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АННОТАЦИЯ 

Одним из путей выделения устойчивых растений для фитодизайна служит изучение пластичности 

фотосинтетического аппарата, его способности приспосабливаться к изменяющимся внешним условиям. 

Целью работы было изучить изменения содержания основных фотосинтетических пигментов различных 

групп, как и соотношения между ними, в листьях растений некоторых видов рода Pittosporum при содер-

жании в условиях различного уровня освещенности. В процессе адаптации к условиям освещенности у 

растений всех исследуемых видов выявлено понижение индекса хлорофиллов как при снижении уровня 

освещенности, так и при его высоких значениях. Максимум отмечен в диапазоне 3-7тыс. лк. Данный све-

товой режим является оптимальным для растений этих видов, что необходимо учитывать при использова-

нии их в фитодизайне. 

ABSTRACT 

One of ways to detect resistant plants for phytodesign is to study the plasticity of the photosynthetic apparatus 

and its ability to adapt to changing external conditions. The aim of the work was to study the content changes of 

the main photosynthetic pigments of various groups, as well as their ratio, in the leaves of plants of some species 

of the genus Pittosporum when they are kept in conditions of different illumination levels. In the process of adap-

tation to the illumination conditions, the decreasing of the index of chlorophylls in the plants of all the studied 

species was observed both with the illumination level decreasing and with its high values. The maximal index was 

noted in the range of 3000–7000 lx. Such illumination regime is optimal for plants of these species; it must be 

taken into account when they are used for phytodesign.  

Ключевые слова: род Pittosporum, теневыносливость, уровень освещенности, фотосинтетический 

аппарат, пигменты, пластичность. 

Keywords: genus Pittosporum, shade tolerance, illumination level, photosynthetic apparatus, pigments, plas-

ticity. 

 

Введение. Решение проблемы оптимизации 

среды жизни и деятельности человека предполагает 

расширение ассортимента для интерьерного озеле-

нения новыми устойчивыми, высокодекоратив-

ными видами. Интродукционное испытание тропи-

ческой и субтропической флоры, проводимое в бо-

танических садах, позволяет выявлять для 

озеленения интерьеров очень декоративные, но 

мало- или совершенно неиспользуемые виды расте-

ний. В процессе интродукцонного изучения тропи-

ческой и субтропической флоры в Криворожском 

ботаническом саду НАН Украины (КБС) выделены 

виды рода Pittosporum Banks eх Sol. как устойчивые 

и высокодекоративные растения в условиях интерь-

еров. Проведенные исследования биоэкологиче-

ских свойств, особенностей индивидуального 

цикла развития, морфоструктуры и особенностей 

формирования побеговой системы видов рода дают 

основание утверждать о целесообразности более 

пристального внимания к этим видам как к обьек-

там для фитодизайна [1-3]. Немаловажное значение 

при исследовании состояния растений имеет изуче-

ние пластичности фотосинтетического аппарата 

его способности приспосабливаться к изменяю-

щимся внешним условиям. В условиях интерьеров, 

как правило, лимитирующим фактором выступает 

световой. Поэтому очень важно определить предел 

теневыносливости растений, используемых для фи-

тодизайна [4, 5].  
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Одним из информативных и наиболее распро-

страненных параметров, характеризующих фото-

синтетический аппарат растений, является его пиг-

ментный состав, а также динамика содержания фо-

тосинтетических пигментов и их соотношения. 

Именно по этим показателям возможно судить об 

изменении интенсивности фотосинтеза, что в свою 

очередь отражается на росте и продуктивности рас-

тений.  

Целью работы было изучить изменения содер-

жания основных фотосинтетических пигментов 

различных групп, как и соотношения между ними, 

в листьях растений некоторых видов рода 

Pittosporum при содержании в условиях различного 

уровня освещенности.  

Материалы и методы. Количественное со-

держание пигментов проводили путем экстракции 

пигментов с навеской 0,1г в димексиде по методике 

Уэльбурн [6]. Оптические плотности пигментных 

экстрактов при помощи спектрофотометра СФ-

2000. Спектрофотометрические измерения прово-

дилось при длине волны: 480, 649, 665 мкм. Кон-

центрации фотосинтетических пигментов (С,мг/мл) 

рассчитывались по формулам: 

Са = 12,19* А 665 - 3,45 * А 649 

Сb= 21,99 * А 649 - 5,32 * А 665 

Скар = ( 1000 * А 480 - 2,14 *Са - 70,16 * Сb) / 

200 

Исследования проводились на растениях ви-

дов Pittosporum tobira Dryand, P. heterophyllum 

Franch., P. sahnianum Gowda, P. viridiflorum Sims. 

культивируемых в частично контролируемых 

условиях защищенного грунта оранжерейного 

комплекса КБС. Виды рода Pittosporum природно 

произрастают среди вечнозеленых кустарников 

морского побережья Японии, Китая, влажных суб-

тропических лесах Новой Зеландии. Для успешного 

культивирования в условиях защищенного грунта 

этим видам необходим рассеяный свет и полутень 

[7]. Для исследований отбирались зрелые листья из 

растений, культивируемых в разных по интенсив-

ности освещения зонах оранжерейного комплекса 

(І зона - уровень освещенности 100-250лк; ІІ зона – 

более 10тыс. лк). Контролем служили листья расте-

ний, находящихся в зоне оранжереи с оптималь-

ным, для исследуемых видов, уровнем освещенно-

сти (3-7тыс. лк). 

Результаты и обсуждение. Результаты прове-

денных исследований выявили некоторые особен-

ности в содержании пигментов различных групп 

(хлорофиллов ʘ и b, каротиноидов), как и соотно-

шения между ними в листьях растений рода 

Pittosporum, культивируемых при различном 

уровне освещенности. Так, нами выявлено возрас-

тание количественного содержания хлорофилла ʘ 

при содержании в условиях тени (І зона) у всех ис-

следуемых видов. Общей тенденцией у исследуе-

мых нами оранжерейных растений было и незначи-

тельное повышение количественного содержания 

хлорофилла b при понижении уровня освещенно-

сти, что совпадает с мнением других исследовате-

лей о синтезе более устойчивого хлорофилла b у 

растений в условиях низкого уровня освещенности 

(табл. 1) [8,9]. 

Таблица 1.  

Содержание пигментов в листьях видов рода Pittosporum при различных условиях освещенности 

Вид Освещен-

ность (лк) 

Содержание пигментов, мг/г раст. в-ва 

Хлорофилл ʘ Хлорофилл b Кароти-

ноиды ʩ 

Сумма хлоро-

филлов 

Pittosporum to-

bira 

1˃0тыс. 1,00 0,38 0,30 1,38 

3-7тыс. 1,10 0,38 0,38 1,48 

100-250 1,32 0,46 0,48 1,72 

Pittosporum 

heterophyllum 

1˃0тыс. 1,34 0,48 0,34 1,82 

3-7тыс. 1,44 0,39 0,40 1,83 

100-250 1,65 0,55 0,59 2,20 

Pittosporum 

sahnianum 

1˃0тыс. 0,78 0,42 0,18 1,18 

3-7тыс. 1,00 0,38 0,25 1,38 

100-250 1,20 0,40 0,28 1,60 

Pittosporum vi-

ridiflorum 

1˃0тыс. 0,96 0,50 0,20 1,46 

3-7тыс. 1,08 0,47 0,27 1,55 

100-250 1,18 0,60 0,45 1,78 

У большинства исследуемых видов повыше-

ние общего количества хлорофилла в условиях ни-

зкого уровня освещенности идет преимущественно 

за счет хлорофилла b, за исключением P. sahnia-

num. Величина соотношения хлорофиллов ʘ/b варь-

ировала в пределах 1,86-3,69 (табл. 2).  
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Таблица 2.  

Соотношение различных форм пигментов в листьях видов рода Pittosporum при различных условиях 

освещенности 

Вид 

 

Освещенность (лк) Индексы соотношения различных форм пигментов 

Хл. ʘ/ Хл.b 
Сумма хлор./ 

карот. 

Pittosporum tobira 

1˃0тыс. 2,6 4,6 

3-7тыс. 2,9 3,9 

100-250 2,9 3,6 

Pittosporum  

heterophyllum 

1˃0тыс. 2,8 5,4 

3-7тыс. 3,7 4,6 

100-250 2,9 3,7 

Pittosporum  

sahnianum 

1˃0тыс. 1,9 6,6 

3-7тыс. 2,6 5,5 

100-250 2,5 5,7 

Pittosporum viridi-

florum 

1˃0тыс. 1,9 7,3 

3-7тыс. 2,3 5,7 

100-250 2,0 4,0 

Наиболее высокие показатели этого соотноше-

ния у всех видов были в контрольном варианте, то 

есть при оптимальных, для исследуемых видов, 

условиях освещенности (3-7тыс. лк) (рис). Следует 

отметить, что уменьшение этого соотношения в 

условиях тени было более значительно у видов P. 

heterophyllum, P. viridiflorum и происходило пре-

имущественно за счет увеличения количества хло-

рофилла b, в чем проявляется один из способов 

адаптации видов к затененным условиям произрас-

тания. По мнению многих исследователей сниже-

ние индекса хлорофиллов при изменении условий 

внешней среды является признаком пластичности и 

устойчивости видов [10, 11].  

 
ʈʠʩ. ʉʦʦʪʥʦʰʝʥʠʝ ʭʣʦʨʦʬʠʣʣʦʚ ʘ ʠ b ʚ ʣʠʩʪʴʷʭ ʚʠʜʦʚ ʨʦʜʘ Pittosporum ʧʨʠ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʫʩʣʦʚʠʷʭ 

ʦʩʚʝʱʝʥʥʦʩʪʠ 

 

Многочисленные исследования свидетель-

ствуют о важной роли каротиноидов в адаптации 

растений при стрессовых ситуациях [12, 13, 14]. 

Анализ полученных данных выявил повыше-

ние содержания каротиноидов у всех исследуемых 

видов в условиях теневого содержания (2 зона), 

особенно это было характерно для видов P. hetero-

phyllum, P. viridiflorum. Именно эти виды, как и по 

ряду других признаков (замедление роста и разви-

тия, потеря декоративности) мы рассматриваем как 

менее теневыносливые в пределах исследуемого 

рода. Наряду с этим для всех исследуемых видов 

отмечено незначительное понижение содержания 

каротиноидов в условиях высокого уровня осве-

щенности (1 зона). 

Соотношение суммы хлорофиллов к каротино-

идам (индекс пигментов) имеет немаловажную 

0,1

0,6

1,1

1,6

2,1

2,6

3,1

3,6

> 10 тыс. лк3 - 7 тыс. лк100 - 250 лк
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роль при характеристке работы фотосинтетиче-

ского аппарата. По мнению многих авторов это со-

отношение достаточно чувствительно к измене-

ниям внешних условий. У исследуемых видов это 

соотношение варьировало в пределах 3,6 - 7,3 (см. 

табл.2). Наивысшим этот показатель был в листьях 

растений, произрастающих в 1 зоне (освещенность 

более 10 тыс. лк), при этом повышение этого ин-

декса в условиях повышенного уровня освещенно-

сти, было видоспецифично и наиболее суще-

ственно проявлялось у P. viridiflorum.  

Таким образом, с точки зрения пигментных по-

казателей исследуемые виды рода имеет некоторые 

различия в степени пластичности при содержании 

их в различных по уровню освещенности условиях. 

Наряду с этим в процессе адаптации к условиям 

освещенности у растений всех исследуемых видов 

рода Pittosporum снижается индекс хлорофиллов 

как при снижении уровня освещенности, так и при 

его высоких значениях. Максимум отмечается в 

диапазоне 3-7тыс. лк. Данный световой режим яв-

ляется оптимальным для растений этих видов, что 

необходимо учитывать при использовании их в фи-

тодизайне.  
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АННОТАЦИЯ 

Данная статья посвящается количественного определения эпинефрина гидрохлорида и эпинефрина 

гидротартрата в лекарственных формах методом молекулярной спектроскопии. 

В статье описывается: теоретические основы спектроскопии, основной закон светопоглащения, клас-

сификация спектрометрических методов, использование УФ спектроскопии в фармацевтическом анализе, 

стадии спектрофотометрического анализа и способы количественно определения эпинефрина гидрохло-

рида и эпинефрина гидротатрата в лекарственных формах методом молекулярной спектроскопии. 

ABSTRACT 

This article is devoted to the quantitative determination of epinephrine hydrochloride and epinephrine hy-

drotartrate in dosage forms by molecular spectroscopy. 

The article describes: the theoretical basis of spectroscopy, the basic law of light absorption, the classification 

of spectrometric methods, the use of UV spectroscopy in pharmaceutical analysis, the stage of spectrophotometric 

analysis and methods for the quantitative determination of epinephrine hydrochloride and epinephrine hydrotrate 

in drug forms by molecular spectroscopy. 

Ключевые слова: эпинефрина гидрохлорида, эпинефрина гидротартрата, количественное определе-

ние, молекулярная спектроскопия. 

Keywords: epinephrine hydrochloride, epinephrine hydrotartrate, quantitative determination, molecular 

spectroscopy. 

 

1.Теоретическая основа метода 

Спектроскопические методы основаны на по-

глощении электромагнитного излучения раство-

рами или твердыми частицами[1]. Электромагнит-

ное излучение имеет двойственную природу: вол-

новую и корпускулярную: 

˞ ʇ ʉ 
где С - скорость света в вакууме; 

ʇ - длина волны излучения; 

ʉ - частота колебаний. 

