest heart rate in 
our sample was 51,1±4,8 beats per minute. Compared with 
the population average we also registered an increase in the 
time between early and late diastolic waves of transmitral 
flow in our athletes (Fig. 1).

The standard indicator of diastolic function is the E/e’ ratio, 
the ratio of maximum early diastolic transmitral inflow to 
maximum early diastolic septal mitral annulus velocity. 
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Values of E/e’ less than 8 exclude the possibility of ac-
celeration in LV filling and values of E/e’ greater than 
15 are taken as an indication of accelerated filling. The 
age-related reduction in the elasticity of the myocardium 
leads to an increase in the E/e’ ratio [17]. The mean E/e’ 
ratio in our sample of athletes was similar to that for the 
general population (Table 1).

The research shows that under loads which require 
medium and submaximal power (from 50% to 75% of 
maximal heart rate (HR) E and e’ increase proportionally, 

confirming the international research data [14] and thus 
the E/e’ ratio remained unchanged or slightly reduced 
(Table 2, Fig. 2).

We found that under increasing load at maximal level the 
increase in e’ was less than the increase in E in people 
with impaired myocardial relaxation or people exercis-
ing above threshold load. This leads to an increase in 
the E/e’ ratio (Table 2). These data suggest that stress 
echocardiography could be used to assess diastolic 
myocardial reserve.

Table 1. The diastolic function of left ventricle in athletes at rest, (M±SD)

Variable ICMS 
(n=10) 

МS 
(n=26)

CMS 
(n=19) І class (n=13) All

(n=68)
Е, cm/s 87,6±27,8* 78,2±19,0 69,0±8,3 65,6±9,5 74,6±18,1
А, cm/s 40,4±19,8 35,7±8,5 34,1±8,4 37,±7,2 36,2±10,6

Е\А ratio, units 2,38±0,63* 2,18±0,43 2,16±0,73 1,83±0,50 2,14±0,58
DT, ms 133,8±44,7* 155,2±38,9 177,7±49,8 190,0±45,0 163,4±46,7
AT, ms 110,0±26,7* 110,3±27,0 123,2±42,6 138,6±33,6 118,6±33,9
е’, сm/s 14,9±1,4* 14,9±3,7 11,0±2,9 11,3±3,3 13,1±3,7
а’, сm/s 6,76±1,64* 6,36±1,97 4,77±1,25 5,04±1,54 5,72±1,82

е’/а’ ratio, units 2,38±0,95 2,42±0,52 2,45±0,91 3,35±2,46 2,60±1,29
Е/е’ ratio, units 5,86±1,45 5,47±1,54 6,66±1,73 6,30±2,23 6,02±1,77

note: * - р<0,05

Fig. 1. Increase in the time between early and late diastolic waves of transmitral flow

Table 2. Doppler echocardiographic variables during exercise, (M±SD)

Variable Rest 50% Maximal 
HR 

75% Maximal 
HR

90% 
Maximal HR

Recovery 
period

Е, сm/s 74,6±18,1 81,9±20,0 102,2±32,9 114,7±31,2* 94,89±22,6
А, сm/s 36,2±10,6 35,3±8,3 41,0±15,2 45,2±14,2* 41,7±9,7

Е\А ratio, units 2,14±0,58 2,39±0,71 2,68±0,96 2,68±0,87* 2,36±0,55
DT, mс 163,4±46,7 184,1±48,2 153,2±44,4 132,5±69,0* 158,5±36,0
AT, mс 118,6±33,9 111,5±37,4 116,8±27,2 117,6±33,6 104,4±20,2
е’, сm/s 13,1±3,7 15,3±4,3 16,6±5,7 19,6±6,92* 19,3±4,2
а’, сm/s 5,72±1,82 6,75±2,91 6,71±2,28 7,34±2,23* 8,03±1,86

е’/а’ ratio, units 2,60±1,29 2,54±0,92 2,59±0,88 2,88±0,97 2,47±0,57
Е/е’ ratio, units 6,02±1,77 5,72±1,85 6,73±2,83 7,33±3,69* 5,07±1,37

note: * - р<0,05
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Fig. 2. Diastolic function of left ventricle variables during exercise in different intensity: 
І – doppler mitral inflow, ІІ – tissue doppler annular early and late diastolic velocities. 

А – rest, B –50 % of maximal HR, C –75 % of maximal HR, D – recovery period
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The DT interval is another potential indicator of threshold 
load. DT decreases slightly during submaximal exertion 
in individuals with a normal myocardium but under loads 
above threshold load DT decreases by more than 50 ms. 
These data are consistent with the results of a study that 
measured the pressure in the LV directly using heart cath-
eterisation cells [9].

Our data on the changes of diastolic function during the 
recovery period are of particular interest. There is evidence 
that patients with impaired myocardial relaxation due to the 
coronary heart disease have constant elevation of wave E 
within 5-10 minutes, whereas e’ reduces as soon as the load 
is removed; hence in this population there is an increase 
in the E/e’ ratio when load is removed. In patients with 
normal diastolic function the decreases in E and e’ occur 
in proportion [11]. In our sample of athletes E decreased 
more quickly than e’ when the load was removed and thus 
the E/e’ ratio dropped below the at-rest value (Table 2).

Conclusions. This study is first to demonstrate that medium 
and submaximal loads lead to proportional increases in 
indicators of diastolic function. The early symptoms of 
physical strain on the cardiovascular system are signs of im-
pairment in myocardial relaxation during diastole, namely 
an increase in the ratio between maximum speed of early 
diastolic LV filling and maximum speed of early diastolic 
tissue mitral annulus activity. This ratio can be used as an 
early sign of physical strain on the cardiovascular system 
and as diagnostic indicator of diastolic myocardial function.

Unfortunately, there are several cases of wrong distribution 
of a load during prolonged effort. For example, runners who 
start long distance run with too high velocity, then at the 
end of a run they are exhausted [20] and may experience 
heart problems or even die. 
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SUMMARY

THE HEART LEFT VENTRICLE DIASTOLIC 
FUNCTION DURING EXERCISES OF DIFFERENT 
POWER IN ATHLETES 

Nekhanevych О., Zhylyuk V., Logvinenko V., 
Kramareva Y.

State Establishment „Dnipropetrovsk Medical Academy of 
Health Ministry of Ukraine”, Ukraine

The aim of the research was to investigate diastolic 
left ventricle function in athletes performing exercises 
requiring varying power using echocardiography. We 
surveyed 68 athletes aged from 12 to 27 years who were 
involved in swimming and volleyball. Echocardiography 
was used to assess cardiohaemodynamic changes in 
athletes using a bicycle ergometer to exercise at vary-
ing intensities. Exercising at submaximal and average 
power produces a proportional increase in indices of 
diastolic function of the heart: maximum speed of early 
diastolic mitral inflow streams (E) to 81,9±20,0 сm/s and 
maximum speed of early diastolic and mitral annulus 
velocity (е’) to 16,6±5,7 сm/s. It led to constant ratio 
E/e’ 6,73±2,83 units. The early symptoms of physical 
strain on the cardiovascular system were signs of myo-
cardial relaxation violation during diastole. Symptoms 
appeared during the maximum power load and led to 
a large increase in E compared to e‘, which was mani-
fested in the Е/е’ increase to 7,33±3,69 units (р<0,05). 
Continued physical activity lowered the global systolic 
function of the left ventricle. Additional early indica-
tor of physical strain is length of early diastolic inflow 
deceleration time, which at above-threshold load was 
reduced more than 50 ms.

Keywords: athletes, heart diastolic left ventricle function, 
stress-echocardiography.

РЕЗЮМЕ

ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ ЛЕВОГО ЖЕ-
ЛУДОЧКА СЕРДЦА ВО ВРЕМЯ ФИЗИЧЕСКИХ 
НАГРУЗОК РАЗЛИЧНОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ

Неханевич О.Б., Жилюк В.И., Логвиненко В.В., 
Крамарева Ю.С.

Государственное учреждение «Днепропетровская 
медицинская академия МЗ Украины», Украина

Целью исследования явилось изучение динамики по-
казателей диастолической функции сердца спортсменов 
во время физических нагрузок различной мощности по 
данным эхокардиографии. Обследованы 68 спортсменов в 
возрасте от 12 до 27 лет, которые занимались плаваньем и 
волейболом. Посредством эходопплеркардиогрфического 
исследования установлены особенности кардиогемоди-
намических сдвигов у спортсменов во время физиче-
ских нагрузок различной мощности. В работе доказано, 
что физические нагрузки средней и субмаксимальной 
мощности приводят к пропорциональному увеличению 
показателей диастолической функции сердца: скорости 
раннего диастолического наполнения левого желудочка 
(Е) до 81,9±20,0 см/с и скорости раннего диастолического 
движения створок митрального клапана (е’) до 16,6±5,7 
см/с, что сохраняет их соотношение на уровне 6,73±2,83 
у.е. Ранними симптомами физического перенапряжения 
сердечно-сосудистой системы были признаки нарушения 
релаксации миокарда во время диастолы, симптомы кото-
рого проявлялись при выполнении нагрузок максималь-
ной мощности и приводили к большему приросту Е в срав-
нении с е’, что выражалось в увеличении Е/е’ до 7,33±3,69 
у.е. (р<0,05). Продолжение выполнения физической нагрузки 
приводило к снижению глобальной систолической функ-
ции левого желудочка сердца. Дополнительным ранним 
показателем физического перенапряжения можно считать 
длительность нисходящей части раннего диастолического 
потока, которая при надпороговых нагрузках сокращалась 
более чем на 50 мс.

reziume

gulis marcxena parkuWis diastoluri fun-
qcia sxvadasxva simZlavris fizikuri dat-
virTvis dros

o. nexaneviCi, b. Jiliuki, b. logvinenko, 
iu. kramareva

saxelmwifo dawesebuleba “ukrainis jan-
dacvis saministros dnepropetrovskis sa-
medicino akademia”, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda sportsmenebis 
gulis diastoluri finqciis maCveneblebis 
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Seswavla dinamikaSi eqokardiografiis 
maCveneblebis mixedviT. Seswavlilia 12-17  
wlis asakis curviT da frenburTis spor-
tiT dakavebuli 68 sportsmeni. eqodople-
rokardiografiuli gamokvlevis Sedegad 
sportsmenebSi dadgenilia kardiodinami-
kuri darRvevebis Taviseburebani sxvada-
sxva simZimis fizikuri datvirTvis dros. 
gamovlinda, rom saSualo da submaqsima-
luri siZlieris fizikuri datvirTve-
bi iwveven gulis diastoluri funqciis 
maCveneblebis proporciul zrdas, kerZod, 
marcxena parkuWis diastoluri avsebis 
siCqaris (Е) - 81,9±20,0 sm/w da mitraluri 
klapanis sarqvelis adreuli diastoluri 
moZraobis siCqaris (е’) - 16,6±5,7 sm/w, rac 
uzrunvelyofs maTi Sefardebis SenarCune-

bas 6,73±2,83 erTeulis doneze. gulsisxl-
ZarRvTa sistemis fizikuri gadatvirTvis 
adreul simptomebs warmoadgenen diasto-
lis dros miokardis relaqsaciis dar-
Rvevis niSnebi, romlebic gansakuTrebiT 
gamoxatulia maqsimaluri siZlieris dat-
virTvis Sesrulebis dros da iwvevdnen 
Е-s gansakuTrebul matebas е’-Tan Sedare-
biT, rac gamomJRavnda Е/е’ matebiT 7,33±3,69 
saSualo erTeulebamde (р<0,05). fizikuri 
datvirTvis gaxangrZliveba iwvevs gulis 
marcxena parkuWis sistoluri funqciis 
globalur daqveiTebas. fizikuri dat-
virTvis damatebiT adreul maCveneblad 
SeiZleba CaiTvalos adreuli diastoluri 
dinebis xangrZlivoba, romelic zeda zRur-
blis datvirTvis dros 50 ms-mde Semcirda.

ПИЩЕВОЕ ПОВЕДЕНИЕ И ВИСЦЕРАЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ ТКАНЬ - 
ДВА ВЗАИМОСВЯЗАННЫХ ИНФОРМАТИВНЫХ МАРКЕРА ПРОГНОЗА 

НАРУШЕНИЙ ПИЩЕВОГО СТАТУСА И РИСКА РАЗВИТИЯ КОМОРБИДНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Фадеенко Г.Д., Никифорова Я.В.

ГУ «Национальный институт терапии им. Л.Т. Малой НАМН Украины», Харьков, Украина

Исследования последних лет доказали прямую 
связь характера и количества питания с развитием 
ряда хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНЗ). Распространенность неалкогольной жиро-
вой болезни печени (НАЖБП), гипертонической 
болезни (ГБ), ожирения, сахарного диабета 2 
типа (СД-2), которые являются составляющими 
метаболического синдрома (МС), достигла мас-
штабов пандемий [2,4,6,8]. Следует отметить 
«омоложение» и высокую частоту встречаемости 
коморбидных заболеваний, что можно объяснить 
единством их этиопатогенеза. 

Значительную роль в развитии вышеперечисленных 
заболеваний играют динамические изменения осо-
бенностей пищевого поведения (ПП), максимальные 
изменения которых произошли в течение последних 
пятидесяти лет [1-4]. Легкодоступность пищи 24 часа 
в сутки и 7 дней в неделю, наличие «быстрых» сухих 
завтраков (большое количество «легких» углеводов, 
вкусовых усилителей), активная реклама пищи, на-
личие генномодифицированных продуктов питания, 
широкое применение в пищевой промышленности 
трансжиров, снижение пищевой ценности овощей 

и фруктов, увеличение количества скрытой соли в 
продуктах питания, постоянное присутствие  хрони-
ческого информационного и эмоционального стресса 
повлияло на ПП, следствием чего стало увеличение 
массы висцеральной жировой ткани (ВЖТ) - актив-
ного эндокринного органа, который путем секреции 
ряда биологически активных веществ (адипокинов) 
влияет на развитие хронического воспалительного 
процесса в организме. Избыток ВЖТ чаще встре-
чается у пациентов с абдоминальным ожирением, 
который признан фактором риска развития ХНЗ [2].

На сегодня абсолютно доказанным является высокий 
риск развития НАЖБП, ГБ, дислипидемии, инсулино-
резистентности (ИР) и СД типа 2 у лиц с абдоминаль-
ным типом ожирения [6,8,9]. 

Патогенез НАЖБП - является сложным многофактор-
ным процессом, основным звеном которого является 
инсулинорезистентность (ИР) и изменение профиля 
гормонов-регуляторов ПП и жирового обмена - леп-
тина, адипонектина, резистина и других гормонов, вы-
рабатываемых адипоцитами ВЖТ [1,6,8]. Повышение 
аппетита коррелирует с увеличением объема ВЖТ. 



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 1 (262) 2017

© GMN 59 

Увеличение массы ВЖТ приводит к хроническому 
повышению синтеза ангиотензина II и артериального 
давления и в результате - к развитию ГБ. В исследова-
нии Jane J. Lee и соавторов [7] доказано, что повышение 
площади ВЖТ ассоциируется с неблагоприятным про-
гнозом по развитию ССЗ - увеличение объема ВЖТ на 
500 см3 ассоциируется с ГБ, гипертриглицеридемией и 
МС (р<0,05). Еще одним подтверждением роли ВЖТ, 
как информативного биомаркера развития ССЗ и ожи-
рения, является исследование Ian J. Neeland и соавторов 
[6], в котором увеличение ее площади ассоциируется с 
развитием ИP, ГБ и дислипидемии.

Патологическим процессом, ассоциированным с нару-
шением ПП и увеличением ВЖТ, который способствует 
развитию как НАЖБП, так и ГБ является избыточный 
бактериальный рост в кишечнике. Нарушение пече-
ночной циркуляции желчных кислот при избыточном 
их поступлении вовлекает в патологический процесс 
кишечник, что приводит к развитию дисбиотических 
нарушений с повышением доли микробиоты, которая 
способна при нарушениях ПП (употребление продук-
тов, богатых четвертичными аминами, L-карнитином 
и его структурным аналогом холином) синтезировать 
проатерогенное соединение триметил- N- оксид 
(ТМАО) [9]. Следует отметить, что как нарушение ПП 
приводит к увеличению массы ВЖТ, так и развитие 
избытка ВЖТ влияет на ПП, формируя порочный круг 
(рис. 1).

 

Рис. 1. Общность этиопатогенеза НАЖБП и ГБ при 
абдоминальном ожирении

Поэтому, на современном этапе ПП оценивают не 
только как компонент образа жизни, направленный 
на удовлетворение физиологических и психологиче-
ских потребностей, в состав которого входят: выбор, 
способы приготовления и приема пищи, условия и 
режим питания, но и как весомый дополнительный 
фактор риска развития ХНЗ. В течение последних лет 
появились исследования, указывающие на различные 
типы нарушений ПП (экстернальное, эмоциогенное 
и ограничительное) у больных ожирением, СД-2, ГБ, 
хроническим холециститом и желчнокаменной болез-
нью, ассоциированных с различными нарушениями 
фактического питания больных [1-3,8]. И хотя это толь-

ко единичные исследования, они являются значимым 
фундаментом дальнейших исследований особенностей 
ПП и объема ВЖТ у больных с различными проявле-
ниями МС, что позволит проводить своевременную 
соответствующую коррекцию выявленных нарушений 
с целью первичной и вторичной профилактики алимен-
тарно-зависимых ХНЗ.

Целью исследования явилось изучение особенностей 
пищевого поведения и показателей висцеральной 
жировой ткани у пациентов с неалкогольной жиро-
вой болезнью печени и ожирением І-ІІ стадии или 
избыточной массой тела на фоне гипертонической 
болезни. 

Материал и методы. Работа выполнена на базе ГУ 
«Национальный институт терапии имени Л.Т. Малой 
НАМН Украины» в рамках НИР «Установить генети-
ческий полиморфизм ADIPOR2-гена и особенности 
клинического течения неалкогольной жировой болезни 
печени у пациентов с кардиоваскулярным риском» 
(госрегистрация № 0113U001139). Исследование 
одобрено комитетом по биоэтике ГУ «Национальный 
институт терапии имени Л.Т. Малой НАМН Украины» 
и проведено с соблюдением принципов Хельсинкской 
декларации. До начала исследования все пациенты 
подписали информированное согласие на участие в 
этом исследовании.

Обследовано 100 больных НАЖБП (основная груп-
па) в сочетании с избыточным весом и ожирением 
1-2 степени - индекс массы тела (ИМТ) ≥25 кг/м2 
на фоне ГБ I-II стадии, средний возраст - 53,0±0,8 
лет; больные находились на лечении в ГУ «Нацио-
нальный институт терапии им. Л.Т. Малой НАМН 
Украины». Группу сравнения составили 40 больных 
НАЖБП в сочетании с ГБ I-II стадии с ИМТ=18,5-24,9 
кг/м2. Контрольную группу составили 40 практиче-
ски здоровых лиц с ИМТ=18,5-24,9 кг/м2 без при-
знаков НАЖБП и ГБ. Группы имели реципрокное 
распределение по возрасту и полу. Тип ПП (экс-
тернальный, эмоциогенный и ограничительный) 
определяли по опроснику DEBQ (the Dutch Eating 
Behavior Questionnaire, T. Van Strien, A. J. Strunkard, 
1986), фактическое питание изучалось посредством 
специально разработанного для целей этого иссле-
дования опросника и анализа пищевого дневника. 
Проводилось нутригенетическое исследование с 
использованием ПЦР – наборов «Литех». Всем 
больным проводились антропометрические изме-
рения (рост, индекс массы тела (ИМТ), окружность 
талии (ОТ), окружность бедер (ОБ), рассчитывали 
соотношение ОТ/ОБ - индекс талия/бедро - ИТБ), 
индекс висцерального ожирения (ИВО), проводили 
мониторинг состава тела на электронном приборе 
OMRON BF -511 и суточное мониторирование 
артериального давления (СМАД) с помощью мо-
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нитора АВРМ-02М (Meditech). Для верификации 
НАЖБП проводилась компьютерная томография 
органов брюшной полости на томографе HiSpeed 
CT/e Dual General Electric. 

ИВО рассчитывали по формуле Amato. Статисти-
ческий анализ результатов исследования выполнен 
путем создания электронной базы данных с исполь-
зованием программы «Microsoft Office Excel 2003» 
и «Statistica 6.0».

Результаты и их обсуждение. На основе статистиче-
ского анализа результатов анкетирования по опрос-
нику DEBQ по частоте встречаемости различных 
типов нарушений ПП у больных основной группы и 
группы сравнения выявлено достоверное преоблада-
ние экстернального типа нарушения ПП (52% и 50%, 
соответственно) по отношению к эмоциогенному 
(27% и 30%, соответственно) и ограничительному 
типу нарушений ПП (21% и 20%, соответственно) 
без достоверных различий по встречаемости каждого 
типа нарушений ПП между группами. В контрольной 
группе большинство пациентов не имели нарушений 
ПП, обнаружены единичные случаи встречаемости 

экстернального (5%) и эмоциогенного (2,5%) типов 
нарушений ПП (рис. 2).

При изучении гендерных особенностей ПП досто-
верных различий между частотой встречаемости раз-
личных типов ПП в группах сравнения не выявлено. 
Однако, при определении степени выраженности 
нарушения ПП установлены достоверные различия 
в показателях между исследуемыми группами и в за-
висимости от пола (таблица 1).

У женщин основной группы и группы сравнения 
степень выраженности нарушения экстернального 
типа ПП достоверно превышала соответствующие 
показатели среди мужчин (в основной группе 5,0 (4,5; 
5,0) и 4,0 (3,5; 4,8), соответственно (р<0,001), в группе 
контроля -4,4 (3,4; 4,6) и 3,2 (3,2; 4,2), соответственно) 
(р<0,05). Кроме того, выявлены достоверные различия 
в степени выраженности экстернального типа наруше-
ния ПП у больных основной группы по отношению к 
группе сравнения (р<0,05). Выявлены достоверные 
различия между степенью выраженности ограничи-
тельного типа нарушения ПП у мужчин данных групп 
сравнения (р<0,05).

примечание: *р<0,05 – достоверность отличий по отношению к группе контроля
Рис. 2. Частота встречаемости разных типов нарушения ПП в группах (n=180)

Таблица 1. Степень выраженности различных типов нарушения ПП 
среди обследованных пациентов в зависимости от пола (n=180), Ме (Ме25;Ме75)

Типы ПП

Степень выражености нарушения ПП, баллы (DEBQ)

Основная группа (n=100) Группа сравнения (n=40) Група контроля (n=40)

М (n=50) Ж (n=50) М (n=22) Ж (n=18) М (n=21) Ж (n=19)

экстернальный 4,0** (3,5;4,8) 5,0 * (4,5;5,0) 3,2 (3,2;4,2) 4,4 * 
(3,4;4,6) 2,4 3,2

эмоциогенный 2,9** (2,6;3,7) 2,8 (2,6;4,2) 2,0 (1,9;3,0) 2,2 (2,0;3,0) - 1,9

ограничительный 1,2** (1,2;1,4) 1,15* 
(1,00;1,2) 3,6 (3,0;3,8) 3,2* (3,0;3,4) - -

примечание: М – мужчины, Ж – женщины;
* - достоверность отличий в сравнении с мужчинами (р<0,05);

** - достоверность отличий в сравнении с группой сравнения (р 0,05)



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 1 (262) 2017

© GMN 61 

Определены особенности частоты встречаемости различ-
ных типов нарушений ПП в зависимости от увеличения 
ИМТ между больными основной группы. При избыточ-
ном весе (ИМТ=25-29,9кг/м2) достоверно реже встреча-
ется ограничительный тип ПП (6,8%) по сравнению с 
экстернальным и эмоциогенным типами нарушений ПП 
(52,3% и 40,9%, соответственно), тогда как у больных с 
ожирением II степени (ИМТ=35,0-39,9кг/м2) увеличи-
вается частота встречаемости ограничительного типа 
нарушения ПП до 41,2% с достоверным уменьшением 
эмоциогенного типа нарушения ПП по отношению к 
частоте встречаемости экстернального типа нарушения 
ЧП - 5,9% и 52,9%, соответственно (χ²=15,049, р=0,005). 
В группе больных с ожирением I степени наблюдается 
высокая частота встречаемости всех типов нарушения 
ПП с преобладанием экстернального типа нарушения 
ПП (51,3%) над эмоциогенным (20,5%) и ограничи-
тельным (28,2%).

Учитывая наличие высокой частоты встречаемости 
различных типов нарушений ПП как в группе больных 
основной группы так и группы сравнения проведен 
мониторинг состава тела с определением % жировой 
ткани, % ВЖТ и сравнения антропометрических по-
казателей в зависимости от типа нарушений ПП. Ре-
зультаты сравнения приведены в таблице 2.

Для экстернального типа нарушения ПП характерны 
достоверно более высокие показатели общей жировой 
ткани, % ВЖТ и ИМТ по сравнению с эмоциогенным 
типом (р<0,05). Максимальные значения % жировой 
ткани и % ВЖТ, а также ИМТ характерны для боль-
ных с ограничительным типом ПП. Следует отметить, 
что показатели ИТБ статистически не отличались у 
больных с различными типами нарушений ПП. Это 
доказывает, что при абдоминальном типе ожирения 
могут наблюдаться различные типы нарушения ПП, 
которые достоверно отличаются (p<0,05) показателями 
объема ВЖТ и требуют индивидуального подхода к их 
коррекции.

При определении ИВО у пациентов основной группы 
и группы сравнения были получены достоверные от-
личия от показателей ИВО группы контроля (4,00±1,96 
у.е., 2,27±1,03 у.е. и 0,62±0,04, соответственно) (р<0,05). 
Максимальные показатели ИВО выявлены у пациентов 
с экстернальным типом нарушения ПП, которые имели 
прямую корреляцию с показателями % ВЖТ в основной 
группе и группе сравнения (r=0,346 и р=0,014, r=0,352 
и р=0,012, соответственно).

Энергетическая ценность и химический состав ра-
циона питания пациентов с разным типом ПП имеет 

Таблица 2. Показатели мониторирования состава тела 
и антропометрии пациентов основной группы (n=100), М±m

Показатель
 Тип ПП Экстернальный Эмоциогенный Ограничительный

Общий % жира 34,7±0,9 30,3±1,2* 37,4±1,3#

% ВЖТ 18,3±0,8 15,3±1,18* 19,8±1,5#

ИМТ, кг/м2 31,0±0,5 28,9±0,7* 33,5±0,7*#

ИТБ (ОТ/ОС) 0,980±0,004 0,990±0,004 0,980±0,005
примечание: *– достоверность отличий по отношению к экстернальному типу ПП (р<0,05);

# – достоверность отличий по отношению к эмоциогенному типу ПП (р<0,05)

Таблица 3. Показатели мониторирования состава тела, калорийности фактического питания и физической 
активности исследуемых пациентов (n=180)

Показатель Основная группа 
(n=100)

Группа сравнения 
(n=40)

Группа контроля 
(n=40)

СОБ, ккал, М±m 1511,1±26,3* 1680,0±80,9 1890,0±120,8 

ФП, ккал, М±m 3357,9±70,2*# 1930,0±128,8 1910,0±90,9 

% ВЖТ, М±m 18,9±0,8*# 11,9±0,2* 8,6±0,8

ФА (меньше 150 мин/неделю), 
%/n 87/87* 72,5/29 10/4 

примечание: * – достоверность отличий относительно к группе контроля (р<0,05);
# – достоверность отличий относительно к группе сравнения (р<0,05)
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значительные отличия. По данным исследования 
калорийность фактического питания (ФП) больных 
основной группы значительно превышала показатели 
скорости основного обмена (СОБ) и составила для 
экстернального типа нарушения ПП 3436,9±95,6 ккал, 
для эмоциогенного типа - 3318,5±125,8 ккал, для 
ограничительного - 3212,9±174,0 ккал. Выявлена взаи-
мосвязь между % ВЖТ и калорийностью ФП больных 
основной группы (rs =+0,184, р=0,034). При сравнении 
СОБ, калорийности ФП, физической активности (ФА) 
и % ВЖТ установлены достоверные различия между 
исследуемыми группами (таблица 3.)

У больных I группы выявлено значительное снижение 
СОБ 1511,1±26,3 ккал в отличие от группы сравнения 
1680±80,9 ккал и группы контроля 1890±120,8 ккал 
при значительном превышении калорийности ФП 
3357,9±70,2, 1930±128,8 и 1910±90,9 ккал, соответ-
ственно. Снижение СОБ сопровождалось низкими 
показателями уровня ФА у значительной части больных 
I группы (87%) и группы сравнения (72,5%) в отличие 
от пациентов контрольной группы (10%).

Степень выраженности различных типов нарушения 
ПП коррелирует с увеличением объема ВЖТ, о чем сви-
детельствует наличие взаимосвязей степени выражен-
ности различных типов нарушений ПП с увеличением 
объема ВЖТ: получена слабая корреляционная связь 
между % ВЖТ и эмоциогенным типом ПП (r=0,32, 
p<0,05) и более выраженная между ограничительным 
типом (r=+ 0,44, p<0,05) и экстернальным типом ПП 
(r =+0,46, p<0,05).

Среди нарушений режима питания изучались коли-
чество приемов пищи в сутки, наличие/отсутствие 
завтрака, продолжительность промежутков между 
приемами пищи и время последнего приема пищи. 
Установлено, что 44% больных основной группы при-
нимали пищу 1-2 раза/сутки и 45% - 3-4 раза/сутки в 
отличие от группы сравнения и группы контроля, среди 
которых было значительное количество пациентов, 
которые имели 3-4 - разовый режим питания (60% и 
40%, соответственно) и незначительное количество 
больных с режимом питания 1-2 раза/сутки (10% и 0%, 
соответственно), 5-6 разовый режим питания встречал-
ся преимущественно у больных контрольной группы 
(60%). Больные основной группы в отличие от больных 
групп сравнения и контроля чаще не имели завтрака 
(57%, 20% и 3%, соответственно), промежутки между 
приемами пищи составляли больше 4 часов (89%, 70% 
и 18%, соответственно) и время последнего приема 
пищи было меньше, чем за 3 часа до сна (80%, 60% и 
10%, соответственно). 

Выводы. У больных НАЖБП с висцеральным 
ожирением на фоне ГБ I-II стадии выявлено три 
типа нарушения ПП с достоверным преобладанием 

экстернального типа нарушения ПП (p <0,05) неза-
висимо от ИМТ. Следует отметить, что показатели 
ИТБ статистически не отличались у больных с раз-
личными типами нарушений ПП. Это доказывает, 
что при абдоминальном ожирении могут наблю-
даться различные типы нарушения ПП, которые 
достоверно отличаются показателями объема ВЖТ. 
Степень выраженности различных типов нарушения 
ПП коррелирует с увеличением объема ВЖТ, о чем 
свидетельствует наличие взаимосвязей (r) степени 
выраженности различных типов нарушений ПП с 
увеличением объема ВЖТ (p<0,05). 

Результаты исследования свидетельствуют о том, 
что ВЖТ - высокоинформативный биомаркер прог-
ноза нарушений пищевого статуса и риска развития 
метаболических нарушений, который зависит от ПП. 
Выявленные единичные случаи нарушений ПП среди 
лиц контрольной группы свидетельствуют о возможном 
риске увеличения объема ВЖТ и развитии дальнейших 
гормонально-метаболических нарушений. Исходя из 
вышеизложенного, необходимо проводить изучение 
нарушений ПП в более широких масштабах с целью 
диагностики возможных нарушений пищевого статуса, 
а к измерению таких стандартных антропометрических 
показателей как ИМТ, ОТ, ОБ, ОТ/ОБ целесообразно 
дополнительно проводить измерение % ВЖТ, а также 
рассчитывать ИВО.
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SUMMARY

EATING DISORDERS AND VISCERAL ADIPOSE 
TISSUE – TWO INTERCONNECTED INFORMA-
TIVE MARKERS OF PROGNOSIS OF DISOR-
DERS OF NUTRITIONAL STATUS AND RISK OF 
DEVELOPMENT OF COMORBIDITY CHRONIC 
NON-COMMUNICABLE DISEASES

Fadieienko G., Nikiforova Y.

SI «National Institute of Therapy named by L.T. Malaya of 
the NAMS of Ukraine», Kharkiv, Ukraine

The purpose of research was to study the characteristics 
of eating behaviour (EB) and indicators visceral adi-
pose tissue (VAT) in patients with NAFLD and obesity 
stage of 1-2 or excessive body mass on the background 
of hypertension (H). We examined 100 patients with 
NAFLD in combination with overweight and obesity of 
1-2 degrees (body mass index - BMI ≥25 kg/m2) on the 
background of H I-II stage.

Patients with NAFLD and visceral obesity on the back-
ground of stage H of I-II the identified three types of 
violations of EB with a significant predominance of 
external breach type EB (p<0,05) regardless of BMI. It 
should be noted that the indicators of waist circumference 
(WC)/hip circumference (HC) were not statistically dif-
ferent in patients with different types of violations of EB, 
which is significantly different rates of volume VAT. The 
severity various types of violations of EB correlates with 
the increase in VAT, as evidenced by the presence of the 
relationship (r) severity various types of violations of EB 
with increase in VAT (p<0,05).

The results of the study indicate that VAT - a highly in-
formative biomarker of the prognosis of the disorders of 
nutritional status and risk of development of metabolic 
disorders, which depends on EB. Identified isolated cases 
of violations of EB among patients in the control group 
indicate the possible risk of increase VAT and the develop-
ment of hormonal and metabolic disorders. Therefore, it 
is necessary to study the violations of EB on a larger scale 

to diagnose possible disorders of nutritional status, and to 
measure these standard anthropometric indicators such as 
BMI, WC, HC, WC/HC it is advisable to further carry out 
the measurement % VАT and IVO.