В ультрафиолетовой и видимой областях 

длину волны обычно выражают в нм, а в инфра-

красной области - в мкм или волновых числах 

ɺʦʣʥʦʚʦʝ ʯʠʩʣʦ - это число волн, приходящееся 

на 1 см длины светового луча: 

ʉ
ρ

ʇ
 

Испускание и поглощение электромагнитного 

излучения происходит квантовано: 

Ў˒  È  ν 

Электромагнитные волны охватывают гораздо 

больший диапазон длин волн, чем воспринимает 

человеческий глаз. Энергия электромагнитного из-

лучения увеличивается с уменьшением длин волн, 

что и определяет характер взаимодействия электро-

магнитных волн с исследуемым веществом. В ана-

литических целях используют УФ, видимый и ИК 

диапазоны длин волн, поскольку более коротковол-

новое излучение приведет к разрушению связей в 

молекулах, а более длинноволновое слабо воздей-

ствует на химические связи и не дает информации 

о строении молекулы. Поглощение в УФ и видимой 

областях приводит к переходам электронов из ос-

новного электронного состояния в возбужденное, а 

поглощение в ИК области вынуждает связанные 

атомы колебаться относительно их средних поло-

жений. Основные области электромагнитного спек-

тра и причины поглощения излучения в этих обла-

стях приведены в таблице 1. 
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Таблица 1.  

Области электромагнитного спектра. 

Длина волны, ʇ  10'3нм                  10 нм   400 нм        800 нм        300 мкм         300 мм            200 м 

Спектральная 

область 

 Мягкое 

рентгеновское 

излучение 

Ультра- 

фиолетовая 

Видимая Инфра- 

красная 

Микро- 

волновая 

Короткие 

радиоволны 

 

Причина погло-

щения излучения 

Переходы внут-

ренних электро-

нов в атомах 

Переходы валентных 

электронов 

Колеба- 

тельные 

переходы 

молекул 

Враща- 

тельные 

переходы 

молекул 

Спиновые пе-

реходы ядер и 

электронов 

Наблюдаемый 

спектр 

поглощения 

 Электронный спектр ИК спектр ЯМР спектр 

ЭПР спектр 

Энергия, эВ ~ 105 ~ 10 доли эВ ~ 10-3 ~ 10-6 

Электроны в молекулах могут располагаться 

на связывающих, не связывающих и разрыхляю-

щих орбиталях. На связывающих орбиталях распо-

лагаются электроны, участвующие в образовании 

валентных связей (σ - и π -электроны), на несвязы-

вающих - электроны, не участвующие в образова-

нии химических связей (n-электроны). Расположе-

ние электронов на связывающих и несвязывающих 

орбиталях соответствует основному состоянию мо-

лекулы, на разрыхляющих орбиталях - возбужден-

ному состоянию, которое возникает при поглоще-

нии молекулой определенного количества энергии. 

При этом при возбуждении возможен переход элек-

тронов с одних орбиталей на другие (рис. 1): 

 
ʈʠʩ.1. ʇʝʨʝʭʦʜ ʵʣʝʢʪʨʦʥʦʚ ʩ ʦʜʥʠʭ ʦʨʙʠʪʘʣʝʡ ʥʘ 

ʜʨʫʛʠʝ. 

 

Различные электронные переходы требуют не-

одинаковой энергии, поэтому полосы в спектре по-

глощения располагаются при разных длинах волн. 

Наибольшей энергии требует σ —> σ * переход, 

связанный с возбуждением внутренних электронов 

σ -связи. Он соответствует поглощению в дальней 

УФ области. Переход π —> σ * связан уже с мень-

шими затратами энергии, полосы поглощения рас-

полагаются в области 200-300 нм. Еще меньшая 

энергия требуется для n—> π * и π —> π * перехо-

дов, которые характерны для молекул с сопряжен-

ными связями. 

Таким образом, существенными элементами, 

обуславливающими наличие электронных спектров 

органических молекул, являются кратная связь и не 

поделённая электронная пара. Группировки, содер-

жащие в своем составе сопряженные двойные связи 

и неподеленные пары электронов, называются ʭʨʦ-

ʤʦʬʦʨʘʤʠ. На положение максимума поглощения 

хромофоров могут влиять группы, усиливающие 

светопоглощение хромофоров - ʘʫʢʩʦʭʨʦʤʳ. 

При облучении исследуемого вещества элек-

тромагнитным излучением с постепенно изменяю-

щейся длиной волны можно проследить изменение 

интенсивности его поглощения. Графическое изоб-

ражение этой зависимости называется ʩʧʝʢʪʨʦʤ. 

Область интенсивного поглощения в нем называ-

ется ʧʦʣʦʩʦʡ или ʤʘʢʩʠʤʫʤʦʤ ʧʦʛʣʦʱʝʥʠʷ, длина 

волны, при которой наблюдается максимум погло-

щения, называется анаʣʠʪʠʯʝʩʢʦʡ ʜʣʠʥʦʡ ʚʦʣʥʳ 

(λmax) 

Поглощение называют ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʯʝʩʢʠʤ, 

если оно вызывается определенной группой ато-

мов, причем характер поглощения относительно 

мало изменяется с изменением остальной части мо-

лекулы. Наличие в спектре характеристических по-

лос поглощения позволяет обнаружить в соедине-

нии определенные структурные элементы и сделать 

вывод о его строении. 

Вид спектральной кривой зависит от раствори-

теля, поведения вещества в растворе, наличия в мо-

лекуле исследуемого вещества тех или иных заме-

стителей и т.д. Все эти факторы могут вызвать 

сдвиг λmax или изменить интенсивность поглоще-

ния. Так, если полоса поглощения смещается в бо-

лее длинноволновую область, то говорят о ʙʘʪʦ-

ʭʨʦʤʥʦʤ ʩʜʚʠʛʝ, если смещение происходит в более 

коротковолновую область - ʛʠʧʩʦʭʨʦʤʥʦʤ ʩʜʚʠʛʝ. 

Увеличение интенсивности поглощения называют 

ʛʠʧʝʨʭʨʦʤʥʳʤ ʵʬʬʝʢʪʦʤ, а уменьшение - ʛʠʧʦ-

ʭʨʦʤʥʳʤ ʵʬʬʝʢʪʦʤ. В инфракрасной области 

спектра электронных переходов не происходит, но 

ИК излучение усиливает колебания атомов в моле-

кулах. Поглощение инфракрасного излучения вы-

зывает колебания с изменением либо длин связей 

(ʚʘʣʝʥʪʥʳʝ ʢʦʣʝʙʘʥʠʷ, ν), либо углов между свя-

зями (ʜʝʬʦʨʤʘʮʠʦʥʥʳʝ ʢʦʣʝʙʘʥʠʷ, ♪). Валентные 

колебания могут быть ʩʠʤʤʝʪʨʠʯʥʳʤʠ и ʘʥʪʠʩʠʤ-

ʤʝʪʨʠʯʥʳʤʠ[3] (ʨʠʩ. 2). 
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ʈʠʩ. 2. ʂʦʣʝʙʘʥʠʝ ʤʦʣʝʢʫʣ. 

 

Чем больше атомов в молекулах, тем больше 

число возможных колебаний, поэтому ИК спектры 

молекул представляют собой сложный набор раз-

личных колебаний, каждое из которых проявляется 

в узком интервале частот. Многие атомные группы 

и некоторые связи характеризуются в спектре опре-

деленными частотами, мало отличающимися в раз-

личных соединениях. Такие частоты называют ʭʘ-

ʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʯʝʩʢʠʤʠ. Для большинства групп и свя-

зей в органических молекулах характеристические 

частоты сведены в справочные таблицы. 

 

1.1. Основной закон светопоглащения 

При прохождении света через раствор иссле-

дуемого вещества часть его отражается, часть по-

глощается, часть рассеивается, и часть проходит че-

рез вещество: 

Ὅ Ὅ̏̓̑ Ὅ̑́̒ Ὅ̐̏̄̌Ὅ 

Интенсивность поглощения раствора характе-

ризуется величиной ʦʧʪʠʯʝʩʢʦʡ ʧʣʦʪʥʦʩʪʠ (D), 

представляющей собой десятичный логарифм от-

ношения интенсивности светового Потока, падаю-

щего на вещество, к интенсивности светового по-

тока, прошедшего через вещество: 

$ ÌÇ
Ὅ

Ὅ
 

В основе всех спектроскопических методов ле-

жит закон светопоглощения Бугера-Ламберта-Бера, 

отражающий прямо пропорциональную зависи-

мость оптической плотности от концентрации рас-

твора и толщины светопоглощающего слоя[2]: 

Ὀ Ὧz ὅ ὰz 
где С - концентрация исследуемого раствора, в 

% или в моль/л; 

l - толщина поглощающего слоя, в см; 

k - показатель поглощения (молярный или 

удельный). 

ʄʦʣʷʨʥʳʡ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʴ ʩʚʝʪʦʧʦʛʣʦʱʝʥʠʷ (ʀ) 
равен оптической плотности одномолярного рас-

твора при толщине поглощающего слоя 1 см. 

ʋʜʝʣʴʥʳʡ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʴ ʩʚʝʪʦʧʦʛʣʦʱʝʥʠʷ (˒ ̒̍
Ϸ) 

равен оптической плотности раствора, содержа-

щего 1 г вещества в 100 мл раствора при толщине 

поглощающего слоя 1 см. 

Связь между показателями поглощения можно 

отразить формулой: 

ʀ ˒ ̒̍
Ϸ

Ȣ̇̍Ȣ

ρπ
 

где М.м. – молярная масса вещества 

1.2. Классификация спектрометрических 

методов 

В основу классификации спектрометрических 

методов положены три основных принципа. 

Классификация по диапазону используемых 

длин волн: 

¶ УФ спектроскопия (200 - 400 нм) 

¶ фотометрия в видимой области (400 - 800 

нм) 

¶ ИК спектроскопия (4000 - 400 см"1) 

Классификация по способу фиксирования по-

глощения и используемой аппаратуры: 

¶ визуальные (колориметрия); 

¶ фотоэлектрические. 

Классификация по типу излучения, падающего 

на вещество: 

¶ фотоколориметрический метод - основан 

на поглощении веществом немонохроматического 

света (в диапазоне определенного интервала длин 

волн). 

¶ спектрофотометрический метод - основан 

на поглощении веществом монохроматического 

света (определенной длины волны). 

 

2. УФ спектроскопия в фармацевтическом 

анализе 

УФ спектроскопия признана фармакопейным 

методом с 1968 г. и включена во все современные 

фармакопеи. Благодаря простоте аналитических 

операций и, в большинстве случаев, высокой чув-

ствительности, метод нашел широкое применение в 

фармацевтическом анализе. 

Так, УФ спектрофотометрия используется при 

установлении подлинности, доброкачественности, 

количественном определении как индивидуальных 

веществ, так и компонентов лекарственных форм, а 

также при испытаниях на растворимость и одно-

родность дозирования. 

2.1. Стадии спектрофотометрического ана-

лиза 

Фотометрический анализ включает ряд ста-

дий: 

¶ подготовку анализируемого образца; 

¶ приготовление одного или нескольких рас-
творов стандартного образца; 
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¶ выбор рабочего светофильтра получение 

электронного спектра; 

¶ выбор рабочей кюветы (толщины поглоща-
ющего слоя); 

¶ определение области концентраций ве-

ществ, в которой наблюдается подчинение закону 

Бугера-Ламберта-Бера; 

¶ измерение оптической плотности анализи-
руемого раствора и растворов стандартного об-

разца; 

¶ расчет содержания определяемого веще-
ства и заключение о его качестве в соответствии с 

требованиями НД. 

2.2. Испытание на подлинность и доброка-

чественность 

При использовании УФ спектроскопии на дан-

ных стадиях фармацевтического анализа находят 

применение следующие приемы: 

¶ нахождение в спектре λmax и λmin, характе-

ризующих области максимального и минимального 

поглощения; 

¶ определение отношения оптических плот-
ностей при различных длинах волн; 

¶ расчет и сравнение удельного показателя 
поглощения с приведенным в нормативной доку-

ментации; 

¶ сравнение УФ спектра анализируемого ве-

щества со спектром стандартного образца этого же 

вещества (или со спектром, приведенным в НД). 

Во всех случаях необходимо получить УФ 

спектр в условиях, приведенных в НД - раствори-

тель, концентрация, интервал длин волн, толщина 

кюветы. 

Некоторые испытания на подлинность с ис-

пользованием УФ спектрофотометрии требуют 

применения стандартных образцов лекарственных 

веществ. В этом случае проба стандартного образца 

должна быть приготовлена и одновременно опреде-

лена в тех же условиях, что и испытуемое вещество. 

При испытании на доброкачественность ис-

пользуют те же характеристики, что и при иденти-

фикации. При наличии примесей может изменяться 

λmax, появляться дополнительные максимумы, из-

меняться интенсивность поглощения. 

Специфические примеси, присутствующие в 

лекарственных веществах, как правило, имеют 

близкое химическое строение с исследуемым веще-

ством, поэтому и максимумы поглощения их 

близки, что затрудняет идентификацию примесей. 

Наиболее удобно использовать данный метод, ко-

гда лекарственное вещество и его специфическая 

примесь поглощают при разных длинах волн. 

2.3. Количественное определение 

Принцип количественного определения мето-

дом УФ спектрофотомерии сводится к следую-

щему: навеску анализируемого вещества раство-

ряют в подходящем растворителе, дополнительно 

готовят разведение полученного раствора и изме-

ряют оптическую плотность в условиях, указанных 

в методике[4]. Воспользуемся не фармакопейным 

методом количественного определения 

эпинефрина гидрохлорида и гидротартрата в лекар-

ственных формах. УФ-спектрофотометрия предла-

гает определение в максимуме светопоглащения 

279 нм [5]. Концентрацию анализируемого веще-

ства можно рассчитать несколькими способами. 

2.3.1.Сравнение оптической плотности рас-

твора испытуемого вещества с оптической плот-

ностью стандартного раствора. 

Современные нормативные документы часто 

включают расчеты количественного содержания 

анализируемого вещества с использованием стан-

дартных образцов. ʉʪʘʥʜʘʨʪʥʳʝ ʦʙʨʘʟʮʳ - это до-

полнительно очищенные вещества, которые ис-

пользуются как эталонные при проведении анализа 

физико-химическими и физическими методами. 