Keywords: body mass index, visceral adipose tissue, 
hypertension.

РЕЗЮМЕ

ПИЩЕВОЕ ПОВЕДЕНИЕ И ВИСЦЕРАЛЬНАЯ 
ЖИРОВАЯ ТКАНЬ - ДВА ВЗАИМОСВЯЗАН-
НЫХ ИНФОРМАТИВНЫХ МАРКЕРА ПРОГ--
НОЗА НАРУШЕНИЙ ПИЩЕВОГО СТАТУСА 
И РИСКА РАЗВИТИЯ КОМОРБИДНЫХ ХРО-
НИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕ-
ВАНИЙ

Фадеенко Г.Д., Никифорова Я.В.

ГУ «Национальный институт терапии им. Л.Т. Малой 
НАМН Украины», Харьков, Украина

Целью исследования явилось изучение особен-
ностей пищевого поведения (ПП) и показателей 
висцеральной жировой ткани (ВЖТ) у пациентов с 
неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП) 
и ожирением 1-2 степени/избыточной массой тела на 
фоне гипертонической болезни (ГБ). 

Обследовано 100 больных НАЖБП в сочетании с из-
быточным весом или ожирением 1-2 степени (индекс 
массы тела - ИМТ ≥25 кг/м2) на фоне ГБ I-II стадии, 
которые составили основную группу. Группу сравнения 
составили 40 больных НАЖБП в сочетании ГБ I-II стадии 
с ИМТ=18,5-24,9 кг/м2. Контрольную группу составили 
40 практически здоровых лиц с ИМТ=18,5-24,9 кг/м2. 
У пациентов с НАЖБП и висцеральным ожирением на 
фоне ГБ I-II стадии выявленны три типа нарушений ПП 
со значительным преобладанием частоты встречаемости 
экстернального типа нарушения ПП (р<0,05) независимо 
от показателей ИМТ. Следует отметить, что показатели 
индекса окружности талии (ОТ) / окружности бедер (ОБ) 
статистически не отличались у пациентов с различными 
типами нарушений ПП, однако статистически отличались 
по показателям ВЖТ. Степень выраженности различных 
типов нарушения ПП коррелирует с увеличением объема 
ВЖТ, о чем свидетельствует наличие взаимосвязей (r) 
степени выраженности различных типов нарушений ПП 
с увеличением объема ВЖТ (p<0,05).

Результаты исследования свидетельствуют о том, что 
ВЖТ - информативный маркер прогноза нарушений 
пищевого статуса и риска развития метаболических нару-
шений, который зависит от ПП. Выявленные единичные 
случаи нарушений ПП среди лиц контрольной группы 
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свидетельствуют о возможном риске увеличения объ-
ема ВЖТ и развития дальнейших гормонально-мета-
болических нарушений. Исходя из вышеизложенного, 
необходимо проводить изучение нарушений ПП в более 
широких масштабах с целью диагностики возможных 

нарушений пищевого статуса, а к измерению таких 
стандартных антропометрических показателей как 
ИМТ, ОТ, ОБ, ОТ/ОБ целесообразно дополнительно 
рассчитывать % ВЖТ и индекс висцерального ожи-
рения.

reziume

kvebiTi qceva da visceraluri cximovani qsovili – kvebiTi statusis darRvevis 
da komorbiduli qronikuli arainfeqciuri daavadebis 

ganviTarebis riskis ori urTierTdamokidebuli informatiuli markeri

g. fadeenko, iana nikiforova

saxelmwifo dawesebuleba “ukrainis erovnuli samedicino mecnierebis akademiis 
pediatriis, meanobis da ginekologiis instituti”, kievi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda kvebiTi qcevis 
Taviseburebis da visceraluri cximovani 
qsovilis monacemebis Seswavla pacientebSi 
RviZlis araalkoholuri cximovani da-
avadebiT da 1-2 xarisxis simsuqniT/sxeulis 
Warbi masiT da hipertonuli daavadebiT. 
gamokvleulia 100 avadmyofi RviZlis ara-
alkoholuri cximovani daavadebiT da Warbi 
wonioT an 1-2 xarisxis simsuqniT (sxeulis 
masis indeqsi ≥25 kg/m2) I-II  stadiis hiperto-
nuli daavadebis fonze, romlebic warmoad-
gendnen ZiriTad jgufs. Sesadarebeli jgufi 
warmodgenili iyo 40 avadmyofiT RviZlis 
araalkoholuri gacximovnebiT, I-II  stadiis 
hipertonuli daavadebiT da sxeulis masis 
indeqsiT 18,5-24,9 kg/m2. sakontrolo jgufi 
Seadgina praqtikulad janmrTelma 40 pirma 
sxeulis masis indeqsiT 18,5-24,9 kg/m2. 

pacientebSi RviZlis araalkoholuri gacxi-
movnebiT, I-II  stadiis hipertonuli daavade-
biT da visceraluri simsuqniT gamovlinda 
kvebiTi qcevis sami tipis darRveva. maTSi 
gamorCeulad momatebuli eqsternaluri 
tipis kvebiTi qcevis darRvevis sixSiriT 
(p<0,05), damoukideblad sxeulis masis mona-
cemebisagan. unda aRiniSnos, rom welis da 

TeZoebis Semowerilobis indeqsebi statisti-
kurad ar gansxvavdeboda pacientebSi kvebiTi 
qcevis sxvadasxva tipebiT, amasTan statisti-
kurad gansxvavdeboda visceraluri cximovani 
qsovilis monacemebiT.

kvebiTi qcevis sxvadasxva tipis darRvevebis 
xarisxi korelaciaSi iyo visceraluri 
cximovani qsovilis moculobis zrdasTan. 
kvlevis monacemebma cxadhyo, rom viscera-
luri cximovani qsovili warmoadgens 
informatiul markers kvebiTi statusis 
da metaboluri darRvevebis ganviTarebis 
riskis prognozirebaSi, rac damokidebulia 
kvebiT qcevaze. sakontrolo jgufSi gamov-
lenili kvebiTi qcevis darRvevis erTeuli 
SemTxvevebi mowmobs visceraluri cximovani 
qsovilis moculobis SesaZlo matebisa da 
hormonalur-metaboluri darRvevebis Semd-
gomi ganviTarebis riskze.

statiis avtorebs mizanSewonilad miaCniaT 
kvebiTi qcevis ufro farTo masStabebiT 
Seswavla kvebiTi statusis SesaZlebeli 
daRvevebis drouli gamovlenis da viscera-
luri cximovani qsovilis procentuli 
gansazRvris mizniT.
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Артериальная гипертензия (АГ) и ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) - наиболее распространен-
ные заболевания системы кровообращения (БСК) 
среди взрослого населения, которые в сочетании с 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
и фибрилляцией предсердий (ФП) являются при-
чиной развития большинства сердечно-сосудистых 
осложнений [10].

Распространенность АГ по сей день остается вы-
сокой во многих странах мира. Согласно данным 
American Heart Association, к 2030 г. количество 
пациентов с АГ увеличится на 8,4% что составит 
41,1% всего трудоспособного населения [1]. В США 
77,9 млн. человек старше 20 лет в анамнезе имеют 
повышенное АД, т.е. каждый третий взрослый стра-
дает АГ [13].

По данным амбулаторных исследований, среди БСК 
АГ чаще встречается у населения трудоспособного 
возраста [6]. На этом этапе принципиальное значение 
имеет оценка течения БСК с целью предотвращения 
осложнений. Особенно широко распространено 
развитие АГ у молодой, а также у средневозраст-
ной категории трудоспособного населения [2]. 
Распространенность АГ коррелирует не только с 
наличием известных факторов риска (ожирение, 
гиподинамия, семейный анамнез, избыточное 
потребление соли), но и с этнической принад-
лежностью и воздействием профессионального 
психо-эмоционального стресса [4]. 

В Республике Казахстан распространенность АГ сре-
ди взрослого населения составляет, в среднем 24,3%, 
занимая в структуре БСК второе место (37%) после 
ишемической болезни сердца (39%) [9].

Республика Казахстан является одним из регионов 
с самым высоким уровнем АГ, но в настоящее 
время, исследования, направленные на выявление 
распространенности и особенности течения АГ 
в Казахстане немногочисленны и статистически 
недостоверны.

Следует отметить, что изучение распространения ар-
териального давления (АД) среди населения трудоспо-
собного возраста с учетом пола, возраста и этнических 
особенностей в г. Караганде не проводилось.

Цель исследования - изучение клинических особен-
ностей течения артериальной гипертензии у трудо-
способного населения г. Караганды.

Материал и методы. Обследовано 500 пациентов, 
которые составили основную (n=250) и контрольную 
группу (n=250). Исследуемую группу составили 120 
(48% ) мужчин в возрасте от 18 до 63 лет и 130 (52%) 
женщин в возрасте от 18 до 58 лет. 

Критериями включения в исследование явились по-
ло-возрастные характеристики, заболевания/состоя-
ния, наличие артериальной гипертензии (АГ) I, II и 
III степени, возможность измерения артериального 
давления в динамике, согласие на участие в исследо-
вании (наличие информированного согласия).

Проведен ретроспективный анализ амбулаторных 
карт; анкетирование больных; визуальное исследо-
вание (антропометрические показатели) пациентов 
исследуемой и контрольной групп; лабораторно-ин-
струментальные исследования: биохимические по-
казатели крови (общий холестерин, ЛПВП, ЛПНП, 
ЛПОНП); измерение АД по методу Короткова; ре-
гистрация электрокардиограммы в 12 стандартных 
отведениях.

Статистический анализ полученного материала 
проводился на персональном компьютере с исполь-
зованием статистического программного пакета Stat 
Soft Statistica, версия 6.0. Методом вариационной 
статистики определялм среднее арифметическое 
(М) и его погрешность (м), т - тест (т) на различ-
ных уровнях значимости (р). Надежные результаты 
были рассмотрены при р<0,01, р<0,05. Статистиче-
ское сравнение средних значений между двумя па-
раллельными группами проводили с использовани-
ем T-критерия Стьюдента. В случае относительно 
небольшого размера выборки использовали его 
непараметрический аналог – U критерий Манна 
- Уитни. Вероятность ошибки типа 1 (двухсто-
ронний уровень значимости) был установлен на 
уровне 5%.

Степень АГ определялась по рекомендациям комитета 
экспертов Всероссийского общества кардиологов [8]  
(таблица 1). В таблице 2 представлена общая характе-
ристика обследованных пациентов.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
У ЛИЦ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 

Мершенова Г.Ж., Косыбаева М.Е., Чанчаров Б.К., Мирзаева Б.Н., Амангельдиева К.К.

Карагандинский государственный медицинский университет, Республика Казахстан.
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В ходе исследования выделили 2 основные этни-
ческие группы: лица славянской национальности 
(русские, украинцы, белорусы) и лица казахской 
национальности.

В контрольной группе количество мужчин и женщин 
было примерно одинаковым. В исследуемой группе 
лица славянской национальности составили 54%, 
лица казахской национальности – 46%. В контрольной 
группе распределение участников в зависимости от 

национальности было примерно одинаковым с иссле-
дуемой группой.

Специальности, связанные с умственным видом труда: 
диспетчера, врачи, бухгалтера, юристы, банковские 
работники. с физическим трудом - шахтеры, водители, 
штукатуры, маляры. Дневной режим работы считался 
от 8 утра до 22.00 вечера, ночной – с 22.00 вечера до 
8 утра по рекомендациям закона о труде Республики 
Казахстан.

Таблица 1. Классификация уровней АД (мм рт.ст)
Категории АД Систолическое АД Диастолическое АД 

Оптимальное АД <120 
(110-119) <80 (60-79)

Нормальное АД <130
(120-129) 

<85 (80-84)
80-84 

Высокое нормальное АД 130-139 85-89 
АГ I степени (мягкая) 140-159 90-99 

АГ II степени (умеренная) 160-179 100-109 

АГ III степени (тяжелая) ≥180 ≥ 110 

Изолированная систолическая АГ * ≥140 < 90 
примечание:* ИСАГ следует классифицировать (степени I, II, III) на основании критериев диагностики 

систолической гипертонии (используются значения систолического АД) при условии, 
что диастолическое АД <90 мм. рт. ст. Артериальная гипертония I, II, III степени соответствует легкой, 

умеренной и тяжелой гипертонии. 

Таблица 2. Общая характеристика обследованных пациентов

Группы 
Исследуемая группа n=250 Контрольная группа АГ n=250 

 
ОХС>6,5 ммоль/л 
ЛПНП >4,0 ммоль/л 
ЛПВП 1,0 ммоль/л 
Наследственность ж<65, м<55 
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Диаграмма 1. Частота встречаемости факторов риска АГ в исследуемой и контрольной группах

Группы
Количество 
участников

Возраст, пол/% Национальность Режим работы

мужчины
18-63 лет 
абс. (%)

женщины
18-58 лет
абс. (%)

славяне
абс. (%)

казахи 
абс. (%)

дневной
абс. (%)

ночной 
абс. (%)

исследуемая 250 (50%)
120 

(48%)
130 

(52%)
135 

(54%)
115 

(46%)
129 

(52%)
121 

(48%)

контрольная 250 (50%)
118 

(47%)
132 

(53%)
128 

(51%)
122 

(49%)
215 

(86%)
35 

(14%)

Всего 500
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Результаты и их обсуждение. На диаграмме 1 пред-
ставлена частота встречаемости факторов риска (ФР) 
АГ в исследуемой и контрольной группах. Анализ 
показал, что частота встречаемости в исследуемой и 
контрольной группах таких ФР как наследственность, 
гиподинамия, употребление соленой пищи, употре-
бление алкоголя, курение практически не отличалась. 
Однако гиперхолестеринемия и дислипидемия чаще 
отмечались в исследуемой группе в сравнении с кон-
трольной, что составило у мужчин и женщин 16% и 
13%, соответственно, тогда как в контрольной группе 
– 2% и 3%, соответственно.

Гиперхолестеринемия и дислипидемия встречаются в 
исследуемой группе в 30%, тогда как в контрольной 
группе -в 3%.

На диаграмме 2 представлена частота выявляемости 
ФР у больных АГ в зависимости от ее степени. Анализ 
показал, что существенных отличий по таким ФР как 
наследственность, употребление соленой пищи, упо-
требление алкоголя, курение и ожирение не отмечалось, 
за исключением гиперхолестеринемии и дислипидемии 
в зависимости от степени АГ.

На диаграмме 3 представлено распределение степени 
АГ у мужчин и женщин в зависимости от возраста. 
Анализ показал, что степень АГ в исследуемой группе 
в большинстве случаев возрастала с увеличением воз-
раста как у мужчин, так и у женщин: до 35 лет выявлена 
АГ I-II степени, в возрасте 36-45 лет - АГ II степени, в 
возрастной категории 55-63 лет - II-III степени.

Диаграмма 3. Распределение степени АГ у мужчин и 
женщин в зависимости от возраста

Диаграмма 4. Частота встречаемости степени АГ в 
зависимости от пола

На диаграмме 4 показана частота встречаемости АГ в 
зависимости от пола. Анализ показал, что степень АГ 
в зависимости от пола существенно не отличалась, 
однако АГ III степени чаще встречалась у мужчин, чем 
у женщин, что составило 55% и 45%, соответственно.

На диаграмме 5 представлена частота встречаемости 
АГ в зависимости от национальности. Анализ показал, 
что у мужчин славянской национальности наблюдались 
все степени АГ, однако преимущественно АГ I и III 
степени. АГ I степени в независимости от пола чаще 

I степень АГ II степень АГ III степень АГ

Диаграмма 2. Частота выявляемости факторов риска у больных АГ в зависимости от степени АГ
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наблюдалась у лиц славянской национальности (59,2% 
у мужчин и 53% у женщин). У мужчин и женщин казах-
ской национальности преимущественно наблюдалась 
АГ II степени (46% у мужчин и 44% у женщин). 

Диаграмма 5. Частота встречаемости АГ в зависи-
мости от национальности

На диаграмме 6 представлена частота встречаемости 
АГ в зависимости от режима работы в исследуемой 
группе. Анализ показал, что у работников с ночным 
или смешанным режимом труда чаще выявлена АГ 
II-III степени.

Диаграмма 6. Частота встречаемости АГ в зависимо-
сти от режима работы в исследуемой группе

На диаграмме 7 представлена частота гипертонических 
кризов (ГК), инфарктов миокарда (ИМ) и мозговых 
инсультов (МИ) в зависимости от сезона года. Анализ 
показал, что чаще осложнения АГ отмечались весной 
и осенью. 

Диаграмма 7. Частота гипертонических кризов и 
осложнений (ИМ, МИ) в зависимости от сезона года

На основании проведенного исследования следует 
заключить, что в исследуемой группе по сравнению 
с контрольной чаще отмечались все факторы риска 
(ФР) АГ, особенно гиперхолестеринемия и дислипи-
демия в половине случаев у больных АГ трудоспособ-
ного возраста. Считаем, что основными состояниями 

при АГ являются гиперхолестеринемия и дислипиде-
мия в сочетании с другими факторами, влияющими на 
течение и исход АГ.

Степень АГ зависит от возраста больных и длитель-
ности заболевания, отмечалась тенденция более вы-
раженной степени АГ у мужчин, чем у женщин. У 
мужчин славянской национальности отмечались все 
три степени АГ, а у мужчин казахской национально-
сти - I-II степень АГ.

Степень АГ в исследуемой группе в зависимости от 
умственного и физического труда не отличалась. АГ 
II-III степени чаще встречалась у работников с ноч-
ным или смешанным режимом работы.

Инфаркт миокарда и мозговой инсульт у больных АГ 
чаще наблюдались весной и осенью. По всей вероят-
ности, колебания атмосферного давления, частая пере-
мена погоды провоцируют гипертонические кризы, 
вследствие чего в этот период чаще наблюдались и 
осложнения в виде ИМ и МИ. В дальнейшем для под-
тверждения этого вывода необходимо провести сопо-
ставление атмосферного давления, погоды и других 
метеорологических показателей со степенью АГ.
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SUMMARY

FEATURES OF ARTERIAL HYPERTENSION IN 
THE WORKING POPULATION 

Mershenova G., Kossybayeva M., Chancharov B., 
Mirzayeva B., Amangeldiyeva K.

Karaganda State Medical University, Republic of Ka-
zakhstan

Purpose of the research was to study clinical features of ar-
terial hypertension in the working population in Karaganda.

The number of participants (500 patients): base group (250 
patients) and control group (250 patients). The criteria for 
inclusion (age and gender characteristics, diseases/conditions 
and etc): age from 18 to 63 years; presence of arterial hyper-
tension 1, 2 and 3 grades; possibility to measure the arterial 
pressure in dynamic; patients, who agreed to participate in the 
research work (the existence of informed consent).

The criteria for an exception: children under 18 years, preg-
nant, the patient’s refusal to participate in the research work.

Methods of research - retrospective analysis of patients 
card in base and control groups at the working population 
of the city of Karaganda; physical examinations (anthropo-
metrical indicators) in base and control groups. The pro-
cessing and analysis of materials was conducted by using 
the average values and their standard errors. Significance 
of differences of independent sets of were estimated with 
parametric and nonparametric methods.

In the study group compared with control were more common 
all the risk factors of hypertension, especially hypercholester-
olemia and dyslipidemia in half of the cases in patients with 
arterial hypertension working age. We believe that the main 
factors of risk in arterial hypertension are hypercholesterol-
emia and dyslipidemia with combination in other factors, 
affecting mainly on the course and outcome of hypertension.

Degrees of hypertension was dependent from age of 
patients and duration of illness, there was a trend more 
pronounced degree of hypertension in men than in women. 
In men with slavic nationality was more pronounced hyper-
tension 1,2 and 3 degree, while in Kazakh nationality men 
often was observed hypertension 1, 2 degree.

The degree of hypertension in the study group depending on 
the mental and physical labor did not observed. Hyperten-
sion 2-3 degrees was observed at workers with the night 
and the mixed mode of operation.

Keywords: arterial hypertension, working age, factors of 
risk, the course of disease.

РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ У ЛИЦ ТРУДОСПОСОБНОГО 
ВОЗРАСТА 

Мершенова Г.Ж., Косыбаева М.Е., Чанчаров Б.К., 
Мирзаева Б.Н., Амангельдиева К.К.

Карагандинский государственный медицинский уни-
верситет, Республика Казахстан

Цель исследования - изучение клинических особен-
ностей течения артериальной гипертензии у трудо-
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способного населения г. Караганды. Обследовано 500 
пациентов в возрасте от 18 до 63 лет, которые состави-
ли основную группу (n=250) и контрольную (n=250). 
Критериями включения в исследование явились поло-
возрастные характеристики, заболевания/состояния, 
наличие артериальной гипертензии (АГ) I, II и III сте-
пени, возможность измерения артериального давле-
ния в динамике, согласие на участие в исследовании, 
информированное согласие.

Проведены ретроспективный анализ амбулаторных карт 
и визуальное исследование (антропометрические пока-
затели) пациентов исследуемой и контрольной групп.

Статистическая обработка и анализ материала прове-
дены с использованием средних величин и их стан-
дартных ошибок. Достоверность различий независи-
мых совокупностей оценивалась параметрическими и 
непараметрическими методами.

На основании проведенного исследования следует 

заключить, что в исследуемой группе по сравнению 
с контрольной чаще отмечались все факторы риска 
АГ, особенно гиперхолестеринемия и дислипидемия 
в половине случаев у больных АГ трудоспособного 
возраста. Считаем, что основными состояниями при 
АГ являются гиперхолестеринемия и дислипидемия в 
сочетании с другими факторами, влияющими на тече-
ние и исход АГ.

Степень АГ зависит от возраста больных и длитель-
ности заболевания, отмечалась тенденция более 
выраженной степени АГ у мужчин, чем у женщин. 
У мужчин славянской национальности чаще от-
мечалась АГ I, II, III степени, тогда как у мужчин 
казахской национальности чаще наблюдалась I-II 
степень АГ.

Степень АГ в исследуемой группе в зависимости от 
умственного и физического труда не отличалась. АГ 
II-III степени чаще встречалась у работников с ноч-
ным или смешанным режимом работы.

reziume

Sromisunariani asakis pirebSi arteriuli hipertenziis mimdinareobis Tavisebureba

g. merSenova, m. kosibaeva, b. CanCarovi, b, mirzaeva, k. amangeldieva

karagandis saxelmwofi samedicino universiteti, yazaxeTis respublika

kvlevis mizans warmoadgenda karagandis 
Sromisunariani asakis mosaxleobaSi arteri-
uli hipertenziis klinikuri mimdinareobis 
Taviseburebis Seswavla. kvlevaSi monawileo-
bas Rebulobda 18-63 wlis asakis 500 pacienti 
(ZiriTadi jgufi – 250, sakontrolo jgufi 
– 250). kvlevaSi CarTvis kriteriumebi: I, II 
da III xarisxis hipertenzia, pacientebis Tanx-
moba kvlevaSi monawileobaze. kvlevaSi ar 
Rebulobdnen monawileobas 18 wlamde asakis 
pirebi, orsulebi, aseve pirebi, romlebmac uari 
ganacxada kvlevaSi monawileobaze.

Seswavlili da gaanalizebuli iyo sakvlevi 
da sakontrolo jgufis avadmyofebis ambu-
latoruli baraTebi, Catarda anketireba da 
antropometruli maCveneblebis gansazRvra. 
miRebuli monacemebis sarwmunoobis Sesafa-

seblad gamoyenebuli iyo parametruli da 
araparametruli meTodebi.

Catarebuli kvlevis Sedegad sakvlev jgufSi 
SedarebiT sakontrolo jgufTan gamovlinda 
arteriuli hipertenziis yvela risk-faqtore-
bi, gansakuTrebiT ki hiperqolesterinemia da 
dislipidemia.

arteriuli hipertenziis xarisxi damokide-
buli iyo avadobis xangrZlivobaze da avad-
myofebis asakze. rac Seexeba sqesis mixedviT 
ganawilebas, mamakacebSi ufro gamoxatuli 
iyo tendencia arteriuli hipertenziisaken, 
vidre qalebSi. slavuri erovnebis mama-
kacebSi aRiniSna samive xarisxis arteriuli 
hipertenzia, xolo yazaxebSi ufro xSiri iyo 
I da II xarisxis arteriuli hipertenzia.
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Супружеская адаптация – это сложный полиморфизм 
факторов, которые совершают внешнее и внутреннее 
влияние на каждого члена семьи и ведут к развитию 
взаимопонимания в различных жизненных ситуациях 
[4,11]. Ведущими ее составляющими являются здоро-
вье семьи и супружеская коммуникация [3]. Здоровье 
семьи – это взаимодействие комплекса соматопсихиче-
ского, социального и психологического компонентов, 
которые определяют поведение и обеспечивают опти-
мальную адаптацию в соответствии с нормами соци-
альной и личной морали [9]. Здоровье семьи зависит 
от способности каждого ее члена адаптировать свое 
поведение к поведению других, что дает возможность 
компенсации даже в тех случаях, когда какой-либо из 
компонентов ослаблен [5]. Так как прочность брака 
определяется составляющими здоровья семьи, то на-
рушение одного из звеньев данного процесса вызывает 
развитие дезадаптационных процессов и может приво-
дить к распаду семьи, что обусловливает социальную 
значимость проблемы [2].

Наиболее частым субъективным признаком расстрой-
ства здоровья является головная боль, которая может 
быть ведущим симптомом более 50 заболеваний. 
Мигрень, как разновидность первичных цефалгий, 
считается второй по распространенности среди 
причин головной боли, и встречается в 12–18% на-
селения [14]. Женщины страдают мигренью в 3-4 
раза чаще, чем мужчины, что объясняется влиянием 
женских половых гормонов (чаще всего дебют забо-
левания в пубертатном возрасте, улучшение течения 
во время беременности и в менопаузе, существование 
менструальной мигрени) [12]. Мигрень значительно 
снижает активность пациента не только во время 
приступа, а также резко снижает качество жизни, 
трудоспособность, социальные и внутрисемейные 
контакты в межприступный период [7,10]. Именно 
поэтому ВОЗ тяжелое течение мигрени, по степени 
дезадаптации, ставит в один ряд с тетраплегией, 
деменцией, психозом и паркинсонизмом [1]. Су-
ществует большое количество научных работ от-
носительно влияния мигрени на качество жизни и 
психоэмоциональное состояние больных, однако в 
настоящее время недостаточно изучены изменения 
личности и поведения пациентов, детерминирован-
ные цефалгиями, и их отображение на семейном 
благополучии [8]. Это обусловило цель нашего ис-
следования – изучить влияние мигрени у женщин на 
супружескую дезадаптацию.

Материал и методы. Обследовано 147 семейных пар, 
в которых жена страдала мигренью. Диагноз мигрени 
устанавливался согласно диагностическим критериям 
мигрени второй редакции Международной классифи-
кации головной боли (The International Classification of 
Headache Disorders 2-nd Edition, 2003). Все обследуе-
мые были в возрасте от 19 до 50 лет (средний возраст 
составлял 31,1±0,9 года), при этом во всех парах муж-
чины входили в одну возрастную группу с женщинами. 
Большинство супругов находились в первом или втором 
браке, реже – в третьем (таблица 1). 

Женщины страдали мигренью на протяжении длитель-
ного времени от 2 до 30 лет. На момент исследования 
давность заболевания составляла в среднем 14,3±0,8 
лет, что позволило судить о возможном влиянии на 
психоэмоциональное состояние и формирование лич-
ностных особенностей. Как правило, дебют мигрени 
приходился на подростковый возраст (59,3%), лишь 
у 19,7% женщин заболевание проявилось после за-
мужества. Интенсивность головной боли по визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ), в среднем, составила 
7,6±0,1 балла; средняя частота атак в месяц – 4,5±0,6; 
продолжительность приступа, в среднем, составила 
21,6±1,3 часа.

Для количественной оценки тяжести мигрени и на-
рушения повседневной активности использовался 
специальный опросник MIDAS (Migraine Disability 
Assessment Questionnare), который регистрирует влия-
ние головной боли за последние 3 месяца на следующие 
аспекты жизни пациента: снижение продуктивности 
в профессиональной деятельности, выполнении до-
машних дел, активности в семейных мероприятиях и 
проведении отдыха. Указанные жизненные моменты 
непосредственно отображают здоровье семьи, в том 
числе гармоничность сексуальных отношений. С целью 
дифференцирования роли физической и психологиче-
ской составляющих качества жизни на супружескую 
адаптацию использовался опросник MOS SF-36 
(Medical Outcomes Study Short Form-36). Для изучения 
особенностей личности и вариантов психологической 
дезадаптации женщин проводился стандартизирован-
ный многофакторный метод исследования личности в 
модификации Л. Собчик (СМИЛ). Оценка сексуального 
здоровья, как составной супружеской адаптации, про-
водилась методом системно-структурного анализа по 
В.В. Кришталю [5].

СУПРУЖЕСКАЯ ДЕЗАДАПТАЦИЯ ПРИ МИГРЕНИ У ЖЕНЩИН

1Сотников Д.Д., 1Потапов А.А., 1Мудренко И.Г., 2Атаман Ю.А., 3Лях С.Б.

Сумской государственный университет, медицинский институт, 1кафедра нейрохирургии и неврологии; 
2кафедра семейной и социальной медицины; 3Сумской областной консультативно-диагностический центр, Украина
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Статистическая обработка материала осуществлялась 
посредством программы «Statistica 6,0». С учетом 
количества и особенностей распределения выборок 
рассчитывались показатели описательной статистики, 
t-критерий Стьюдента для выявления различия между 
виборками по определенным показателям, ранговый ко-
эффициент корреляции Спирмена. Анализ сочетанных 
признаков (без измерения их величины) осуществляли 
с использованием показателя соответствия Пирсона 
(χ2). Результаты считали статистически достоверными 
при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Среди 147 семейных 
пар, которые находились под наблюдением, в 105 
(71,4%) наблюдались признаки супружеской дезадап-
тации. В 68,4% случаев признаки дезадаптации про-
являлись на протяжении первых 5 лет, в 28,6% – после 
5 лет, в 3,0% – сразу после бракосочетания. 

По шкале MIDAS средний уровень дезадаптации со-
ставлял 22,4±4,6 балла, при этом І степени соответ-
ствовало 5,3% женщин, ІІ степени – 46,4%, ІІІ степени 
– 34,7%, ІV степени – 13,6%.

Согласно опроснику SF-36, у 82,3% женщин, страдаю-
щих мигренью, выявлены признаки снижения качества 
жизни. Установлено пропорциональное снижение по 
шкалам психического здоровья - 49,3±2,9 балла, ролевого 
эмоционального функционирования - 46,4±3,3 балла, жиз-
ненной активности - 45,7±2,2 балла и социального функ-
ционирования - 45,1±1,2 балла. Снижение показателей 
физического здоровья оказалось менее существенным: по 
шкале физического функционирования – 86,0±1,3 балла, 
ролевого физического функционирования – 69,4±2,5 
балла, общего состояния здоровья – 47,7±1,6 балла, 
интенсивности боли – 45,8±2,0 балла. На психологи-
ческое состояние женщины преимущественно влияла 
продолжительность атак мигрени, что демонстрирует 
умеренная обратная корреляция по шкалам ролевого 
эмоционального функционирования (r=-0,34; р=0,0003), 
психического здоровья (r=-0,25; р=0,007), а также слабая 
связь со шкалами жизненной активности (r=-0,21; р=0,02) 
и социального функционирования (r=-0,19; р=0,05). Ча-
стота приступов отрицательно влияла только на шкалу 
психического здоровья (r=-0,31; р=0,001). Шкала боли, 
как составляющая физического здоровья, зависела ис-
ключительно от интенсивности головной боли (r=-0,32; 
р=0,001) (таблица 2). 

Таблица 1. Показатели частоты браков у супругов в семьях с супружеской дезадаптацией

Количество браков Мужчины, n (%) Женщины, n (%)

Первый 61 (%) 71 (%)

Второй 29 (%) 27 (%)

Третий 15 (%) 7 (%)

Таблица 2. Показатели корелляционных связей между качеством жизни 
и особенностями клинического течения мигрени

Шкала качества жизни Частота 
приступов

Интенсивность 
боли

Продолжительность 
приступов

Физическое функционирование r=-0,19
р=0,04

r=-0,027
р=0,78

r=-0,1
р=0,27

Ролевое эмоциональное 
функционирование

r=-0,13
р=0,18

r=-0,02
р=0,83

r=-0,34
р=0,003

Интенсивность боли r=0,06
р=0,53

r=-0,32
р=0,001

r=-0,03
р=0,74

Общее здоровье r=-0,09
р=0,36

r=-0,004
р=0,96

r=-0,06
р=0,55

Жизненная активность r=-0,23
р=0,014

r=0,07
р=0,42

r=-0,21
р=0,02

Социальное функционирование r=-0,03
р=0,74

r=0,1
р=0,3

r=-0,19
р=0,05

Ролевые эмоции r=-0,18
р=0,05

r=-0,12
р=0,2

r=-0,34
р=0,0003
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При сравнении составных качества жизни женщин с 
мигренью в благополучных семьях и с признаками 
супружеской дезадаптации, статистически значимым 
различие оказалось по шкалам психического здоро-
вья, жизненной активности и ролевого эмоциональ-
ного функционирования. Равномерность значений 
физических характеристик качества жизни женщин 
доказывает, что именно психологический дисбаланс 
пропорционально отображается нарушением соци-
ально-психологической составляющей сексуальной 
адаптации супругов (таблица 3).