ɻʦʩʫʜʘʨʩʪʚʝʥʥʳʝ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʝ ʦʙʨʘʟʮʳ 

(ɻʉʆ) выпускаются в соответствии со специаль-

ными требованиями, на них имеются специальные 

фармакопейные статьи. При расчете количествен-

ного содержания стандартный образец принима-

ется за 100%. 

ʈʘʙʦʯʠʝ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʳʝ ʦʙʨʘʟʮʳ (ʈʉʆ) пред-

ставляют собой образцы серийных лекарственных 

веществ, соответствующие требованиям фармако-

пейных статей на эти вещества. При расчете коли-

чественного содержания определяемого вещества в 

лекарственной форме учитывают фактическое со-

держание данного вещества в РСО. 

ʉʪʘʥʜʘʨʪʥʳʝ ʦʙʨʘʟʮʳ ʚʝʱʝʩʪʚ-ʩʚʠʜʝʪʝʣʝʡ 

(ʉʆɺʉ) используют для определения примесей или 

компонентного состава лекарственных форм. В ка-

честве СОВС могут быть использованы ГСО, РСО, 

а также вещества, специально изготовленные и ат-

тестованные в порядке, предусмотренном частной 

фармакопейной статьей. 

В этом случае готовят один раствор стандарт-

ного образца анализируемого вещества (ГСО или 

РСО) с концентрацией, близкой к концентрации 

этого вещества в анализируемой пробе. Из закона 

Бугера-Ламберта-Бера следует: 
Ὀ̒ ̓

ὅ̒ ̓

Ὀ

ὅ
 ὅ

ὅ̒ ̓zὈ 

Ὀ̒ ̓

 

Данный способ достаточно часто используется 

в фармацевтическом анализе. Он является наиболее 

точным, поскольку измерение оптической плотно-

сти анализируемого и стандартного образцов осу-

ществляются в одно и то же время на одном при-

боре. По этой причине он включен во многие нор-

мативные документы. Единственным 

ограничением данного способа является высокая 

стоимость некоторых стандартных образцов и 

сложности с их приобретением. 

Расчет количественного содержания вещества 

проводят по формуле: 

ὢ
ὅ̒ ̓zὈ ὠz ὠz

Ὀ̒ ̓z ὠ̐ᶻ́
 

где Vк - объем колбы (разведение), мл; 

Vп- объем пипетки (взятая навеска из разведе-

ния), мл; 

а – объем вещества, взятого для анализа, мл; 

V - объем жидкой лекарственной формы, мл. 
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2.3.2. Расчет концентрации по величинам 

удельного или молярного коэффициента погло-

щения. 

В этом случае концентрацию вещества в ана-

лизируемом растворе рассчитывают, исходя из экс-

периментального значения оптической плотности и 

величины удельного или молярного коэффициента 

светопоглощения, взятого из НД или справочных 

руководств. Данный вариант расчета используется 

крайне редко, как правило, лишь в тех случаях, ко-

гда недоступен стандартный образец. Это связано с 

высокой погрешностью расчетов, поскольку изме-

рение оптической плотности испытуемого и стан-

дартного растворов проводится в разное время и на 

разных приборах. 

Расчет количественного содержания вещества 

в данном случае проводят по формулам: 

╧
╓● ╥z▓

˒̒̍
Ϸ ■zz ╥̐ ╪z

 ╧
╓● ╥z▓ᶻ̇ Ȣ̍Ȣz

■zz ╥̐ ╪z
 

 

2.3.3. Расчет концентрации по градуировоч-

ному графику. 

При использовании данного способа готовят 

серию растворов (5-10) стандартного образца ис-

следуемого вещества с постоянно возрастающей 

концентрацией, добавляя при необходимости реа-

гент для получения окрашенного соединения. Для 

каждого раствора измеряют оптическую плотность 

при определенном светофильтре или длине волны 

относительно раствора сравнения. 

 
ʈʠʩ. 3. ɻʨʘʜʫʠʨʦʚʦʯʥʳʡ ʛʨʘʬʠʢ. 

 

По полученным данным строят график Ὀ
Ὢὅ (рис. 3). Затем измеряют оптическую плот-

ность исследуемого раствора (Dх) и по графику 

находят соответствующее значение концентрации. 

Калибровочный график удобно использовать 

при проведении серийных анализов. Калибровоч-

ный график строят для каждого прибора, его пери-

одически перепроверяют. Недостатком данного 

способа является достаточно большая погреш-

ность, возникающая от приготовления и измерения 

оптической плотности серии растворов. 

Расчет концентрации вещества в препарате 

или лекарственной форме при использовании ме-

тода градуировочного графика проводят по фор-

муле: 

ὢ
ὅ ὠz ρzππ

ὥ
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Development of international cooperation and for-

mation of the institutions of international cooperation 

on criminal cases in the post-Soviet countries foremost 

are connected with the history of Soviet Union. It is for-

mation of international cooperation in the soviet that 

accelerate the development of 15 republics being in the 

structure of USSR, that nowadays are called and under-

stood as “post-Soviet area”1. Before that time there had 

been isolated normative legal acts of national legisla-

tion of USSR, namely Model Convention of USSR on 

surrender from 23.11.19232. Resolution of the Central 

Executive Committee of the USSR and Council of Peo-

ple’s Commissars of USSR on the order of the inter-

course between governmental institutions and officials 

of the Soviet Union and union republics with govern-

mental institutions and officials of foreign states. “from 

27.08.1926 3” as well as on international level was 

adopted on 22 November 1935.4 Agreement in the form 

of note between the USSR and USA on the order of 

court commission fulfilment. International cooperation 

on criminal cases in the Soviet criminal process has the 

following peculiarities: firstly regulation of interna-

tional cooperation on criminal cases on the level with 

other kinds of international cooperation, particularly on 

civil and family cases; secondly, in the framework of 

national soviet proceedings legislation, the absence of 

                                                           
1 There is some discussion on the notion of “post-Soviet area” 

and “post-Soviet countries” , present research work uses these 

terms in the meaning “constitutive components of former 

USSR”  
2 In this connection as A.G. Volevodz noted out “present doc-

ument represents the first in the world’s practice of experi-

ence in the collaboration of the model agreement, aiming at 

regulating one of the directions of international cooperation 

in the sphere of criminal process. Recurrence of such docu-

ment was made up only in the model agreements of UNO, 

adopted in 1990.” (Volevodz A.G. legal basis of new direc-

tions of international cooperation in the sphere of criminal 

comprehensive regulation of international cooperation 

on criminal cases; it had been widely spread out the un-

derstanding of equivalent nations as international legal 

assistance and international cooperation on criminal 

cases in the international agreement in the soviet sci-

ence. After the collapse of USSR on the 6 July 1992 in 

Moscow all countries once being in the structure of 

USSR had adopted memorandum on mutual under-

standing on the issues of the rights of succession in re-

spect of the agreement of former USSR having mutual 

interest in accordance with this memorandum practi-

cally all multilateral international agreements of the 

former USSR represent common interest. For the state 

members of CIS. The question of participation in this 

agreements is discussing in accordance with the princi-

ples and standards of international law by each state-

member of Concord independently in the respect of the 

specific of each concrete case character and content of 

any agreement5. 

The majority of post-Soviet countries suffered 

hard times during the first years of independence (for 

example there had been a civil war in Tajikistan6) there-

fore they were unable to adopt international agreements 

of former USSR on legal assistance on criminal cases. 

Although the admission of international agreements of 

process: Abstracts of the dissertation of the doctor of judicial 

science (Doctor of law) M., 2002. C. 17).  
3 Collection of the legislation of USSR. 1926. № 58. Article 

426. 
4 URL: http: // lawrussia. ru /texts/ le-

gal_393/doc393a546x232.htm  
5 Memorandum on mutual understanding on the issues of 

rights of succession in respect of the agreements of former 

USSR, representing mutual interest// ЦБПИ RT “Adlia” ver-

sion 6.6 dated 1 September 2013.  
6 Bahriddinov S.E. Crime rate in Dushanbe (1990-1994): Ab-

stract of the dissertation of the candidate of law. M., 1996. P. 

6.  
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former USSR on legal assistance on criminal cases 

would correspond their interests. 

Nowadays the majority of international agree-

ments of USSR on legal assistance on criminal cases 

are still in force in Russian Federation as a state, having 

a right of succession in some of the former republics of 

USSR (e.g. Belorussia). 

E.B. Melnikov points out, that “after the collapse 

of USSR the criminals could freely transmits on the ter-

ritory of former USSR, committing crimes and escap-

ing from law-enforcement agencies, and the latter 

didn’t have necessary legal base for their activity”7. In 

such conditions some post-Soviet countries (as Melni-

kov mentioned “post-Socialist Russia”) on the base of 

interaction of law enforcement agencies of former un-

ion republics provided legal assistance to other former 

union republics provided legal assistance to other for-

mer union republics as well as various kinds of cooper-

ation. Such interaction accelerated the process of regu-

lation international cooperation on criminal cases in 

post-Soviet countries. 

One must mention Minsk convention on legal as-

sistance as it has on important significance in regulating 

legal assistance in post-Soviet area. This convention 

was adopted on the base of soviet heritage of the norms 

and observing soviet tendency of understanding the no-

tion of international cooperation on criminal cases as 

“legal assistance on criminal cases”. 

All CIS countries once were in the structure of one 

state-USSR. After the collapse of USSR, such countries 

as Russian Federation, Republic of Armenia, Belorus-

sia, republic of Kazakhstan, Turkmenistan, Kyrgyz-

stan, Ukraine, Moldova, Uzbekistan, signed in Minsk 

22 January 1993. Convention on legal assistance and 

legal relation on civil, family and criminal cases. After 

4 years the implementation of this Convention, there 

had been introduced amendments and changing by pro-

tocol in Convention on legal assistance and legal rela-

tions on civil, family and criminal cases, signed in 

Minsk 28 March, 1997. 

Minsk convention on legal assistance on criminal 

cases as an international agreement gas special signifi-

cance: it has regulated the issues of international coop-

eration on criminal cases on the majority part of post-

Soviet area for the first time. Lot of norms exactly of 

this convention have been implemented in the criminal 

proceeding legislation of CIS countries. 

Not long than 10 years the implementation of 

Minsk convention in the framework of CIS countries, 

has been adopted new convention-Kishinev’s conven-

tion all state-member of CIS countries except Uzbeki-

stan and Georgia had signed this convention in Kishi-

nev, 7 October 2002. Convention on legal assistance 

and legal relations on civil, family and criminal cases 

with its changings and amendments was enforced on 27 

                                                           
7 Melnikov E.B. International cooperation in the sphere of 

criminal jurisprudence ; Manual book. M., 2003 P.16. 
8 For 15 may 2010, republic of Moldova, Russia Federation 

and Ukraine didn’t accomplish all intergovernmental proce-

dures for enforcement of this convention . Georgia droped out 

of the members of this convention (Kruptsov A.A., Moiseev 

E.G., Chuchaeva A.I. Surrender of the persons commiting a 

crime: manual book. M., 2011 p.62 )   

April 2004., after its ratification by republic of Belorus-

sia, Kazakhstan and Azerbaijan. Republic of Tajikistan 

ratified convention on 1 October, 2004 and on 17 may 

2005 it has been enforced8. 

Kishinev’s convention can be called as Minsk con-

vention in a new reduction, which is in the contrast to 

Minsk convention, has regulated some new directions 

of international cooperation on criminal cases. During 

the following 10 years after the adoption of Kishinev’s 

convention, it has not been still ratified by all countries 

which has signed it.  

Parts 3-4 article 120 of Kishinev’s convention 

stipulate termination of implementation of convention 

on legal assistance and legal relations on civil, family 

and criminal cases from 22 January, 1993 and protocol 

from 28 March 1997. Minsk convention as well as its 

protocol are still in power in respect to state members 

of this convention and the state, being its participants 

for which this convention has not been put into force. 

Minsk convention on legal assistance and legal re-

lations on civil, family and criminal cases, at present 

functions in Russian Federation, Republic of Moldova, 

Turkmenistan, Uzbekistan, Ukraine, and in the coun-

tries, where Kishinev’s convention has legal force. 

Thus Kishinev’s convention at present functions in Ta-

jikistan, Belorussia, Azerbaijan, Armenia, Kazakhstan 

and Kyrgyzstan9. 

In accordance with part 1, article 118 of Kishi-

nev’s convention “in relations between Treaty Parties 

which are also participants of one or several Conven-

tion of European Council in criminal sphere containing 

provisions touching upon the subject of present con-

vention, are implemented only those provisions that 

supplement stated convention of European Council or 

contribute to the implementation of mentioned princi-

ples”. 

But the question is: why is the priority in the 

framework of international assistance on criminal cases 

given to the conventions of Council of Europe but not 

for example, to Kishinev’s Convention? Exactly this is-

sue considered being a major problem of regulating in-

ternational cooperation, which call in doubt the action 

of international agreements in the framework of the ma-

jority of post-Soviet countries-CIS countries. In the 

case of contradiction of any mission in the framework 

of international cooperation with the provisions of Eu-

ropean Convention, the mission is not accomplished. 

The more so, it is obvious that “criminal justice neither 

in international nor in national measurement is effec-

tive able to develop in the absence of detailed collabo-

ration and clearly formulated criminal-legal strategy”10.  

European association and council of Europe in the 

framework of European integration put into agency 

concrete tasks of observation of European conventions 

provisions. Euro-Asian integration had been appeared 

9 Reference on ratification of the documents, adopted by the 

council of the heads of CIS countries, council of the heads of 

CIS countries, Council of the heads of CIS government dur-

ing the period of 1991-2012 (on status 7. April 2012). URL: 

http://cis.minsk.by  
10 Milinchuk V.V. New tendency of international cooperation 

in the sphere of criminal process: concept of transnational jus-

tice// state and law. 2004.№ 4. P.94  
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in post-Soviet countries after that some CIS countries 

like Russia, Kazakhstan and Belorussia felt that in the 

frame of CIS it was impossible to realize international 

cooperation in criminal-legal sphere. It can be sug-

gested in the framework of Euro-Asian integration on 

the base of European and post-Soviet experience to cre-

ate and realize own models of cooperation as an exam-

ple of European Council experience. In order to unifi-

cation their own legislation CIS countries accepted 

model Codes: such approach may be founded in the ac-

tions of UNO e.g. adoption of model agreements on 

various kinds of international cooperation. On V.V. 

Malinchuk’s opinion, “in the framework of CIS coun-

tries special attention has to be concentrated not only 

on internal legislation concordance but on the collabo-

ration of more current for all association unified instru-

ments, having not compulsory but recommended char-

acter”11. 

Modern Criminal Code of CIS countries as an act 

of recommended character takes an important place in 

the regulation of international legal assistance on crim-

inal cases. Model criminal proceeding Code of CIS 

countries has greatly influenced on criminal proceeding 

legislation of member-states of CIS countries. Chapter 

63 of the model Criminal Proceeding Code regulates 

providing legal assistance on criminal cases12. 

The first attempt of national legislation to fasten 

priorities on the issues of mutual legal assistance on 

criminal cases, made by the collaborators of the pro-

jects of new criminal proceeding code of RF in chapter 

51 had just confirmed the necessity of tedious work on 

national level on creation of legal maintenance of the 

institution of legal assistance on criminal cases, which 

takes into consideration another countries experience 

accumulated in such issues13. 

Criminal proceeding code’s structure from 18 De-

cember 200114 in logical order includes part 5 “interna-

tional cooperation in the sphere of criminal proceed-

ing”. Chapter 18 regulates the order of courts interac-

tion cooperation of public prosecutors’ investigators 

and injury organs with corresponding competent bodies 

and officials of foreign states and international organi-

zations is provided by the norms of chapter 53, chapters 

54 and 55 on surrender of the persons conformably. 

                                                           
11 In the same addition p.93 
12 Model criminal proceeding code for state state-members of 

CIS countries from 17.02.1996// supplement to the informa-

tional bulletin. 1996 №10  
13 Look through: Shoror.A.O. Criminal law and criminology 

problems of international police cooperation: Experience of 

systematic research: Dissertation for the candidate of law M., 

2003. P. 157-158  
14 Criminal proceeding code of RF from 18. December, 2001. 

Adopted by state Duma of RF, 22. November, 2001 № 174 –

F3 (edited from 4 March 2013) // Russian Newspaper, 2001/ 

Dec.22   
15 Criminal proceeding code of republic of Uzbekistan: URL 

http://www.base.spinform.ru/show.fwx (the date of 14 Sep-

tember 2013) 
16 Interaction in the sphere of criminal procedure within the 

framework of international legal aspects-is a criminal pro-

ceeding and organization-tactical activity of appropriate sub-

jects of criminal prosecution of corresponding state, which 

Analogous rule on international cooperation in the 

sphere of criminal legal procedure is provided by crim-

inal proceeding code of the republic of Uzbekistan. 

There was no special codified norm on legal assistance 

in the criminal proceeding code of Uzbekistan from 

22.09.199415. In accordance with the law of the repub-

lic of Uzbekistan from 28.09.2010 №3 R. of Uzbeki-

stan-262. The chapter 14 on “international cooperation 

in the sphere of criminal procedure criminal proceed-

ing”. Chapter 64 of this CPC (criminal proceeding 

code) regulates the principle provisions on the order of 

interaction of courts, public prosecutors investigators 

and injury organs with competent bodies of foreign 

state (article 592-598). 

In comparison with the chapter 53 CPC of RF and 

chapter 64 CPC of Republic of Uzbekistan, chapter 48 

of CPC of the Republic of Tajikistan foreseen “interac-

tion of courts, prosecutors, investigators and injury or-

gans with corresponding competent bodies and officials 

of foreign states in the order of providing legal assis-

tance on criminal code”. All kinds of international co-

operation considered being interaction16, but what 

kinds of interaction the chapter doesn’t define17, only 

from the content of the above-mentioned, chapter one 

can define that chapter 53 CPC of Russian Federation 

foreseen norms on legal assistance which mainly regu-

late providing legal assistance during proceeding ac-

tions, as well as the issues of criminal prosecution real-

ization. Chapter 48 CPC of Republic of Tajikistan and 

chapter 47 CPC of Kirgiz Republic concretize the kinds 

of interaction in the field of rendering legal assistance. 

However, in the scientific literature there is a discussion 

in connection with the chapter 48 CPC of Republic of 

Tajikistan and chapter 47 CPC of Republic of Kyrgyz-

stan, which foreseen rendering legal assistance when 

providing legal action and issues of criminal prosecu-

tion in the framework of rendering legal assistance on 

criminal matters. For instance, V.A. Shipyuk consid-

ered that “norms that foreseen the order of direction and 

accomplishment of injury on criminal prosecution or 

export the powers trusted them and measures in order to re-

veal and investigate crimes, to provide court trial and passing 

verdicts, etc. (look through: Natura A.S, Pekhov A.N. inter-

national cooperation in the sphere of criminal procedure: or-

ganizational-legal basis, proceeding order and forms of inter-

action: manual book. M, 2007 p. 65)     
17 E.g. chapter 55 CPC of Kazakhstan “the main principles of 

the order of interaction of bodies, carrying out criminal pro-

cess together with component institutions and foreign states’ 

officials on criminal cases” foresees all of interaction in the 

sphere of criminal procedure (rendering legal assistance, sur-

render of persons, etc.) it has to be noted that in the project of 

new CPC of Republic of Kazakhstan the issues of interna-

tional cooperation are consolidated in the chapter 12. “inter-

national cooperation in the sphere of criminal procedure”, the 

issues of international legal assistance are regulated in the 

chapter 58 “General provisions” and chapter 59 “legal assis-

tance” (project of criminal proceeding code (CPC) of republic 

of Kazakhstan on condition for 30 September 2013.//http:// 

online.zakon.kz)  
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suiting criminal case on the territory of Russian Feder-

ation have not to be included into institution of legal 

assistance on criminal matters”18. 

V.A. Shipyuk defines some difference between in-

stitution on rendering legal assistance and the norms of 

criminal prosecution accomplishment. He pointed out 

the issues of jurisdiction transmission as the major 

problem. Besides, we can add ti these issues the follow-

ing: in the course of fulfilment of a commission on 

prosecution actions on the territory of foreign state, the 

number and regulation of the criminal case do not 

change, while the accomplishment of commission on 

criminal prosecution, the number and regulation of the 

criminal case always change19. However, legal assis-

tance rendering and criminal prosecution fulfilment, 

which on his opinion, represent an institution are mutu-

ally connected, i.e. the regulation of criminal prosecu-

tion is impossible without rendering legal assistance. 

For instance Minsk (article 73) and Kishinev’s (article 

91-95) conventions foreseen than competent bodies 

carry out all necessary measures on criminal prosecu-

tion in the case when materials to continue criminal 

prosecution on the territory of foreign member-status 

are directed. It is doubtful whether such measure are 

enough to complete the case legally and fairly. Foreign 

state investigates and sends the commission on render-

ing legal assistance again, so far as the crime is not 

committed on its territory, and the majority of conclu-

sive information is on the territory of the state which is 

an initiator of commission on criminal prosecution ac-

complishment. We do not take into consideration the 

issues of suiting a criminal prosecution, so far as the 

necessity of rendering legal assistance is observed 

much more frequently20. Thus, new institution, which 

is being in the stage of formation on the post-Soviet 

area has to be named “transmission of criminal pro-

ceeding”, but not as “transmission of criminal case ma-

terials”, because when materials are sent, both criminal 

prosecution and protection and case conclusion are ob-

served. New CPC of Ukraine from 13.04 201221 regu-

lates international cooperation in the course of criminal 

prosecution in the section 9, which consist of 5 chap-

ters: Chapter 42”General principles of international co-

operation”, Chapter 43 “International legal assistance 

in the course of carrying out proceeding actions”, Chap-

ter 44”Surrender of persons committing criminal of-

fences (extradition)”, Chapter 45 “Criminal practice 

                                                           
18 Shipyuk V.A legal assistance in the sphere of international 

cooperation on criminal matters: manual book. СПб.,2012. P. 

20  
19 New CPC of Ukraine also didn’t divide the issues of crim-

inal prosecution and the legal assistance rendering institution 

(frantic prosecution article 570) is regulated in the framework 

of chapter 43“International legal assistance” it has to be noted 

that CPC of Ukraine in chapter 45 doesn’t foreseen the issues 

of “criminal procedure in the order pf adopting other meth-

ods” which have some resemblance with the norms of modal 

agreement on transmission of criminal prosecution, from 14 

December 1990./ look through model agreement on transmis-

sion of criminal prosecution, from 14 December 1990// 

www.un/org/ru   
20 Furthermore, while defining the notion of legal assistance, 

V.A. Shipyuk examines implementation of criminal prosecu-

proceeding in the order of adoption’, Chapter 46“Con-

fession and fulfilment of foreign states courts verdicts 

as well as extradition of convicted persons”. 

Article 541. CPC of Ukraine defines the notion of 

international legal assistance as carrying out proceed-

ing actions by the competent bodies of one state with 

one of foreign and international court institutions. The 

Code doesn’t foreseen the norms of rendering legal as-

sistance on criminal matters with another international 

organizations. 

Part 1 article 544 of CPC of Ukraine foresees 

providing and receipt of international legal assistance 

or international cooperation without an agreement. In 

part 1 . article 544 CPC of Ukraine it is noted that: “in 

absence of international treaty of Ukraine, international 

legal assistance or any other cooperation can be placed 

on the base of injury by another state or on the base of 

requital… ”. it was a new term “on the commencement 

requital”. All these terms on practice have single mean-

ing. In contrast to other CPC of CIS countries, part one 

Article 536 of CPC of the Republic of Moldova from 

14nMarch 200322 recognizes “the body of criminal 

prosecution” or “court instance” which are applied to 

the “body of criminal prosecution” or to the “court in-

stance of corresponding state” or to the “international 

court instance” as a national subject. The principle of 

requital is clearly reflected in the CPC of Republic of 

Belorussia from 16 July 199923. “International legal as-

sistance on criminal matters on the base of requital’- 

section 15mCPC of the Republic of Belorussia Chapter 

50 “The grounds and conditions on rendering interna-

tional legal assistance on criminal matters on the base 

of mutual requital” states that the reason to render in-

ternational legal assistance on criminal matters on the 

basis of mutual requital considered to be the request of 

foreign state body (article 469) CPC of Republic of Bel-

orussia doesn’t regulate legal assistance on criminal 

matters on the bases of international agreements.  

As for Baltic countries such as: Latvia, Lithuania, 

and Estonia which one had been in the structure of 

USSR, but nowadays they are not included in CIS 

countries. Lithuania and Estonia have adopted their 

own CPC before entry into European Union. CPC of 

Estonia foresees the issues of international cooperation 

tion as a part (sub institution) of legal assistance in the fol-

lowing way: “legal assistance in the sphere of international 

cooperation on criminal matters … is assigned to implement 

criminal prosecution as well as to achieve the tasks and aims 

of criminal proceeding on criminal matters on a crime, which 

is investigated in the injuring state (by international associa-

tion, by international court body)” (Shipyuk V.A. Decree 

p.22)    
21 Criminal Proceeding Code (CPC) of Ukraine from 13 April 

2012 № 4652-VI //voice of Ukraine, 2012 № 90-91 (5340-

5341) 19 May.  
22 Criminal proceeding Code of the Republic of Moldova 

from 14 March 2003 № 172-XV (on condition for 

15.12.2013): URL: http:// www. base.spinform. ru / 

show_doc.fwx?rgn=3833  
23 Criminal proceeding Code of Republic of Belorussia from 

16 July 1999 № 295-3 (on condition for 01.12.2013)  
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in the field of criminal proceeding in the chapter 3524. 

The CPC of Lithuania foresees interaction with foreign 

institutions and international organizations on the sec-

tion X chapter IV25. The issues of international cooper-

ation in the field of criminal proceeding have been re-

flected in CPC of Latvia (Chapter 64-76) after entry 

into EU26. 

As for Georgia it left the structure of CIS countries 

and is not the member of European Union new CPC of 

Georgia (2009) in its general part thoroughly regulates 

the issues of adoption criminal proceeding norms of a 

foreign state on its own territory as well as criminal pro-

ceeding norms of CPC of Georgia on the territory of 

foreign state. For instance, part 6, article 2 of CPC of 

Georgia foresees: “in accordance with the international 

agreement and treaties of Georgia, criminal proceeding 

legislation of Georgia can be conformed on the territory 

of foreign states too”. According to part 8 article 2 “in 

condition of satisfaction of courts’ or investigatory 

bodies of foreign states satisfaction on implementation 

of proceeding actions on the territory of Georgia, crim-

inal proceeding legislation of those states can be imple-

mented as well”27. Despite of it, CPC of Georgia 

doesn’t foresees codified norms of international coop-

eration, in particularly on rendering legal assistance on 

criminal matters, although in Georgia the law on coop-

eration between International Criminal Court and Geor-

gia from 16 December 2004 is an act28.  