В результате проведенного тестирования СМИЛ вы-
явлено увеличение средних показателей профиля выше 
нормативных большинства шкал (кроме 5, 9 и 0), что 
отображает влияние мигрени на свойства личности 
и тип реагирования на стресс. Высокие показатели 
(больше 55 Т-баллов) чаще встречались по четвертой 
шкале (импульсивности) – у 86,7% лиц (в среднем, 
66,4±1,0 балла), первой (ипохондрии) – у 81,9% лиц (в 
среднем, 65,3±1,1 балла), второй (депрессии) – у 79,5% 
(в среднем, 65,6±1,1 балла) и 7 (психастении) - у 77,1% 
лиц (в среднем, 64,7±0,9 балла). Вышеизложенное 
позволяет судить о склонности больных мигренью к 
активной жизненной позиции, повышенной возбужда-
емости, конфликтности, амбициозности, повышенном 
уровне самооценки, стремлении к независимости, 
импульсивности, оскорбительности, мнительности, 
и в то же время – присуща повышенная тревожность, 
неуверенность, конформность. 

При целостной интерпретации профиля 83 достовер-
ных результатов регистрировались типы профиля с 

наклоном, пикообразный или «линейный». У 49 (59,1%) 
обследуемых средние значения сразу нескольких шкал 
превышали 55 Т-баллов, то есть формировался профиль 
с отрицательным (невротическим), положительным 
(психотическим) или смешанным (психосоматическим) 
наклонами. В 42 (50,6%) случаев отмечалось повыше-
ние личностного психологического профиля по шкалам 
«невротической триады» (1, 2, 3, иногда в сочетании с 
7) или вырисовывался пик по одной из этих шкал, что 
является признаком невротического варианта дезадап-
тации личности, влияния повышенной тревожности 
и психореактивности на супружескую дезадаптацию, 
проявлением ипохондричности, социальной податли-
вости, конформности, эмоциональной пассивности, 
апатии. У 21 (25,3%) больной регистрировался пси-
хотический наклон профиля (подъем 4, 6, 8 и 9 шкал), 
или пикообразное повышение этих шкал, что характе-
ризует стенический тип реагирования, эмоциональную 
импульсивность, завышенный уровень стремлений, 
конфликтность, необходимость доминирования, авто-
ритарность. Сочетание шкал гипо- и гиперстенических 
свойств (например, повышение 1, 2 и 4, 7, 8 шкал) 
регистрировалось у 15 (18,1%) пациентов. Для этой 
группы характерно высокое стремление к самореализа-
ции, которое сопровождается высоким самоконтролем 
и сдерживанием эмоций, что сказывается на общем 
перенапряжении и формировании психосоматического 
(смешанного) варианта дезадаптации. 

Лишь у 5 (6,0%) пациентов определялся «линейный» 
тип профиля, при котором показатели всех шкал рас-
пределились в пределах 45-55 Т-баллов, что характе-
ризуюет гармоничность личности. 

Таблица 3. Сравнения качества жизни женщин с мигренью в благополучных семьях и с дезадаптацией 

Шкала качества жизни Благополучные 
семьи

Супружеская
дезадаптация р

Физическое функционирование (баллы), M±m 87,0±1,5 83,1±2,6 p>0,05

Ролевое эмоциональное функционирование (баллы), M±m 70,7±3,2 67,7±3,0 p>0,05

Интенсивность боли (баллы), M±m 37,8±2,0 38,5±2,7 p>0,05

Общее здоровье (баллы), M±m 48,9±1,9 44,3±2,7 p>0,05

Жизненная активность (баллы), M±m 61,9±2,6 42,6±4,2 p<0,05

Социальное функционирование (баллы), M±m 55,8±1,6 43,3±1,2 p>0,05

Ролевые эмоции (баллы), M±m 68,8±4,0 39,4±5,7 p<0,05

Психическое здоровье (баллы), M±m 59,0±2,9 38,4±4,1 p<0,05
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Установленные личностные и поведенческие особеннос-
ти женщин больных мигренью предопределяло разви-
тие патологической коммуникации, которая приводила 
к сексуальным нарушениям и, как следствие, неадек-
ватной реакции мужчины на имеющуюся у партнерши 
головную боль. При этом различали следующие формы 
сексуальной дезадаптации: коммуникативная – 50,0%, 
сексуально-эротическая – 16,6%, полоролевая – 11,5%, 
конституциональная – 5,2%, аверсивная – 14,1% и со-
циокультурная – 2,6% (таблица 4).

В таблице 4 полученные значения критерия χ2 были 

больше критического при сексуально-эротической 
форме дезадаптации в условиях невротизации 
(χ2=8,3; р<0,05) и при аверсивной форме с призна-
ками психотических расстройств личности (χ2=3,2; 
р<0,05). 

Таким образом, наиболее распространенной формой 
сексуальной дезадаптации при всех типах расстройства 
личности женщины оказалась коммуникативная. Она 
обусловлена межличностным конфликтом супругов 
по причине тревожной мнительности, ипохондрич-
ности, временами раздраженности, замкнутости и 
безынициативности женщины. Невротизация женщины 
приводила преимущественно к коммуникативной и 
сексуально-эротической формам дезадаптации. Для 
последней характерно доминирование шаблонно-ре-
гламентированной и стереотипной половой жизни с 
мотивацией выполнения супружеской обязанности. 
Психотический вариант расстройства личности до-
стоверно чаще приводил к коммуникативной и авер-
сивной формам. Последняя выражалась в постоянной 
обоюдной психосексуальной неудовлетворенности 
супругов, частых и продолжительных межличност-
ных конфликтах, которые отражались на сексуальной 
сфере в виде псевдоимпотенции и псевдофригидности. 
Конституциональная форма дезадаптации пропорцио-
нально встречалась при всех типах личности, и опре-

деляла низкие адаптационные возможности супругов, 
характеризуя несоответствие их по различным аспек-
там половой жизни (отношение к любви, сексуальная 
потребность и культура). Другие формы сексуальной 
дезадаптации не имели статистически достоверной 
связи с личностными расстройствами и проявлялись, 
как правило, в первые годы брака, то есть не зависели 
от проявлений мигрени у женщины.

Проспективное наблюдение за семейными парами 
показало усиление деструктивного межличностного 
конфликта и прогрессирование сексуальной дисфунк-
ции, что объясняется наличием первичной и вторичной 
ее форм. Первичная сексуальная дисфункция преиму-
щественно нарастала на протяжении первых 2-3 лет и 
характеризовалась формированием патологического 
условного рефлекса в виде перманентного беспокой-
ства по поводу неосуществления запланированного 
полового акта в связи с очередным приступом мигрени 
(паторефлекторная форма) с дальнейшим угасанием 
сексуальных рефлексов (абстинентная форма). Диз-
ритмия половой жизни приводила к вторичной сексу-
альной дисфункции. 

Опрос мужчин показало, что развитие психоэмоцио-
нальных расстройств у женщин на фоне мигрени 
приводит к дисгармонии в сексуальных отношениях 
и уменьшению количества половых контактов, что 
вызвало у мужчин развитие застойных процессов в 
простате, появление ночных поллюций, исчезновение 
спонтанных эрекций в утреннее время и психосексу-
альное неудовлетворение. Выход из такой ситуации 
мужчины видели по разному: использовали замести-
тельную форму сексуального поведения (сексуальный 
контакт с другими партнерами или мастурбация) – 36 
(34,3%), думали о контактах с другими партнерами – 
26 (34,3%), думали о возможности расторжения брака 
– 20 (19,4%), проникались сочувствием к состоянию 
жены и воспринимали ситуацию как надлежащую – 14 

Таблица 4. Зависимость формы сексуальной дезадаптации от типа личностного расстройства у жены
Форма сексуальной 

дезадаптации
Невротический, 

n (%)
Психотический, 

n (%)
Смешанный, 

n (%)
Всего, 
n (%)

Коммуникативная,  n (%) 22 (52,4) 11 (52,4) 6 (40,0) 39 (50,0)

Полоролевая, n (%) 4 (9,5) 3 (14,2) 2 (13,3) 9 (11,5)

Сексуально-эротическая, n (%) 9 (21.4) 1 (4,8) 3 (20,0) 13 (16,6)

Социокультурная, n (%) 1 (2,4) - 1 (0,7) 2 (2,6)

Конституциональная, n (%) 2 (4,8) 1 (4,8) 1 (0,7) 4 (5,2)

Аверсивная, n (%) 4 (9,5) 5 (23,8) 2 (13,3) 11 (14,1)

Всего, n (%) 42 (53,8) 21 (26,9) 15 (19,3) 78 (100,0)



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 1 (262) 2017

© GMN 75 

(13,5%), вели разговор о расторжении брака – 9 (9,2%). 
Такая ситуация приводила к возникновению различных 
форм недоразумений между супругами, а у женщин 
это вызывало замкнутость и отчужденность, как след-
ствие, усиление тревожно-депрессивных состояний и 
невротических реакций.

Выводы: 
В ходе исследования доказано влияние мигрени на 
повседневную активность, качество жизни и личност-
ные характеристики женщины. Продолжительность и 
частота приступов головной боли оказывали непосред-
ственное влияние на степень психической дезадапта-
ции, что составляет основу анатомо-физиологического 
компонента сексуального здоровья. У женщин на 
фоне коморбидных мигрени тревожно-депрессивных 
расстройств и невротизации развивалась дезактуали-
зация сексуального поведения и нейрогуморальной 
регуляции сексуальной функции (угнетение либидо, 
гипооргазмия). У мужчин развивалась невротическая 
реакция на психоэмоциональные изменения жены и 
нерегулярные половые отношения, что выражалось в 
социально-психологической супружеской дезадапта-
ции. Имеющийся межличностный конфликт усиливал 
коммуникативную форму сексуальной дезадаптации, 
которая наблюдалась у большинства супругов.

Таким образом, психоэмоциональные изменения жен-
щин, страдающих мигренью, способствуют развитию 
сексуальной дезадаптации, которая, в свою очередь, по-
тенцирует формирование межличностного конфликта 
и супружеской дезадаптации. Степень выраженности 
дисгармонии зависит от личностных характеристик 
супругов и варианта психологической дезадаптации 
женщины. Предотвращение и разрыв указанной при-
чинно-следственной связи должно быть положено в 
основу психокоррекционной программы, целью кото-
рой является интерпретация проблемы, а также нала-
живание коммуникации и взаимоподдержки супругов. 
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SUMMARY

SPOUSE DEADAPTATION IN WOMEN WITH MI-
GRAINE

1Sotnikov D., 1 Potapov А., 1Mudrenko I., 2Ataman Yu., 
3Lyach S.

Sumy State University, Medical Institute, 1Department of 
Neurosurgery and Neurology, 2Department of Family and 
Social Medicine; 3Sumy Regional consulting and diagnostic 
center, Ukraine

Spouse deadaptation is polietiologic health problem that 
leads to medical, psychological and social consequences 
that causing the need to find the key factors of its develop-
ment. The research of the influence of migraine, occurring 
in one in five women, on the formation of deadaptation of 
the married couple was conducted. The author analyzes the 
decline of daily activity, quality of life and development 
of the personal characteristics of women depending on the 
clinical course of the disease. The interrelation was estab-
lished between different variants of personality disorders 
in patients with migraine and types of sexual dysfunction. 
The most common form of sexual dysadaptation in all 
types of personality disorders revealed communicative. 
The role of men in causing interpersonal conflict in terms 



76

	
МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

of disharmony of sexual relations between spouses was 
described. The research reveals the main factors affecting 
the degree of spouse deadaptation that will form the basis 
of psychocorrective program.

Keywords: Spouse deadaptation, sexual relationships, 
communicative disorders.

РЕЗЮМЕ

СУПРУЖЕСКАЯ ДЕЗАДАПТАЦИЯ ПРИ МИГРЕ-
НИ У ЖЕНЩИН

1Сотников Д.Д., 1Потапов А.А., 1Мудренко И.Г., 
2Атаман Ю.А., 3Лях С.Б.

Сумской государственный университет, медицинский 
институт, 1кафедра нейрохирургии и неврологии; 
2кафедра семейной и социальной медицины; 3Сумской 
областной консультативно-диагностический центр, 
Украина

Супружеская дезадаптация является полиэтиологиче-
ской медицинской проблемой, приводящей к медико-
психологическим и социальным последствиям, что 
обуславливает необходимость поиска ключевых фак-
торов ее развития. Проведено исследование влияния 
мигрени, встречающейся у каждой пятой женщины, 
на формирование дезадаптации супружеской пары. С 
этой целью проанализировано снижение повседневной 
активности, качество жизни и развитие личностных 
особенностей женщины в зависимости от клинического 
течения заболевания. Установлена взаимосвязь между 
различными вариантами личностных расстройств 
больных мигренью и типами сексуальной дисфунк-
ции. Выявлена наиболее распространенная форма 
сексуальной дезадаптации при всех видах расстройств 
личности - коммуникативная. Описана роль мужчин в 
возникновении межличностного конфликта в условиях 
дисгармонии сексуальных отношений супругов. Иссле-
дование раскрывает значимые факторы, влияющие на 
степень супружеской дезадаптации, что следует учесть 
при составлении психокоррекционной программы.

reziume

colqmruli dezadaptacia qalebis SakikiT 
daavadebis dros

1d. sotnikovi, 1a. potapovi, 1i. mudrenko, 
2iu. atamani, 3s. liaxi

sumis saxelmwifo universiteti, samedicino 
instituti, 1neiroqirurgiis da nevrologiis 
kaTedra; 2ojaxis da socialuri medicinis 
kaTedra; sumis samxareo sakonsultacio da 
diagnostikuri centri, ukraina

colqmruli urTierTobis dezadaptacia 
wermoadgens polietiologiur samedicino 
problemas, romelic xasiaTdeba samedicino-
fsiqologiuri da socialuri darRvevebiT, 
rac dRis wesrigSi ayenebs misi ganviTarebis 
faqtorebis Ziebis aucileblobas. daavadebis 
klinikuri mimdinareobis gaTvaliswinebiT,  
Seswavlilia Sakikis zemoqmedeba dezadap-
taciis Camoyalibebaze meuRleTa wyvilebSi. 
gaanalizebulia yoveldRiuri aqtivobis mdgo-
mareoba, cxovrebis xarisxi, qalis pirovnuli 
Taviseburebebis ganviTareba. dadgenilia 
mWidro urTierTkavSiri avadmyofebis 
pirovnuli darRvevebis sxvadasxva varian-
tebsa da seqsualuri disfunqciis tipebs 
Soris. dadgenilia, rom SakikiT daavadebul 
pirebSi seqsualuri dezadaptaciis yvelaze 
gavrecelebul formas warmoadgens komu-
nikaciuri dezadaptacia. yuradReba gamax-
vilebulia mamakacis rolze konfliqtis 
ganviTarebaSi meuRleTa Soris seqsualuri 
disharmoniis pirobebSi.

kvlevis Sedegad gamovlindaдZiriTadi faq-
torebi, romlebic zemoqmedebs meuRleTa 
Soris seqsualuri dezadaptaciis xarisxze, 
rac, avtorebis azriT, gaTvaliswinebuli unda 
iyos fsiqokoreqciuli programis Sedgenis 
dros.   
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The European Convention on Human Rights is the key 
legal document that outlines the basic human rights and 
freedoms. It’s a comprehensive, universal document with 
broad regulation despite its laconic nature. Its context is 
quite extensive and, among other things, it deals with a 
whole range of the so called ,,medical rights”, such as the 
avalaibility of medical care and its timeliness, including 
on specialized treatment and medical research, informed 
consent to medical procedures and its results, etc. In addi-
tion, the European Court of Human Rights in the Sunday 
Times v. UK says: ,,In the Court’s opinion, the following 
are two of the requirements that flow from the expression 
“prescribed by law”. Firstly, the law must be adequately 
accessible: the citizen must be able to have an indication 
that is adequate in the circumstances of the legal rules 
applicable to a given case. Secondly, a norm cannot be 
regarded as a “law” unless it is formulated with sufficient 
precision to enable the citizen to regulate his conduct: 
he must be able - if need be with appropriate advice - to 
foresee, to a degree that is reasonable in the circumstances, 
the consequences, which a given action may entail. Those 
consequences need not be foreseeable with absolute cer-
tainty: experience shows this to be unattainable. Again, 
whilst certainty is highly desirable, it may bring in its train 
excessive rigidity and the law must be able to keep pace 
with changing circumstances. Accordingly, many laws are 
inevitably couched in terms which, to a greater or lesser 
extent, are vague and whose interpretation and application 
are questions of practice” [15]. 

Material and methods. We have analysed the various 
lawsuits filled by citizens of different countries in relation 
to various medical rights in the European Court of Human 
Rights. We have studied the essence of this claims, the 
courts decisions on these cases and legal grounds relied 
on by the court in its judgements.

Article 8 of the European Convention on Human Rights 
– General Overview
Article 8 of the European Convention on Human Rights 
provides: ,, 1 Everyone has the right to respect for his 
private and family life, his home and his correspondence. 
2 There shall be no interference by a public authority with 
the exercise of this right except such as is in accordance 
with the law and is necessary in a democratic society in the 
interests of national security, public safety or the economic 
well being of the country, for the prevention of disorder 
or crime, for the protection of health or morals, or for the 
protection of the rights and freedoms of others” [3].

Article 8 of the convention protects private life, home and 
correspondence of the person. Moreover, the content of 
Article 8 is more broad and, among other things, it refers 
to a number of the so called ,,medical rights.” It should 
be noted, that the Convention is a living instrument, that 
should be interpreted in accordance with modern require-
ments and developments of law [11]. 

The rights envisaged by article 8 of the convention does not 
have an absolute character. They can be restricted when 3 
cumulative requirements will be met: 1) The restriction 
must be prescribed by law. In this case its not sufficient 
to pursue the formal requirements of law. The requirement 
refers to the substance of law itself. Therefore, the law must 
be of high quality. It should regulate in detail the terms of 
the restriction. That is to say, in what conditions and by 
whom the restrictive action can take place. It’s a general 
rule that the restrictions must be specific and they should 
be explained to a person by simple, clear and non-technical 
language. 2) The restriction must have the legitimate 
aim - … ,, the interests of national security, public safety or 
the economic well-being of the country, for the prevention 
of disorder or crime, for the protection of health or morals, 
or for the protection of the rights and freedoms of others”. 
3) The restriction must be necessary in a democratic 
society. The European Court of Human Rights explains 
the concept of democratic society using two elements: 1) 
Tolerance; 2) Wide scope of vision. The restriction must be 
carried out only when there is ,,the pressing social need.” 
With this regard the court notes that ,,the contracting states 
have a margin of appreciation in assessing whether such 
a need exists, but it goes hand in hand with a European 
supervision, embracing both the legislation and the deci-
sions applying it, even those given by an independent court 
[2]. From the standpoint of the European Court of Human 
Rights, the state authorities are more competent to deal with 
factual circumstances than the court itself. More precisely, 
article 32 of the convention stipulates: ,, The jurisdiction 
of the Court shall extend to all matters concerning the 
interpretation and application of the Convention and the 
Protocols thereto which are referred to it as provided in 
Articles 33, 34, 46 and 47” [3]. 

RR v. Poland [13]. The aplicant was a woman who had the 
right of abortion granted by domestic law. Nevertheless, 
she was not given the opportunity to use this right, because 
the Polish doctors and hospitals refused to carry out genetic 
testing. The doctors said that the applicant did not meet the 
requirements which was established by law. It should be 
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noted, that Polish laws and regulations were weak and inna-
fective imposing strict requirements for those who wanted 
abortion. Finally, the applicant gave birth to a child with 
Turner syndrome. The applicant’s request for the initiation 
of criminal proceedings against the doctor had been denied. 
In 2011 the court issued decision establishing that Poland 
violated articles 3 and 8 of the European Court of Human 
Rights. The court noted that a woman was denied acess to 
genetic examinations ,,which would have enabled her to 
decide whether or not to seek a legal abortion in Poland”. 

Similarly, in the case of VC v. Slovakia [20], the court found 
a violation of article 8 of the convention. In particular, the 
court noted that medical procedure was carried out with-
out the informed consent of the applicant. That is to say, 
the woman had not understood the nature of the medical 
procedure and its effects. In fact, the applicat had no other 
choice, but to agree to a medical procedure. The court stated 
that the womans informed consent was necessary, that it 
would guarantee her physical and moral authonomy. The 
court also found that the sterilization procedure violated 
the physical integrity of a person, because the procedure 
was carried out when the girl was only 20 years old start-
ing reproductive life. Consequently the doctors actions 
caused the girls psychological and social problems. ,,The 
VC v Slovakia ruling is the first of its kind issued by the 
European Court of Human Rights, but there are multiple 
similar cases pending. These cases can have a major impact 
in the lives of women who have had their fertility taken 
away from them. The court’s recognition of forced steriliza-
tion as a severe human rights abuse will hopefully bring 
some sense of justice to victims, as it has to VC. A court 
finding of discrimination would send a strong message that 
governments can no longer use racial stereotypes to defend 
abuse masquerading as medicine.

A.S. v. Hungary [1] Roman woman of Hungarian orogin 
had a caesarian section operation. Hospital doctors asked 
her to sign a consent form for the operation, while she was 
in the operating table. Medical records confirm that during 
the signing of the form the applicant was in a bad medical 
condition and was not able to express her own will. Also 
the Latin terminology used in the document containing 
the consent of the person, was unlear for the applicant. 
Only after the surgery the applicant understood that she 
underwent a sterilization procedure and, as the result, lost 
her reproductive function. In this case, the applicant argued 
that the medical staff did not provide her with detailed 
information on the nature of the medical procedure, its 
risks and possible consequences relying on articles 10 and 
12 of the convention. The Committee on the Elimination 
of Discrimination against Woman (CEDAW) found the 
following violations of law: 1) the right to information 
about family planning; 2) the person’s informed consent 
to medical procedures; 3) the right to information about 
the medical services. 

The committee adopted a recommendation asking the 
state to compensate the applicant. Finally, based on the 
recommendation in February 2009, the applicant received 
appropriate compensation from the state [1]. 

Article 3 of the convention comprises a wide range of acts. 
The distinction of these rights is useful to define the total 
amount of compensation for their violations [19]. 

,,Medical rights” as democratic rights in the practice of 
the European Court of Human Rights in light of article 
3 of the European Convention of Human Rights
The European Court of Human Rights constantly uses the 
terms of ,,democracy” and ,,democratic society” in con-
nection with the fundamental human rights and freedoms. 
In Handyside case the court notes ,,freedom of expression 
constitutes one of the essential foundations of such a soci-
ety, one of the basic conditions for its progress and for the 
development of every man. Subject to [legitimate restric-
tions] it is applicable not only to “information” or “ideas” 
that are favourably received or regarded as inoffensive or 
as a matter of indifference, but also to those that offend, 
shock or disturb the State or any sector of the population. 
Such are the demands of that pluralism, tolerance and 
broadmindedness without which there is no “democratic 
society”. This means, amongst other things, that every 
“formality”, “condition”, “restriction” or “penalty” im-
posed in this sphere must be proportionate to the legitimate 
aim pursued” [5]. The court goes much further and puts 
the democratic principle of the protection of human rights 
above the formal requirement to prosecute criminals. This 
is especially visible in cases related to article 3 of the Eu-
ropean convention of human rights. 

The judicial practice of the European Court of Human 
Rights shows that the convention is a comprehensive docu-
ment with a wide range of regulation, despite its compact 
character. Article 3 of the convention prohibits torture, 
inhuman and degrading treatment. The analysis of the ju-
dicial practice of the court, shows that this article imposes 
special, negative obligations upon states with regard to ar-
rested and detained persons. The treatment of these persons 
must exceed the minimum level of severity to fall under 
article 3 of the convention. For each particular situation, the 
court takes under consideration such factors as: the length 
of the treatment; its physical and mental effects; gender; 
age and other factors. Its generally regarded that torture 
has a specific goal and it takes place in more aggravated 
forms than inhuman treatment. In the context of article 3 
of the convention the contracting states are obliged: 1) to 
protect the rights and freedoms of the detained or arrested 
persons; 2) If necessary, to provide them with adequate 
medical care [16]. 

In the Greek Case the European Commision of Human 
Rights defines the scope of torture, inhuman or degrading 
treatment. According to the court: ,,It Is plain that there 
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may be treatment to which all these descriptions’ apply, for 
all torture must be inhuman and degrading treatment, and 
Inhuman treatment also degrading. The notion of inhuman 
treatment covers at least such treatment as deliberately 
causes severe suffering, mental or physical, which, in the 
particular situation, is unjustifiable. The word ‘torture’ 
is often used to describe inhuman treatment which has a 
purpose, such asthe obtaining of information or confes-
sions, or the infliction of punishment, and it Is generally 
an aggravated form of inhuman treatment Treatment or 
punishment of an individual may be said to be degrading 
If it grossly humiliates him before others or drives him to 
act against his will or conscience.”[[17] 

This case also stated that inhuman and degrading treatment 
can be distuinguished from each other by a threshold of 
severity [10]. 

Article 3 of the convention has an absolute character. 
The rights enshrined in article 3 are not the subject of 
any exceptions or derogations. In Ireland v. UK the 
European Court of Human Rights stipulates: ,,The Con-
vention prohibits In absolute terms torture and Inhuman 
and degrading treatment or punishment, irrespective 
of the victim’s conduct Unlike most of the substantive 
clauses of the Convention and of Protocols Nos. 1 and 4, 
Article 3 makes no provision for exceptions and, under 
Article 15(2), there can be no derogation therefore even 
In the event of a public emergency threatening the life 
of the nation” [6]. The commission held that ,,at least 
such treatment as deliberately causes severe suffering, 
mental or physical, which in the particular situation is 
unjustifiable.” [17]. 

The degrading treatment involves in itself a gross humili-
ation. In the case of East African Asians v. UK the court 
explained the characteristics of a degrading treatment in the 
following way: ,,the general purpose of this provision is to 
prevent interferences with the dignity of man of a particu-
larly serious nature. It follows that an action, which lowers 
a person in rank, position, reputation or character can only 
be regarded as ,,degrading treatment”in the sense of article 
3, where it reaches a certain level of severity” [4]. The court 
reiterates that it ,,depends on all the circumstances of the 
case, such as the duration of the treatment, its physical and 
mental effects and, in some cases, the sex, age and state of 
health of the victim.” [6]. 

Logvinenko v. Ukraine [9]. Mr. Logvinenko serves the 
sentence of life imprisonment . He is HIV patient and suf-
fers tuberculosis, bronchitis, pneumonia and hepatitis. He 
complained about the fact that he did not receive anti-AIDS 
treatment and has not ,,received” the blood test to find 
out whether he needed antiviral therapy for AIDS. In this 
case, the court found the Logvinenko is the victim of inhu-
man and degrading treatment, the lack of comprehensive 
medical surveillance, and the absence of tuberculosis and 

AIDS treatment, as well as the poor conditions of serving 
the sentence. 

Xiros v. Greece [21]. Savas Xiros is serving a sentence for 
participation in a terrorist organization. He has got a seri-
ous injury in 2002 during the terrorist act when the bomb 
exploded in his hands. Despite several operations on the 
eye, his sight worsened. In 2006, he filed a motion for 
suspension of sentence to undergo a treatment in a special-
ized clinic. Three out of four experts who have examined 
him, recommended the transfer to the hospital, but he was 
denied the motion by the Greek courts. 

The court found the violation of article 3 of the convention. 
It noted that national authorities were obliged to appoint 
additional experts to decide the applicants transfer to the 
specialized hospital. This view was confirmed by the fact 
that according to various estimates, the level of medical care 
in the prisons were the applicant was serving the sentence, 
was significantly lower compared to the level, which was 
guaranteed by the specialized hospital [21]. 

Raffrey Taddei v. France [12]. Mr. Taddei was imprisoned 
in the French city of Rennes suffering from certain de-
seases, including anorexia. The plaintiff argued that he was 
not released from prison to receive the adequate medical 
care due to his state of health. The court found a violation 
of article 3 of the European Convention on Human Rights. 
In particular, it noted that state authorizes were obliged to 
take into account the applicants needs due to his health 
conditions and to transfer him in a specialized medical 
center. The uncertainty over the decision put the applicant 
in a risk condition and caused a serious sense of stress in 
the applicant [12]. 

Khudobin v. Russia [7]. The prisoner was HIV-positive 
and suffered from a number of chronic diseases, including 
epilepsy, viral hepatitis and certain mental diseases. During 
pre-trial detention, which lasted 1 year, he fell in a number 
of serious diseases, including measles, bronchitis and acute 
lung inflammation. However, the prisoner’s father’s request 
for a full medical examination of the applicant was rejected.

The court found the violation of article 3 of the conven-
tion, because the applicant didn’t get the full medical 
examination. The court noted that the applicant was HIV-
positive suffering from serious mental illness and the lack 
of independent medical examination led him to a strong 
sense of insecurity. It also found that prison medical care 
hospitals do not always correspond to the level of civilian 
medical hospitals and the state has the positive obligation to 
properly protect the health and welfare of the detainees [7]. 

Kudla v.Poland [8]. The applicant was charged with fraud 
and forgery and was placed in custody. Since the applicant 
informed the prosecutor that he was suffering from different 
diseases, in particular depression, the government ordered 
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to carry out the medical examination of the applicant. The 
examination arbitrarily revealed that the person’s state of 
health allowed him to stay in detention. The applicant al-
leged that during his detention he had not received adequate 
psychical treatment; the time of the detention was unrea-
sonably long and the hearing was not conducted within 
reasonable time. A person was in detention for more than 4 
years. During this period he twice tried to commit suicide. 
Relying on article 3 of the convention, he complained about 
the inadequate form of psychiatric assistance.

The court decided that the applicant’s attempt to commit 
suicide can not be associated with any obvious negligence 
on the part of the state authorities. It was found that Mr. 
Kudla was examined by a doctor and regularly received 
mental health care. Accordingly, the court found no viola-
tion of article 3. The court stated that it ,, has consistently 
stressed that the suffering and humiliation involved must 
in any event go beyond that inevitable element of suffering 
or humiliation connected with a given form of legitimate 
treatment or punishment” [8]. Accordingly, the court 
states that the treatment did not attain the minimum level 
of severity within article 3 of the convention . Applicant 
was examined by psychiatrist at least once a month [14]. 

Results and their discussion. As we have seen, the court 
firmly protects fundamental human rights and freedoms 
of individuals recognizing the supremacy of human rights 
and freedoms. Despite the fact that the majority of the 
plaintiffs are criminals, who are serving sentences for vari-
ous crimes, and some for serious crimes, the court firmly 
makes decisions in their favour to ensure strict adherence to 
the protection of fundamental human rights and freedoms. 
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MEDICAL AND LEGAL ISSUES OF THE DECI-
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OF HUMAN RIGHTS
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The European Convention on Human rights is a document 
that protects human rights and fundamental freedoms of 
individuals, and the European Court of Human Rights and 
its case-law makes a convention a powerful instrument 
to meet the new challenges of modernity and protect the 
principles of rule of law and democracy. This is important, 
particularly for young democracies, including Georgia. The 
more that Georgia is a party to this convention.

Article 3 of the convention deals with torture, inhuman and 
degrading treatment, while article 8 deals with private life, 
home and correspondence. At the same time, the interna-
tional practice of the European court of human rights shows 
that these articles are often used with regard to medical 
rights. The paper highlights the most recent and interesting 
cases from the case-law of the ECHR, in which the courts 
conclusions are based solely on the European Convention 
on Human Rights. In most instances, the European Court 
of Human Rights uses the principle of democracy with 
regard to medical rights. The European court of human 
rights considers medical rights as moral underpinning 
rights. Particularly in every occasion, the European Court 
of Human Rights acknowledges an ethical dimension of 
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these rights. In most instances, it does not matter whether a 
plaintiff is a free person or prisoner, the European court of 
human rights make decisions based on fundamental human 
rights and freedoms of individuals. 

Keywords: Medical Rights; European Convention on Hu-
man Rights; European Court on Human rights; Informed 
Consent; Minimum Level of Severity.
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Европейская конвенция по правам человека является 
документом, который защищает основные права чело-
века и свободу, а Европейский суд по правам человека и 
прецедентная практика суда является мощным инстру-
ментом для защиты от вызовов современности и защи-
ты верховности закона и демократических принципов, 
что очень важно, особенно для молодых демократий, в 
том числе для Грузии. Тем более, что Грузия является 
участником настоящей Конвенции. 

Статья 3 Европейской конвенции по правам человека 
касается пыток, бесчеловечного и унижающего до-
стоинство обращения, а статья 8 - защиты частной 

жизни, жилища и корреспонденции. Как показывает 
практика Европейского суда, статьи конвенции, в част-
ности статьи 3 и 8, часто используются для защиты так 
называемых «медицинских прав человека». В статье  
рассмотрены несколько отдельных случаев из практики 
Европейского суда, в которых решения суда основываются 
на положениях Европейской конвенции. Следует особо 
отметить, что не имеет никакого значения кем является 
истец - свободным человеком или заключенным. В боль-
шинстве рассмотренных случаев истец лицо лишенное 
свободы. Тем не менее, известно, что во всех случаях суд 
принял решения для обеспечения защиты основных прав, 
в том числе «медицинских прав» человека.

reziume

adamianis uflebaTa evropuli sasamarTlos gadawyvetilebebis 
samedicino da samarTlebrivi sakiTxebi 

1b. CaxvaZe, 2g. CaxvaZe

1baTumis saerTaSoriso universiteti; 2kavkasiis univetriteti, 
samarTlis skola, Tbilisi, saqarTvelo

adamianis uflebaTa evropuli konvencia aris 
adamianis ZiriTadi uflebebisa da Tavisufle-
bebis damcavi dokumenti. adamianis uflebaTa 
evropuli sasamarTlo da sasamarTlos pre-
cedentuli praqtika konvencias aqcevs Zlier 
instrumentad,  rac gansakuTrebiT mniSvnelova-
nia axalgazrda demokratiis qveynebisTvis, 
maT Soris – saqarTvelosTvis, miT ufro, rom 
saqarTvelo am konvenciis xelmomweri mxarea. 

adamianis uflebaTa evropuli konvenciis me-3 
muxli exeba wamebis, araadamianuri da da-
mamcirebeli mopyrobis akrZalvas, xolo me-8 
muxli  - piradi cxovrebis, sacxovreblisa da 
korespodenciis dacvas. amave dros, evropuli 

konvenciis muxlebi, gansakuTrebiT  - me-3 da 
me-8, xSirad gamoiyeneba adamianTa “samedicino 
uflebebis” dasacavad. statiaSi ganxilulia 
ramdenime kerZo SemTxveva adamianis ufle-
baTa evropuli sasamarTlos praqtikidan, 
sadac sasamarTlos daskvnebi uSualod 
efuZneba evropuli konvenciis zemoaRniS-
nul muxlebs. amasTan, mniSvneloba ara aqvs, 
mosarCele mxare Tavisufali pirovnebaa, Tu 
TavisuflebaaRkveTili piri. moyvanil ma-
galiTebSi, umetesad, mosarCele mxare Tavis-
uflebaaRkveTili piria. sasamarTlo yvela 
SemTxvevaSi iRebs gadawyvetilebas maTi 
ZiriTadi uflebebis, maT Soris - samedicino 
uflebebis dacvis uzrunvelsayofad.
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Через мозолистое тело взрослого человека, как из-
вестно, концентрированно проложено (в процессе 
эмбриогенеза и ранних стадий постнатальной жизни) 
множество нервных проводников, осуществляющих 
коммиссуральную связь между полушариями боль-
шого мозга. Судя по данным литературы, в настоящее 
время число таких проводников по одним источникам 
– двести миллионов аксонов, а по другим – в полтора 
раза больше [1,7].

При этом следует учитывать, что в общем объеме 
мозолистого тела присутствуют не только нервные 
волокна, но и сопутствующие им другие тканевые 
структуры, к которым, в первую очередь, относятся 
клетки нейроглии, такие как фиброзные (волокнистые) 
астроциты и интерфасцикулярные олигодендроциты. 
Кроме того, непременными структурными компо-
нентами мозолистого тела являются кровеносные 
микрососуды, имеющие определенную топологию 
среди нервных волокон. Считаем, что эти кровеносные 
микрососуды локализованы в интерстициальных про-
слойках, разделяющих определенные совокупности 
нервных волокон. Согласно данным литературы [4], 
в массе мозгового вещества около 30% приходится 
на интерстициальное пространство. Однако неиз-
вестно, правомерно ли это относить к мозолистому 
телу, которое по сравнению с другими отделами 
головного мозга отличается повышенной плотно-
стью концентрации нервных волокон. В тоже время, 
при всей существенности данной количественной 
оценки, не она является принципиально важной в 
понимании особенностей внутренней организации 
мозолистого тела. Вопрос заключается в том, что 
среди исследователей сложилось представление 
о corpus callosum, как о простой суммарной массе 
нервных проводников, среди которой лишь топогра-
фически выделяются структуры, осуществляющие 
коммиссуральную связь между разными корковыми 
центрами двух полушарий [1]. Такой упрощенный 
подход к изучению важнейших отделов головного 
мозга человека является совершенно неприемлемым, 
исходя из представления о сложнейшей организации 
межнейронных взаимосвязей, на которой базируется 
психическая деятельность человека, что имеет пря-
мое отношение к мозолистому телу, как к основному 
коммиссуральному коллектору белого вещества 
большого мозга. Бесспорно, что в его структуре 
заключена определенная структурная логика орга-
низованности между отмеченными выше тканевыми 

компонентами, которая, если судить по данным ли-
тературы, представляется фактически неизученной.

Исходя из вышеизложенного, целью данного исследо-
вания явилось сфокусировать внимание на принципе 
конструкции миелоархитектоники мозолистого тела 
человека.

Материал и методы. В работе использованы тоталь-
ные препараты мозолистого тела (5 мужчин и 5 женщин 
в возрасте от 36 до 60 лет), которые были выделены 
из цельных препаратов головного мозга после их 
двухнедельной фиксации в 10% растворе формалина. 
Исследование проводится согласно договору между 
Харьковским национальным медицинским универси-
тетом и Харьковским областным бюро судебно-меди-
цинской экспертизы.

Следующий этап заключался в иссечении из стволового 
отдела мозолистого тела пластинчатых стандартизиро-
ванных, двухмиллиметровых по толщине срезов с по-
мощью специально сконструированного двухлезвийного 
секционного ножа. При этом иссечение производилось в 
двух взаимоперпендикулярных плоскостях – продольно 
(между медиальной и латеральной продольными по-
лосками мозолистого тела) и поперечно его стволового 
отдела. Часть препаратов подвергалась импрегнации в 
1% растворе четырехокиси осмия, согласно методу, при-
нятому в трансмиссионной электронной микроскопии.

Для подготовки пластинчатых срезов мозолистого 
тела к изучению в световом микроскопе использован 
метод пластинации в эпоксидной смоле, который 
разработан на кафедре анатомии человека Украин-
ской медицинской стоматологической академии г. 
Полтава [2]. При этом, неосмированные препараты 
пропитывали и заключали в обычную техническую 
эпоксидную смолу, для чего служил эпоксидный 
клей «Химконтакт-Эпокси», а для осмированных 
препаратов - эпон-812.

В конце последней стадии пропитки данные пластин-
чатые препараты помещали между двумя стеклянными 
пластинками, изолированными полиэтиленовыми 
прокладками (во избежание склеивания препаратов 
со стеклами). В виде такого «сэндвича» препараты 
сжимали с помощью щадящих зажимов, где они в 
процессе окончательной полимеризации приобретали 
уплощенную форму.

ОБЩИЙ ПРИНЦИП ВНУТРЕННЕЙ СТРУКТУРЫ МОЗОЛИСТОГО ТЕЛА 
ЧЕЛОВЕКА В ЗРЕЛОМ ВОЗРАСТЕ

Боягина О.Д.

Харьковский национальный медицинский университет, Украина
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После полной полимеризации освобожденные пла-
стинированные препараты служили для изготовления 
из них шлифов. В целях изучения при больших уве-
личениях светового микроскопа их истончали до 0,3 
мм толщины. Для окраски использовали 1% раствор 
метиленового синего на 1% растворе буры. Шлифы 
изучались посредством бинокулярной лупы МБС-9 и 
микроскопа «Конус» с цифровой фотокамерой.

Преимущества данной методики, по сравнению с 
традиционными гистологическими методами, состоит 
в том, что она дает возможность изучать отдельный 
препарат на разных уровнях его строения.

Результаты и их обсуждение. Уже на первых этапах 
исследования выяснилось, что мозолистое тело нель-
зя рассматривать как сплошную массу однообразных 
структур, ибо оно состоит, как оказалось, из ассо-
циированного множества плотно скомпонованных 
тяжей, имеющих в поперечном сечении округлую 
форму, толщиной примерно 3,0 мм, которые внешне 
визуализируются невооруженным глазом не только 
на верхней поверхности в виде валикообразных по-
перечных возвышений (в литературе известны под 
названием поперечных полосок), но и просматрива-
ются со стороны нижней его поверхности. В связи 
с тем, что они подробно описаны в нашей предыду-
щей публикации под названием коммиссуральных 
канатиков [3], в данной работе ограничимся только 
указанием на них, как на подобные между собой 
образования белого вещества в составе мозолистого 
тела, строение которых предстоит изучить. Данные 
образования разделены между собой тонкими про-
слойками рыхлой волокнистой ткани, содержащей 
артериальные микрососуды.

В процессе микроскопического изучения эпоксидных 
шлифов мозолистого тела оказалось, что его ком-
миссуральные канатики имеют дискретный принцип 
внутренней структуризации, позволяющий выделить 
отдельные субмножества нервных волокон, которые 
разделены между собой тонкими прослойками ин-
терстиция. При этом обнаружилось, что в плоскости 
любого шлифа (в поперечном или продольном сечении 
мозолистого тела) данные прослойки имеют пре-
имущественно вертикальное направление, проходя 
мозолистое тело насквозь от верхней его поверхности 
к нижней, как это показано на рис. 1, следовательно, 
они проложены через всю толщу мозолистого тела, со-
единяя собой две лимитирующие глиальные оболочки – 
наружную (со стороны мягкой – сосудистой оболочки) 
и внутреннюю (со стороны боковых желудочков), что 
согласуется с данными литературы о поверхностных 
покрытиях головного мозга [5].

Суммируя вышеизложенное, следует, что вся толща 
мозолистого тела заключена между двумя, противо-

положно расположенными, ограничивающими гли-
альными оболочками, между которыми, согласно 
данным литературы [3], имеются взаимовстреч-
ные связи посредством ламеллярных отростков 
фибриллярных астроцитов (со стороны наружной 
лимитирующей оболочки) и эпендимных клеток 
(со стороны внутренней лимитирующей обо-
лочки). В результате, коммиссуральные канатики 
мозолистого тела оказываются разделенными на 
множество слоистых секций, в которых заключе-
ны частичные совокупности миелинизированных 
нервных волокон, которые нами обозначены как 
фасцикулярные порционы. Следовательно, обра-
зования мозолистого тела, которые в литературе 
фигурируют под названием пучков (фасцикул), 
не конформны поперечному профилю коммиссу-
ральных канатиков; в их составе фасцикулярные 
порционы имеют форму сплоченных между собой 
уплощенных секций.

Рис. 1. Общий принцип структурной организации мо-
золистого тела взрослого мужчины: А – продольный 
эпоксидный шлиф стволового отдела мозолистого 
тела (между боковой и медиальной полосками). Окра-
ска метиленовым синим; объектив х2; Б – схематиче-
ская интерпретация ориентировки интерстициальных 
прослоек в мозолистом теле
1 – коммиссуральные канатики в поперечном сечении. 
Двумя стрелками указан слой серого покрытия, одной 
– слой эпендимы

Этому же порядку подчинено и распределение в мозо-
листом теле обменных кровеносных микрососудов, так 
как известна их структурная связь с фибриллярными 
астроцитами, а также отростками эпендимных клеток 
[5,6]. Достоверно установлено, что в веществе голов-
ного мозга все кровеносные сосуды, как правило, нахо-
дятся в окружении ограничивающих периваскулярных 
оболочек, исключающих прямой контакт стенки сосуда 
и нервных элементов. Учитывая вышеизложенное, 
можно представить общую схему структурной упо-
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рядоченности мозолистого тела, которая позволит со-
средоточить внимание на отдельных узловых звеньях.

С этой целью исследованы тонкие эпоксидные шли-
фы (толщиной около 0,3 мм) осмированной ткани с 
дополнительной окраской метиленовым синим. На 
рис.  2 представлена наиболее показательная микро-
фотография отдельного участка такого шлифа при 
небольшом увеличении светового микроскопа, которая 
отчетливо демонстрирует те межфасцикулярные про-
слойки, которые в обзорном масштабе представлены 
на рис. 1. Заметно, что, несмотря на свою искривлен-
ность, интерстициальные прослойки являются парал-
лельными, однако разноотдаленными между собой, 
ввиду чего заключенные между ними фасцикулярные 
порционы оказываются неоднородными по толщине. 
Следует предполагать, что это связано с изменением 
их толщины по протяжению, хотя, не исключаются 
и другие объяснения. Заслуживает внимания, что по 
продольному протяжению данные слоистые порционы 
оказываются расчлененными на регулярно чередую-
щиеся сегментарные единицы посредством боковых 
отрогов межфасцикулярных прослоек. В связи с тем, 
что в плоскостном сечении шлифов они выявляются 
фрагментарно, в настоящее время не ясно, образуют 
они в них сплошные или неполные интерстициальные 
поперечные перемычки. Тем не менее, их наличие дает 
основание предполагать, что в пределах фасцикуляр-
ных порционов имеют место отдельные субмножества 
нервных проводников, которые нами выделены под 
названием субфасцикулярных порционов.

Рис. 2. Миелоархитектоника коммиссуральных кана-
тиков мозолистого тела взрослого мужчины. Эпок-
сидный шлиф осмированной ткани толщиной 0,3 мм. 
Окраска метиленовым синим; объектив х 10
1 – межфасцикулярные интерстициальные прослойки, 
2 – их поперечные внутрифасцикулярные отроги

Итак, в пределах коммиссуральных канатиков мо-
золистого тела отмечается сложно разветвленная в 
трехмерном пространстве сеть, состоящая из анасто-

мозирующих между собой в определенном порядке 
интерстициальных щелевых прослоек, опосредующих 
обменные процессы между фасцикулярными порцио-
нами нервных волокон и обменными микрососудами 
(кровеносными капиллярами). Иными словами, эти 
прослойки представляют собой пути внесосудистой 
микроциркуляции жидкости с растворенными в ней 
питательными веществами в основном, глюкозы и 
кислорода. Естественно возникает вопрос о месте рас-
положения данных кровеносных капилляров, осущест-
вляющих трансэндотелиальный транспорт жидкости 
в интерстиций. Необходимо отметить тот факт, что 
именно эти процессы и выявляются при магнитно-ре-
зонансной томографии, посредством которой получена 
основная информация о функциональной топографии 
мозолистого тела [7-10].

Установлено, что данные капилляры расположены в 
пределах межфасцикулярных прослоек, занимая в них 
отдельные промежуточные места, в связи с чем только 
некоторые шлифы оказываются удачно совпадающими 
с их положением. Один из таких шлифов представлен 
на микрофотографии, где кровеносный капилляр на-
ходится в продольном сечении (рис. 3). Слева от него, 
в просветленном участке имеется такой же микрососуд, 
но в поперечном сечении, расположенный в пределах 
поперечного отрога межфасцикулярной прослойки, 
который за счет своей искривленности оказался на 
шлифе только фрагментарно.

Изучение содержимого, которое разделено сетью 
описанных выше интерстициальных прослоек, пока-
зало, что речь идет о ведущих структурных элементах 
мозолистого тела, которыми, в основном, являются 
миелинизированные нервные волокна. Ввиду малых 
размеров (толщина от 4 до 20 мкм), визуализация их 
удается только на тонких шлифах предварительно 
осмированных препаратов при среднем увеличении 
светового микроскопа (рис. 2). В целом все, что к этому 
относится, выглядит в виде базофильных полей, густо 
испещренных многочисленными, кластерно располо-
женными, просветными ячейками, которые по ошибке 
можно принять за поперечные профили нервных во-
локон. На самом деле последние занимают среди них 
промежуточное положение, будучи плотно сгруппи-
рованными в пределах субфасцикулярных порционов.

При больших увеличениях светового микроскопа об-
наруживается, что в данных ячейках расположены оди-
ночные клетки, которые по цитологическим признакам 
распознаются как интерфасцикулярные олигодендро-
циты (рис. 4). Известно, что отростки данных клеток, 
имея пластинчатую, ламеллярную форму формируют 
миелиновые оболочки нервных волокон [6]. При этом 
один олигодендроцит участвует в миелинизации не-
скольких сопредельных нервных волокон, которые 
по протяжению связаны с многочисленными цепями 
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данных глиальных клеток, рядность которых хорошо 
визуализируется на микрофотографиях при малом 
увеличении микроскопа (рис. 2). Такие ассоциации 
олигодендроцитов с принадлежащими им пучками 
нервных волокон занимают пределы отдельных суб-
фасцикулярных порционов.

Рис. 3. Микроструктура фасцикулярных порционов 
мозолистого тела взрослого мужчины. Эпоксидный 
шлиф осмированной ткани толщиной 0,3 мм. Окраска 
метиленовым синим; объектив х 100 (иммерсия)
1 – межфасцикулярная прослойка интерстиция с 
расположенным вдоль нее кровеносным капилляром, 
2 – кровеносный капилляр в поперечном отроге ин-
терстициальной прослойки, 3 – интерфасцикулярные 
олигодендроциты среди миелинизированных нервных 
волокон различной толщины

Заслуживает особого внимания тот факт, что в 
пределах данных ассоциаций, согласно полученным 
нами данным, кровеносные капилляры отсутствуют, 
то есть нервные волокна не связаны напрямую с 
обменными микрососудами, которые, как показано 
выше, находятся в окружающих эти ассоциации 
интерстициальных прослойках. Естественно, воз-
никает вопрос о структуре тех путей, которые 
опосредуют обменные процессы между ними и 
нервными волокнами. В настоящее время можно с 
уверенностью утверждать, что основными звеньями 
в этих процессах являются интерфасцикулярные 
олигодендроциты, которые находятся в межнерв-
новолокнистых ячейках. Каким образом последние 
связаны с интерстициальными прослойками является 
задачей нашего дальнейшего исследования. Следует 
отметить, что данный вопрос связан с проблемой 
гематоэнцефалического барьера белого вещества 
головного мозга, который в научной литературе не 
нашел должной трактовки.

Рис. 4. Миелоархитектоника фасцикулярных порцио-
нов мозолистого тела взрослого мужчины. Эпоксидный 
шлиф осмированной ткани толщиной 0,3 мм. Окраска 
метиленовым синим; объектив х 100 (иммерсия)
1 – межфасцикулярные прослойки интерстиция с 
расположенными в них кровеносными капиллярами, 
2 – интерфасцикулярные олигодендроциты среди ми-
елинизированных нервных волокон различной толщины

Выводы.
1. Мозолистое тело человека состоит из определенного 
количества поперечно ориентированных нервноволо-
конных тяжей, которые мы выделяем под названием 
коммиссуральных канатиков. Каждый из них состоит из 
множества плотно укомплектованных тонких слоистых 
секций, названных нами фасцикулярными порционами, 
последние разграничены тончайшими интерстициаль-
ными прослойками, преимущественно вертикальной 
ориентации, что указывает на их опосредующую связь 
между двумя противоположными лимитирующими 
глиальными оболочками мозолистого тела – наружной 
и внутренней. В свою очередь, данные межфасцикуляр-
ные прослойки, вертикальная протяженность которых 
соизмерима с толщиной мозолистого тела, отдают ко-
роткие боковые отроги, которые делят фасцикулярные 
порционы на отдельные сегменты – субфасцикулярные 
порционы.
2. В общей массе миелинизированных нервных воло-
кон фасцикулярных порционов в кластерном порядке 
рассредоточены многочисленные, четко ограниченные 
ячейки, в которых содержатся интерфасцикулярные 
олигодендроциты, ассоциированные с отдельными 
субфасцикулярными совокупностями нервных про-
водников.
3. Принципиально важное положение заключается в 
том, что интерстициальные прослойки в мозолистом 
теле в своей совокупности представляют собой слож-
ную трехмерную сеть, конструкция которой соподчине-
на с характером ветвления кровеносных микрососудов 
капиллярного типа, одновременно являясь сетевидной 
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системой, осуществляющей внесосудистую циркуля-
цию жидкости с растворенными в ней питательными 
веществами, которая омывает отдельные субфасцику-
лярные порционы. Учитывая, что среди заключенных в 
их пределы нервных волокон кровеносные капилляры 
отсутствуют, предстоит выяснить структуру тех путей, 
которые опосредуют обменные процессы между ними 
и интерстициальными прослойками, что относится к 
концепции о гематоэнцефалическом барьере.
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SUMMARY

GENERAL PRINCIPLE OF THE CORPUS CALLO-
SUM INTERNAL STRUCTURE IN ADULT HUMAN 

Boiagina O.

Kharkiv National Medical University, Ukraine

The structure of the corpus callosum is a certain form of 
order of the nerve fibers, glial cells and blood microvessels 
and it is actually unexplored.

We set the goal to understand the general constructive prin-
ciple of the myeloarchitectonics of human corpus callosum.

We used whole mounts of the corpus callosum (5 men and 
5 women aged from 36 to 60 years) after their two-week 
fixation in 10% formalin solution. The next stage was to 
dissect plate sections of the corpus callosum brainstem in 
two mutually perpendicular planes. Some of them were 
subjected to impregnation in 1% osmium tetroxide solution, 
according to the method adopted in transmission electron 
microscopy. To prepare these plate sections of the corpus 
callosum for further study in the light microscope we used 
the method of plastination in epoxy resin. After complete 
polymerization plastinated mounts were used for making 
slices. For further research at high magnification light 
microscopy they were thinned up to 0.3 mm thickness and 
were subjected to coloration using 1% solution of methy-
lene blue on 1% borax solution. They were studied using 
a binocular microscope МБС-9 and microscope “Konus” 
equipped with digital camera.

It was found that the human corpus callosum consists of 
a number of transversely oriented bands of nerve fibers 
(commissural cords). Each of them consists of a tightly 
appressed stratified sections, fascicular rations, which are 
separated by interstitial layers. In turn, these interfascicular 
layers give short lateral spurs that divide fascicular rations 
into individual segments – subfascicular rations. Multiple 
cells containing interfascicular oligodendrocytes associ-
ated with individual subfascicular sets of nerve tracts are 
dispersed in the cluster order among myelinated nerve fibers 
of fascicular rations.

Fundamentally important point is that the interstitial layers 
in the corpus callosum as a whole form a complex three-
dimensional network structure which is subordinated to the 
nature of branching of blood microcirculation vessels of 
capillary type, being simultaneously the reticular system, 
performing extravascular circulation of fluid containing 
dissolved nutrients. 

Keywords: corpus callosum, commissural funiculi, fas-
cicular rations.

РЕЗЮМЕ

ОБЩИЙ ПРИНЦИП ВНУТРЕННЕЙ СТРУКТУРЫ 
МОЗОЛИСТОГО ТЕЛА ЧЕЛОВЕКА В ЗРЕЛОМ 
ВОЗРАСТЕ

Боягина О.Д.

Харьковский национальный медицинский университет, 
Украина

В структуре мозолистого тела заключена определенная 
форма упорядоченности между нервными волокнами, 



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 1 (262) 2017

© GMN 87 

глиальными клетками, кровеносными микрососудами, 
которая является фактически не изученной.

Целью исследования явилось сфокусировать внимание 
на принципе конструкции миелоархитектоники мозо-
листого тела человека.

В работе использованы тотальные препараты мозоли-
стого тела (5 мужчин и 5 женщин в возрасте от 36 до 60 
лет) после их двухнедельной фиксации в 10% растворе 
формалина. Дальнейший этап заключался в иссечении 
из стволового отдела мозолистого тела пластинчатых 
срезов в двух взаимоперпендикулярных плоскостях. 
Часть из них подвергалась импрегнации в 1% раство-
ре четырехокиси осмия, согласно методу, принятому 
в трансмиссионной электронной микроскопии. Для 
подготовки данных пластинчатых срезов мозолистого 
тела к изучению в световом микроскопе использован 
метод пластинации в эпоксидной смоле. После полной 
полимеризации пластинированные препараты служили 
для изготовления из них шлифов. В целях изучения 
при больших увеличениях светового микроскопа их 
истончали до 0,3 мм толщины. Для окраски использо-
вали 1% раствор метиленового синего на 1% растворе 
буры. Изучали их с помощью бинокулярной лупы 
МБС-9 и микроскопа «Конус», оснащенных цифровой 
фотокамерой.

Установлено, что мозолистое тело человека состоит 
из определенного количества поперечно ориентиро-
ванных нервноволоконных тяжей (коммиссуральных 
канатиков). Каждый из них состоит из плотно уком-
плектованных слоистых секций, фасцикулярных 
порционов, которые разграничены интерстициаль-
ными прослойками. Межфасцикулярные прослойки 
создают короткие боковые отроги, которые делят 
фасцикулярные порционы на отдельные сегменты 
- субфасцикулярные порционы. В общей массе ми-
елинизированных нервных волокон фасцикулярных 
порционов рассредоточены в кластерном порядке 
многочисленные ячейки, в которых содержатся 
интерфасцикулярные олигодендроциты, ассоцииро-
ванные с отдельными субфасцикулярными совокуп-
ностями нервных проводников.

Принципиально важное положение заключается в том, 
что интерстициальные прослойки в мозолистом теле 
в своей совокупности представляют собой сложную 
трехмерную сеть, конструкция которой соподчинена с 
характером ветветвления кровеносных микрососудов 
капиллярного типа, являясь одновременно сетевидной 
системой, осуществляющей внесосудистую циркуля-
цию жидкости с растворенными в ней питательными 
веществами.

reziume

mozrdili adamianis korZiani sxeulis Sina-
gani struqturis zogadi principebi 
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kvlevis mizans warmoadgenda adamianis kor-
Ziani sxeulis mieloarqiteqtonikis zogad 
konstruqciaSi  garkveva.

naSromSi gamoyenebulia korZiani sxeulis 
totaluri preparatebi (36-60 wlis asakis 5 
qali, 5 mamakaci) 10%-iani formalinis xsnarSi 
maTi orkviriani fiqsaciis Semdeg. momdevno 
etapze ganxorcielda korZiani sxeulis 
RerZuli nawilis firfitovani anaTlebis 
amokveTa or perpendikularul sibrtyeSi; 
anaTlebisNnawili impregnirebul iqna osmiu-
mis oTxJangis 1%-ian xsnarSi, transmisiul 
eleqtronul mikroskopiaSi miRebuli meTo-
dis Tanaxmad. Suq-optikur mikroskopSi Ses-
wavlisaTvis korZiani sxeulis firfitovani 
anaTlebi,  epoqsidSi  polimerizaciis Semdeg,  
gamoiyeneboda CamonaWrebis (CamonaTlebis) 
mosamzadeblad. adgenilia, rom adamianis kor-
Ziani sxeuli Sedgeba gansazRvruli raodeno-
bis nervuli boWkoebis konebisagan (komisuru-
li bagirakebi). TiToeuli maTgani Sedgeba in-
tersticiuli CanafenebiT gamijnuli  mWidrod 
Calagebuli bagirakovani wilakebis Sreobrivi 
seqciebisgan. bagirakTaSorisi Canafenebi, Tavis 
mxriv, qmnian mokle gverdiT gamonazardebs, 
romlebic bagirakovan wilakebs calkeul seg-
mentebad – qvewilakebad hyofen. bagirakovani 
wilakebis mielinizebuli nervuli boWkoebis 
saerTo masaSi mowesrigebuladaa  gadan-
awilebuli mravalricxovani budebrivi klas-
terebi; aqvea interfascikuluri oligoden-
drocitebi, asocirebuli nervuli gamtarebis  
calkeul subfascikulur erTobliobebTan. 
principulad mniSvnelovani mtkicebuleba 
isaa, rom korZiani sxeulis intersticiuli 
Canafenebi erTianobaSi warmoadgenen  rTul 
samganzomilebian bades, romlis konstruq-
cia damokidebulia kapilaruli tipis mik-
rosisxlZarRvebis datotianebis xasiaTze; 
amavdroulad, igi warmoadgens qselisebr 
sistemas, romelic axorcielebs siTxisa da  
masSi gaxsnili metabolitebis eqstravaza-
lur cirkulacias.
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МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

Рак молочной железы (РМЖ) - генетически детерми-
нированное мультифакториальное заболевание с на-
следуемой предрасположенностью - является наиболее 
распространенной формой онкологических заболева-
ний у женщин. Выявлен ряд генов, задействованных 
в развитии разных форм РМЖ, показано, что ведущая 
роль в развитии его дуктальной формы принадлежит 
гену BRCA1 [4,12]. Вместе с тем имеются данные, ука-
зывающие на то, что РМЖ характеризуется геномной 
нестабильностью – высоким уровнем хромосомных 
мутаций [1]. Общая геномная нестабильность опреде-
ляет нарушение как клеточного, так и организменного 
гомеостаза, вызывает резкое снижение иммунного ста-
туса. Являясь значимой составной иммунной системы, 
лимфоциты ответственны за иммунный статус организ-
ма и интенсивность репарационных процессов. В свою 
очередь, имеются основания полагать, что геномной 
нестабильности предшествует специфическое эпиге-
номное изменчивость хроматина, что в ряде случаев мо-
жет иметь обратимый характер. Следовательно, поиск 
средств, обладающих корригирующим воздействием 
на измененный хроматин и способствующих восста-
новлению нормального функционирования генома при 
РМЖ имеет первостепенное значение. Известно, что 
эффективными модификаторами хроматина являются 
пептидные биорегуляторы, которые при их раздельном 
применении и совместно с тяжелыми металлами обла-
дают способностью специфически деконденсировать 
хроматин [5,7].

Целью данного исследования явилось определение 
состояния хроматина (структурных и числовых на-
рушений хромосом и фрагильных сайтов) - уровня 
геномной стабильности у больных дуктальной формой 
рака молочной железы и эффективности использования 
синтетического пептидного биорегулятора - эпиталона 
(Ala-Glu-Asp-Gly) и ионов никеля в качестве корриги-
рующих агентов для этой группы больных.

Материал и методы. В качестве материала для ис-
следований использовали кровь 16-ти пациенток с 
дуктальной формой РМЖ, в качестве контроля - кровь 
20-ти клинически здоровых женщин соответствующей 
возрастной группы. О состоянии уровня стабильности 
генома судили по количеству структурных (аберрации 
хромосом) и числовых (анеуплоидия) нарушений хро-
мосом и частоты и распределения фрагильных сайтов.

При оценке частоты структурно-числовых нарушений 
хромосом использовали митогенстимулированные 
72-часовые лимфоцитарные культуры. Для выявления 
фрагильных сайтов применяли 5-бромдезоксиуридин 
(БДУ)., добавляемый в культуры за 24 часа до фикса-
ции. В качестве модификатора хроматина использовали 
пептидный биорегулятор тетрапептид - эпиталон –Ala-
Glu-Asp-Gly и хлористую соль никеля. Тестируемый 
олигопептид в концентрации, соответствующей разо-
вой терапевтической дозе, в культуры добавлялся на 
24-ом часу инкубации; хлористая соль никеля исполь-
зовалась в концентрации 0.5x10-4 М.

Статистическую обработку данных для показателя про-
цента клеток со структурно-числовыми нарушениями 
хромосом, клеток с фрагильными сайтами хромосом 
проводили по формуле: 

Сравнение двух величин для показателей любых 
параметров проводилось с использованием критерия 
Стьюдента (t): 

Результаты и их обсуждение. Результаты проведен-
ного анализа по параметру структурных перестроек 
хромосом отражены на рис. 1. Оказалось, что при 
РМЖ клетки с аберрациями хромосом (в основном, 
с единичными и парными фрагментами) встречаются 
с достоверно более высокой частотой (7,5±0,2%), чем 
у клинически здоровых доноров (1,7±0,3%). Тест по 
структурным мутациям хромосом используется в ка-
честве индикатора состояния хроматина. Объясняется 
это тем, что структурные перестройки хромосомного 
материала возникают не равномерно по всему хрома-
тину, а избирательно в гетерохроматиновых областях 
[11]. Следовательно, повышение частоты хромосомных 
перестроек при РМЖ является показателем возраста-
ния доли конденсированного- гетерохроматинизиро-
ванного хроматина. 

Как известно, в некоторых случаях измененные пока-
затели геномных параметров подвергаются коррекции 
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при воздействии различными факторами [1,8,9]. Ис-
пользованный в работе в качестве воздействующего 
агента биорегулятор, обладающий способностью мо-
дифицировать хроматин при его онтогенетической из-
менчивости и при некоторых патологиях [5,8], в случае 
данной модельной системы - в клетках больных РМЖ, 
проявил протекторное действие. В частности, пептид 
эпиталон достоверно понижал высокий показатель 
аберрантных клеток (3.0% при воздействии эпитало-
ном; в интактных культурах больных РМЖ – 7,5%) 
(рис. 1). Полученные нами результаты совпадают с 
литературными данными о специфичности воздействия 
тестируемых пептидов на хроматин [9]. 

Эффект воздействия ионами металла в культурах 
здоровых доноров и больных РМЖ оказался резко 
различным. Если в культурах здоровых доноров ме-
талл проявил значимую мутагенную активность (при 
воздействии никелем частота клеток с аберрациями 
хромосом составила - 11,4%; в интактных культурах 
здоровых доноров - 1,7±0,3%), то в культурах боль-
ных, воздействие хлористой солью никеля вызывало 
достоверное снижение показателя, зафиксированного 
для интактных культур (4,0% в культурах больных 
при воздействии ионами никеля; 7,5% - в интактных 
культурах) (рис. 1). 

В клетках культур больных РМЖ наибольший защит-
ный эффект наблюдался при комбинации эпиталона 
с ионами никеля, в этом случае, показатель частоты 
клеток с аберрациями хромосом понижался до кон-
трольного уровня здоровых индивидов (рис. 1). Эти 
данные также совпадают с литературными, свиде-
тельствующими о том, что в различных модельных 
системах клеточных культур различные агенты имеют 
свои специфические сайты воздействия [8,11].