Provisions of many bilateral agreements on legal 

assistance on criminal matters signed by post-Soviet 

countries29 (some of which didn’t conclude the agree-

ment on legal assistance, but nevertheless render legal 

assistance to “fraternal republic”) are analogous; fur-

thermore, such tendency has been observed in the 

agreements of some post-Soviet countries with other 

states. For instate, part3, article 3 of the agreement be-

tween republic of Tajikistan and United Arabic Emir-

ates on extradition of criminals from 9 April 2007 and 

article 6 of the agreement between Republic of Kazakh-

stan and United Arabic Emirates on transfer of crimi-

nals from 16 March 2009 foresees the following: en-

croachment on attempt on encroachment on the Presi-

dent, the Head of the Government or any member of his 

family, on the member of Supreme Council of United 

Arabic Emirates or any member of his family in the 

purpose of present Agreement is not considered being 

                                                           
24 Criminal proceeding Code of Republic of Estonia from 12 

February 2003: URL: http: // usbeta.ru/ueit/ 

upk_ehstonii_5html 
25 Criminal proceeding Code of Republic of Lithuania from 

14 March 2002: URL: http://www3.lrs.It./pls/inter3/dok-

patska.showdoc_I?p_id=319053 
26 Criminal proceeding Code Latvia from 11 May 2005: URL: 

http:// www.pravo.lv/likumi/29_upz.html  
27 Criminal proceeding Code of Georgia from 9 October 

2009. № 1772-IIc: URL: http:/www.pravo.org.ua;  

Guide-book on new Criminal proceeding Code of Georgia/ 

Composed 3. Meishvili; translated from Georgian M., 2010   
28 The law of Georgia on cooperation between International 

Criminal court and Georgia from 16 December, 2004: URL: 

http://www.icre.org./rus/resources/documents/misc/georgia-

icc-law-161104.html  

political crime. It is necessary to point out that Euro-

pean Conventions on legal assistance, transmission of 

criminal proceeding, extradition and descent of persons 

in the regulations of international cooperation issues in 

post-Soviet countries are of significant importance. Ex-

cept Belorussia and Central Asian countries all post-

Soviet countries are the participants of Council of Eu-

rope. 

Lately appeared a problem. European court on Hu-

man Rights had adopted 10 decisions, which prohibited 

post-Soviet countries-participants of European Con-

vention on protection human rights and fundamental 

freedoms to extradite persons to Belorussia and Central 

Asian countries. 

The problem of transmission criminal proceeding: 

if a person committed a crime and escaped on the terri-

tory of foreign state, and there also committed a crime 

and has been arrested, in such case the materials of 

criminal case on the first crime may be transported into 

a country, where he has been detained. Such approach 

seems to be optimal variant in the framework of CIS 

countries because of legislation of these countries are 

similar.  

The conclusion is as following. Initial stage of the 

development of international cooperation in the sphere 

of criminal process in post-Soviet countries was com-

pleted with the adoption of CPC of Ukraine, as it was 

considered being the newest CPC in post-Soviet coun-

tries (before it in Ukraine, the CPC of Ukraine Soviet 

socialist Republic was in act). In whole the present 

stage may be characterized as an rejection of Soviet 

criminal proceeding legislation in post-Soviet coun-

tries. The second stage of the development of criminal 

proceeding legislation, including international cooper-

ation on post-Soviet area-considered being the second 

wave of projects, preparations and adoption recurrent 

CPC after the collapse of USSR. Confirmation of it are 

the projects of CPC of Kazakhstan and Armenia. New 

stage, mainly takes into consideration the experience 

and influence of western countries including Europe 

and USA. It is characterized by special development 

and influence of CPC of Estonia, Latvia and Lithuania, 

that is confirmed by new provisions of new CPC of 

Ukraine, in which many norms of international cooper-

ation or similar to the norms of CPC of above-men-

tioned countries. One has not to forget that Estonia, Lat-

via and Lithuania one were in the structure of USSR, 

29 For instance. Look through Agreement between RF and 

Lithuania Republic on rendering mutual legal assistance on 

civil, family and criminal matters from 21 July 1992.// collec-

tion of legislative Acts of RF 1995. Article 1912. Agreement 

between RF and Latvian Republic on rendering mutual legal 

assistance on civil, family and criminal matters from 3 Feb-

ruary 1993// collection of legislation of RF 1995 № 21 Article 

1932; Agreement between RF and Estonia Republic on ren-

dering mutual legal assistance on civil, family and criminal 

matters from 26 January 1992// collection of legislative of RF 

1998 № 2 Article 229; Agreement between Kirgiz Republic 

and Republic of Tajikistan on rendering mutual legal assis-

tance on civil, family and criminal matters (Bishkek 6 May 

1998) // RT “Adlia” version 6.0. on condition for 1 November 

2013 and others.  
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although they are the members of EU, on the territory 

of which the agreements of EU and European Commu-

nity are in force. The principles of conception on court 

reformation are elaborated in accordance with geo-

graphic and historical aspects of post-Soviet countries 

and they have been realized initially in Baltic countries.  

No doubt that a new CPC of RF will be elaborated 

and adopted, furthermore there is a sharp discussion on 

many aspects of the norms of present CPC. The major-

ity of provisions of present CPC have been changed and 

thus do not correspond to the conception of present 

CPC of RF to the moment of its adoption. Furthermore 

according to the decision of European Convention of 

Human Rights, Russian Federation committed an error 

in the field of international cooperation on criminal 

matters. No doubt that the roots of such mistakes have 

to be search in the national criminal proceeding legis-

lative of RF. Development of international cooperation 

in post-Soviet countries depends on both western expe-

rience and specific of post-Soviet area in each region 

country.  
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ABSTRACT 

Zellweger Syndrome Spectrum (ZSS) is a peroxisomal disorder that manifests in early infancy with an esti-

mated incidence of 1:50,000. Classic Zellweger’s Syndrome (ZS) is the most severe form from this spectrum and 

is a multiple congenital anomaly syndrome characterized by craniofacial abnormalitites, eye abnormalities, neu-

ronal migration defects, hepatomegaly, chondrodysplasia punctata, and near-complete absence of peroxi-

somes.[2,3,4,5] Definitive diagnosis is supported by specific laboratory tests. Treatment is only supportive for ZS. 

In this article one clinical case of ZS with a complicated way of recognizing the diagnosis is reported. 

Keywords: Zellweger syndrome, neonatal seizures, leukodystrophy. 

 

Introduction. Peroxisomes play an important role 

in numerous metabolic processes, but primarily the me-

tabolism of fatty acids, in humans. Therefore, any ge-

netic mutation that leads to an alteration of the proteins 

that compose peroxisomes will result in the develop-

ment of various peroxisomal disorders with severe met-

abolic disturbances. Peroxisomal disorders are divided 

into two groups:  

– Peroxisomal biogenesis disorders (PBDs), in 

which a mutation in any of the peroxisome assembly 

(PEX) genes promotes a total absence of peroxisomal 

function. The Zellweger syndrome spectrum (ZSS) 

(Zellweger syndrome , neonatal adrenoleukodystrophy, 

and infantile Refsum) and rhizomelic chondrodysplasia 

punctata are found within this group. 

 – Single peroxisomal enzyme deficiencies, which 

are syndromes that affect only one of the multiple pe-

roxisomal functions. X-linked adrenoleukodystrophy, 

the adult form of Refsum, and pseudo-rhizomelic chon-

drodysplasia are found within this group. [1] 

Among these syndromes, ZSS is the most severe, 

causing death within the first year of life. It was previ-

ously categorized as three distinct diseases (ZS, neona-

tal adrenoleukodystrophy, and infantile Refsum dis-

ease), but is now known to be a single condition with a 

varying spectrum of phenotypic severity. ZSS pheno-

type is caused by mutations in PEX genes involved in 

peroxisomal biogenesis.[1,3,4,5] Diagnosis is made 

basing on VLCFA, phytanic acid, pristanic acid and 

plasmalogen plasma levels.[3] Dysmorphic craniofa-

cial features such as high forehead, hypoplastic supra-

orbital ridges, epicanthal folds, midface hypoplasia, 

and large fontanel may be noted shortly after birth. 

Head circumference usually is normal. Child also de-

velops encephalopathy, hypotonia, hypore-

flexia.[2,3,4,5] Severe weakness and hypotonia mani-

fest in the neonatal period, in 80% accompanied by sei-

zures, and apnea. Seizures are often partial, myoclonic 

or atypical flexor spasm, originating in arm, legs or 

face, these seizures usually do not culminate in gener-

alized seizures and are easily controlled with medica-

tion. The interictal EEG of patients with ZS shows in-

frequent bilateral independent multifocal spikes, pre-

dominantly in the frontal motor cortex and surrounding 

regions. Hypsarrhythmia is observed sometimes too.[3] 

Multisystem abnormalities of the brain, kidneys, 

liver, skeletal system and eyes may occur. Eye abnor-

malitites include cataracts, glaucoma, corneal clouding, 

optic nerve hypoplasia, pigmentary retinal degenera-

tion and Brushfield spots. [2,4,5] Most affected infants 

have oromotor dysfunction and require tube feeding. 

Hepatomegaly (reported in 78% of patients) with peri-

portal fibrosis may result in significant cholestasis (in 

59%) and jaundiceLatter along with hypotonia and dys-

morphic features may cause confusion in the diagnosis 

of Down syndrome. Neuroimaging findings can in-

clude pachygyria, polymicrogyria localized to the oper-

cular region and cerebellar heterotopias, laminar dis-

continuities involving the olivary nucleus. .[3] Little 

psychomotor development ensues.. 

Presently, only symptomatic treatment is available 

for this condition. The average life span has been re-

ported to be 12,5 weeks.[2,3,4,5] 

Case report: Child was hospitalized to the NICU 

department on the 2nd day of life after several episodes 

of apnoe with saturation drops (after the last one child 

needed permanent oxygen administration through nasal 

cannula) and cluster of multifocal clonic seizures fol-

lowed by horizontal nystagmus. Seizures were stopped 

by Diazepam injection. At admission to NICU child 

also had an impaired level of consciousness, moderate 

generalized muscle weakness, hyporeflexia, decreased 

pupillary reactivity. Due to the secondary sucking 
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weakness and poor tolerance of enteral regimen child 

was fed through the nasogastric feeding tube partly and 

partly parenterally. After detailed examination both 

sides retinal bleedings, narrow auditory channels, right-

sided cryptorhism, large big fontanelle (4,5*4,5cm) and 

opened little fontanelles 1,5*1,5cm and sagittal suture 

widening up to 0,5 cm were revealed. 

From the patient’s medical records it was known 

that child was born from the third pregnancy, second 

delivery with 39 weeks of gestational age, BW – 3060g. 

There was one child with atopic dermatitis in this fam-

ily already (born 6 years ago), and the second preg-

nancy (2,5 years ago) was interrupted by spontaneous 

abortion on the 15th week of pregnancy. 3rd Pregnancy 

course was complicated with the episode of acute pye-

lonephritis on the 23rd week of pregnancy, polyhydram-

nios. Delivery was physiological, fast, with meconium-

stained fluid and Apgar score 6\8. Child was noticed to 

have a mild hypotonia together with sucking weakness 

right after birth. 

Upon admission to NICU child was primarily di-

agnosed with hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE), 

seizures syndrome. Perinatal infection was suspected. 

As seizures relapsed and interictal EEG showed 

episodes of alpha-activity 8-9 Hz in fronto-temporal re-

gions from the right, 3-5 s runs of high-amplitude sharp 

waves in frontal regions (D>S), sporadic sharp waves 

in temporal and parietal regions predominantly from 

the right, child was loaded with Phenobarbital and then 

left on the maintance dose of 5mg/kg, what helped to 

achieve control over seizures. For the 24h period after 

admission child still needed oxygen therapy and clini-

cally was severely hypotonic, reflexes were signifi-

cantly diminished; episodes of horizontal nystagmus 

were still present. Interictal EEG background activity 

was suppressed with sporadic high-amplitude sharps in 

all parts of the brain more frequent in parietal and tem-

poral regions (>5/min). 

Ultrasonography of the brain revealed diffuse in-

crease in parenchyma and thalami echogenicity, 

slightly enlarged lateral brain ventricles, subependymal 

thalamic hemorrhages. 

Ultrasonography of internal organs was normal. 

Echocardiography revealed PFO 3mm. ECG was also 

with no pathological findings. 

On the 3rd day of life another cluster of focal clonic 

seizures in the lower limbs happened and was accom-

panied with saturation drops, slow and deep breathing 

pattern. Diazepam was given to stop seizures. And vit-

amin B6 (100mg) added to the treatment course. Child 

stayed very hypotonic, with hyporeflexia and very poor 

response to stimuli.  

CBC on the 3rd day of life revealed anemia (HGB 

80 g/l) with thrombocytopenia PLT 86 /L. Urinalysis 

was normal. Electrolytes, glucosae, bilirun, transami-

nase, creatynin, urea blood levels, CRP, TORCH Ig G, 

M blood levels were normal. TSH, fT4, fT3, 17-OH-

progesterone were normal too. 

LP done on the 3rd day of life revealed slightly el-

evated cytosis – 100 cells (Neutrophills) in 1 mm3, 

sugar level 2,13, protein level – 0,66 in CSF. Bacterial 

meningitis was suspected and antibiotics (amykacin 

and cefazoline) were prescribed in meningeal doses. 

CSF PCR results for TORCH and bacteriological LP 

test came negative and the second CSF test done in 3 

days after the 1st one was within nоrmal ranges. Diag-

nosis of meningitis was rejected. 

On the 6th day of life oxygenotherapy was stopped 

as no saturation drops were observed for the last 24 

hours. 

On the 7th day of life parenteral feeding was com-

pletely stopped and child was fully enterally fed with 

the mother’s breast milk, but because of the remaining 

general weakness including sucking weakness child 

was bottle-fed. On the same day child was discharged 

from NICU and moved to the Pathology of Newborns 

Department for further diagnostic and treatment. 

Auditory screening program revealed severe sen-

sorineural hearing impairment. 

Ophthalmologist consultation: horizontal nystag-

mus, retinal bleeding, congenital glaucoma suspected. 

Genetic counseling was held at the age of 1 month 

and revealed 46ХY, karyotype. Craniofacial features 

became more prominent: high forehead, hypoplastic 

supraorbital ridges, epicanthal folds, large fontanels, 

palm skin folds, nails hypoplasia. Child was recom-

mended to perform Baby screening genetic test. 

Child was discharged from the hospital with the 

moderate weakness (child was only bottled-fed with 

mother’s milk), chin and limbs episodic tremor, epi-

sodes of horizontal nystagmus, poor weight gaining. 

Recommendations were given to continue Phenobarbi-

tal (5mg/kg/d), to follow rehabilitation program of 

early development. 

After the discharge by parents’ decision child was 

consulted by the specialist of alternative medicine. Phe-

nobarbital was canceled and phytotherapy strated. In 

two days clinical seizures relapsed starting as clonic 

movements of the limbs going into status epilepticus. 