Рис. 1. Частота клеток с аберрациями хромосом (% 
от общего числа изученных клеток) в лимфоцитарных 
культурах больных РМЖ и здоровых доноров при раз-
дельном воздействии эпиталоном и его комбинирован-
ном воздействии с ионами никеля

Существенно важным показателем состояния генома 
являются числовые нарушения хромосом. В случае 
анеуплоидии они свидетельствуют об изменчивости 
центромерного гетерохроматина, т.к. именно с цен-
тромерой связана точность сегрегации хромосом при 
митозе. В результате проведенного анализа оказалось, 
что для больных РМЖ характерна резко повышенная 

частота клеток с анеуплоидными наборами хромосом 
(показатель составил 29%; для интактных культур 
здоровых доноров аналогичный показатель соответ-
ствовал - 6,2%). Тестируемый биорегулятор эпиталон 
вызывал достоверное снижение уровня анеуплоидии до 
показателя контрольного уровня (рис. 2). Полученные 
данные свидетельствуют о специфичности воздействия 
биорегулятора на центромерный гетерохроматин, в 
частности, о деконденсации центромерного гетерох-
роматина под его влиянием.

Что касается ионов никеля - при раздельном примене-
нии они достоверно снижали показатель анеуплоидных 
клеток, наблюдаемый в интактных культурах больных. 
Следует отметить, что по данному параметру протек-
торный эффект никеля значительно возрастал при его 
комбинированном применении с пептидным биорегу-
лятором (рис. 2). Следовательно, конечный результат 
при формировании числовых нарушений хромосом, в 
значительной мере зависит и от условий воздействия 
модификаторами.

Рис. 2. Частота клеток с анеуплодныминаборами 
хромосом (% от общего числа изученных клеток) в 
лимфоцитарных культурах больных РМЖ и здоровых 
доноров при раздельном воздействии эпиталоном и 
при его комбинированном применении с ионами никеля

Своеобразной формой геномной нестабильности явля-
ются фрагильные («ломкие») сайты хромосом – места 
разрывов ДНК, возникающие в районах локализации 
микросателлитных повторов. Этот тип повторов под-
вергается экспансии и проявляется в виде вторичных 
перетяжек, гэпов и незавершенных разрывов хроматид. 
Фрагильные сайты делятся на «общие» и «редкие» 
ассоциированные с некоторыми заболеваниями, в том 
числе со злокачественными и упорядоченно располо-
жены на хромосомах [2,6,13]. Применение теста на 
фрагильность хромосом дает возможность получения 
дополнительной информации к результатам изучения 
критериев оценки стабильности генетического аппара-
та, в частности, позволяет выявить те участки генома, 
которые более подвержены нарушению интактности 
структуры хроматина при РМЖ.

Определена частота фрагильных сайтов в интактных 
культурах больных РМЖ. Оказалось, что этот показа-
тель у больных (4,4±0,04 с/кл) значительно превышает 
показатель для здоровых лиц (0,42±0,013 с/кл), что мо-



90

	
МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

жет свидетельствовать о экспрессии сайтов, присущих 
этой форме опухоли. 

При изучении картины распределения фрагильных 
сайтов по длине хромосом оказалось, что геном лим-
фоцитов больных РМЖ и в этом отношении резко 
отличается от показателя здоровых индивидов кон-
трольной группы. В первом случае фрагильные сайты 
учитывались преимущественно в при центромерных 
районах хромосом (60,6±3,3% от общего количества 
сайтов), в то время, как в клетках здоровых индивидов 
большую часть (75,2±4,1%) составляли сайты с меди-
альной локализацией (рис. 3), что, очевидно, является 
свидетельством специфического перераспределения 
гетерохроматина в лимфоцитах больных РМЖ.

Рис.3. Распределение фрагильных сайтов по длине 
хромосом (% от общего количества всех учтенных 
сайтов) в клетках здоровых индивидов и больных РМЖ

Показано [8,10,11], что как при онтогенетической 
изменчивости, так и при некоторых заболеваниях 
наблюдается хромосомспецифическое распределе-
ние некоторых параметров генома. Аналогичная 
картина зафиксирована при изучении частоты 
выявления фрагильных сайтов по хромосомным 
группам при РМЖ.

Рис. 4. Частота выявления фрагильных сайтов по 
группам хромосом (% от общего числа сайтов) 

Как показали результаты анализа в клетках больных 
РМЖ (рис. 4), резко пониженная частота фрагиль-
ных сайтов определилась для хромосом группы D 
(1,35±0,8% от общего числа учтенных фрагильных 
сайтов; в клетках контрольной группы здоровых до-
норов - 12,6±0,05%), что свидетельствует о резкой 
изменчивости состоянии хроматина специфически 

для этой группы хромосом. Если учитывать то обсто-
ятельство, что основным механизмом конденсации 
хромосом является метилирование, то полученные 
нами результаты хорошо согласуются с литературными 
данными, свидетельствующими о специфическом гипо- 
гиперметилировании отдельных элементов генома при 
некоторых формах злокачественных опухолей [1,3,4].

Выводы. 
Результаты, полученные при применении разных ме-
тодов оценки состояния хроматина - тестов по учету 
частоты структурно-числовых нарушений и фрагиль-
ных сайтов, свидетельствуют в пользу того, что для 
больных дуктальной формой рака молочной железы 
характерен повышенный уровень геномной нестабиль-
ности, являющийся следствием преобразованности 
хроматина. Применение набора указанных тестов по-
зволяет заключить, что специфической модификацион-
ной изменчивости при РМЖ подвержены как гетеро-, 
так и эухроматиновые участки хроматина. 

Использованные в работе в качестве воздействующих 
агентов вещества – пептидный биорегулятор (Ala-
Glu-Asp-Gly) и ионы никеля в клетках больных РМЖ, 
проявили протекторное действие, что указывает на 
перспективность их дальнейшего изучения при поиске 
дополнительных эффективных средств для включения 
в мероприятия по комплексной терапии при данной 
форме рака. 

Благодарность. Работа выполнена в рамках проекта 
Фонда им. Руставели - FR/337/7-140/13. 
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SUMMARY

GENOMIC VARIABILITY IN PATIENTS WITH 
DUCTAL FORM OF BREAST CANCER AND THE 
POSSIBILITY OF CORRECTION THE PEPTIDE 
BIOREGULATOR AND METAL IONS

1Jokhadze T., 2Monaselidze J., 3Nemsadze G., 
1Buadze T., 1Gaiozishvili M.,1Lezhava T.

1Iv. Javakhishvili Tbilisi State University, Department 
of Genetics, Tbilisi, Georgia; 2Department of Physics of 
Biological Systems. E. Andronikashvili Institute of Phys-
ics, Tbilisi, Georgia; 3 K. Madichi Centre of Oncology, 
Tbilisi, Georgia

Level of genome stability (structural aberrations, aneuploidy 
and fragile sites) was studied in cells of the lymphocyte culture 
of ductal breast cancer patients (DBC). Was studied the correc-
tional influence of separate and combinative action of peptide 
bioregulator (Ala-Glu-Asp-Gly) and heavy metal - nickel.

It is shown that DBC patients are characterized by high 
level of genome instability, which is the result of the chro-
matin changing state. The used tests makes it possible to 
conclude that in the case of this form of cancer subordinates 
to specific epigenetic variation as a hetero- also euchromatic 
regions of genome.

The agents - peptide bioregulator (Ala-Glu-Asp-Gly) and 
nickel ions, used in cell culture of ductal breast cancer 
patients, revealed the protective effect what indicates the 
prospects to further study for their involving purpose in 
combined therapy of this form of cancer.

Keywords: aberration, aneuploidy, ductal brest cancer, 
fragile sites, heavy metal – nikel, heterochromatinization, 
peptid bioregulator.

РЕЗЮМЕ 

ГЕНОМНАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ У БОЛЬНЫХ 
ДУКТАЛЬНОЙ ФОРМОЙ РАКА МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ И ВОЗМОЖНОСТИ ЕЕ КОРРЕКЦИИ 
ПЕПТИДНЫМ БИОРЕГУЛЯТОРОМ И ИОНАМИ 
МЕТАЛЛА

1Джохадзе Т.А.,2Mонаселидзе Дж.Р., 3Немсадзе Г.Г., 
1Буадзе Т.Ж., 1Гаиозишвили М.Н., 1Лежава Т.А.

1Тбилисский государственный университет им. Ив. 
Джавахишвили, кафедра генетики; 2Институт физи-
ки, лаборатория биологических систем; 3Онкологичес-
кий центр им. К. Мадичи, Тбилиси, Грузия

Изучен уровень стабильности генома в клетках лим-
фоцитарных культур пациенток, больных дуктальной 
формой рака молочной железы (РМЖ). 

Установлено корригирующее влияние пептидного 
биорегулятора (Ala-Glu-Asp-Gly) и тяжелого металла 
- никеля при их раздельном и совместном воздействии 
на культуральные клетки больных.

Результаты, полученные при применении разных 
методов оценки состояния хроматина - тестов по 
учету частоты структурно-числовых нарушений и 
фрагильных сайтов, свидетельствуют в пользу того, 
что для больных дуктальной формой рака молочной 
железы характерен повышенный уровень геномной 
нестабильности, являющийся следствием модифика-
ции хроматина. Применение набора указанных тестов 
позволяет заключить, что специфической эпигеномной 
изменчивости при РМЖ подвержены как гетеро-, так 
и эухроматиновые участки генома. 

Использованные в работе в качестве воздействующих 
агентов вещества - ионы никеля и пептидного биоре-
гулятора (Ala-Glu-Asp-Gly) в клетках больных РМЖ 
проявили протекторное действие, что указывает на 
перспективность их дальнейшего изучения при поиске 
дополнительных эффективных средств для включения 
в мероприятия по комплексной терапии при данной 
форме рака.
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reziume

genomuri cvalebadoba da misi koreqcia pep-
tiduri bioregulatoriT da mZime metaliT 
ZuZus kibos duqtaluri formiT daavadebul 
pacientebSi

1T. joxaZe, 2j. monaseliZe, 3g. nemsaZe, 1T. buaZe, 
1m. gaioziSvili, 1T. leJava 

1iv. javaxiSvilis sax. Tbilisis saxelmwifo 
universiteti, genetikis kaTedra; 2fizikis 
instituti, biologiuri sistemebis labora-
toria; 3k. madiCis sax. onkologiuri centri, 
Tbilisi, saqarTvelo

Catarebulia genomis stabilurobis donis Se-
faseba ZuZus duqtaluri kiboTi daavadebuli 
pacientebis lomfocitur kulturaTa ujre-
debSi genomis funqciuri maxasiaTeblebis - 
struqturuli aberaciebisa da aneuploidiis, 
aseve, fragiluri saitebis testis mixedviT. 
Seswavlilia daavadebulTa kulturebis 
ujredebze peptiduri bioregulatoris 

(Ala-Glu-Asp-Gly) ganmxoloebuli da mZime me-
talTan - nikelTan erToblivi zemoqmedebis 
makoregirebeli gavlena.

naCvenebia, rom ZuZus duqtaluri kiboTi avad-
myofebisaTvis damaxasiaTebelia genomuri 
arastabilurobis maRali done, rac qroma-
tinis mdgomareobis cvalebadobis Sedegs 
warmoadgens. gamoyenebuli testebis nakrebis 
safuZvelze avtorebma daadgines, rom kibos am 
formis SemTxvevaSi specifikur epigenetikur 
cvalebadobas eqvemdebareba genomis rogorc 
hetero-, ise euqromatuli ubnebi. 

ZuZus duqtaluri kiboTi daavadebulebis 
ujredul kulturebze zemoqmedebisaT-
vis gamoyenebulma agentebma - peptidurma 
bioregulatorma (Ala-Glu-Asp-Gly) da nike-
lis ionebma gamoavlines proteqtoruli 
moqmedeba, rac maTi Semdgomi Seswavlis 
perspeqtiulobaze miuTiTebs kompleqsur 
TerapiaSi CarTvis mizniT kibos mocemuli 
formisaTvis damatebiTi efeqturi saSuale-
bebis Ziebis dros. 

DEVELOPMENT OF FORMULATION AND TECHNOLOGY FOR 
THE POLY[3-(3,4-DIHYDROXYPHENYL)GLYCERIC ACID] GEL

Gokadze S., Barbakadze V., Mulkijanyan K., Bakuridze L., Bakuridze A.

Tbilisi State Medical University, Georgia 

Human skin injuries like wounds, burns and so on, are 
considered as an important problem. Despite the ethiopa-
thology such injuries are complicated with pain syndrome, 
pathogenic microflora, purulent exudate, abundant hydra-
tion, etc. 

One of the most actual problems of pharmacy is the de-
velopment of topical dosage forms for external application 
(ointments, patches, aerosols, etc.) with complex effects on 
skin wounds, burns and inflammatory factors [1-3]. 

The centuries-old practice of using phytopreparations 
(herbal remedies) proved that they have fewer side effects in 
comparison with synthetic drugs. Despite the wide applica-
tion of herbal preparations, the literary data lacks informa-
tion about their application in development of wound and 
burn healing modern dosage forms. Among the medicinal 
plants with the mentioned pharmacological actions, prickly 
comfrey (S. asperum) should be distinguished. 

Comfrey (Symphytum L.) is a perennial plant, which has 
been used as a herbal remedy for more than 2,000 years. 
Comfrey is used for healing broken bones, tendon injuries, 

ulcer formations of gastro-intestinal tract and stimulates 
wound healing, pulmonary exudate absorption and reduces 
inflammation processes in the joints. According to Georgian 
traditional medicine, Comfrey (Symphytum) galenical prep-
arations are used to accelerate the regeneration processes. 
Comfrey contains proteins, antioxidant vitamins, polysac-
charides, tannins, pyrrolizidine alkaloids, and allantoin. 
Traditionally, Comfrey has been used for both external and 
internal purposes, but due to the presence of hepatotoxic 
and carcinogenic pyrrolizidine alkaloids, the internal use 
of comfrey preparations is now strictly limited [4,5]. 

The scheme for separation/isolation of water-soluble 
polysaccharide and high molecular (> 1000 kDa) fractions, 
allowing the complete removal of both toxic pyrrolizidine 
alkaloids and allantoin from roots, stems and leaves of S. 
Asperum and S. caucasicum has been developed [6]. 

Phenolic polymer poly[3-(3,4-dihydroxyphenyl)glyceric 
acid] (PDGA) or poly[oxy-1-carboxy-2-(3,4-dihydroxy-
phenyl)ethylene], amounting approximately 25% of poly-
saccharides and 1.5-2.5% of dry plant material, was isolated 
from the roots and stems of Caucasian comfrey species 
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(S. asperum, S. caucasicum). Contrary to polysaccharides 
this phenolic polymer of Comfrey appeared to have a 
high immunomodulatory (anticomplement), antioxidative, 
antilipoperoxydant, anti-inflammatory and wound-healing 
efficacy [7-11,13-16].

The aim of the study was the development of the compo-
sition and technology for the PDGA-containing gel. To 
achieve this objective the following tasks were solved:
- Selection of gel base and excipients (auxiliary substances) 
according to the biopharmaceutical and technological 
studies;
- Development of gel optimal technology according to the 
studies of rheological properties; 

Material and methods. To achieve the aim and solve the 
related objectives, physical, physico-chemical, technologi-
cal, microbiological and pharmacological methods have 
been used. 

For quantification of an active ingredient of the developed 
soft dosage forms - PDGA, a spectrophotometric method 
[12] modified according to the study objects, has been used.

The structural-mechanical properties were determined by 
using a digital rotational viscometer SNB-2. A spindle, 
selected on the base of conducted experiment.

Colloidal stability of emulsion system was evaluated by using 
the laboratory centrifuge: Type 310, „METRONEX” (Poland) 
according to GOST 29188.3-91 – “Cosmetics. A method for 
determining the emulsion stability”. Thermal stability was 
determined according to OST 18-21-81 “Cosmetic Creams”, 
under the strict changing of temperature conditions. 

Gel osmotic activity was determined by using gravimetric 
method. Weight loss at drying and the average weight were 
determined according to the methods described in State Phar-
macopoeia XI. Determination of pH value of aqueous extracts 
in dosage forms was performed potentiometrically according 
to the methods described in State Pharmacopoeia XI. 

Biopharmaceutical studies were conducted in semiconduc-
tor membrane by using dialysis, Franz-type diffusion cells 
and spectrophotometry. 

With the aim to choose an gel-carrier, hydrophilic, lipo-
philic and hydrophilo-lipophilic bases have been studied. 
They provide light unction, anointing of the gel, do not 
induce the skin irritation and are used in the production of 
soft dosage forms for external use. The ingredient ratios 
of gel bases were selected on the base of literature review 
and data analysis (Table 1).

Statistical analysis of the results of the experiment was 
carried out according to the approach described in State 
Pharmacopoeia XI by using MS EXCEL statistical package.

The model gels were prepared  in accordance with 
the ingredient features. PDGA was diluted in water 
and the obtained aqueous solution was incorporated 
into  hydrophilic base by stirring or preparing the 
desired form. 

The obtained results point to the advantage of hydro-
philic bases (NN1,2,5,6,7,8,9,11,12,14,15). Of the 
above-mentioned hydrophilic bases, the compositions 
- NN1, 9 and 15 showed high apparent rates of diffu-
sion in agarose gel, consequently, further investigation 
of these bases is continued. Osmotic activity of the gel 
is of great importance for treatment of inflammatory 
processes in the skin that promotes wound cleansing 
and fulfills “draining” function (Fig. 1). Osmotic ac-
tivity was determined by the method of dialysis using 
semi conductive membrane. The amount of absorbed 
water was determined gravimetrically and figured out 
in a percentage related to the initial mass.

Fig. 1.  PDGA Gels osmotic activity detection results

The data (Fig. 1) show that the composition N15 is distin-
guished with draining activity and the amount of absorbed 
water - 180% points to its expressed osmotic activity.

In comparison with the other compositions, water ab-
sorption occurs equally throughout the entire period. The 
objects - NN1 and 9 have almost equal osmotic activities. 
For comparative assessment of the selected composi-
tions (by various auxiliary substances PDGA degree of 
release was evaluated using Franz-type diffusion cells. 
The obtained results are shown in Fig. 2.

Fig. 2. The determined degrees of release of the active 
substance from PDGA gels
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Table 1. Content of PDGA gel composition

Names of gel 
components

Gel composition number

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

PDGA 10.0

Aerosil 8.0 10.0

MC 2.5 3.0

Nа-  CMC 
(Carboxymethyl 
cellulose)

2.5 1.0

Carbopol  940 1.0 1.0

Xanthan gum 1.0 2.0

Sodium alginate 2.0

Clay  Akane 10.0

Vaseline 80.0

Peo-400 65.0 30.0

Peo -1500 15.0 30.0

Peo -4000 60.0

Glycerin 20.0 35.0 10.0 10.0 10.0

linseed oil 80.0

Tween-80 2.5

Creamfor
СО-40 3.0 2.0

Distilled 
Monoglyceride 5.0

Sodium 
hydroxide 0.8 0.8

Olive oil 65.4 79.0

Spermacet 15.0

Yellow candle 9.0

Dimexide 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6

Sodium 
benzoate 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5

Purified/ 
distilled  water Up to  100.0- - Up to   100.0

Diffusion 
diameter  on 
agar gel (cm)

3.0 2.8 2.5 2.4 2.9 2.7 2.8 2.7 3.0 1.5 2.8 2.7 2.5 2.9 3.2

The obtained data (Fig. 2) showed that during the entire 
exposure period PDGA releases maximally from  N15 gel 
composition (43.5%), while practically equal amount of 
active substance is released from NN 1 and 9 composi-
tions: 40,1% (N1) and 39,9% (N9). According to the 
biopharmaceutical studies, the gel composition -N15 as 
the subject of study by rheological methods on the Digital 
Viscometer (SNB-2), showed the best values at almost all 
stages of the study.

Fig. 3 indicates that, the tension increases equally with 
increase in deformation velocity up to the value correspond-
ing to a complete collapse of the structure. 

Thixotropic property of a gel  is represented by Hysteresis 
loop in the form of ascending and descending curves. With 
reducing the tension, gel viscosity is still increasing and 
the restoration of the existing structure is delayed. Thus, 
the ointment/gel is a thixotropic system, sufficiently stable 
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and plastic, with the ability of lubrication and is derived out 
of the tube providing the necessary stability of the system 
during the process of technological operations. 

Results and their discussion. According to the studies 
optimal composition of the gel was chosen (Fig. 4). 

Fig. 3. Rheogram of PDGA gel

Fig. 4. PDGA gel composition

The conducted studies formed the basis for elaboration 
of technological scheme for preparation of gel PDGA 
(Fig. 5).  

Fig. 5. Technological scheme for PDGA gel preparation 
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The technological scheme was developed traditionally. It 
includes the main steps/stages characteristic for gel prepa-
ration technology. After insertion of PDGA in the base, 
homogenization is necessary. The stages of technologi-
cal process are carried out in normal mode. The gel was 
contained in aluminum tubes at +40С (refrigerator condi-
tions) for 24 months to detect the expiry dates. During the 
mentioned period indicators of gel efficiency/productivity 
has been studied.

Conducted studies have shown that, in accordance with the 
key performance indicators and microbiological purity, gel 
remains stable throughout the storage period.

Conclusions. Based on the results of complex biophar-
maceutical studies PDGA gel optimal composition has 
been established. Technological scheme for preparation of 
PDGA gel has been developed. PDGA gel stability under 
normal conditions of storage at +40С was studied. It is 
estimated that gel has a shelf life (determined expiration 
date) of 2 year. 

REFERENCES

1. s. goqaZe, k. mulkijaniani, v. barbaqaZe, g. 
miqaia da sxva. Symphytum asperum-is Reroebidan 
miRebuli fenoluri polimeris safuZvelze 
WrilobisSenaxorcebeli malamos SeuSaveba. 
eqsperimentuli da klinikuri medicina 2013; 
4: 49-52.
2. Семкина О.А., Джавахян М.А., Левчук Т.А. и др. 
Вспомогательные вещества, используемые в техноло-
гии мягких лекарственных форм (мазей, линиментов, 
кремов) (обзор). Хим.-фармац. журнал 2005; 39(8): 
45-48.
3. Хаджиева З.Д., Тигиева З.Б. Исследования по выбору 
оптимальной мазевой основы наружной лекарственной 
формы для лечения атопического дерматита. Фармация 
2010; 36-38.
4. Gray D.E., Porter A., O’Neill T., Harris R.K. A Rapid 
clean up method for the isolation and concentration of pyr-
rolizidine alkaloids in comfrey root. J. AOAC International. 
2004; 87(5): 1049-1057.
5. MacKay D., Miller A.L. Wound healing. Nutritional 
support for wound healing. Alternative medicine review. 
2003; 8(4): 359-377.
6. Gogilashvili L., Amiranashvili L., Barbakadze V., 
Merlani M., Mulkijanyan K., Shaburishvili E. Obtaining 
of toxic pyrrolizidine alkaloid-free biologically active 
high molecular preparations of Symphytumasperum and 
S.caucasicum. Bull. Georg. Natl. Acad. Sci. 2008; 2(2): 
85-89. 
7. Barbakadze V., Kemertelidze E., Usov A.I., Kroes 
B.H., Quarles H.C., van Ufford, E., van den Worm, 
Beukelman C.J., van den Berg A.J.J., Labadie R.P. 

Evaluation of immunomodulatory activity of some plant 
polysaccharides. Proc. Georgian Acad. Sci., Biol. Ser. 
1999; 25(4-6): 207-216.
8. Barbakadze V., Kemertelidze E.P., Targamadze I., Mulki-
janyan K., Kemmink J., van den Berg A.J.J., Beukelman 
C.J., Usov A.I. Poly[3-(3,4-dihydroxyphenyl)glyceric 
acid] from the Stems of SymphytumasperumLepech.and 
S. caucasicumBieb. (Boraginaceae). Chem. Nat. Compds. 
2005; 41(4): 374-377. 
9. Barbakadze V.V., Kemertelidze E.P., Shashkov A.S., 
Usov A.I. Structure of a new anticomplementary dihy-
droxycinnamate – derived polymer from Symphytumaspe-
rum (Boraginaceae). Mendeleev Communications 2000; 
10(4): 148-149. 
10. Barbakadze V.V., Kemertelidze E.P., Targamadze I.L., 
Shashkov A.S., Usov A.I. Poly[3-(3,4-dihydroxyphenyl)
glyceric acid]: A new biologically active polymer from two 
comfrey species Symphytumasperum and S. caucasicum 
(Boraginaceae). Russian J. Bioorg. Chem., 2002, V. 28, 
No 4, P. 326-330. 
11. Barbakadze V., Kemertelidze E., Targamadze I., 
Mulkijanyan K., Shashkov A.S., Usov A.I. Poly[3-(3,4-
dihydroxyphenyl)glyceric acid], a new biologically 
active polymer from SymphytumasperumLepech. andS.
caucasicumBieb. (Boraginaceae). Molecules 2005; 10(9): 
1135-1144. 
12. Barbakadze V., Gogilashvili L., Amiranashvili L., 
Merlani M., Mulkijanyan K. Spectrophotomertric quan-
titati vedetermination of poly [3-(3,4-dihydroxyphenyl) 
glyceric Acid]. Bull. Georg. Natl. Acad. Sci. 2010; 4(3): 
123-126.
13. Barthomeuf C.M., Debiton E., Barbakadze V.V., Ke-
mertelidze E.P. Evaluation of the dietetic and therapeutic 
potential of a high molecular weight hydroxicinnamate-
derived polymer from SymphytumasperumLepech. Regard-
ing its antioxidant, antilipoperoxidant, antiinflammatory, 
and cytotoxic properties. J. Agric. Food Chem. 2001; 
49(8): 3942-3946. 
14. Barbakadze V.V., Kemertelidze E.P., Mulkijanyan K.G., 
van den Berg A.J.J., Beukelman C.J., Worm E.van den, 
Quarles H.C., van Ufford, Usov A.I. Antioxidant and anti-
complementary activity of poly[3-(3,4-dihydroxyphenyl)
glyceric acid] from Symphytuma sperum and S. caucasi-
cum. Pharm. Chem. J. 2007; 41(1): 14-16. 
15. Barbakadze V., Mulkijanyan K., Gogilashvili L., 
Amiranashvili L., Merlani M., Novikova Zh., Su-
lakvelidze M. Allantoin- and pyrrolizidine alkaloids-
free wound healing compositions from Symphytuma 
sperum. Bull. Georg. Natl. Acad. Sci. 2009; 3(1): 
159-164. 
16. Mulkijanyan K.,Varbakadze.B,.Novikova Zh, Su-
lakvelidze M., Gogilashvili L., Amiranashvili L., Merlani 
M. Burn healing compositions from Caucasian species of 
comfrey (Symphytum L.). Bull.Georg. Natl. Acad. Sci. 
2009; 3(3): 114-117. 



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 1 (262) 2017

© GMN 97 

One of the most actual problems of pharmacy is the 
development of medication forms for external application 
with complex effects on (gel, emplastro, aerosol, etc.) skin 
wounds, burns and inflammatory factors. The centuries-old 
practice of using phyto-preparations (herbal remedies) 
proved that they have fewer side effects in comparison 
with synthetic drugs. Despite the wide application of herbal 
preparations, in the literature there is a little information 
about their application in development of wound and burn 
healing modern dosage forms. Among the medicinal plants 
with the mentioned pharmacological actions, comfrey 
(Symphytum L.) should be distinguished. 

Phenolic polymer poly[3-(3,4-dihydroxyphenyl)
glyceric acid] (PDGA) or poly[oxy-1-carboxy-2-(3,4-
dihydroxyphenyl)ethylene], amounting  approximately 
25% of polysaccharides and 1.5-2.5% of dry plant 

material, were isolated from the roots and stems of 
Caucasian comfrey species (S. asperum, S. caucasicum). 
Contrary to polysaccharides this phenolic polymer of 
Comfrey appeared to have a high immunomodulatory 
(anticomplement), antioxidative, antilipoperoxidantive, 
anti-inflammatory and wound-healing efficacy/activities. 
The aim of the study was development of the composition 
and technology of PDGA-containing gel. According to the 
results of complex biopharmaceutical studies PDGA gel 
optimal composition has been proved. The technological 
scheme for preparation of PDGA gel has been developed. 
PDGA gel stability under normal conditions of storage 
at +40С was studied. The gel has a shelf life (determined 
expiration date) of 2 year. 

Keywords: pharmaceutical technology, gels, poly[3-(3,4-
dihydroxyphenyl)glyceric acid].

SUMMARY

DEVELOPMENT OF FORMULATION AND TECHNOLOGY FOR 
THE POLY[3-(3,4-DIHYDROXYPHENYL)GLYCERIC ACID] GEL

Gokadze S., Barbakadze V., Mulkijanyan K., Bakuridze L., Bakuridze A.

Tbilisi State Medical University, Georgia 

РЕЗЮМЕ

РАЗРАБОТКА СОСТАВА И ТЕХНОЛОГИИ СОДЕРЖАЩЕГО 
ПОЛИ[3-(3,4-ДИГИДРОКСИФЕНИЛ)ГЛИЦЕРИНОВУЮ КИСЛОТА] ГЕЛЯ

Гокадзе С.И., Барбакадзе В.В., Мулкиджанян К.Г., Бакуридзе Л.А., Бакуридзе А.Дж.
 

Тбилисский государственный медицинский университет, Грузия

Одним из актуальных вопросов фармации является 
разработка наружных лекарственных форм (мази, 
пластыри, аэрозоли) для комплексного лечения ран, 
ожогов и воспалительных процессов кожи. 

Многовековая практика применения фитопрепаратов 
подтверждает тот факт, что, в отличие от синтезиро-
ванных лекарств, они обладают менее выраженным 
побочным действием. Однако, несмотря на широкое 
использование веществ растительного происхождения, 
в научной литературе недостаточно данных относи-
тельно их применения в современных лекарственных 
формах для лечения ожогов и ран. 

Среди лекарственных растений, обладающих по-
добным фармакологическим действием, можно 
выделить представителей рода окопник (Symphytum 
L.). Из корней и стеблей каквказских видов окопника 
(S. asperum, S. caucasicum) выделен фенольный по-

лимер поли[3-(3,4-дигидроксифенил)глицериновая 
кислота] (ПДГК) или поли [окси1-карбокси(3,4-
дигидроксифенил)этилен]. В отличие от полисаха-
ридов окопника, этот фенольный полимер обладает 
выраженным иммуномодулирующим (антикомпле-
ментарным), антиоксидантным, антилипоперокси-
дантным и противовоспалительным действием. 

Целью исследования явилась разработка состава и 
технологии геля, содержащего ПДГК.

На основании проведенных комплексных биофарма-
цевтических исследований установлен оптимальный 
состав ПДГК содержащего геля и разработана техно-
логическая схема его производства. 

Изучена стабильность ПДГК содержащего геля при 
хранении в обычных условиях при +40С. Срок годности 
геля - 2 года.
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poli-[3-(3,4-dihidroqsifenil) glicerinis 
mJava] gelis recepturis da teqnologiis 
SemuSaveba

s. goqaZe, v. barbaqaZe, k. mulkijaniani, 
l. bakuriZe, a. bakuriZe

Tbilisis saxelmwifo samedicino univer-
siteti, saqarTvelo 

kvlevis mizans warmoadgenda poli-[3-(3,4-dihi-
droqsifenil)glicerinis mJavas] (pdgm)  Sem-

cveli malamos Semadgenlobisa da teqnologiis 
damuSaveba. laSqaras kavkasiuri saxeobebis 
(S. asperum, S. caucasicum) fesvebidan da Reroebi-
dan gamoyofilia fenoluri polimeri pdgm. 
laSqaras am fenolur polimers, gansxvavebiT 
misi polisaqaridebisagan, aqvs maRali imuno-
modulaciuri, antioqsidaciuri, antilipoperoq-
sidaciuri da anTebis sawinaaRmdego moqmedeba. 
Catarebuli kompleqsuri biofarmacevtuli 
kvlevebis safuZvelze dasabuTebulia pdgm-is 
malamos optimaluri Semadgenloba. SemuSave-
bulia pdgm-is malamos stabiluroba +40С0 tem-
peraturaze Cveulebriv pirobebSi Senaxvisas. 
malamos vargisianobis vada Seadgens 2 wels.

MACROARCHITECTONIC PECULIARITIES OF LONG BONES IN THE LOWER EXTREMITY

Savka I.

Higher State Educational Establishment of Ukraine “Bukovinian State Medical University”, Chernivtsi, Ukraine
Long bones of the lower limbs exclusively rationally meet 
structural requirements of the human body. Possessing a 
minimal weight due to their hollow tubular structure they 
ensure high stability to axial forces of compression.

Contemporary researchers prove that mechanical safety 
factor of these bones is rather high [1,2]. Their mechanical 
properties are determined by the content of minerals, water 
in the osseous tissue, ratio of the compact and spongy sub-
stances, orientation of collagen fibers, adaptive adjustment 
to load and a number of other factors.

Such parameters of macroarchitectural characteristics of the 
bones as circumference, thickness of the compact osseous 
substance, size of the medullary canal play an important 
role in the formation of firmness and stability to the influ-
ence of mechanical environmental factors [3-6].

Nowadays forensic medicine has not elaborated an accurate 
algorithm to detect the influence of macroarchitectural 
structural-functional characteristics of certain portions of 
long bones of the lower limbs on the regularities of mecha-
nogenesis and morphogenesis of their fractures.