Child was admitted to the ICU department of the City 

Children’s hospital. Seizures were brought under con-

trol by parenteral Diazepam. Because of permanent sat-

uration drops child was administrated nasal cannula ox-

ygen therapy. First examination after achieving sei-

zures control revealed symmetrical generalized muscle 

weakness and hypotonia, generalized hyporeflexia, ab-

sent gaze fixation, eyes didn’t follow the moving ob-

ject, horizontal nystagmus, big fontanelle 4*4 cm, 

small fontanelle – 1,5*1,5 cm, hepatosplenomegaly, 

failure to thrive, stridor, dysembryogenic stigma. In bi-

ochemical blood profile elevated levels of ALT, AST, 

ALP, GGT were revealed, decreased blood sugar level 

to 2,56 mM/l. PCR to Hepatitis B and C viruses came 

negative. Interictal EEG showed low amplitude back-

ground activity with short runs of high-amplitude sharp 

waves in frontal, temporal and parietal regions, pro-

longed periods of high-amplitude delta (1Hz) in tem-

poral and parietal regions, frequent sharp and slow 

wave discharges in fronto-temporal zones. ECG re-

vealed signs of myocardial ischemia. On neurologists’ 

recommendation Valrpoic acid (VA) as a second an-

tiepileptic medication was added.  

After the third dose of VA GI bleeding started: 3 

episodes of haematamesis followed by melena and se-

vere deterioration of the child’s condition. VA was 

stopped and fresh frozen plasma together with vitamin 
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K were administrated to stop GI bleeding. Child’s con-

dition was stabilized and he was left on the only anti-

seizure medication – oral Phenobarbital (6,5 mg/kg/d). 

By that time results of Baby screening genetic test 

came. There was revealed elevated concentrations of 

free carnitine (CO), tetradecanoic acid (C14), hydroxy-

hexadecenoylcarnitine (C16:1OH).  

Taking into account medical examination data and 

medical records Zelleweger syndrome was suspected. 

Differential diagnosis (DD) list included Long-chain 3-

hydroxyacyl-coenzyme A dehydrogenase (LCHAD) 

deficiency syndrome and Krabbe disease. 

Child was recommended to start DHA and car-

nitine supplements, vitamin D (1000 IU/d), Ca glu-

conate (200 mg/d) and because of post stress hypoga-

lactia MCT formula was added to every feeding (30-

50% of every feeding volume).  

Cranial and orbital MRI was performed to help 

with DD. Signs of leukodystrophy were described: ven-

tricles enlargement, periventricular pseudocysts, abnor-

mal areas of white-matter hyperintensity in pyramidal 

tract, occipital lobes with bilateral thalamic involve-

ment and in posterior part of the corpus callosum in T2 

and FLAIR sequences. ZS was the leading diagnosis 

for planning further management strategy and progno-

sis determination. 

By parents` and doctors` decision for the second 

opinion, further specific diagnostic tests, and manage-

ment plan child was transported to Magdeburg Univer-

sity Children’s Hospital after achieving common con-

sensus with the Head of the Clinic. 

During 2-months period before the planned date of 

admission to Magdeburg Hospital child was hospital-

ized two more times because of acute obstructive bron-

chitis episode and acute pyelonephritis. Episodes of in-

fections were very hard to manage as every episode was 

followed by weight gaining which was hard to stop. 

Child couldn’t tolerate the appropriate (to his weight 

and age) amount of breasmilk/ formula even though 

frequent small in portions feedings were introduced. 

Child used to have 1 or 2 episodes of short lasting 

clonic seizures per week, permanent stomach cramps 

and episodes of spontaneous desaturations . 2 weeks af-

ter acute pyelonephritis episode, US still revealed mild 

enlargement of both kidneys, and small kidney stone 

(2,5 mm in diameter) from the left. Overall no improve-

ment in child’s condition was noticed. On the opposite 

more organs were noticed to be involved.  

At the age of 7 months child was hospitalized to 

Magdeburg University Children’s Hospital 

On admission a significant muscle hypotonia, and 

weakness, hyporeflexia (gripping reflex, Moro reflex, 

walking reflex, creeping reflex, magnetic reflex were 

negative), slightly enlarged fontanelles, narrow audi-

tory channels, high palate, hepatomegaly, medium-size 

pupils with no reaction to the light, empty gaze, incon-

spicuous sucking reflex were revealed. Physical devel-

opment parameters: body weight 5190 g, length 66 cm, 

head circumference 1 - 40.5 cm, head circumference 2 

- 26 cm, chest circumference 40 cm. The goal of further 

diagnostic and management plan was to determine di-

agnosis, differentiating between peroxisomal storage 

disease (Zellweger syndrome, neonatal adrenoleuco-

dystrophy), Krabbe disease and a Pelizaeus-

Merzbacher disease.  

Lab test revealed slightly elevated level of HCT, 

decreased PLT and NEU levels, hypochromic anemia, 

slightly elevated levels of ALT, AST, ALP, Ig E, 

ACTH, PTT, thrombin with normal levels of electro-

lytes, lactate, creatinine, CPK, TSH, fT4, cystatin C, 

sodium, chloride, potassium, calcium, phosphate, uric 

acid, bilirubin, cholesterol , CK, lipase, gamma-GT, 

cholinesterase, magnesium, IgA, IgG, IgM, D-dimer, 

fibrinogen, INR, blood’s total BB, total protein, albu-

min, globulin. Urinalysis revealed mild leukocyturia, 

erythrocyturia. A determination of very-long-chain 

fatty acids (VLCFA) revealed elevated levels of 

phytanic and pristanic acids. 

Blood Phenobarbital level was in the lower normal 

range. 

CSF analysis revealed no pathological changes. 

EEG showed hypsarrhythmia-like pattern. 

X-ray of the chest, Echocardiography revealed no 

pathological changes. 

Ultrasonography of the brain revealed slightly en-

larged ventricles with residual small periventricular 

cysts, signs of vascular sclerosis in the area of Syllvian 

fissure, abnormal gyration, corpus callosum hypo-

plasia. 

Ultasonography of the internal organs revealed 

7mm stone in the left kidney, enlarged liver with ho-

mogenous structure.  

Ophthalmological findings: glaucoma, corneal 

clouding, optic nerve hypoplasia, no foveal macular re-

flex detected. 

ENT findings: hearing loss (high degree) 

MRI revealed the signs of leukodystrophy.  

MR Spectroscopy revealed decreased choline 

peak. 

Child was diagnosed with ZSS. Though diagnosis 

was determined, molecular genetic testing was done to 

prove it and for future pregnancies plannning and with 

the recommendation of providing an appropriate palli-

ative care for a child, he was discharged from the hos-

pital.  

At the age of 9 months child was hospitalized 

again with the recurrent episode of urinary tract infec-

tion (UTI) accompanied with oliguria. Ultrasonography 

revealed bilateral kidney enlargement and stones in 

both kidneys. Palliative conservative treatment (potas-

sium citrate, antibiotics) was recommended with a tem-

porarily positive effect. Child was left on Cefuroxime 

at discharge but in 3 weeks another episode of UTI with 

oliguria happened. Since that time child was on a per-

manent antibiotics therapy (cefotaxime, ceftriaxone, 

vancomycin and meropenem), but gradual deterioration 

of kidney function lead to the next hospitalization to 

ICU department. Child was on life-sustaining therapy 

in ICU department for 2 months and died at the age of 

13 months because of renal failure and disseminated in-

travascular coagulation.  

Summarizing all clinical, biochemical and radio-

logical findings child was diagnosed with Zellweger 

syndrome. Molecular genetic data proved the diagnosis 

later. The complicated step by step diagnostic way from 
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HIE, bacterial meningitis, to PBD filled with doctor’s 

successes and failures. Among the most critical mis-

takes were prescribing Valproic acid to the child with 

affected liver that caused severe deterioration of liver 

function; and stopping antiseizure treatment after start-

ing alternative nontraditional course of treatment what 

caused child going into continuous cluster of seizures. 

These mistakes could be fatal. The determination of the 

diagnosis was very important for understanding child’s 

prognosis and organizing a proper palliative sympto-

matic care. One more important clue to remember is to 

consider rare conditions in DD list for the unclear case 

before starting treatment to make sure our steps are safe 

enough for a child. 
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АННОТАЦИЯ 

В статье рассмотрены вопросы определения понятия «краниомандибулярная дисфункция» (КМД), ис-

пользования термина в современной медицине. Обоснована и исследована проблема отсутствия точного 

понятия данной патологии, как симптомокомплекса, а не конкретной нозологии. Так как симптомы кра-

ниомандибулярной дисфункции могут быть свойственны заболеваниям других областей тела, а не только 

поражениям челюстно-лицевой области, врачам-клиницистам необходимо это учитывать для поставки 

правильного диагноза, проведения дифференциальной диагностики и выбора подходящего плана лечения.  

ABSTRACT 

The article discusses the issues of the concept of "craniomandibular dysfunction" (CMD), the use of the term 

in modern medicine. The problem of the lack of the exact concept of this pathology as a symptom complex rather 

than a specific nosology is substantiated and investigated. Since the symptoms of craniomandibular dysfunction 

may be characteristic of diseases of other areas of the body, and not only lesions of the maxillofacial region, 

clinicians need to take this into account to supply the correct diagnosis, differential diagnosis and selection of a 

suitable treatment plan. 

Ключевые слова: краниомандибулярная дисфункция, нозологическая единица, собирательное поня-

тие, симптомокомплекс, функциональное расстройство, диагноз. 

Keywords: craniomandibular dysfunction, nosologic unit, collective concept, symptom complex, functional 
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Многие клинические понятия, в настоящее 

время считаются "нозологической единицей", то 

есть определенной болезнью, имеющей установ-

ленную причину возникновения, механизм разви-

тия, характерные морфологические, функциональ-

ные, клинические проявления. На самом деле дан-

ные термины могут быть гетерогенными, то есть 
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включать в себя несколько самостоятельных забо-

леваний, имеющих сходные клинические проявле-

ния, но различные этиологию и патогенез.  

Поэтому, несмотря на существование различ-

ных комплексных методов лечения данной патоло-

гии как определенного заболевания, остаётся дис-

кутабельным вопрос относительно самостоятель-

ности краниомандибулярной дисфункции (КМД) 

как нозологической формы. Термин «краниоманди-

булярная дисфункция» имеет множество синони-

мов. Но возникает вопрос, является ли само поня-

тие определенным заболеванием или отражает 

симптомы разных клинических нарушений? 

При анализе последних исследований и публи-

каций было выявлено, что данная проблема ранее 

не освещалась. В иностранной литературе термин 

«краниомандибулярная дисфункция» отсутствует, 

вместо него употребляется термин «расстройства 

ВНЧС» (Temporomandibular disorders or TMDs). 

Также в отечественных литературных источниках 

отсутствует определение КМД как диагноза.  

Цель исследования - определить понятие «кра-

ниомандибулярная дисфункция» и установить, яв-

ляется ли данная патология нозологической едини-

цей или собирательным понятием. 

Этот вопрос чрезвычайно актуален для кли-

ники, поскольку только тщательная дифференциа-

ция на нозологическом уровне способна обеспе-

чить высокую эффективность постановки правиль-

ного диагноза, а следовательно обоснованного 

выбора правильного метода лечения, а также пре-

дупреждения развития заболевания. 

В настоящее время среди врачей различных 

специальностей: стоматологов, неврологов, отори-

ноларингологов, хирургов нет единого определе-

ния термина «краниомандибулярная дисфункция» 

(КМД). Этиология, клинические проявления, диа-

гностика и лечение краниомандибулярной дис-

функции являются одной из актуальных проблем не 

только современной стоматологии, но и общей ме-

дицины. 

Необходимо отметить, что ни одна из суще-

ствующих классификаций болезней не является 

полностью удовлетворительной, но вместе с тем, 

существует общепринятая Международная класси-

фикация болезней. В Международной классифика-

ции болезней 10-го, принятой в Российской Феде-

рации в 1989 году, отдельных нозологических форм 

«краниомандибулярная дисфункция» нет. Имеется 

подпункт K07.6. Болезни височно-нижнечелюст-

ного сустава, включающий в себя синдром Костена, 

разболтанность височно-нижнечелюстного су-

става, "щелкающая" челюсть, синдром болевой 

дисфункции височно-нижнечелюстного сустава. 

Поэтому, несмотря на существование различных 

комплексных методов лечения данной патологии 

как определенного заболевания, остаётся дискута-

бельным вопрос относительно самостоятельности 

КМД как нозологической формы. Краниомандибу-

лярная дисфункция, по данным различных литера-

турных источников, имеет распространенность в 

Российской Федерации от 11 до 44% [1, 108]. 

Термин «краниомандибулярная дисфункция» 

имеет множество синонимов: дисфункция ВНЧС, 

синдром болевой дисфункции, артромиалгия, 

миофасциальный болевой синдром, синдром Ко-

стена, мышечно-суставная дисфункция ВНЧС, 

миоартропатия ВНЧС, которые совершенно не дис-

кредитируют традиционное понимание дисфунк-

ции. [2, 1750] 

Если перевести термин «краниомандибуляр-

ная дисфункция» с латинского языка (cranium- че-

реп, mandibula -нижняя челюсть), то можно прийти 

к выводу, что данная патология отражает функцио-

нальные расстройства со стороны как нижней че-

люсти, так и черепа в целом. Но, опираясь на до-

словный перевод, невозможно получить информа-

цию об этиологии, патогенезе, клинике данного 

состояния. 

Рассмотрим определения некоторых синони-

мов КМД. 

1) Дисфункция ВНЧС – функциональная пато-

логия ВНЧС, обусловленная мышечными, окклю-

зионными и пространственными нарушениями, со-

провождающаяся болевым синдромом (болью в го-

лове, висках, шее), щелчками в суставе, 

ограничением амплитуды открывания рта, шумом 

и звоном в ушах.  