Therefore contemporary forensic practice requires evalua-
tion of the influence of long bones macroarchitecture on the 
mechanics of their destruction in case of blunt injuries, which 
finally might enhance validity and evidence of expert’s reports. 

Objective of the study - to obtain new scientific knowledge 
concerning macroarchitectural characteristics of the major 
portions of long bones of the lower limbs, detection of 
their influence on the regularities of destructive processes 
of bones in case of blunt injuries.

Material and methods. The material for the study was 
128 long bones of the lower limbs (40 femoral, 46 tibias, 
42 fibulas) removed from male and female bio mannequins 
aged from 18 to 65 while conducting forensic expertise. The 
thickness of the compact osseous substance and the size of 
the medullary canal were measured by means of calipers.

In the process of comparative analysis and generalization of 
the findings obtained the following statistical indices were 
calculated: arithmetic mean, mean arithmetic error, mean 
square deviation, quartile and confidence interval. Inter-
relations between the major morphological components of 
macroarchitecture of the main portions of long bones in the 
lower limbs were detected by means of frequency analysis.

Results and their discussion. Morphological parameters 
obtained for every sample of a tubular bone possessed 
topographical characteristics along the whole length of the 
femoral bones, tibias and fibulas in their proximal, distal 
and middle thirds, and at the same time along the whole cir-
cumference – anterior, posterior, medial and lateral sectors.

In the course of further analysis we tried to make com-
parison of morphological characteristics using relative 
parameters as morphometric findings depended on geo-
metric sizes of bones.

Comparison of circumference parameters of certain por-
tions of the lower limb bones has found that the largest 
values were characteristic for the circumference of the 
lower third of the femoral bone and upper third of the tibia.

In addition to geometric measurements and sized of the 
medullary canal the bone macroarchitecture is also detected 
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by means of their correlation in various portions of the limb. 
There is a certain distribution of functional peculiarities 
of the bones and their separate portions within the limits 
of the lower limbs. The analysis of the bones in a vertical 
position has found that along the anterior surface the bone 
is thickest in the middle portion of the tibia. It possesses 
a reliable difference (р<0,05) with tibia diaphysis. At the 
same time the whole bone demonstrates a large thickness 
along this surface as compared to the femoral bone and 
fibula (р<0,05), performing protective function for the 
vascular-nerve bundle. The thickness of the femoral bone 
does not differ much in different portions, but it is reliably 
thicker as compared to the fibula (р<0,05).

The posterior surface demonstrates different topographic 
characteristics – the middle third of the femoral bone is the 
thickest. In a functional aspect it is connected with a con-
siderable muscular mass attached to the periosteum in these 
portions. There is no reliable difference found between 
various portions of the femoral bone. This characteristic of 
the osseous tissue macrostructure plays an important role 
in power absorption and occurrence of fractures in case of 
external exposure. At the same time, the bone here is reli-
ably thicker (р<0,05) as compared to the bones of the leg. 
Reliable differences are found between the bones of the 
leg and along this surface in favour of the femoral bone.

Fig.1 illustrates general regularities of changes in the thick-
ness of the osseous compact substance on the lower limb. 
While the posterior and lateral surfaces possess practically 
similar correlations in all the three bones of the lower 
limb, the anterior and middle sectors contain differences 
in various portions.

Fig. 1. Parameters of thickness of the osseous compact 
substance along all the sectors of the lower limb bones 
(portions: P - proximal, M - middle, D - distal)
	
Medullar canal plays an appropriate role not only in he-
matopoiesis, but ensures structural strength of the bone as 
well. Medullar canal occupies the biggest percentage of 
the bone diameter in the lower third of the femoral bone 
with a high probability of difference as compared to the 
middle portions (р<0,01) (Fig. 2). In the middle portions 
of the femoral bone and bones of the leg the medullar 
canal is relatively narrowest, and in the lower thirds of the 
bones it is the widest. At the same time, these anatomical 

characteristics did not have any correlative relations with 
sex or age group.

Fig. 2. Medullar parameters (correlation of the middle 
diameter of the medullary canal to general diameter of the 
bone, in %) in different portions of the lower limb bones 
(portions: P - proximal, M - middle, D – distal)

The shear section of the medullar canal (in cm2) performed 
by the yellow bone marrow in the group of individuals ex-
amined possessed somewhat different spatial characteristics 
with the largest sizes in the well vascularized area of the 
knee joint. The area of the distal femoral portions is of a 
special attention as the medullary canal occupies greater 
absolute and relative part of the bone thickness here, that 
cannot but influence on its mechanical properties in case 
of mechanical traumatic exposure.

Conclusions:
1. Different portions of the lower limb long bones possess 
considerable amount of the structural-functional charac-
teristics. It is reflected in macroarchitecture of the bones 
and influences on the resistance to external mechanical 
exposure.
2. The sizes of the medullar canal (in the form of medullar 
parameter) and its square influence on the formation of 
fracture the most considerably among macroarchitectural 
characteristics.
3. Further studies will be rather perspective in the direction 
of detection of the regularities concerning the influence 
of macroarchitecture characteristics of the main portions 
of the lower limb long bones on the regularities of their 
destruction in case of blunt injuries in forensic practice.
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SUMMARY

MACROARCHITECTONIC PECULIARITIES OF LONG BONES IN THE LOWER EXTREMITY

Savka I.

Higher State Educational Establishment of Ukraine “Bukovinian State Medical University”, Chernivtsi, Ukraine

Сontemporary forensic practice requires evaluation of 
the influence of long bones macroarchitecture on the 
mechanics of their destruction in case of blunt injuries, 
which finally might enhance validity and evidence of ex-
pert’s reports. Therefore objective of the study is obtain-
ing new scientific knowledge concerning macroarchitec-
tural characteristics of the major portions of long bones 
of the lower limbs, detection of their influence on the 
regularities of destructive processes of bones in case 
of blunt injuries. 128 cases with fractures of the lower 
extremity long bones were examined from forensic-
medical practical work, removed from male and female 
bio mannequins aged from 18 to 65 while conducting 
forensic expertise. The main morphological parameters 

(circumference, compact osseous tissue thickness, size 
and square of the medullar canal) characterizing mac-
roarchitectonics of the femoral, tibial and fibular bones 
are studied. Their importance and role in occurring 
fractures of the given bones in forensic practical work 
are indicated. Different portions of the lower limb long 
bones possess considerable amount of the structural-
functional characteristics. The sizes of the medullar ca-
nal (in the form of medullar parameter) and its square 
influence on the formation of fracture the most consid-
erably among macroarchitectural characteristics.

Keywords: macroarchitectonics, long bones, lower ex-
tremity, forensic-medical practice.

РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ МАКРОАРХИТЕКТОНИКИ 
ДЛИННЫХ КОСТЕЙ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Савка И.Г.

Высшее государственное учебное заведение Украины “Буковинский государственный 
медицинский университет”, Черновцы, Украина

Современная судебно-медицинская практика требует 
оценки влияния особенностей макроархитектоники 
длинных костей нижней конечности на механику их 
разрушения при травмах тупыми предметами, что в 
конечном итоге должно повысить доказательность 
и обоснованность экспертных заключений. Поэтому 
целью исследования явилось получение новых на-
учных знаний об особенностях макроархитектоники 
основных отделов длинных костей нижней конеч-
ности, определения их влияния на закономерности 
процесса разрушения костей при травмах тупыми 
предметами. Исследовано 128 случаев с переломами 
длинных костей нижней конечности из судебно-ме-
дицинской практики, извлеченных из биоманекенов 

мужского и женского пола в возрасте 18-65 лет. 
Изучены основные морфологические показатели 
(окружность, толщина компакты, размеры и пло-
щадь костномозговой полости), характеризующие 
макроархитектонику бедренной, большой берцовой и 
малой берцовой костей. Показана их роль в возникно-
вении переломов этих костей в судебно-медицинской 
практике. Установлено, что разные отделы длинных 
костей нижней конечности обладают значительным 
количеством структурно-функциональных особен-
ностей, а среди показателей макроархитектоники  
наиболее существенно на формирование перелома 
могут влиять размеры костномозговой полости (в 
виде медуллярного показателя) и ее площадь.
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reziume

qveda kidurebis grZeli Zvlebis makroar-
qiteqtonikis Taviseburebebi

i. savka 

ukrainis saxelmwifo umaRlesi dawesebuleba 
“bukovinis saxelmwifo samedicino univer-
siteti”, Cernovci, ukraina

Tanamedrove sasamarTlo-samedicino praqtika 
moiTxovs qveda kidurebis grZeli Zvlebis 
makroarqiteqtonikis Taviseburebebis gav-
lenis Sefasebas maTi dazianebis meqanikaze 
blagvi sagnebiT travmis dros, ramac, sa-
boloo angariSiT,  unda gazardos saeqsperto 
daskvnebis mtkicebiToba da dasabuTebuloba. 
aqidan gamomdinare, kvlevis mizans Seadgenda 
axali samecniero codnis miReba qveda ki-
durebis grZeli Zvlebis ZiriTadi nawilebis 

Sesaxeb, maTi gavlenis Sefaseba Zvlebis da-
zianebis kanonzomierebebze blagvi sagnebiT 
travmirebis pirobebSi. gamokvleulia  18-65 
wlis asakis mamakacis da qalis biomaneke-
nebidan miRebuli qveda kidurebis grZeli 
Zvlebis motexilobis  128 sasamarTlo-samedi-
cino praqtikuli SemTxveva. Seswavlilia 
maTi ZiriTadi maCveneblebi (garSemoweri-
loba, kompaqtis sisqe, Zvlis tvinis Rrus 
zomebi da farTobi), damaxasiaTebeli 
TeZos Zvlis, didi da mcire wvivis Zvlebis-
Tvis; naCvenebia maTi  mniSvneloba da roli 
sasamarTlo-samedicino praqtikisaTvis am 
Zvlebis motexilobebis dros. dadgenilia, 
rom qveda kidurebis grZeli Zvlebis sxva-
dasxva nawils axasiaTebs gamoxatuli 
struqturul-funqciuri Taviseburebani; 
makroarqiteqtonikis maCveneblebidan ki  
motexilobis formirebaze SesaZloa gav-
lena iqonios Zvlis tvinis Rrus zomebma 
(meduluri maCveneblis saxiT) da farTobma.

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ПНЕВМОКОККОВ К АНТИМИКРОБНЫМ ПРЕПАРАТАМ 
ПО ДАННЫМ ИССЛЕДОВАНИЯ, ПРОВЕДЕННОГО В ЦЕНТРАЛЬНОМ КАЗАХСТАНЕ

Беляев И.А., Беляев А.М.

Карагандинский государственный медицинский университет, Республика Казахстан

Инфекции, вызываемые пневмококками, по сей день 
являются одной из значимых проблем здравоохране-
ния. Несмотря на множество проведенных исследо-
ваний, пневмококковая инфекция остается ведущей 
причиной ряда серьезных заболеваний, таких как 
внебольничная пневмония (70% от всех пневмоний), 
острый средний отит (около 25% от всех отитов), 
гнойный пневмококковый менингит (5-15% от всех 
бактериальных менингитов), эндокардит (около 3%), 
плеврит, артрит [11,15].

По данным экспертов ВОЗ, от пневмококковой инфек-
ции ежегодно умирают 1,6 млн. человек, из них от 700 
тыс. до 1 млн. составляют дети в возрасте до 5 лет. 
Наибольшему риску поражения склонны лица с недо-
статочностью иммунной системы вне зависимости от 
возраста [1,11,15].

Актуальность пневмококковых инфекций становится 
еще более острой благодаря чрезвычайно высоким по-
казателям бессимптомного носительства S.pneumoniae, 
достигающего до 75%, в основном среди детей до-
школьного возраста, младших классов (до 45%) и 

взрослых, проживающих совместно с детьми (29%) [4]. 
При этом транзиторная колонизация горла и носоглотки 
начинается сразу после рождения ребенка и к 6 месяцам 
до 76% из них становятся носителями [10].

Лечение пневмококковой инфекции становится все 
труднее ввиду появления устойчивых к антибиотикам 
штаммов пневмококков. Инфекциям, вызываемым ре-
зистентными штаммами, характерно тяжелое течение 
с обязательной госпитализацией и применением более 
сильных антибиотиков [3,7]. Для лечения пневмокок-
ковой инфекции используются различные группы 
препаратов: препаратами первой линии являются 
беталактамные антибиотики (пенициллин, амокси-
циллин, амоксициллин/клавуолант), препаратами вто-
рой линии - макролиды (азитромицин, эритромицин, 
джозамицин) и препаратами третьей линии - респи-
раторные хинолоны (левофлоксацин), препаратами 
резерва - гликопептиды (ванкомицин) [8]. Кроме того, 
в отдельных клинических случаях применяются пре-
параты тетрациклинового ряда, хлорамфеникол, 
триметоприм/сульфаметоксазол. В отличии от таких 
микроорганизмов как семейство Enterobacteriacae, 
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Staphylococcus у Streptococcus pneumonia устойчи-
вость развивается менее быстрыми темпами [13]. 
Тем не менее, в случае появления резистентных к 
антибиотикам штаммов пневмококков, они всегда 
становятся эпидемически значимыми. Среди пнев-
мококков наиболее часто формируется устойчивость 
к пенициллину, нередко выявляется устойчивости к 
MLS-группе (макролиды, линкозамиды, стрептогра-
мины) и к гликопептидам [13].

Полирезистентность у пневмококков (устойчивость 
к 3 и более классам препаратов) встречается в 8% 
случаев [15]. Распространение устойчивости к анти-
микробным препаратам не однородно и в различных 
регионах представлено по-разному. Согласно данным 
исследователей из Литвы, устойчивость к пеницил-
лину у детей вообще не наблюдалась, но штаммы с 
промежуточной устойчивостью составляли 15,8%, а 
к макролидам устойчивые штаммы были выявлены 
в 21% случаев [7]. По данным исследования SOAR, 
у обследуемого населения Украины, устойчивые к 
пеницилину пневмококки составили 0,7% и 11,9% с 
промежуточной устойчивостью, к макролидам - 11,9% 
[12]. По данным российского исследования ПеГаС, 
устойчивость к пенициллину составляет 2,1% при 9,1% 
умеренно устойчивых штаммов, а к макролидам - 3,6% 
при 1% умеренно устойчивых штаммов [2].

Таким образом, все вышеизложенное объективно 
обосновывает необходимость дальнейшего изучения 
региональных данных о роли данного возбудителя и 
конкретных серотипов, что позволит скорректировать 
лечебно-диагностические и профилактические меро-
приятия среди населения региона. Выявление наиболее 
актуальных сероваров, циркулирующих на территории 
Центрального Казахстана, позволит проводить вакци-
нацию наиболее эффективным и экономным способом. 

Цель исследования - определение эпидемиологиче-
ской картины антибиотикорезистентности штаммов 
Streptococcus pneumoniae у практически здоровых 
лиц, проживающих на территории Центрального Ка-
захстана.

Материал и методы. Исследование проведено среди  
здоровых детей, посещающих детские спортивные 
школы г. Караганды. Критерием отбора детей для 
обследования являлись нормальная температура тела, 
отсутствие катаральных явлений верхних дыхательных 
путей и данные, исключающие применение антибак-
териальных препаратов в течение последних 40 дней.

Исследование проводилось на базе Лаборатории 
коллективного пользования КГМУ. Для исследования 
собирался носоглоточный смыв одноразовыми пла-
стиковыми тампонами. Для обеспечения необходимых 
условий транспортирования применялась транспортная 

среда Эймса с активированным углем (HiMedia). После 
доставки материала в лабораторию, проводился посев 
на кровяной агар с добавлением 3% эритроцитарной 
массы [14]. Посевы инкубировались в течение 18-24 
часов в атмосфере с повышенным содержанием СО2 
6%. Идентификация выделенных штаммов прово-
дилась на основе изучения морфологических, куль-
туральных свойств с применением дополнительных 
тестов, таких как альфа-гемолиз, чувствительность к 
оптохину, лизис в присутствии солей желчных кислот 
(10% раствор дезоксихолата натрия). Затем у выде-
ленных и идентифицированных культур определялась 
чувствительность к антибактериальным препаратам 
диско-диффузионным методом и методом серийных 
разведений с определением минимальной подовля-
ющий концентрации (МПК). Данные исследования 
проводились по регламенту, определенному EUCAST 
European Committee on Antimicrobial Susceptibility 
Version 6.0, valid from 2016-01-01.

Посевной материал готовился из суточных культур, 
выращенных на кровяном агаре, суспензированных 
в изотоническом растворе NaCl (9,0 г/литр) по Мак 
Фарланду с уровнем плотности микробной взвеси 0,5. 
Для определения чувствительности методом дисков 
использовалась среда Мюллера-Хинтон с добавлением 
5% крови. Инкубация посевов с дисками проводилась 
при температуре 350С, в течение 18-20 часов в атмос-
фере 5% CO2.

Дискодиффузионным методом определялась чувстви-
тельность штаммов S. pneumoniae к пенициллину, 
амоксициллину/клавуланату, азитромицин, линкоми-
цину, ванкомицину, тетрациклину и хлорамфениколу 
и левофлоксацину. Контроль качества проводился на 
штамме Streptococcus pneumoniae (ATCC® 49619™).

Определение МПК проводилось с использованием 
96-луночных планшетов методом микроразведений 
в бульоне Мюллер-Хинтона. Чувствительность опре-
деляли к следующим препаратам: пенициллин, амок-
сициллин, цефтриоксон, эритромицин, клиндамицин, 
ципрофлоксацин, доксициклин, ванкомицин.

Полученные результаты обрабатывались статистиче-
ски. Определяли средние величины, ошибку средней 
(m), t-критерий Стьюдента, уровень доверительного 
интервала (р). Результаты считали достоверными, 
если вероятность нуль-гипотезы не превышала 0,05 
(р<0,05).

Результаты и их обсуждение. Обследовано 149 спорт-
сменов в возрасте от 8 до 17 лет, занимающихся в спор-
тивных секциях бокса, греко-римской борьбы, дзюдо, 
конькобежного спорта, скалолазания. Средний возраст 
обследуемых составил 13,1±2,3. Среди спортсменов 
было 25 девушек и 124 юноши. 
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Исследование носительства у обследуемых показало, 
что Streptococcus pneumoniae выявлялся в 53 случаях, 
что составило 35,57% (ДИ95% 25,74%-46,35%). Наи-
больший процент выявлен у занимающихся в секции 
конькобежного спорта (50%).

Уровень устойчивости пневмококков к пенициллину 
выявлен в 3,8% штаммов (95% ДИ 0,7-14,1), к амоксици-
лину/клавуоланату - 0% (ДИ95% 0-9,2), к азитромицину 
и линкомицину - 9,4% (95% ДИ 3,5-21,4) и 5,7% (95% 
ДИ 1,5-16,7) случаев соответственно. К тетрациклину 
были устойчивы 15,4% штаммов (95% ДИ 7,3-28,7), к 
хлорамфениколу - 4,1% штаммов (95% ДИ 0,7-15,2). 
Устойчивых к ванкомицину и левофлоксацину штаммов 
не наблюдалось. Следует отметить высокую долю про-
межуточно устойчивых штаммов к тетрациклину (26,9%). 
Таким образом, выявлен наибольший удельный вес не-
чувствительных к тетрациклину штаммов (таблица 1).

При определении чувствительности пневмококков к 
антибиотикам методом серийных разведений высокая 

доля промежуточно устойчивых штаммов выявлена к 
амоксициллину, макролидам и тетрациклиновой группе 
(таблица 2). Наибольшая доля устойчивых штаммов 
отмечалась к тетрациклину (28,38%), отсутствие устой-
чивости наблюдалось к ванкомицину и хинолонам. 
Так же были определены минимальные подавляющие 
концентрации антимикробных препаратов. 

Бета-лактамные антибиотики являются препаратами 
выбора при терапии бактериальных инфекций верхних 
и нижних дыхательных путей. Согласно клиническим 
рекомендациям [12], препаратом выбора для пнев-
мококковой инфекции при пероральном применении 
является амоксициллин, при парэнтеральном введении 
- ампициллин. 

Как видно из рис. 1, для бета-лактамных антибиотиков 
характерно разнообразие в эпидемиологии данных. От-
мечается небольшая доля нечувствительных штаммов. 
Максимальная МПК составила 0,16 мкг/мл, что в 2,5 
раза превышает порог МПК для устойчивых штаммов. 

Таблица 1. Результаты определения устойчивости пневмококков 
к антибиотикам дискодиффузионным методом

Антибиотики Устойчивые 
штаммы (%)

Штаммы с промежуточной 
устойчивостью (%)

Чувствительные 
штаммы (%)

Penicillin G 3,8 1,9 94,3
Amoxicillin/Clavulanic acid 0 0 100

Levofloxacin 0 0 100
Lincomycin 5,7 1,9 92,5

Azithromycin 9,4 1,9 88,7
Vancomycin 5,7 0 94,3

Chloramphenicol 4,1 0 95,9
Tetracycline 15,4 26,9 57,7

Таблица 2. Результаты определения устойчивости пневмококков 
к антибиотикам методом серийных разведений

Антибиотики Устойчивые 
штаммы (%)

Штаммы с промежуточной 
устойчивостью (%)

Чувствительные штаммы 
(%)

Benzylpenicillin 5,41 8,11 86,49

Amoxicillin 6,76 25,68 67,57

Ceftriaxone 5,41 5,41 89,19

Azithromycin 5,41 12,16 82,43

Erythromycin 8,11 11,62 80,27

Clindamycin 4,05 0,00 95,95

Vancomycin 0,00 0,00 100,00
Ciprofloxacin 0,00 0,00 100,00
Doxycycline 6,76 14,86 78,38
Tetracycline 28,38 21,62 50,00
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Так, полученные данные по пенициллину МПК 50 по-
зволяют отметить высокую вероятность клинической 
эффективности возможного применения пенициллина у 
населения, но при этом данные МПК 90 говорят о воз-
можности (вероятности) появления высокоустойчивых 
штаммов к пенициллину. При этом выраженной устой-
чивости к амоксициллину у исследуемых штаммов не 
наблюдалась, а выявлялась высокая доля промежуточно 
устойчивых штаммов. 

Рис. 1. Данные минимально подавляющих концентра-
ций бета-лактамных антибиотиков для штаммов 
пневмококков

Рис. 2. Данные минимально подавляющих концен-
траций макролидов и клиндамицина для штаммов 
пневмококков

Согласно данным литературы, макролидная группа яв-
ляется второй по значимости группой антимикробных 
препаратов, так как макролиды являются препаратами 
выбора при наличии клинической устойчивости или 
наличии аллергических реакций к беталактамным 
антибиотикам [6,11]. 

При изучении устойчивости штаммов к группе ма-
кролидов и линкозамидов нами была определена вы-
сокая доля промежуточно устойчивых штаммов, что, 
по-видимому, может быть связано с высокой частотой 
потребления этих препаратов, и в первую очередь, пре-

паратов с длительным периодом полувыведения, таких 
как азитромицин и кларитромицин. Общая доля нечув-
ствительных штаммов не превышала 20%. Индукция 
устойчивости к клиндамицину наблюдалась только у 
2 штаммов. Штаммов же с высокой резистентностью 
к данным препаратам(≥8 мг/л) не было обнаружено. 
Данный факт позволяет говорить о необходимости 
введения особого режима контроля за назначением и 
применением данных препаратов.

Низкая распространенность групповой устойчивости 
позволяет отметить не столько об эпидемическом рас-
пространении, сколько о накоплении устойчивости 
популяции, что в будущем может привести к увели-
чению эпидемиологически значимых механизмов 
устойчивости.

Рис. 3. Данные минимально подавляющих концентра-
ций тетрациклинов для штаммов пневмококков

Как следует из рис. 3, среди антибиотиков тетраци-
клинового ряда наблюдалась высокая доля умеренно 
устойчивых штаммов, а в случае с тетрациклином 
- высокая доля устойчивых штаммов. Тем не менее, 
данные МПК показывают, что, несмотря на высокую 
долю устойчивых штаммов, данные Моды показы-
вают низкую частоту встречаемости устойчивых 
штаммов. 

При рассмотрении уровня чувствительности к антибио-
тикам тетрациклинового ряда выявлен большой раз-
брос данных у разных типов представителей группы. 
Так к тетрациклину выявлялся значительный удельный 
вес штаммов как устойчивых, так и с промежуточной 
устойчивостью, а к доксициклину устойчивости у 
изучаемых штаммов не было выявлено, имелось не-
сколько штаммов с промежуточной устойчивостью. 
Эти виды антибиотиков не имели высокую частоту 
медицинского использования в настоящий момент, 
что может быть тревожным сигналом сообщающем 
о других путях поступления в организм обследуемых 
лиц, например, использование мясной продукции с 
повышенным содержанием тетрациклинов. 
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Заключение. Уровень антибиотикорезистентности 
штаммов Str. pneumoniae в Карагандинской области 
показывает, что даже без системного использования 
антибиотиков в медицинских целях, у здоровых лиц 
возможно формирование резистентности. 

Особое беспокойство вызывает резистентность к бе-
та-лактамовым антибиотикам и макролидам, так как 
именно эти антибиотики являются основными для 
лечения пневмококковой инфекции. 

Заслуживает внимания высокий удельный вес рези-
стентности к тетрациклину, который в последнее время 
в медицинских целях используется гораздо реже по 
сравнению с бета-лактамами и макролидами. Следует  
предположить, что имеются другие механизмы, обе-
спечивающие формирование резистентности, напри-
мер, использование мясных и молочных продуктов с 
повышенным содержанием тетрациклинов. 

Полученные данные спектра и степени антибиотикоре-
зистентности Str. pneumoniae могут быть использованы 
для коррекции стандартов лечения пневмококковых 
инфекций, особенно по эмпирической схеме.
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SUMMARY

SENSITIVITY STUDY OF ANTIMICROBIAL PNEU-
MOCOCCI IN CENTRAL KAZAKHSTAN

Belyaev I., Belyaev A.

Karaganda State Medical University, Republic of Ka-
zakhstan

To determine the epidemiological pattern of antibiotic resis-
tance strains of S. Pneumoniae studied the sensitivity of naso-
pharyngeal isolates of pneumococci isolated from healthy chil-
dren attending sports clubs Karaganda region. The frequency 
of allocation of pneumococci was 35.57%. In accordance with 
the values of the minimum inhibitory concentration resistant 
pneumococci was: penicillin - 5.41%, erythromycin - 8.1%, 
clindamycin - 4.05%, amoxicillin-6.76%, tetracycline 28.38%. 
Resistance to beta-lactam antibiotics in the studied children 
is not a significant problem. Worthy of attention is the high 
proportion of resistance to tetracycline, which has recently 
been used for medical purposes much less than macrolides 
and betalaktamy. This finding suggests the presence of other 
resistance mechanisms of formation.

Keywords: antibiotic resistance, Streptococcus pneu-
moniae.
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РЕЗЮМЕ

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ПНЕВМОКОККОВ К 
АНТИМИКРОБНЫМ ПРЕПАРАТАМ ПО ДАН-
НЫМ ИССЛЕДОВАНИЯ, ПРОВЕДЕННОГО В 
ЦЕНТРАЛЬНОМ КАЗАХСТАНЕ

Беляев И.А., Беляев А.М.

Карагандинский государственный медицинский уни-
верситет, Республика Казахстан
 
Изучена эпидемиологическая картина антибиотикорези-
стентности штаммов Streptococcus pneumoniae у здоровых 
детей Карагандинской области, определена частота встре-
чаемости пневмококков - 35,57% случаев. Резистентность 
пневмококков, в соответствии со значениями минималь-
ной подавляющей концентрации, составила к пеницилли-
ну – 5,41%, эритромицину - 8,1%, клиндамицину - 4,05%, 
амоксицилину - 6,76%, к тетрациклину - 28,38%. Выявлен 
высокий удельный вес резистентности к тетрациклину, 
который в последнее время в медицинских целях ис-
пользуется гораздо реже, чем макролиды и бета-лактамы. 
Данный факт позволяет предположить о наличии других 
механизмов формирования резистентности. Полученные 
данные спектра и степени антибиотикорезистентности 
Str. pneumoniae могут быть использованы для коррекции 
стандартов лечения пневмококковых инфекций, особенно 
по эмпирической схеме.

reziume

pnevmokokebis mgrZnobeloba antimikrobuli 
preparatebis mimarT centralur yazaxeTSi 
Catarebuli kvlevis monacemebis mixedviT

i. beliaevi, a. beliaevi

karagandis saxelmwifo samedicino univer-
siteti, yazaxeTis respublika

karagandis regionis bavSvebSi Seswavlilia 
Streptococcus pneumoniae Stamebis antibiotikebis 
mimarT rezistentoba. dadgenilia aRniSnuli 
pnevmokokkis gamovlenis sixSire – 35,57%.  
pnevmokokkis rezistentobis maCvenebelma, mi-
nimaluri daTrgunviTi koncentraciis gaT-
vliswinebiT, Seadgina: penicilinis mimarT 
– 5,41%, eriTromicinis – 8%, klindamicinis 
– 4,05%, amoksacilinis – 6,76% da 28,38% - 
tetraciklinis mimarT, romelic sadReisod 
samedicino miznebisTvis gamoiyeneba gacilebiT 
ufro iSviaTad, vidre makrolidebi da beta-
laqtamebi, rac iZleva varaudis safuZvels, rom 
arsebobs rezistentobis Camoyalibebis kidev 
sxva meqanizmebi, magaliTad, xorcis da rZis 
produqtebi, romlebic didi raodenobiT Sei-
caven tetraciklins. avtorebis azriT aRniS-
nuli sakiTxi moiTxovs damatebiT Seswavlas. 

INFORMATIONAL STRESS AS A DEPRESSION INDUCING FACTOR (EXPERIMENTAL STUDY)

Matitaishvili T., Domianidze T., Burdjanadze G., Nadareishvili D., Khananashvili M.

I. Beritashvili Center of Experimental Biomedicine, Tbilisi, Georgia 

According to the numerous experimental studies, chronic 
psychogenic stress which develops in response to long-
term, moderate stress is the initiating agent causing psycho-
neural diseases including depression [3,5,16,18,20]. For 
prevention and effective treatment of human like mental 
disorders, it is important to use animal models in order to 
study and correct physiological, biochemical and behav-
ioral changes of rats at different stages of the developed 
mental disorders. Notwithstanding the numerous experi-
mental studies, still the topical issue of modern medicine 
is to use such experimental model of stressing in which 
the leading factor will be psychogenic factor. We used 
informational stress model for the purpose of modeling 
chronic psychogenic stress and depression.

It is noteworthy that character and consequences of psy-
chogenic stress depends on individual characteristics of 
nervous system [1, 15]. Respectively, during informational 

stress modelling the following factors should be taken into 
account such as dominant-submissive relations in animal 
groups and their importance on the body’s resistance to-
wards stressogenic influence. The aim of the research was to 
study behavior of dominant and submissive rats at different 
stages of informational stress and during depression state.

Material and methods. Experiments were performed on 
200-250 gm male 60 Wistar rats. Animals were divided into 
three groups: control groups (A) and experimental groups 
(B, C). The animals of experimental groups (B, C) were 
subject to stressing procedure. Each group consisted of 4 
male and 1 female adult rats. 

In order to identify dominant and submissive animals in 
small groups of rats we used two methods enabling the 
stronger animal to gain a victory during food and water 
obtaining process. In the first case, we studied the activities 
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of animals under high food motivation condition, in the 
second case-under high water motivation condition [15]. 
As a result of summarized behavioral parameters (in both 
conflict situations) the selection of animals was made as 
of dominant and submissive rats. 

Informational stress model is a modified version of acive 
avoidance reaction [3,10,11,15]. Stressing procedure was 
performed in a special device, the so-called “stress box” 
[10,11]. Initially, we instigated in rats (Groups B) active 
avoidance reaction towards conditional signal metronome 
and then towards tone (within 15 days stressing procedure). 
In Groups C, after development of two active avoidance 
reactions, we carried out testing of two active avoidance 
reactions during one experimental session (within 45 days 
stressing procedure). The conditioned stimuli were applied 
in a random order. Each subsequent conditional signal 
within one minute interval was given to the animal only 
when it was in the central cell. Each trial contained 20 tests. 

Fig. 1. “Open field“ test
1 - Dominants, 2 - Subordinates

A - Control groups, B - Experimental groups, C - Experimental groups 
*- Compared to control ( A) group of animals, # - Compared to experimental ( B) group of animals 

*- p<0,01, **-p<,0,05, # - p<0,01

Fig. 2. “Open field” test. Grooming activity and time spent in central squares (in seconds)
 1 - Dominants, 2 - Subordinates

A - Control groups, B - Experimental groups, C - Experimental groups 
 *- Compared to control (A) group of animals, # - Compared to experimental (B) group of animals 

* - p<0,01, # - p<0,01
After every day stressing, we used to replace animals back 
to their groups in usual environmental conditions. 

In order to study anxiety and depression we used “forced 
swim” [14,18], “elevated cross maze” [19] and “open-field” 
[17] tests. We determined the concentration of serotonin in 
hypothalamus of rats by immunoenzyme analyzer - ELISA 
reader. The data were processed statistically by Student’s 
t criterion. 

Results and their discussion. On the basis of summarized 
behavioral parameters revealed by animals in different 
conflict situations, we identified dominant and submissive 
animals both in control (A) and experimental groups (B, C). 