2) Артралгии ВНЧС– симптом суставных бо-

лей 

3) Миофасциальный болевой синдром- син-

дром хронической боли в области головы и шеи, 

связанный с поражением жевательных, мимиче-

ских мышц и мышц шеи. мышечный в результате 

продолжительного спазма и образования триггер-

ных точек. 

4) Синдром Костена- неврологическое и артро-

логическое заболевание, а точнее комплекс симпто-

мов, который возникает при поражении ВНЧС. 

Наиболее частый симптом-ограничение открыва-

ние рта. 

5) Мышечно-суставная дисфункция ВНЧС- 

нарушение координированной функции жеватель-

ных мышц ВНЧС и взаимного расположения эле-

ментов ВНЧС (головки и диска относительно су-

ставного бугорка). 

6) Миоартропатия ВНЧС - болевой синдром в 

жевательных мышцах и/или в суставах челюсти, со-

четается с образованием спазмированных участков 

(триггерных точек). 

Таким образом, можно заметить, что каждая из 

«синонимичных» патологий имеет различную 

этиологию, патогенез и отличительные клиниче-

ские проявления. Следовательно, определять одно 

патологическое состояние (КМД) различными тер-

минами является неверным. 

Отсюда возникает вопрос- является ли кранио-

мандибулярная дисфункция нозологической еди-

ницей, и что стоит понимать под определением дан-

ного термина? 

КМД является комплексной патологией, ха-

рактеризующейся следующими симптомами:  
Основные симптомы: боль в жевательных 

мышцах, иногда распространяющаяся на все лицо 

https://ru.wiktionary.org/wiki/mandibula#%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9
https://ru.wiktionary.org/wiki/%D1%80%D0%B0%D1%81%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%B9%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE
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(прозопалгия), ограничение открывания рта, хруст 
или щелчки в одном или двух ВНЧС  
Добавочные симптомы: тупые боли в области 

ВНЧС, головная боль лобно-височно-теменной ло-
кализации, головокружение, боль в области шей-
ного отдела позвоночника, затылка и позади ушной 
раковины, снижение слуха, шум в ушах, жжение в 
горле и в носу. 
Как можно заметить, клинические проявления 

КМД сочетаются в себе признаки различных «сино-
нимичных» патологий, описанных выше. 
Механизм развития данной патологии связан с 

несколькими причинами: 
1. Нарушение окклюзии (патологии прикуса, 

некорректного ортодонтического, ортопедического 
лечения, имплантологического лечения с последу-
ющей ортопедической реабилитации.  

2. Дисфункция жевательных мышц  
Механизм развития КМД рассматривают как 

осложнение длительного напряжения жевательных 
мышц, без их последующей релаксации. Вначале в 
мышце возникает остаточное напряжение, затем в 
межклеточном матриксе формируются локальные 
триггерные уплотнения, когда межклеточная жид-
кость трансформируется в миогеллоидные уплот-
нения. Эти миогеллоидные узелки (триггерные 
точки) служат источником патологической импуль-
сации в высшие отделы ЦНС, при напряжении или 
растяжении жевательной мышцы в процессе ее 
обычного функционирования[3, 449]. 
3. Нарушения в структуре и функции ВНЧС 
По мнению Gelb и Siegel (1980), ВНЧС явля-

ется центром равновесия всего организма человека. 
При правильном (симметричном) положении ниж-
ней челюсти мышцы головы не испытывают напря-
жения. Смещение нижней челюсти в любую сто-
рону приводит к нарушению равновесия головы. 
Чтобы удержать ее в асимметричном положении, 
необходима соответствующая дополнительная 
нагрузка на мышцы головы, шеи, туловища и ниж-
них конечностей [4, 26]. Следовательно, развивши-
еся патологии только со стороны ВНЧС могут при-
вести к нарушению функционирования структур 
головы, шеи, туловища и нижних конечностей.  
4. Отраженные боли из других областей тела 
Дисфункции в нижележащих структурах (шея, 

позвоночник) являются причиной вышележащих 
нарушений, а именно краниомандибулярных дис-
функций, так как кости черепа биомеханически свя-
заны с позвоночным столбом [4, 27]. 
Перманентное напряжение воздействует на от-

дельные фасции, то есть, соединительные ткани, 
которые тесно связны друг с другом. И такие связи 
способствуют тому, что давление может распро-
страняться на мышцы шеи, спины,  
верхнего плечевого пояса, нижние конечности 

от области головы, а также в обратном направле-
нии. Следовательно, клинические проявления КМД 
могут быть характерными не только для заболева-
ний связанных челюстно-лицевой областью. 
И снова стоит обратить внимание на то, что 

этиология и патогенез КМД сочетаются в себе при-
чины и механизмы развития перечисленных выше 
различных «синонимичных» патологий. 

Выводы и предложения: 
Таким образом, термин «краниомандибуляр-

ная дисфункция» - это мультифакторный процесс, 
который является собирательным понятием, кото-
рое используется как определение симптомов раз-
ных клинических нарушений, вовлекающих мно-
жество болевых, вегетативных, сосудистых, мы-
шечно-тонических/миофасциальных, 
биомеханических нарушений в области не только 
головы и шеи.  
КМД отражает разные по этиологии и патофи-

зиологии расстройства: неврологические, нейро-
стоматологические, нейроортопедические, ревма-
тологические, оториноларингологические, офталь-
мологические и другие нарушения, которые могут 
приводить к схожим клиническим проявлениям 
[5,46].  
Привлечение этого термина является рацио-

нальным и с патофизиологической точки зрения, 
что позволяет комплексно обсуждать орофациаль-
ные болевые синдромы, которые связаны с различ-
ными патологическими состояниями в области го-
ловы и шеи.  
Так как КМД не является самостоятельной но-

зологией, постановка данной патологии как диа-
гноза считается ошибочной. Также при лечении 
симптомов КМД, возникающих при различных 
клинических нарушениях, необходимо правильно 
установить причину, первичный патологический 
очаг данных нарушений. Соответственно, лечение 
должно быть направленно не только на устранение 
симптомов заболевания, а также на этиологический 
компонент. 
Кроме того, врачи различных специальностей 

должны знать, что симптомы КМД могут связаны 
не только с поражениями челюстно-лицевой обла-
сти, но и другими областями тела, что поможет по-
ставить правильный диагноз и выбрать подходя-
щий план лечения. 
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ABSTRACT 

The purpose of the work is to identify the clinical features of organic brain damage in patients with subclinical 

and clinically expressed hypothyroidism against the background of autoimmune thyroiditis and postoperative hy-

pothyroidism. The study involved 56 patients with hypothyroidism as a result of AIT (autoimmune thyroiditis) 

and 20 patients with postoperative hypothyroidism. 18 patients had subclinical hypothyroidism. We used clinical-

neurological and electrophysiological examination of patients. In order to determine the peculiarities of cognitive 

functions, we used the MMSE test (Mini Mental State Examination), methods of evaluation of attention on the 

Schultz tables modified by Horbova F.D. and memory was tested by "Memorizing 10 words" (by Luria A.R.). To 

assess the personal and reactive anxiety, the Spielberger State-Trait Anxiety Inventory scale, adapted by Hanin 

Yu.L., and the degree of depressive disorders was determined by the Beck A.T. scale. The organic syndromes in 

the structure of the central nervous system damage mainly had a mild degree of severity and reflected the simul-

taneous involvement of several structures of the brain in the pathological process. Symptoms of damage of the 

cranial nerves and vestibular-cerebellar disorders occurred most often in patients with primary hypothyroidism. It 

should be noted that extrapyramidal syndrome was more frequently detected in patients with more severe hormonal 

deficiency. 

Neurosis-like syndrome in patients with primary hypothyroidism was practically obligatory. Patients in most 

cases complained of mild irritability, tearfulness, emotional lability. In the majority of patients with primary hy-

pothyroidism, regardless of its cause and severity, there was a high personal anxiety, and the reactive one was 

moderate. One of the features of neurosis-like syndrome in primary hypothyroidism is the prevalence of its mani-

festations in patients with autoimmune thyroiditis and in patients with subclinical hypothyroidism. 

Keywords: autoimmune thyroiditis, subclinical hypothyroidism 

 

Introduction. 

The prevalence of hypothyroidism in the popula-

tion can reach 21% [1, 2, 8, 10]. This allows to consider 

hypothyroidism one of the most common endocrine 

diseases. Its high prevalence, involvement in the patho-

logical process of all systems and organs with no ex-

ception, the polymorphism of the clinical picture along 

with sufficiently nonspecific symptoms stipulate the 

great medical and social importance of the problem of 

early diagnostics and elimination of hypothyroidism [3, 

4, 6, 9]. 

Hormones of the thyroid gland regulate all types 

of metabolism in the body, affect the cells, and stimu-

late tissue respiration. Consequently, even a small defi-

ciency of thyroid hormones in the body causes serious, 

sometimes irreversible disorders. In recent years, the 

frequency of thyroid abnormalities has increased 

throughout the world. Psychoneurological disorders, 

which are the result of hypothyroid encephalopathy, are 

the most common disorders of the nervous system in 

adult patients with hypothyroidism. Acute suppression 

of energetic and anabolic processes in the brain contrib-

utes to the formation of organic damage to the nervous 

system. Slowness of thinking, retardation, drowsiness, 

memory loss is found in many patients, and the degree 

of these disorders depends on the reduction of thyroid 

gland function [5, 12, 15]. The development of 

cretinism in children, which manifests itself as a delay 

in psychoneurological and physical growth is the most 

severe complication of hypothyroidism. 

Psychoneurological disorders in children suffering 

from congenital hypothyroidism are far from having a 

constant tendency to reverse development, even with 

the early administration of the substitution therapy. 

This is due to the significant influence of thyroid 

hormones during the period of the prenatal develop-

ment of the nervous system and to the inability to 

eliminate the defect in newborn infants.  

Chronic hypothyroid encephalopathy is most of-

ten manifested by emotional disturbances. The brain is 

very sensitive to a deficiency of thyroid hormones in 

the body. It manifests itself in a depressed mood, a feel-

ing of sorrow and severe depression [7, 11, 14, 15].  

Asthenia, neurosis-like states, insomnia are fre-

quent companions of hypothyroidism as well. So-called 

"sleep apnea", associated with soft tissue edema of the 

neck and vocal cords is common, manifesting itself by 

numerous episodes of respiratory arrest for more than 

10 seconds, which is often accompanied by snoring.  

The aim of the study. To identify the clinical fea-

tures of the central nervous system in patients with sub-

clinical and clinically expressed hypothyroidism 

against the background of autoimmune thyroiditis and 

postoperative hypothyroidism. Materials and meth-

ods. Patients with neurological disorders secondary to 

endocrine pathology. Methods: clinical-neurological 

and psychodiagnostic ones. In order to determine the 

peculiarities of cognitive functions, we used the MMSE 

test (Mini Mental State Examination), methods of eval-

uation of attention on the Schultz tables modified by 

Horbova F.D. and memory was tested by "Memorizing 

10 words" (by Luria A.R.). To assess the personal and 
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reactive anxiety, the Spielberger State-Trait Anxiety 

Inventory scale, adapted by Hanin Yu.L., and the de-

gree of depressive disorders was determined by the 

Beck A.T. scale.  

The study involved 56 patients with hypothyroid-

ism as a result of AIT (autoimmune thyroiditis) and 20 

patients with postoperative hypothyroidism. The con-

trol group consisted of 20 practically healthy persons. 

58 (76,3%) of patients were on substitution therapy us-

ing synthetic derivatives of L-thyroxin, and 18 (23,7%) 

patients had subclinical hypothyroidism. We used clin-

ical-neurological and electrophysiological examination 

of patients. 

Research results discussion 

The symptoms of hypothyroidism were detected 

in all patients during the clinical examination: memory 

impairment, decreased ability to work, fast fatigability, 

sleep disturbances, swelling of the face and extremities, 

recurrent pain in the region of the heart. Patients with 

hypothyroidism complained of headache, dizziness, in-

stability while walking, noise and tinnitus in the ears 

and head, periodic loss of vision and hearing, increased 

blood pressure, emotional instability, decreased emo-

tional background. 

In the structure of the damage of the central nerv-

ous system, there have been identified and studied the 

symptoms of pyramidal syndrome, vestibular-cerebel-

lar and extrapyramidal disorders, syndrome of the cra-

nial nerves damage. Pyramidal syndrome was evalu-

ated by the presence of changes in deep and superficial 

reflexes, the presence of pathological reflexes, in-

creased muscle tone for spasticity type and decreased 

muscle strength. Vestibular-cerebellar syndrome was 

evaluated by the presence and degree of vertigo sever-

ity, the presence and severity of nystagmus and the ac-

curacy of the implementation of coordinating samples. 

Extrapyramidal syndrome was evaluated by the pres-

ence and degree of severity of changes in muscle tone, 

as well as by characteristic disorders of motor actions. 

The evaluation of the syndrome of cranial nerves 

damage was carried out by the presence and severity of 

pseudobulbar syndrome, oculomotor disorders and 

symptoms of central damage of the facial nerve. 

Symptoms of damage of the cranial nerves and 

vestibular-cerebellar syndrome were most often de-

tected in patients with primary hypothyroidism. Pseu-

dobulbar disorders were found in 38% of patients with 

autoimmune thyroiditis and in 36% of patients with 

postoperative hypothyroidism. Neurological examina-

tion of patients showed oculomotor disturbances in 

64% of patients with autoimmune thyroiditis and in 

67% of those with postoperative hypothyroidism. Ex-

trapyramidal syndrome was the least frequent. 

The significant difference in the frequency of the 

studied syndromes in patients with autoimmune thy-

roiditis and in those with postoperative hypothyroidism 

was not detected. It should be noted that all the studied 

syndromes were of a mild severity. 