According to “open-field” test, after development of two 
active avoidance reactions towards metronome and tone, 
the number of rearing of dominant and submissive rats of 
experimental groups B significantly decreased compared 



108

	
МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

to the rats of experimental groups A (p<0,05)( Fig.1). The 
number and time spent on central crossed squares reduced 
in submissive rats (Fig 1; 2). As a result of chronic stress-
ing procedure, the number of central and outside crossed 
squares, rearing and time spent on central crossed squares 
significantly decreased in dominant and submissive rats of 
experimental groups C compared to the rats of both control 
groups A and experimental groups B (Fig.1; 2). Duration of 
grooming activity increased in dominant rats of groups C in 
comparison with the rats of control groups A (p<0,01) (Fig. 
2). But, in case of submissive rats of groups C, duration 
of grooming activity increased compared to both control 
groups A and experimental groups B (p< 0,01) (Fig. 2). 

After stressing procedure, according to “elevated cross 
maze” test, time spent on open arms of the elevated cross 
maze significantly reduced in dominant and submissive 
rats of groups C compared to rats of both control groups A 
and experimental groups B (p<0,01) (Fig. 3). 

Fig. 3. “Elevated cross maze” test. The duration of time 
spent in the open arms (in seconds).
1. Control groups ( A)
2. Experimental groups ( B)
3. Experimental groups ( C) 
 *- Compared to control (A) group of animals, # - Com-
pared to experimental (B) group of animals ., *- p<0,01, 
# - p<0,01

According to “forced swim” test, after stressing procedure 
duration of immobility in dominant and submissive rats of 
groups C increased in comparison with the rats of groups 
A and B (p<0,01) (Fig. 4). But the mentioned index sig-
nificantly decreased in case of dominant and submissive 
rats of groups B compared to those of control groups A 
(p<0,05) (Fig. 4). 

The obtained results showed that after stressing procedure, 
concentration of serotonin in hypothalamus significantly 
increased in dominant and submissive rats of both groups 
B and C (Fig. 5). In animal groups B, concentration of sero-
tonin in hypothalamus is significantly higher than in control 
groups A (p<0,01), but in animal groups C concentration 
of serotonin is significantly higher in comparison with the 
rats of both A and B groups (p<0,01). 

Fig. 4. “Forced swim” test. The duration of immobility in 
“forced swim” test (in seconds).
1. Control groups (A)
2. Experimental groups (B) 
3. Experimental groups (C) (10 days stressing procedure 
of two active avoidance reactions during one experimental 
session)
4. Experimental groups (C) (stressing procedure within 
45 days)
*- Compared to control (A) group of animals, # - Com-
pared to experimental (B) group of animals ., *- p<0,01, 
**-p<0,05, # - p<0,01

Fig. 5. The concentration of serotonine in the hypothalamus 
of rats (µg/mg protein).
1. Control groups (A)
2. Experimental groups (B) 
3. Experimental groups (C) 
 *- Compared to control (A) group of animals, # - Com-
pared to experimental (B) group of animals., *- p<0,01, 
# - p<0,01

Thus, after development of two active avoidance reactions 
towards metronome and tone within 15 days stressing proce-
dure, the rats of experimental groups B did not demonstrate 
depression-like behavioral changes. At this stage of stressing 
procedure, according to “open-field” test, the number and 
time spent on central crossed squares and number of rearing 
decreased in submissive rats which was caused by increased 
emotional tension due to stressing procedure (Figs. 1,2). Ac-
cording to the existing research literature and the obtained 
results of our research show that submissive rats are of less 
resistance towards stressogenic impact [1,15]. 

According to the behavioral tests, due to the chronic stress-
ing procedure dominant and submissive rats of groups 
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C demonstrated the increased emotional tension and 
depression-like behavioral changes. 

During 30 days simultaneous testing of two active avoid-
ance reactions, the percentage of correct reactions to 
conditional signals did not exceed 30-50% in animals on 
various hierarchical level.

Consequently, this task turned out to be completely unre-
solved for all rats regardless hierarchical status. We suppose 
that according to the given experiment („stress box“) the 
low percentage of correct responces is caused by pragmatic 
information deficiency. The rats could not perform adequate 
spatial-orientation behaviour and hence they were irritated 
with painful electric stimulator accordingly. Thus, accord-
ing to the given experiment, unability of making correct 
decisions in the conditions of pragmatic information de-
ficiency and high motivation of self-defensive behaviour, 
serves as a depression inducing factor. 

It is noteworthy that according to „open-field“ test, as a 
result of chronic stressing procedure the duration of groom-
ing increased both in dominant and submissive rats. On the 
basis of existing literary data, grooming is considered as the 
typical behavioural form of rodents that serves to regulate 
emotional tension. It is specifically activated during stress 
and that is why it is considered as one of the behavioral 
indicator [7,8,9]. Some of the researchers consider groom-
ing in stress conditions as a means of blocking information 
flow [2]. Some authors consider grooming as a means of 
relaxation of emotional tension and manifestation of brain’s 
self-regulatory action [8,9,15]. On the basis of existing 
literary data and the results obtained by us we assume that 
after chronic stressing procedure, the increased of groom-
ing activity in dominant and submisiive animals’ behavior 
is one of the menifestations of self-regulatory behevioral 
activity and in this situation contributes to the relaxation of 
negative emotional tension of the stressed animals. 

The obtained results show that due to chronic stressing pro-
cedure both dominant and submissive rats of experimental 
Groups C revealed depression like behavioral changes in 
“elevated cross maze”, “forced swim” and “open-field” 
tests. Stressing procedure caused sharp increase of serotonin 
concentration in hypothalamus of dominant and submissive 
rats in both experimental groups B and C. Concentration of 
serotonin was particularly high in the condition of chronic 
stress in Groups C. We suppose that such a sharp increase 
of serotonin concentration is caused by the peculiarities of 
stress model (uncontrollable stressor with electric painful 
irritation) used by us. According to the existing research 
literature, under inevitable painful irritation significantly 
increases activation of serotoninergic neurons which at the 
initial stage, in our opinion, represents the demonstration 
of the body’s self-regulatory mechanisms and is neces-
sary for provoking relevant behavioral and physiological 
effects under uncontrollable stressogenic influence [6,13]. 

However, as a result of long-term stressogenic impact, the 
surplus amount of serotonin may itself become a reason 
of developed mental disorders and anxiety and which is 
demonstrated by our research results. 

Conclusion. The obtained results showed that chronic 
stressing procedure performed on rats by using the men-
tioned informational stress model led to the development 
of depression both in dominant and submissive rats. 

Research work is supported by Shota Rustaveli National 
Science Foundation grant FR/260/7-270/13 
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SUMMARY

INFORMATIONAL STRESS AS A DEPRESSION 
INDUCING FACTOR (EXPERIMENTAL STUDY)

Matitaishvili T., Domianidze T., Burdjanadze G., 
Nadareishvili D., Khananashvili M.

I. Beritashvili Center of Experimental Biomedicine, Tbilisi, 
Georgia 

Chronic psychogenic stress represents the major initiating 
agent of psychoneural diseases including depression. We 
used informational stress model for the purpose of model-
ling chronic psychogenic stress and depression. The aim 
of the research was to study behavior of dominant and 
submissive rats at different stages of informational stress 
and during depression state. In order to study anxiety and 
depressive behavior of rats we used “forced swim”, “elevat-
ed cross maze” and “open-field” tests. The obtained results 
showed that chronic stressing procedure performed on rats 
by using the mentioned “informational” stress model led to 
the development of depression both in dominant and sub-
missive rats. Stressing procedure caused sharp increase of 
serotonin concentration in hypothalamus of dominant and 
submissive rats. Under behavioral depression background, 
sharp increase of serotonin concentration in hypothalamus 
has been revealed which is caused by the peculiarities of 
stress model (by uncontrollable stressor. Specifically, by 
inevitable electric painful irritation) 

Keywords: informational stress, depression, behavior, rats.
 
РЕЗЮМЕ

ИНФОРМАЦИОННЫЙ СТРЕСС КАК ФАКТОР, 
ВЫЗЫВАЮЩИЙ ДЕПРЕССИЮ (ЭКСПЕРИ-
МЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

Матитаишвили Т.Ц., Домианидзе Т.Р., 
Бурджанадзе Г.М., Надареишвили Д.К., 
Хананашвили М.М.

Центр экспериментальной биомедицины им. И. Бери-
ташвили, Тбилиси, Грузия

Хронический психогенный стресс является мощным 
провоцирующим фактором развития психонервных 
заболеваний, в том числе и депрессии. С целью модели-
рования хронического психогенного стресса и депрес-
сии использована модель информационного стресса. 
Изучено поведение доминантных и субмиссивных крыс 
на разных этапах развития стресса и в депрессивном 
состоянии. Для исследования тревожно-депрессивного 
поведения использованы тесты «принудительного пла-
вания», «приподнятого крестообразного лабиринта» и 
«открытого поля». Показано, что хроническое стрес-
сирование крыс с использованием модели информа-
ционного стресса вызывает развитие поведенческой 
депрессии как у доминантных, так и у субмиссивных 
крыс. На фоне поведенческой депрессии отмечается 
резкое увеличение уровня серотонина в гипоталамусе, 
что, по всей вероятности, вызвано особенностью мо-
дели стрессирования (неконтролируемый стрессор, в 
частности, неизбежное электро-болевое воздействие).

reziume

informaciuli stresi rogorc depresiis gamom-
wvevi faqtori (eqsperimentuli kvleva)

T. maTiTaiSvili,  T. domianiZe, g. burjanaZe, 
d. nadareiSvili, m. xananaSvili

i. beritaSvilis sax. eqsperimentuli biomedi-
cinis centri, Tbilisi, saqarTvelo

qronikuli fsiqogenuri stresi fsiqonervul 
daavadebaTa, maT Soris depresiis gamomwvev 
mZlavr maprovocirebel faqtors warmoad-
gens. qronikuli fsiqogenuri stresis da 
depresiis modelirebis mizniT gamoyenebu-
li iyo informaciuli stresis modeli. 
Seswavlilia dominanti da submisiuri vir-
Tagvebis qceva stresis ganviTarebis sxva-
dasxva etapze da depresiuli mdgomareobis 
dros. cxovelebis SfoTviT-depresiuli qcevis 
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Sesaswavlad gamoyenebuli iyo “iZulebiTi 
curvis”, “amaRlebuli jvaredini labirinTis”, 
“Ria velis” testebi. naCvenebia, rom virTagvebis 
qronikuli stresireba informaciuli stresis 
modelis gamoyenebiT iwvevs qceviTi depresiis 
ganviTarebas rogorc dominant, aseve submisiur 

virTagvebSi. qceviTi depresiis fonze aRiniS-
neba hipoTalamusSi serotoninis donis mkveT-
ri mateba, rac savaraudoa, rom gamowveulia 
stresirebis modelis TaviseburebiT (arakon-
trolirebadi stresoriT, keZod gardauvali 
eleqtro-mtkivneuli zemoqmedebiT).

IMPACT OF SMOKING HABITS ON THE STATE OF CHROMATIN AND MORPHOLOGY 
OF BUCCAL EPITHELIAL CELLS AMONG MEDICAL STUDENTS 

1Volkova O., 1Ryabokon E., 2Magda I., 3Shckorbatov Y.

1Kharkiv National Medical University; 2S.P. Grigoriev Institute for Medical Radiology 
of National Academy of Medical Science of Ukraine; 3V.N.Karazin Kharkiv National University, Ukraine

Smoking is a destructive habit, but is not perceived in 
society as a very harmful habit. People mostly are poorly 
aware of the hazards associated with smoking; in particular, 
among the students of medical higher educational institu-
tions the percentage of smokers is high [1,16].

Professional position of physician provides an excellent 
opportunity to conduct propaganda about the dangers of 
smoking, because doctors are in contact with a large part of 
the population and, therefore, have the opportunity to help 
people change their behavior, give advice and recommen-
dation to stop smoking, to answer questions related to the 
consequences of tobacco consumption. Even brief advice 
of health care professional about the harmful effects of 
smoking and importance of quitting is one of the effective 
methods of reducing smoking. However, the health worker 
himself should be an example for patients. If the recom-
mendation is given by the doctor who smokes the patient’s 
motivation to stop smoking is reduced [15].Unfortunately, 
the smoking habit is not rare among medical students. The 
data of experimental observations on cytological changes, 
induced by smoking, presented in anonymous form, may 
be an additional argument among medical students against 
smoking habit.

In the number of works the changes in buccal cells of 
smokers were shown. For instance, oral keratinocytes were 
evaluated using flow cytometry. Among smokers com-
pared to non-smokers, the DNA damages were registered. 
Namely, the DNA adducts (8-hydroxy-2’-deoxyguanine 
(8-OHdG) and benzo[a]pyrene (B[a]P) ) were indicated. 
Other lesions, as increased DNA content, aneuploidy, 
percentage of cells in (S) and G(2)+(M) phases, and also 
apoptosis were registered[9].

The mean AgNOR numbers per nucleus in the group of 
smokers was higher than among non-smokers (p<0.001). 
The mean nuclear area (NA) of cells of smokers group 

was significantly higher, than among non-smokers group 
(p<0.05). Authors hypothesize that results of both AgNOR 
counts and nuclear area show that cellular proliferation 
issignificantly higher in the group of smokers and this can 
indicate shift towards dysplasia[14].

Experimental results revealed that NA, nuclear perimeter 
(NP), minimal nuclear diameter (ND-min), and maximal 
nuclear diameter (ND-max) values of the buccal mucosa 
cell nuclei of smokers were higher than those of non-
smokers.The difference was statistically significant in the 
case of NA, ND-min, and ND-max values [6].

Mean NA for smokers was elevated compared with non-
smokers. Mean cell area(CA) in smokers was decreased 
as compared to non-smokers but the difference was not 
statistically significant. Also, NA/CA ratio was elevated 
in smokers group. Authors suggest that the increase in 
NA and NA/CA ratio, and also decrease in CA are due to 
smoking [3].

An increase in NA, theNA/CAratio, and ratio of maximum 
NDto minimum ND were observed, while a decrease in 
CA were observed in lateral surface of the tongue, buccal 
mucosa and floor of the mouth of smokers and also water-
pipe users (p≤0.001). No statistically significant differences 
were observed in percent of karryorhexis, vacuolization of 
cytoplasm, and two- or multilobed nuclei in oral mucosa of 
smokers, waterpipe users (p=0.8), and normal individuals 
(p=0.9) in buccal mucosa, tongue, and mouth floor areas. 
The parallel analysis revealed that the percentage of in-
flammation and Candidacontamination among smokers 
(p<0.001) and waterpipe users (p=0.002) were higher 
than among non-smokers[10].The statistically significant 
decrease in CA and an increase in NA and NA/CA ratio 
were observed in tobacco users[7]. Changes in buccal cell 
nucleus morphology among smoking students also were 
shown in [2]. The quantities of nuclei with tongue- and 
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broken egg-type protrusions, micronuclei, binuclear cells, 
as well as a significant decrease in CA and increase in NA 
and NA/CA ratio were detected in the group of smokers 
as compared to the control group. In authors’ opinion, 
these changes indicate the presence of local inflammation 
resulting from the toxic effects of smoking products on the 
oral mucosa [2].

At the same tine no differences between groups of 
9 smoking and non-smoking women in micronuclei 
test in buccal cells weredetected [4].At the same time 
significantly high frequency of micronuclei (p<0.01) 
and binucleate cells (p<0.05) were observed in the 
group of smokers as compared to non-smokers. A dose-
response relationship was observed between smoking 
and DNA damage [17].In the study of 90 individuals of 
which 46 were smokers and 44 were non-smokers was 
found a statistically significant increase in the micro-
nuclei quantity among smokers (р<0.05) [5].The mean 
percentage of aneuploid nuclus wasstatistically higher 
in the group of smokers (79.65%), as compared to the 
group of non-smokers (39.3%) [13].

The purpose of the present work was to investigate 
the morphology of buccal cells in relation to smoking 
habits among students. In this investigation the special 
attention is paid to changes in the state of chromatin 
condensation, previously non-studied comparatively 
among smokers and non-smokers. Also we investigated 
in comparative aspect the group of hookah smokes, this 
group of smokers previously not attracted the attention 
of many researchers.

Material and methods. The students of the Faculty of 
Dentistry and of the Medical Faculty of the Kharkiv Na-
tional Medical University were used as goodwill donors 
of buccal epithelium cells. The study was performed in 
accordance with the European Convention on Human 
Rights and Biomedicine (1997) and also of Declarations 
and Recommendations of the First, the Second and the 
Third National (Ukrainian) Congresses of Bioethics 
(Kiev, Ukraine, 2001, 2004, 2007) and Ukrainian leg-
islation. All participants gave written informed consent 
prior to participation in the research. The research was 
approved by the Board of Bioethics of the V.N.Karazin 
Kharkiv National University.

The 81students with different smoking habits were exam-
ined. Cells of buccal epithelium were obtained from donor’s 
cheek were obtained by scraping with sterile blunt spatula. 
Cells were stained by 2% orcein solution in 45% acetic acid 
[11]. Cells were photographed at a magnification x 400 by 
microscope MICMED-7 (Russia). Morphometric measure-
ments were performed on cell photographs. Insample of 
cells of each donor were assessed 100cells and the mean 
values of all parameters were calculated. The heterochro-
matin granules quantity (HGQ) cell nucleus area (NA), cell 

area (CA), nucleus perimeter (NP), and cell perimeter (CP) 
were assessed. All results were processed statistically by 
Student method. In Fig. 1-5 are presented mean values and 
standard errors of mean. The variants which significantly 
differ from control (p>0.05) are marked by asterisk (*).

Results and their discussion. It was conducted a survey 
among 115 volunteer students of 2nd, 3d year of study of 
the Dental Faculty and of 5th year of study of the Medical 
Faculty of Kharkov National Medical University, among 
which 66 (57.3%) girls and 49 (42.6%) of young men aged 
17-25 years old.

According to the survey among smokers: 18% smokers 
start smoking up to 14 years old, 32% of students - from 
14-16 years old, 40% at the age of 17-19 years old, and 
10% started smoking after 19 years old.

Distribution of smokers by the number of cigarettes con-
sumed daily shows that 78% of medical students smoked 
less than 10 cigarettes per day, 18% – about 20 cigarettes, 
more than one pack of up to 4% of all students participat-
ing in the survey.

All students taking part in experiment (n=103) were divided 
in connection to their smoking habits into 6 groups: con-
suming light cigarettes (L) n=8; consuming heavy cigarettes 
(H) n=15; united group of smokers of cigarettes n=23; 
consuming hookah (water-pipe) n=13; consuming both 
hookah and cigarettesn=6; and non-smoking students n=38.

In Fig. 1 are presented the data on the HGQ in buccal epi-
thelium cells of students of groups with different smoking 
habits.

Fig. 1. HGQ (heterochromatin granules quantity) in buc-
cal epithelium cells of non-smoking and smoking donors

The data of Fig. 1 demonstrate increase of HGQ, and there-
fore, chromatin condensation, among smokers of hookah 
(water pipe), in both variants; hookah only and hookah and 
also cigarettes.We observed only a tendency of increase of 
HGQ in cells of cigarette smokers.
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Fig. 2. Cell nucleus area (NA) in buccal epithelium cells 
of non-smoking and smoking donors

In the Fig. 2 are demonstrated data on nuclear area (NA) 
in cells. In our experiment only among hookah smoker vas 
observed significant changes in NA. Decrease of NA was 
detected among smokers of hookah and cigarettes hookah.

Fig. 3. Cell nucleus perimeter (NP) in buccal epithelium 
cells of non-smoking and smoking donors 

In the Fig. 3 are presented data on nuclear perimeter (NP) in 
different groups of donors. As one can see, the PN proved to be 
most sensitive to smoking habits and decreased in all groups of 
smokers. The most decrease is shown for the group of hookah 
smokers. The NA in our experiment not changed significantly 
in heavy cigarettes smokers; only tendency of NA decrease 
was registered. In all other groups of smokers NA decrease 
was significant. Hookah smokers had the most effect on NA.

In the Fig. 4 are presented data on cell area (CA) among 
non-smokers and smokers. From the data of Fig. 4 it is seen 
that the CA decreased in all groups of smokers. Among 
smokers of heavy cigarettes it was observed only tendency 
of CA decrease, and in other groups it was significant. The 
cell perimeter (CP), like the NP, proved to be sensitive to 
smoking habits, demonstrating decrease in all groups of 
smokers (Fig. 5).

Fig. 4. Cell area (CA) in buccal epithelium cells of non-
smoking and smoking donors

Fig. 5. Cell perimeter (CP) in buccal epithelium cells of 
non-smoking and smoking donors 

It was previously demonstrated that different stress factors 
(inhibitors of metabolism, elevated sub lethal temperature, 
ultraviolet and microwave irradiation) induce the process 
of heterochromatinization in buccal cell nuclei [12].
Significant increase in the HGQ or heterochromatization 
in nuclei of buccal cell epithelium in group of hookah 
smokers (Fig. 1) indicate the fact that cells are in the state 
of stress connected with factors of hookah (chemical fac-
tors of smoke and elevated temperature). As t is known 
the process of heterochromatinization is connected with 
decrease of transcriptional activity [8]. The fact that among 
other groups of smokers only in groups of hookah smokers 
the increase of heterochromatization was observed, and 
in these groups NAdecrease was the most indicates the 
more unfavorable effect of hookah smoking as compared 
to cigarettes smoking.

The data obtained in this work indicate changes innuclear 
and cell dimensions of buccal epithelium cells among 
smokers. As a rule, among smokers are observed decrease 
of NA and CA, decrease of NP and CP. We connect these 
processes with elevated rate of apoptosis in buccal epithe-
lium cells connected with smoking.As to CA decrease (Fig. 
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4), our experimental data are in a good agreement with 
results of works [2, 3, 7, 10]. Therefore, the observed in 
this work decrease of NA in buccal cells of smokers (Fig. 
2) is in contradiction with results of works [2, 3, 6, 7, 10, 
14] demonstrating increase of NA in cells of smokers. We 
also demonstrated decrease in NP (Fig. 3) that contradicts 
to results of NP increase in buccal epithelium cells of smok-
ers [6, 14].In our opinion,the only possible explanation of 
differences between our results and previously reported, 
may be connected with more intensive smoking in groups 
of smokers in Kharkiv. 

Conclusions. Summing up, the smoking of cigarettes and 
hookah induces significant decrease in nuclear and cell 
perimeter and cell area in cells of buccal epithelium. Smok-
ing of hookah induces, besides, the hererochromatization 
in cell nucleus and the decrease of nuclear area. These data 
show unfavorable effects of smoking cigarettes and even 
more harmful effect of hookah smoking.

Conflict of interest. Authors declare no conflict of interest.
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SUMMARY

IMPACT OF SMOKING HABITS ON THE STATE 
OF CHROMATIN AND MORPHOLOGY OF BUC-
CAL EPITHELIAL CELLS AMONG MEDICAL 
STUDENTS 

1Volkova O., 1Ryabokon E., 2Magda I., 3Shckorbatov Y.

1Kharkiv National Medical University; 2S.P. Grigoriev 
Institute for Medical Radiology of National Academy of 
Medical Science of Ukraine; 3V.N.Karazin Kharkiv Na-
tional University, Ukraine

The cells of buccal epithelium were investigated in 
groups of smoking and non-smoking students. Cell 
samples were collected by scraping with blunt sterile 
spatula, stained with orcein and photographed. The 
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smoking of cigarettes and hookah induces significant 
decrease in nuclear and cell perimeter and cell area in 
cells of buccal epithelium. Smoking of hookah induces, 
besides, the heterochromatization in cell nuclei and the 
decrease of nuclear area. The data obtained indicate 
stress reaction in cells (heterochromatinization) and 
apoptosis-related changes in cells (decrease of nuclear 

and cell perimeter and cell area). These data show un-
favorable effects of smoking cigarettes and even more 
harmful effect of hookah smoking.

Keywords: cell nucleus; heterochromatin; cell area; 
nuclear area; cell perimeter, nuclear perimeter; toxic ef-
fects of smoking.

РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ КУРЕНИЯ НА СОСТОЯНИЕ ХРОМАТИНА И 
МОРФОЛОГИЮ КЛЕТОК БУККАЛЬНОГО ЭПИТЕЛИЯ У СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ

1Волкова O.С., 1Рябоконь Е.Н., 2Магда И.Ю., 3Шкорбатов Ю.Г.

1Харьковский национальный медицинский университет; 2Институт медицинской радиологии 
им. С.П. Григорьева Национальной академии медицинских наук Украины; 

3Харьковский национальный университет им. В.Н. Каразина, Украина

Клетки буккального эпителия исследовали в группах 
курящих и некурящих студентов. Пробы клеток от-
бирали, соскабливая посредством тупого стерильного 
шпателя, окрашивали орсеином и фотографировали. 
Морфометрические измерения проводились на микро-
фотографиях клеток. Курение сигарет и кальяна вы-
зывает значительное снижение ядерного и клеточного 
периметров и площади клеток буккального эпителия. 

Курение кальяна индуцирует гетерохроматинизацию 
в ядрах клеток и уменьшение площади ядер. Полу-
ченные данные указывают на стрессовую реакцию 
клеток (гетерохроматинизация) и связанные с апоп-
тозом изменения в них (уменьшение площади ядер и 
периметра и площади клеток). Эти данные указывают 
на неблагоприятные последствия курения сигарет и 
еще более вредное воздействие курения кальяна.

reziume

mwevelobis gavlena loyis lorwovani garsis epiTeliumis qromatinsa 
da morfologiaze student-medikosebSi

1o. volkova, 1e. riabokoni, 2i. magda, 3iu. Skorbatovi

1xarkovis erovnuli samedicino universiteti; 2ukrainis medicinis mecnierebaTa 
erovnuli akademiis s. grigorievis sax. samedicino radiologiis instituti; 

3v. karazinis sax. xarkovis erovnuli universiteti, ukraina

mwevel da aramwevel studentebSi gamokvleu-
lia lorwovani garsis epiTeliumis  ujre-
debi. Uujredebis nimuSebi amokveTili iyo 
blagvi steriluri Spatelis meSveobiT, 
ris Semdegac SeiReba orseiniT da foto-
grafirebuli iqna. morfologiuri gazomve-
bi Catarda ujredebis mikrofotografiebze. 
gamovlinda, rom sigaretis da Cilimis 

moweva iwvevs birTvuli da ujreduli 
perimetris, ujredis bukaluri epiTeliumis 
farTobis mniSvnelovan Semcirebas. kvlevis 
Sedegebi miuTiTeben ujredebis stresul 
reaqciaze da apoptozur cvlilebebze. 
statiis avtorebs gamotanili aqvT daskvna 
adamianis organizmze sigaretis da Cilimis 
mowevis saziano zemoqmedebis Sesaxeb.
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In 2006 The Ministry of Labour, Health and Social Affairs 
of Georgia has launched implementation of “Health Insur-
ance Programme for Socially Vulnerable Families”. Its aim 
was to ensure medical service for the population below the 
poverty line. In 2012 the Health insurance programme was 
extended to children aged 0-5, pensioner women above 60 
years and men above 65 years, students and people with 
severe disabilities [1].

In 2007 Health Insurance programme covered only 4.1% of 
the population, in 2012 it increased up to 37.9%, together 
with persons covered under private and corporate Health 
insurance (12.9%), overall amounting was up to 50.8% 
insured persons [2].

Despite the extension of the state health care programme 
coverage, more than a half of the population of the country, 
about 2 millions of persons had no insurance and in most 
cases, were unable to cover the medical expenses from own 
pocket. It shall be mentioned that the number of visits to 
primary healthcare per person is 2.1 and with this indica-
tor Georgia ends up second in comparison to European 
countries [3].

To settle the problem, Universal health program has been 
introduced since February 28, 2013. 2 300 000 unin-
sured persons became the beneficiaries of the Universal 
Healthcare programme. The programme aims at providing 
financial support for accessibility to healthcare to Georgian 
citizens who are not insured. First tıme in the history of 
the country the state programme extends to citizens of the 
country, as well as holders of neutral identification cards/
neutral travel documents and individuals without citizen-
ship status. The state money allocated for healthcare almost 
doubled from 2012 to 2013 and increased from 365 million 
to 634 million Gel [2].

Universal health care programme cover ambulatory 
consultations of a family physician, planned and urgent 
out-patient service, urgent in-patient treatment, planned 
surgical operation (including daycare inpatient) and related 
examinations in specified limit.

Universal Healthcare programme provides the beneficiary 
with the opportunity of free choice of a medical institution. 
The programme beneficiary has a right to select a healthcare 
provider throughout Georgia and register with any family 
physician. Further, in case of dissatisfaction with the service 
provided, a person can change the provider once in two 
months. There is no any limit for selection of a provider 

when obtaining emergency in-patient or out-patient service. 
As for the planned in-patient service the beneficiary has 
to address the Agency of Social protection and obtain a 
voucher or a letter of guarantee. Any medical institution, 
which meets the requirements established by the law, is 
eligible to participate in Universal healthcare programme.
After introduction of Universal Health programme, the 
visits of population for medical services have significantly 
increased. In February-April, 2014Experts of WHO, US-
AID, WHO carried out assessment of one year results of 
Universal Health state programme. Simultaneously, with 
the technical assistance of USAID/HSSP was carried out 
the phone survey of the population on the satisfaction of 
obtained services and qualitative study of service provid-
ers and beneficiaries (Focus groups) for assessment of 
Universal Health Programme [4]. The survey showed that 
majority (96.4%) of the beneficiaries of Universal Health 
programme are satisfied or highly satisfied with hospital 
and/or urgent outpatient service, 80.3% of beneficiaries are 
satisfied or highly satisfied with planned outpatient service 
[4]. 84.1% of respondents on the planned outpatient com-
ponent and 78.2% of planned hospitalization and urgent 
outpatient component indicated that the financial support 
of population is the most positive part of the Universal 
Health [4]; also, most of the beneficiaries mentioned the 
rights to free choice as one of the core positive factors of 
Universal Health. 7.6% of respondent’s dissatisfaction was 
mainly about the length of the waiting period for containing 
needed service [4]. 

The aim of the study is to analyze the address of beneficia-
ries prior and after Universal health i.e. the extent to which 
the visits of uninsured population to primary healthcare 
institutions has increase and also, the study of their satis-
faction with mentioned programme.

Material and methods. Methodological basis for the study 
is the literature about Universal health program including 
scientific works and internal data. The study covers qualita-
tive and quantitative components. Qualitative study implies 
identification of viewpoints of primary health personnel 
and healthcare experts with regard to Universal health 
programme. In terms of Qualitative component in-depth 
interviews were conducted with participation of the experts 
of the social protection Agency, primary health medical 
personnel and healthcare experts. Stratification random 
sampling was used for selection of primary health institu-
tions. The types of medical institutions (outpatient, family 
medicine centers), as well as participation in the Universal 
Health Programme were used for stratification variables. 6 
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primary health institutions were selected. Stratification ran-
dom selection method was used for selecting beneficiaries. 
Due to inaccessibility to sampling database, the respondents 
were selected at the primary health institutions randomly. 
In terms of the study 500 beneficiaries were questioned.

The study applied face-to-face interviewing method. The in-
terviewing was done through special structured questionnaire. 
The questions were separately developed for each target group. 
In terms of the project two different types of questionnaires 
were used – for family doctors and primary health beneficia-
ries. Obtained data were analyzed by descriptive statistics.

Study limitations include random selection of primary 
health institutions, which were selected only in Tbilisi 
due to lowering expenses and possibility of conducting 
questionnaire within short time.

The study was approved by the Committee on the Ethics of 
the Ilia State University (Permit Number: 89-324). Partici-
pants provided informed consent. The consent was written.

Results and their discussion. According to our study, 
before introduction of Universal Health programme (UHP), 
23% of respondents consulted family doctor, (10% of 
which did more than 3 times), 67% didn’taddress at all. 
After introduction of the programme, 49% of respondents 
have addresses 1 to 3 times, 27% more than 3 times, 21% 
of respondents didn’t address at all (Fig. 1). 

Fig. 1. Percentage comparison of visits of beneficiaries 
prior and after introduction Universal Health Programme

Prior to introduction of UHP, 34% of respondents addressed 
specialized doctor 1-3 times, 18% - more than 3 times, 48% 
didn’t address at all. After introduction of the programme, 
52% of respondents consulted with specialized doctor 1-3 
times, 18% - more than 3 times, 30% didn’taddress at all. 
67% of beneficiaries mentioned that they addressed special-
ized doctor via referral of a family doctor. 14% mentioned 
that they directly addressed specialized doctor without 
referral of family doctor; according to 19% of respondents 
they addressed specialized-doctor sometimes directly and 
sometimes through a referral (Fig. 1).

Prior to introduction of programme 31% of respondents 
took laboratory analysis during one year 1-3 times , 12% - 

more than 3 times, 57% didn’tusethis service. During the 
last one year, in terms of UHP, 38% of beneficiaries took 
laboratory examination 1-3 times, 22% - more than 3 times, 
40% - didn’t take at all (Fig. 1).

As for instrumental examination, prior to introduction 
of the programme, during the year, 26% of respondents 
used it 1-3 times, 12% - 3 times, 62% didn’t use it. After 
introduction of UHP during one year 37% of respondents 
took instrumental examination 1-3 times, 10% - more than 
3 times, 53% - didn’t use it all (Fig. 1).

Satisfaction level of beneficiaries with UHP is following: 
35% of respondents are satisfied with the programme, 
36% - are less satisfied, 2% express dissatisfaction, 27% 
hasn’t utilized the programme yet but positively assess its 
existence; 53% of respondents state that prior they used 
private / corporate insurance; out of them 37% give prior-
ity to private/corporate insurance, 16%- give priority to 
universal health programme (Fig. 2).

Fig. 2. Study of satisfaction of beneficiaries with Universal 
Health Programme

In assessment of positive sides of UHP the majority of 
answers were “Better than nothing” (80%) and “free of 
charge” (62%). Other positive sides mentioned by benefi-
ciaries were the possibility to obtain specialist consultations 
(46%), free choices of outpatient service and the doctor 
(43%) (Fig. 3).

Fig. 3. Positive sides of  Universal Health Programme by 
assessment of beneficiaries

As for negative side of the project the beneficiaries basi-
cally mentioned dissatisfaction with co-payment (71%), as 
well as limited list of services (68%) and medicines (63%) 
covered by the programme and absence of reimbursement 
for stomatologic services (45%) (Fig. 4). 
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Fig. 4. Negative sides of Universal Health Programme by 
assessment of beneficiaries

In 6 outpatient clinics (three mixed types, two for juvenile 
and 1 for children) selected for study, 40 family doctors 
and 30 specialized doctors (pediatricians, neuropathologists 
ophthalmologists) were interviewed. 

70% of family doctors mentioned that after introduction 
of UHP 15-20 patients visit them per day, and in 30% this 
number is 25. Half of the interviewed doctors stated that 
prior to introduction of UHP the visit number was 8-10, 
in 40% - 10-12, in 10% - 15 patients per day (Table). In 
case of specialized doctors, 60% have 10 patients per day 
, and 40% have10-15 patients per day after introduction of 
UHP; prior to UHPe maximum 10 patients consulted with 
specialized doctors per day (Table).

80% of interviewed family doctors think that visits have 
considerably increased after introduction of UHP; 20% of 
family doctors consider this increase to be - insignificant. 
60% of interviewed specialized doctors thinks that after 
introduction of UHP the visits of patients has increased 
insignificantly, 30% considers the number of visits to be 
slightly increased and 10% of doctors thinks that the num-
ber has increased significantly. Among specialized doctors, 
the pediatricians think that the number of patients has 
dramatically increased after introduction of the programme 
for children of the age of 0-5 (Fig. 5). 

The Majority of Experts positively assessed UHP. Ac-
cording to them, the programme has many positive sides: 
financial accessibility to healthcare services, free choice of 
medical providers and doctors, treatment of many diseases, 
number of financed analysis and instrumental examinations. 

According to expert’s opinion, it is reasonable to extend 
outpatient service package and add some services, including 
coverage of some medicines to UHP. 

Some experts thinks that the negative side of UHP is the 
long waiting time for planned surgical operations. Also, 
because of private insurance companies will lose clients 
hinder development of insurance market. Besides, the state 
fund will have monopoly on the insurance market and try 
to dictate fees to medical institutions; for short period it 
will result in decreasing medical service fees but in the 
long term perspective it will affect the quality of services. 
Further, it will negatively affect medical institutions, which 
will try to reduce work places and salaries.

Fig. 5. The dynamics of visits to family doctors and spe-
cialized doctors, after introduction of Universal Health 
Programme

Interpretation of results/discourse
After introduction of Universal health Programme the 
visits to family doctors has increased by 43%, special-
ized doctors – 18%, programme beneficiaries took labo-
ratory analysis by more that 17% prior to introduction 
of the programme, number of instrumental examinations 
increased by 9%. 

Thus, after introduction of Universal Health Programme, 
the visits to the family doctor have considerably increased 
which is an important achievement of the primary health-
care. In studying the satisfcation, the number of satisfied 
and dissatisfied beneficiaries was almost equal (35-36%). 
The negative side of the programme was the limit of 
medicines, laboratory-diagnostic examinations in the basic 
package of outpatient service. 

Table. Percentage distribution of consultations of beneficiaries with family doctors and specialized doctors, 
a yaer prior to introduction of Universal Health Programme and after introduction

Number of visits of beneficiaries per day
Family doctor Specialized doctor

Prior to programme After introduction the 
programme Prior to programme After introduction the 

programme
50% - 8-10 70% - 12-20 100% - 5-10 60% - 8-10
40% - 10-12 30% - 20-25 40% - 10-15
10% - 12-15
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Conclusions and recommendations. According to the 
study results, despite the serious advancements, there are 
still problems associated with the primary health care. The 
Universal Health Programme together with many positive 
factors, has many flaws that need corrections.

It is necessary to increase the financial accessibility of services 
linked with high expenses. In this regard, the volume of these 
services shall be increased. It is reasonable to engage private 
insurance companies in implementation of state health care 
programmes for effective use of available scarce resources. 
This will increase competitiveness and the quality on the health-
care market together with decreasing of healthcare expenses.
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SUMMARY

INTRODUCTION OF UNIVERSAL HEALTH PRO-
GRAM IN GEORGIA: PROBLEMS AND PERSPEC-
TIVES

1,2Verulava T., 2Jorbenadze R., 1Barkalaia T.

1Ilia State University; 2G. Chapidze Emergency Cardiology 
Center, Tbilisi, Geprgia

Since 2013, Georgia enacted Universal Healthcare (UHC) 
program. Inclusion of uninsured population in the UHC 
program will have a positive impact on their financial acces-
sibility to the health services. The study aims to analyze the 
referral rate of the beneficiaries to the health service providers 
before introduction and after application of the UHC program, 
particularly, how much it increased the recently uninsured 
population referral to primary health care units, and also to 
study the level of satisfaction with the UHC program. Research 
was conducted by qualitative and quantitative methods. The 
target groups’ (program beneficiaries, physicians, personnel 
of the Social Service Agency) opinions were identified by 
means of face-to-face interviews. Enactment of the UHC 
programs significantly raised the population refferal to the 
family physicians, and the specialists. Insignificantly, but 
also increased the frequency of laboratory and diagnostic 
services. Despite the serious positive changes caused by 
UHC program implementation there still remain the 
problems in the primary healthcare system. Also, it is 
desirable to raise the financial availability of those medi-

cal services, which may cause catastrophic costs. In this 
respect, such medical services must be involved in the 
universal healthcare program and been expanded their 
scale. For the purpose of effective usage of the limited 
funds allocated for health care services provision, the 
private health insurance companies should be involved 
in UHC programs. This, together with the reduction of 
health care costs will increase a competition in the medi-
cal market, and enhance the quality of health service.

Keywords: Universal healthcare, Georigia.

РЕЗЮМЕ

ВНЕДРЕНИЕ ВСЕОБЩЕЙ СИСТЕМЫ ЗДРАВО-
ОХРАНЕНИЯ В ГРУЗИИ: ПРОБЛЕМЫ И ПЕР-
СПЕКТИВЫ

1,2Верулава Т.Н., 2Джорбенадзе Р.А., 1Баркалая T.B.

1Государственный университет Ильи; 2Центр неот-
ложной кардиологии им. Г. Чапидзе, Тбилиси, Грузия

С 2013 г. в Грузии принята для внедрения Программа 
всеобщего здравоохранения (ПВЗ). Включение не-
застрахованного населения в ПВЗ обеспечит финан-
совую доступность услуг здравоохранения. Целью 
исследования явился анализ динамики обращаемости 
бенифициаров в первичные звенья здравоохранения перед 
внедрения и после внедрения Программы всеобщего здра-
воохранения в систему первичной медицинской помощи 
и изучение уровня удовлетворения программой. Иссле-
дование проводилось с использованием качественных и 
количественных методов. Внедрение программы ПВЗ 
значительно повысило частоту посещений населени-
ем семейного врача и специалистов; увеличило число 
потребления лабораторных и диагностических услуг. 
Несмотря на серьезные позитивные изменения, вы-
званные реализацией программы ПВЗ, в первичной 
системе здравоохранения по сей день остаются 
нерешенные проблемы. Авторы рекомендуют по-
высить финансовую доступность к дорогостоящим 
медицинским услугам и увеличить число услуг ПВЗ. 

reziume

universaluri jandacvis sistemis danergva 
saqarTveloSi: problemebi da perspeqtivebi

1,2T. verulava, 2r. jorbenaZe, 1T. barkalaia

1ilias saxelmwifo universiteti; 2g. CafiZis 
sax. gadaudebeli kardiologiuri centri, 
Tbilisi, saqarTvelo

2013 wels, saqarTveloSi sayovelTao jandacvis 
programis SemoRebam dadebiTi gavlena moax-
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dina jandacvis servisebis finansur xelmisawv-
domobaze. kvlevis mizanis warmoadgenda beni-
ficiarTa mier pirveladi jandacvis eqimTan 
mimarTvianobis dinamikis Seswavla sayovelTao 
jandacvis programis danergvamde da danergvis 
Semdeg, aseve, samedicino momsaxurebis xarisxis 
analizi. kvleva Catarda xarisxobrivi da ra-
odenobrivi meTodebis gamoyenebiT. rac Seexeba 
programis danergvis Sedegebs, sayovelTao 
jandacvis programis SemoRebiT mniSvnelovnad 

gaizarda mosaxleobis mimarTvianoba ojaxis 
eqimebTan da specialistebTan, laboratori-
uli da diagnostikuri servisebis gamoyenebis 
sixSire. statiis avtorebs gamotanili aqvT 
daskvna, rom miuxedavad seriozuli dadebiTi 
cvlilebebisa, pirveladi jandacvis sistemaSi 
jer kidev arsebobs problemebi. sasurvelia 
gaizardos jandacvis iseT servisebze finansu-
ri xelmisawvdomoba, romlebic dakavSirebu-
lia did xarjebTan. 

LATIN AS A LANGUAGE OF INTERNATIONAL COMMUNICATIVE STATUS: 
MEDICINE OF THE 16TH-17TH CENTURIES

Bieliaieva O., Lysanets Yu., Melaschenko M.

Ukrainian Medical Stomatological Academy, Department of Foreign Languages 
with Latin Language and Medical Terminology, Poltava, Ukraine

No sector of organized social activity can exist and develop 
without an appropriate system of objective knowledge, vital 
for this area − the science which exists de facto and is em-
bodied in the language. Studies of modern communication 
processes in the field of science, and particularly in medi-
cine, are impossible without the awareness of the unique 
role played by Latin in the accumulation, preservation and 
transfer of expertise, being the international language and 
actually the language of scientific progress.

The unique status of Latin has been substantiated and 
explained by Y. Tronskyi who stated that mastering the 
Latin language, both active and passive, has survived 
from ancient times as a continuous tradition. While many 
ancient languages are forgotten, and texts written in these 
languages have become the collections of obscure writings 
that modern science “decrypts” with more or less success 
and restores their previous meaning and sound, the Latin 
language developed differently. It has not only marked 
the beginning of the formation of the Romance, or “New 
Latin” languages, but after the termination of its existence 
as a means of communication in general, it continued to 
exist as a language of science, literature and official acts 
of the Catholic Church. In these limited functions, it went 
far beyond the territory occupied by its speakers in ancient 
times [7]. Therefore, it is logical that Latin became the 
fundamental principle of the scientific style, as evidenced 
by the countless works written in classical Latin, and those 
belonging to the “new Latin literature” and which served 
as the basis of modern scientific oral and written discourse.

Despite the fact that the researchers [1,4,6,8,12] attribute 
the emergence of the scientific style as a specific area of pro-
fessional verbal creativity, designed to capture and reflect 

scientific knowledge to the 15th-18th centuries, the proposed 
study presents the most significant, especially in terms of 
the history of medicine, professional Latin-language works 
that date from the 16th-17th centuries.

The choice of the 16th century as a starting point for this 
research is not only due to the fact that during this century 
a qualitative change of book and manuscript writing has oc-
curred, which contributed to unprecedented development and 
dissemination of scientific knowledge in general and of bio-
medical area in particular, but also because of the fundamental 
changes in attitude towards the representatives of medical 
professions, since “in a wide range of diverse interests and 
expertise of prominent figures of the Renaissance, medicine 
occupied a place of honour” [5, p. 114]. Besides, the 16th 
century embraces the life and work of such prominent figures 
in the history of medicine, as Andreas Vesalius, Gabriele 
Fallopian, Bartolomeo Eustachi, and Girolamo Fracastoro. 
The 17th century, which is called the century of “scientific 
revolution”, left not less honourable names in the history of 
medicine − William Harvey, Marcello Malpighi, Thomas 
Willis, Jean Pecquet, Francis Glisson, Thomas Sydenham. 
In the context of our study, these prominent figures are also 
interesting due to the fact that their works were written in 
Latin and, as well as the work of predecessors, constitute the 
prototypes of modern scientific style, in particular of such 
genres as thesis, monograph, scientific article, scientific report, 
polemic presentation, textbook.

The 16th century gave birth to the first atlas of topographic 
anatomy “Tabŭlae externārum et internārum humāni 
corpŏris partium” (“Tables of internal and external parts 
of the human body”, 1572) and “De ossĭbus foetus abortīvi 
et infantis dimidium anni nati” (“On the bones of a miscar-
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riage and a six-months-aged infant”, 1569) by a Dutchman 
W. Koiter; treatises by a Spaniard L. Mercado: “De essentiā, 
causis, signis et curatiōne febris malignae” (“On the nature, 
causes, symptoms and treatment of malignant fever”, 1574), 
“De muliĕrum affectionĭbus libri quatuor” (“Four books on 
women’s diseases”, 1579), “De morbōrum internōrum libri 
quatuor” (“Four books on internal medicine”, 1594); works 
by William Harvey’s predecessors − Andrea Cesalpino 
[9, p. 62] − “Peripateticōrum quaestiōnum libri V” (“Five 
books on peripatetics study”, 1571) and “De re anatomĭca” 
(“On the anatomical issue”) by Realdo Colombo, who pro-
vided the description of pulmonary circulation [2, p. 97].

Latin was the language of the “Titan of Anatomy” Andreas 
Vesalius (1514-1564) − a prominent reformer who freed 
medicine from the 1300 years long authority of Claudius 
Galen. Andreas Vesalius systematized, expanded and 
refined the centuries-old researches of the predecessors, 
corrected and, what is extremely important, explained the 
nature of many errors, and provided brilliant descriptions of 
major systems of the human body in the revolutionary work 
“De humāni corpŏris fabricā libri septem” (“Seven books 
on the structure of the human body”, 1543) [2,3,5,10]. It 
can be said without exaggeration that “De humāni corpŏris 
fabricā libri septem” contributed to the fact that anatomy 
became a separate academic subject.

As is known, at that time the scientific community nega-
tively perceived the writings by Vesalius, who stated that 
Galen had described the structure of the monkey’s body 
instead of human. This statement led to the fact that Vesa-
lius’s teacher − the prominent French anatomist Jacques 
Dubois (Jacob Silvius), who was Galen’s adherent, called 
his brilliant disciple, innovator of anatomy, “Vesanus” − from 
Latin “crazy” or “mad”. In 1551, a pamphlet by Silvius was 
published: “Vesani cujusdam calumniae in Hippocrătis et Ga-
leni rem anatomĭcam depulsio”, more accurate original name 
with preserved contemporary spelling is “Vaesani cuiusdam 
calumniārum in Hippocrătis Galenique rem anatomicam 
depulsio per Jacobum Sylvium” (“Protection of anatomi-
cal works by Hippocrates and Galen from the Mad one’s 
defamation”) [10]. The uncompromising struggle of science 
retrogrades against Vesalius led to the fact that the ideas of this 
great reformer of anatomy were perceived by the European 
scientific community only in the 17th century.

Vesalius’s student − Gabriele Fallopian (circa 1523-1562) 
− also wrote his research in Latin, and, according to P. 
Karuzin, “surpassed his great teacher by accuracy of his de-
scriptions” [3, p. 255]. The research results were presented 
in the work “Observatiōnes anatomĭcae” (“Anatomical 
observations”, 1561).

Equally important contribution to the world medicine and 
anatomy in particular was made by Bartolomeo Eustachi 
(1510-1574). Unfortunately, only 38 tables survived from 
his work “Romānae archetypae tabŭlae anatomĭcae” (“Ana-

tomical tables of the Romanesque archetype”); they were 
found and published by another Italian doctor − J. Lancisi, 
under the title “Tabŭlae anatomĭcae B. Eustachii, quas e 
tenebris tandem vindicātas praefatiōne notisque illustrāvit 
ac publĭce iuris fecit J. M. Lancisi” (“Anatomical tables 
of B. Eustachius that were finally freed from darkness, ac-
companied with a preface and notes and presented to the 
public by J.M. Lancisi”) [3].

The treatise on syphilis “Syphilis, sive morbus Gallĭcus” was 
also written in Latin. The authentic name of this treatise is 
“Syphilidis sive de morbo Gallico libri tres” (“Syphilis, or 
the French disease” − “Three books on syphilis or Gallic dis-
ease”, 1550) by the Italian doctor, poet, astronomer Girolamo 
(Jerome) Fracastoro, which stood at the origins of scientific 
epidemiology and first expressed the revolutionary idea of that 
time about the role of microorganisms in disease development. 
His work − “De contagiōne et contagiōsis morbis et eōrum 
curatiōne libri tres” (“Three books on the contagium, conta-
gious diseases and their treatment”, 1546) was also in Latin. 
In this writing, the author accurately differentiated between 
such diseases as pestis (plague) and typhus (typhus), which 
had been previously united in one form - febris pestĭca (plague 
fever). Moreover, the difference between lepra graecōrum 
(elephantiasis) and lepra arabĭcum (leprosy) was found [5, p. 
133]. Furthermore, the idea of infectiousness of tuberculosis 
was expressed for the first time [2, p. 103].

Latin was also the language of writings by one of the most 
famous Italian astronomers and surgeons of the 16th century, 
Professor of Anatomy University of Bologna, Julius Caesar 
Aranzi (circa 1529 / 1530-1589) − “De humāno foetu liber” 
(“Book about the human embryo”, 1564), “De tumorĭbus” 
(“On the tumors”, 1571), “Observatiōnes anatomĭcae” 
(“Anatomical observations”, 1579), “In Hippocrătes li-
brum de vulnerĭbus capĭtis commentarius brevis” (“A brief 
commentary on the book by Hippocrates on wounds of the 
head”, 1580), “Anatomicārum observatiōnes liber” (“Book 
of anatomical observations”, 1587) [3].

In the 17th century, Latin as a language of science was used 
by European scientists not less than in the previous century. 
In particular, the “revolutionary” work of William Harvey 
(1578-1657) was written in Latin − “Exercitatio anatomĭca 
de motu cordis et sanguĭnis in animalĭbus” (“Anatomical 
study on the movement of the heart and blood in animals”, 
1628). This study, first published in Frankfurt, summarized 
the long-term observations of the scientist. It is commonly 
known that before Harvey, a misconception from Galen − 
that blood enters the heart from one half to another through 
small openings − was widespread and generally accepted in 
medical community. Instead, Harvey proved that the heart 
is a pump that circulates blood.

According to the scientific sources [9, p. 66], Harvey’s dis-
coveries had many enemies − even the leading European 
universities refused to recognize his findings or treated them 
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with undisguised scepticism. According to C. Crignon, whose 
work is devoted to understanding of the essence of Harvey’s 
discoveries by his contemporaries − both physicians and phi-
losophers − Bernard Fontenelle (1657-1757) among them, in 
particular, asserts that “the strong presence of Galen’s humoral 
model and temperaments in medical discourse until the end of 
the 18th century was a sign of failure of medical knowledge 
to break the link to old models” [11, p. 7].

The degree of rejection of Harvey’s theory was eloquently 
proclaimed by his critics’ thesis: “Mallem cum Galeno 
errāre, quam cum Harveo circulāre” (“We prefer better to 
be wrong with Galen than to recognize blood circulation 
with Harvey)” [2, p. 98]. One of Harvey’s responses to the 
attacks from his Parisian opponent − Jean-Riolan, Jr. − was 
entitled “Exercitatiōnes duae anatomĭcae de circulatiōne 
sanguĭnis ad J. Riolanum, filium” (“To Jean-Riolan, Jr.: 
Two anatomical studies on the blood flow”, 1649).

At the same time, a group of progressive scientists and think-
ers of that time supported Harvey’s ideas. As C. Crignon 
states, Rene Descartes was one of the first to recognize the 
significance of his discoveries. The prominent English states-
man and philosopher Thomas Hobbes (1588-1679) was also 
among the supporters of Harvey. In his letter “De Corpŏre” 
(“On the body”, 1665), written in Latin, Thomas Hobbes put 
the discovery of circulatory system in the same row with the 
discoveries in astronomy made by Copernicus and Galileo. 
Another prominent figure of that time − Henry Moore (1614-
1687) dedicated a poem to this breakthrough and also placed 
Harvey next to Copernicus and Galileo [11, p. 8].

Noteworthy is the fact that Fontenelle in “New dialogues 
of the dead” (“Nouveaux Dialogues des Morts”, 1683), 
which describes an imaginary meeting between Harvey, the 
representative of modern medicine, and Erasistratus, the 
representative of the ancient (Alexandria) medical school, 
put into Harvey’s mouth the idea that he made so many 
experiments that no one even guesses. C. Crignon’s idea 
that the main emphasis in this text is not on the novelty of 
discovery, but on its experimental nature, that is Harvey was 
able to provide conclusive evidence for his theory of blood 
circulation [11,p.11], serves as a proof that for Harvey’s 
contemporaries one’s own empirical research was much 
more valuable than its theoretical justification.

According to P. Karuzin [3], there is no field of anatomy, 
which would not have been influenced by the important dis-
coveries of Marcello Malpighi (1628-1694) − a prominent 
Italian histologist and biologist, the founder of microscopic 
anatomy, who first succeeded to use the lenses with mag-
nification by 180-times. Malpighi provided a description 
of his scientific achievements in the following works: “De 
viscĕrum structurā exercitatio anatomică” (“Anatomical 
studies of the structure of entrails”), consisting of five 
chapters: “De hepăte” (“On the liver”), “De cerebri cortĭce” 
(“The cerebral cortex”), “De renĭbus” (“On the kidneys”), 

“De liēne” (“On the spleen”), “De polypo cordis” (“On the 
heart polyp”); “De pulmonĭbus observatiōnes anatomĭcae” 
(“Anatomical observation of the lungs”, 1661), “Dissertatio 
epistolĭca de bombyce” (“Studies on the silkworm”, 1669), 
“Anatomia plantārum” (“Anatomy of plants”, 1675-1679), 
“De formatiōne pilli in ovo” (“On the formations of hair-
covering in the egg”, 1673), “De ovo incubāto” (“On the 
artificially derived eggs”, 1675). It was Malpighi who 
accomplished what Harvey had not managed: in 1661, 
while studying the lungs of a frog under the microscope, 
he discovered the finest blood vessels, called capillaries 
(vasa capillaria), connecting veins and arteries.

Malpighi’s contemporary − Thomas Willis (1621-1675) − 
the prominent English physician, anatomist and physiolo-
gist, who also wrote in Latin. He went down in the world 
history of medicine primarily as the author of fundamental 
work on the anatomical structure of the central nervous 
system and brain activity − “Cerebri anatome cui accessit 
nervōrum descriptio et usus” (“Anatomy of the brain with 
the description and the function of nerves”, 1664). Wil-
lis’s works such as “Pathologiae cerebri et nervōsi genĕris 
specimen” (“Visual proof of types of abnormalities of the 
brain and nervous system”, 1667) and “De anĭma brutōrum 
quae homĭnis vitālis ac sentitiva est: exercitatiōnes duae” 
(“Two experiments on mentally ill people”, 1672) made 
a valuable contribution to neuroscience and psychiatry. 
The range of Willis’s scientific interest also included 
other issues, described in “Dissertatiōnes duae medĭcae 
de venēno pestilenti” (“Two medical researches on plague 
poison”, 1671) and “Diatribae duae medico-philosophĭcae 
de fermentatiōne et febrĭbus” (“Medical and philosophical 
research on fermentation and fever in two volumes”, 1659).

Thomas Willis is also known as the author of “Pharmaceutĭce 
rationālis, sive diatriba de medicamentōrum operationĭbus 
in humāno corpŏre” (“The art of reasonable treatment, or 
two volumes on the effects of medications on the human 
body”, 1674-1675). Considering the fact that numerous 
clinical examples from the author’s practice are followed 
by treatment regimens, excerpts from case histories, and 
post-mortem findings, Willis can be considered as one of 
the founders of such modern pharmaceutical industry as 
pharmacotherapy [2,3,5].

“Dissertatio anatomĭca de circulatiōne sanguĭnis et chyli 
motu” (“Anatomical studies of blood flow and movement of 
milky juice”, 1651) by the French anatomist Jean Pecquet 
(1622-1674) was also written in Latin. Pecquet’s numerous 
vivisections proved the fallacy of Galen’s thought as to the 
fact that the liver is the organ of blood formation.

The first medical case history, as well as complete clinical 
and anatomicopathological description of rickets, was pro-
vided by the English physician Francis Glisson (1597-1677) 
in his treatise “De rachitĭde, sive morbo puerīli, quі vulgo 
the Rickets dicĭtur” (“On rickets, a childhood disease which 
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is everywhere called the English disease”, 1650). Glisson 
also conducted a detailed study of the liver, stomach and 
intestine in “Anatomia hepătіs” (1659) and “Tractatus de 
ventricŭlo et intestīnis” (1677). He also wrote the physi-
cophilosophical treatise “De natūra substantiae energetĭca 
seu de vita naturae, ejusque tribus facultatĭbus naturalĭbus” 
(“On the nature of energy substances, or on the nature with 
its three natural essences”, 1672).

Up to this time there is no textbook on pathology and therapy, 
which would not have mentioned the name of Thomas Syden-
ham (1624-1689) − one of the founders of clinical medicine 
[9, p. 69], whom the contemporaries called “the English Hip-
pocrates”, “Shakespeare of medicine” [9,13], and Hermann 
Boerhaave later called “communis Europeae praeceptor” 
(“the teacher across the entire Europe”). Among Sydenham’s 
numerous works, one should mention the following: “Ob-
servationes medicae” (“Medical surveillance”, 1676), “De 
variŏlis et morbo hysterĭco et hypochondriăco” (“On smallpox, 
hysteria and hypochondria”, 1682), “Tractatus de podăgra et 
hydrōpe” (“On gout and dropsy”, 1863) which were written 
in Latin − the scientific language of that time.

Numerous epidemics, including plague and smallpox, 
which raged in London from 1661 to 1675, and clinical 
follow-up of their course, allowed Sydenham to differenti-
ate between such diseases as variŏla (smallpox), rubeŏla 
(rubella), scarlatīna (scarlet fever). The work “Methŏdus 
curandi febres, propriis observationĭbus superstructa” 
(“Method of treating fever, based on one’s own observa-
tions”, 1666) allows us to name Sydenham the most promi-
nent epidemiologist of the 17th century [13].

Thus, the analyzed factual material showed that Latin for 
centuries acted as a full-fledged language with a clearly 
focused international communicative status, particularly 
in the biomedical sector. Serving as one of basic tools 
in scientific knowledge, Latin not only performed the 
epistemological function which was the priority for the 
development of medicine, but also served as a means of 
accumulation, reception, transmission and popularization 
of achievements in various areas of medical science.
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SUMMARY

LATIN AS A LANGUAGE OF INTERNATIONAL 
COMMUNICATIVE STATUS: MEDICINE OF THE 
16TH-17TH CENTURIES

Bieliaieva O., Lysanets Yu., Melaschenko M.

Ukrainian Medical Stomatological Academy, Department 
of Foreign Languages with Latin Language and Medical 
Terminology, Poltava, Ukraine

The research paper is of interdisciplinary nature, written 
at the crossroads of the history of medicine, functional 
stylistics and terminology science. The choice of the 16th 
century as a starting point of the study is due to the fact 
that quality changes in book and manuscript writing that 
took place during this period led to unprecedented develop-
ment and dissemination of scientific knowledge, including 
biomedical. The 16th century embraces the life and work of 
such prominent figures in the history of medicine, as An-
dreas Vesalius, Gabriele Fallopian, Bartolomeo Eustachi, 
and Girolamo Fracastoro. The 17th century, which is called 
the century of “scientific revolution”, left not less honour-
able names in the history of medicine − William Harvey, 
Marcello Malpighi, Thomas Willis, Jean Pecquet, Francis 
Glisson, Thomas Sydenham. In the context of this study, 
these prominent figures are interesting due to the fact that 
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their works were written in Latin and constitute the proto-
types of modern scientific style, in particular of such genres 
as thesis, monograph, scientific article, scientific report, 
polemic presentation, textbook. On the basis of extensive 
factual material, it has been demonstrated that during 16th-
17th centuries, Latin acted as a fully developed language 
with a clearly oriented international status. As one of basic 
tools in scientific knowledge, Latin not only performed the 
epistemological function which was the priority for the 
development of medicine, but also served as a means of 
accumulation, reception, transmission and popularization 
of achievements in various areas of medical science.

Keywords: medical science in Latin, history of medicine, 
functional stylistics, terminology, communicative, episte-
mological, cumulative function of Latin

РЕЗЮМЕ

ЛАТИНСКИЙ КАК МЕЖДУНАРОДНЫЙ ЯЗЫК 
НАУЧНОЙ КОММУНИКАЦИИ: МЕДИЦИНА 
XVІ−XVII ВВ.

Беляева Е.Н., Лисанец Ю.В., Мелащенко М.П.

Украинская медицинская стоматологическая акаде-
мия, кафедра иностранных языков с латинским языком 
и медицинской терминологией, Полтава, Украина

Работа имеет междисциплинарный характер, написана 
на стыке истории медицины, функциональной стили-
стики и терминоведения. Выбор XVI века в качестве 
отправной точки исследования обусловлен тем, что 
происшедшие в двадцать первом веке качественные 
изменения книжного и рукописного письма способ-
ствовали невиданному ранее развитию и расширению 
научных знаний, особенно медико-биологических. XVI 
век охватывает жизнь и творчество таких выдающихся 
деятелей в истории медицины, как Андреас Везалий, 
Габриеле Фаллопий, Бартоломео Эустахио и Джиро-
ламо Фракасторо. XVII век, который называют веком 
«научной революции», оставил не менее значительные 
имена в истории медицины − Уильям Гарвей, Марчелло 
Мальпиги, Томас Уиллис, Жан Пике, Фрэнсис Глиссон, 
Томас Сиденгам. В контексте данного исследования, 
эти выдающиеся деятели представляют интерес, так 
как их произведения написаны на латыни и могут рас-
сматриваться как прототипы современного научного 
стиля, в частности, таких видов научной информации 
как тезисы, монография, научная статья, научный до-
клад, полемическое произведение, учебник. На основе 
анализа значительного фактического материала авторами 
продемонстрировано, что на протяжении XVІ−XVII вв. 
латинский язык выступал полноценным языком с четко 
ориентированным международным коммуникативным 
статусом. Будучи одним из основных инструментов на-
учного познания, латинский язык не только выполнял 

гносеологическую функцию, но и служил средством 
кумуляции, рецепции, трансляции и популяризации 
достижений различных отраслей медицины. 

reziume

laTinuri rogorc saerTaSoriso samecniero 
komunikaciis ena: medicina XV-XVII  ss.

e. beliaeva, iu. lisaneci, m. melaSCenko 

ukrainis samedicino stomatologiuri akademia,  
ucxo enebis, laTinuri enisa da samedicino 
terminologiis kaTedra, poltava, ukraina

naSromi  interdisciplinuri xasiaTisaa  da  
exeba medicinis istoriis, funqciuri stilis-
tikis da terminologiis  urTierTkavSirs.

XVI  saukunis,  rogorc kvlevis ZiriTadi 
sakiTxis arCeva, ganpirobebulia aRniSnul 
saukuneSi wignierebisa da damwerlobis 
Tvisebrivi cvlilebebiT, ramac xeli Seu-
wyo am periodSi mecnieruli codnis, gansa-
kuTrebiT, samedicino biologiis  ganviTare-
basa da gafarToebas.

swored XVI  saukuneSi cxovrobdnen samedi-
cino dargis  cnobili  moRvaweebi: andreas 
vezali, gabriele falopi, eustaqi bartolo-
meo da jirolamo frakastoro. aranakleb 
mniSvnelovani saxelebi datova  medicinis is-
toriaSi XVII  saukunem, romelsac  “mecnieruli 
revoluciis” saukunesac uwodeben: uiliam 
harvi, marCelo malpigi, Tomas uilisi, Jan pike, 
frensis glisoni, Tomas sidenhemi. mocemuli 
kvlevis konteqstSi xsenebuli gamoCenili 
moRvaweebi imdenad arian sainteresoni, ram-
denadac laTinur enaze dawerili maTi naS-
romebi  SeiZleba ganxilul iqnas rogorc 
Tanamedrove samecniero enis prototipebi. 
kerZod, samecniero-sainformacio literatu-
ris iseTi saxeobebi, rogoricaa: Tezisebi, 
monografia, samecniero statia, samecniero 
moxseneba, polemikuri Txzuleba, saxelmZR-
vanelo. imdroindel avtoTa naSromebisa da 
faqtobrivi masalebis analizis safuZvelze 
cxadi xdeba,   rom  XVI−XVII  saukuneebSi 
laTinuri ena komunikaciis saerTaSoriso 
statusis mqone srulyofili ena iyo. 

rogorc mecnieruli codnis erT-erTi mTa-
vari instrumenti - laTinuri ena asrulebda 
ara marto gnoseologiur funqcias, aramed,   
iyo medicinis sxvadasxva dargSi miRwevebis, 
dagrovebis, aRqmis, gadacemis da populariza-
ciis saSualeba.