The picture of organic brain damage depended on 

the severity of the primary hypothyroidism. Extrapy-

ramidal disorders were more likely to occur in patients 

with more severe hormonal deficiency, whereas pyram-

idal syndrome, cranial nerve damage syndrome, and 

vestibular-cerebellar disorders were found to be ap-

proximately the same in patients with subclinical and 

clinically pronounced hypothyroidism. Pseudobulbar 

disorders were observed in 34% of patients with sub-

clinical hypothyroidism and in 42% of patients with 

clinical hypothyroidism, oculomotor disorders were 

observed in 63% and 58% respectively. However, the 

degree of severity of all the considered syndromes did 

not depend on the severity of hypothyroidism. 

Cognitive impairment was noted in 74.8% of the 

patients. No one of these patients had severe cognitive 

impairments leading to a violation of social adaptation. 

In most patients (64.9%) cognitive impairments were 

mild. Patients complained of a slight decrease in 

memory, absent-mindedness, which did not reduce 

their working capacity and did not lead to a social mal-

adaptation. Among patients with hypothyroidism sec-

ondary to AIT and with hypothyroidism without AIT, 

the incidence of cognitive impairments was practically 

the same. For instance, in patients with AIT, impaired 

attention and memory were noted in 75.7% of cases, 

and in patients with hypothyroidism without AIT in 

72.4% of individuals. There were no significant differ-

ences in the severity of cognitive impairment in patients 

of both groups either. Among patients with subclinical 

and clinical hypothyroidism, there were no significant 

differences in the incidence or the severity of cognitive 

impairment. Disturbances in memory and attention 

were noted in 75.9% of patients with subclinical hypo-

thyroidism. Among patients with clinical hypothyroid-

ism, these disorders were found in 75%.  

Neurosis-like syndrome was observed in 93% of 

the patients under study. Patients complained of slight 

irritation and emotional lability. In patients with hypo-

thyroidism secondary to AIT neurosis-like syndrome 

occurred in 91% of cases, in patients with hypothyroid-

ism without AIT - in 97%. The same number of patients 

with subclinical and those with clinical hypothyroidism 

complained of high irritability and tearfulness, but it 

was the patients with subclinical hypothyroidism 

whose neurosis-like syndrome was more pronounced. 

The incidence in them was 90%, and in those with clin-

ical hypothyroidism - 94%.  

The level of personal anxiety that characterizes it 

as a character trait on the Spielberg and Hanin scale of 

anxiety self-esteem had no probable differences in the 

studied groups and was high in patients both with and 

without AIT, as well as in patients with varying degrees 

of severity of hypothyroidism. The average index of 

personal anxiety in patients with hypothyroidism of the 

thyroid gland secondary to AIT was 55.13 ± 9.62 

points, and in patients with hypothyroidism without 

AIT - 53.09 ± 8.24 points. In subclinical hypothyroid-

ism, it was 54.90 ± 9.10 points, and in clinical hypothy-

roidism - 55.30 ± 9.02 points.  

The reactive anxiety allows evaluating anxiety as 

a transient clinical condition. It was moderate in most 

patients with primary hypothyroidism, regardless of its 

cause and severity. However, the average index of re-

active anxiety was higher in patients with AIT and 

amounted to 45.13 ± 9.20 points, and in patients with 

hypothyroidism without AIT - 32.72 ± 9.20 points. The 

reactive anxiety was also more pronounced in patients 
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with subclinical hypothyroidism and amounted to 

45,95 ± 8,10 points, and in patients with clinical hypo-

thyroidism - 33,80 ± 8,20 points. 

Conclusions. 

1. The organic syndromes in the structure of the 

central nervous system damage mainly had a mild de-

gree of severity and reflected the simultaneous involve-

ment of several structures of the brain in the pathologi-

cal process. Symptoms of damage of the cranial nerves 

and vestibular-cerebellar disorders occurred most often 

in patients with primary hypothyroidism. It should be 

noted that extrapyramidal syndrome was more fre-

quently detected in patients with more severe hormonal 

deficiency. 

2. Neurosis-like syndrome in patients with pri-

mary hypothyroidism was practically obligatory. Pa-

tients in most cases complained of mild irritability, 

tearfulness, emotional lability. In the majority of pa-

tients with primary hypothyroidism, regardless of its 

cause and severity, there was a high personal anxiety, 

and the reactive one was moderate. One of the features 

of neurosis-like syndrome in primary hypothyroidism 

is the prevalence of its manifestations in patients with 

autoimmune thyroiditis and in patients with subclinical 

hypothyroidism. 
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АННОТАЦИЯ 
В исследование включено 177 новорожденных, находящихся на искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ). Выявлено, что у новорожденных, находящихся на ИВЛ с «жесткими» параметрами, открытый ар-

териальный проток (ОАП), в том числе гемодинамически значимый, встречался достоверно (p<0,05) чаще. 

Количество случаев гемодинамически значимого ОАП, требующего оперативной коррекции, также было 

достоверно (p<0,05) выше в основной группе. Сочетанное течение пневмонии и ОАП сопровождалось мак-

симально «жесткими» параметрами ИВЛ с наличием сильной корреляционной зависимости между дан-

ными патологическими состояниями. 

ABSTRACT 
The research included 177 newborns, who are on the artificial pulmonary ventilation (APV) are examined. It 

is revealed that occurred at the newborns, who are on the APV with "rigid" parameters, patent ductus arteriosus 

(PDA) including hemodynamically significant authentically (p<0,05) more often. The quantity of cases of hemo-

dynamically significant PDA demanding expeditious correction was also reliable (p<0,05) in a basic group. The 

combined course of pneumonia and PDA was followed by at most "rigid" parameters with existence of the strong 

correlative dependence between these pathological states. 

Ключевые слова: новорожденные, открытый артериальный проток, пневмония, искусственная вен-

тиляция легких.  

Keywords: newborns, patent ductus arteriosus, pneumonia, artificial pulmonary ventilation. 

 

Введение 

Вентилятор-ассоциированные пневмонии 

(ВАП) составляют серьезную проблему современ-

ной неонатальной реанимации, поскольку сопря-

жены с увеличением продолжительности искус-

ственной вентиляции легких, потребностью в более 

«жестких» параметрах респираторной терапии, раз-

витием полисистемных осложнений, и, как след-

ствие, повышением экономических затрат на лече-

ние и нарастанием показателей летальности [4, с. 

74]. Основным этиологическим фактором развития 

ВАП считается инфицирование патогенными мик-

роорганизмами, представленными грамположи-

тельной и грамотрицательной, грибковой микро-

флорой [5, с. 80; 11, с. 401]. Рассматривая патогенез 

развития ВАП, стоит отметить влияние коморбид-

ных состояний, предрасполагающих к развитию 

и/или усугубляющих течение пневмонии у ново-

рожденных [12, с. 266]. Одним из наиболее часто 

встречаемых коморбидных состояний у недоно-

шенных новорожденных с воспалительными изме-

нениями в легких является ОАП [2, с. 225]. Гемоди-

намически значимый ОАП играет важную роль в 

нарастании дыхательной недостаточности в неона-

тальном периоде [3, с. 103]. Гиперперфузия малого 

круга кровообращения на фоне ОАП приводит к 

развитию интерстициального и альвеолярного 

отека, кровоизлияний в альвеолы, гипертрофии 

гладкомышечной оболочки и фиброза соединитель-

нотканной оболочки сосудов малого круга крово-

обращения, что снижает комплайнс легких [6, с. 

230; 13, с. 1222]. Легочная гипертензия вследствие 

лево-правого шунтирования крови на фоне ОАП 

может нарастать в результате развития интерстици-

ального отека легких и реактивного спазма сосудов 

малого круга кровообращения вследствие пневмо-

нии [3, с. 104]. Таким образом, ОАП и ВАП явля-

ются взаимоотягощающими коморбидными состо-

яниями. Гемодинамически значимый ОАП способ-

ствует дальнейшему нарастанию 

интерстициального отека и повышению сосуди-

стого сопротивления в малом кругу кровообраще-

ния, создавая благоприятные условия для развития 

и прогрессирования воспалительного процесса в 

легких, а последний может увеличивать неблаго-

приятный гемодинамический эффект ОАП, в свою 

очередь, повышая сосудистый индекс резистентно-

сти [14, с. 273]. Особая клиническая значимость со-

четания данных нозологий у новорожденных, нахо-

дящихся на ИВЛ, обусловлена высоким риском раз-

вития хронической бронхолегочной патологии, 

представленной бронхолегочной дисплазией, с не-

благоприятным прогнозом [1, с. 72; 7, с. 5; 9, с. 128]. 

Основываясь на вышеприведенных данных, 

актуальным является изучение взаимосвязи ОАП и 

частоты развития ВАП, а также зависимость пара-

метров проводимой респираторной терапии от 

наличия/отсутствия данных сочетаний. 

 Нами были проанализированы общее количе-

ство случаев ОАП в группах, а также количество 

случаев оперативной коррекции ОАП и показатели 

респираторной терапии в зависимости от нали-

чия/отсутствия ОАП, пневмонии и их сочетания.  
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Материалы и методы 

В исследование включено 177 новорожден-

ных, получающих респираторную терапию. В зави-

симости от наличия/отсутствия «жестких» пара-

метров ИВЛ, определяемых согласно критериям, 

предложенным [8, с. 16], пациенты были подразде-

лены на две группы. Основную группу составили 

98 детей с «жесткими» параметрами ИВЛ в неона-

тальном периоде, подразделенные в зависимости от 

массы тела на момент рождения на три подгруппы: 

масса тела менее 1000 грамм – 23 ребенка (под-

группа 1А), масса тела 1000-2500 грамм – 37 детей 

(подгруппа 1В), масса тела более 2500 грамм – 38 

детей (подгруппа 1С).  

В группу сравнения вошли 79 детей с физиоло-

гическими параметрами ИВЛ в неонатальном пери-

оде, подразделявшихся в соответствии с массой 

тела на момент рождения на следующие под-

группы: менее 1000 грамм – 25 детей (подгруппа 

2А), масса тела 1000-2500 грамм – 31 ребенок (под-

группа 2В), масса тела более 2500 грамм – 23 ре-

бенка (подгруппа 2С). Эхокардиографическое ис-

следование выполнено аппаратом Krets Voluson 

730 Expert (General Electrics, США), датчиками с ча-

стотой 4,7-6,8 МГц по стандартной методике. Гемо-

динамическую значимость ОАП определяли со-

гласно основным и дополнительным критериям. 

Открытый артериальный проток являлся гемодина-

мически значимым, если имелись все основные и 

один из дополнительных критериев [10, с. 15]. Ста-

тистическая обработка проведена методом вариа-

ционной статистики с помощью пакета программ 

«Statistica 10.0.» (StatSoft, USA, Windous XP). 

Результаты и их обсуждение 

Во всех подгруппах основной группы общее 

количество случаев ОАП и частота оперативной 

коррекции ОАП достоверно (p<0,05) превышала 

соответствующие показатели в подгруппах группы 

сравнения с максимальным общим количеством 

ОАП и числом случаев клипирования ОАП у детей 

с массой тела менее 1000 гр. в обеих группах. Пре-

обладание как общей частоты ОАП, так и количе-

ства случаев оперативной коррекции ОАП у ново-

рожденных с «жесткими» параметрами вентиля-

ции, возможно, свидетельствуют о значимой роли 

гемодинамически значимого ОАП в снижении ле-

гочного комплайнса, что создает потребность в по-

вышении среднего давления в дыхательных путях 

(MAP), концентрации кислорода в кислородо-воз-

душной смеси (FiO2) и давления на вдохе (PIР) 

(табл.1.). 

Таблица 1 

Количество случаев ОАП и частота оперативной коррекции ОАП у детей, находившихся на ИВЛ в нео-

натальном периоде 

 

Основная группа 

(n=98) 

Группа сравнения 

(n=79) 

1А 

(n=23) 

1В 

(n=37) 

1С 

(n=38) 

2А 

(n=25) 

2В 

(n=31) 

2С 

(n=23) 

Частота ОАП 19(82,6%)* 25(67,6%)* 8(21,1%)* 17(68%)* 7(22,6%)* 2(8,7%)* 

Оператив-ная 

коррекция 

ОАП 

8(34,8%)* 4(16%)* 0 5(20%)* 3(9,7%)* 0 

* - различия между подгруппами основной группы и группы сравнения статистически достоверны 

(p<0,05). 

 

В ходе исследования нами было проанализиро-

вана взаимосвязь количества случаев ВАП и ОАП 

(табл.2).  

Таблица 2. 

Взаимосвязь частоты случаев ВАП и ОАП в неонатальном периоде 

Количество случаев  Основная группа 

(n=98) 

Группа сравнения 

(n=79) 

1А 

(n=23) 

1В 

(n=37) 

1С 

(n=38) 

2А 

(n=25) 

2В 

(n=31) 

2С 

(n=23) 

ВАП 0 3 

(8,1%)* 

16 

(42,1%)* 

0 5 

(16,1)* 

5 

(21,7%)* 

ОАП 1 

(4,3%)* 

5 

(13,5%)* 

0 6 

(24)* 

2 

(6,5%)* 

0 

ВАП+ОАП 18 

(78,3%)* 

20 

(54,1%)* 

8 

(21,1%)* 

11 

(44)* 

5 

(16,1%)* 

2 

(8,7%)* 

Корреляция (r) ВАП и 

ОАП 

0,69 0,63 0,36 0,58 0,51 0,32 

* – различия между подгруппами основной группы и группы сравнения статистически достоверны 

(p<0,05). 

 



SCIENCES OF EUROPE # 25, (2018) | MEDICAL SCIENCES 29 

Согласно полученным данным, в основной 

группе достоверно (p<0,05) чаще имело место соче-

тание ВАП и ОАП, наиболее часто встречающееся 

у пациентов с массой тела менее 1000 грамм. Ста-

тистически определялась сильная корреляционная 

зависимость ВАП и ОАП у новорожденных с 

«жесткими» параметрами ИВЛ в подгруппах 1А и 

1В. В группе сравнения максимальная частота со-

четания ВАП и ОАП была отмечена у новорожден-

ных с массой тела менее 1000 грамм, что соответ-

ствовало данным основной группы, но имело до-

стоверно (p<0,05) меньший процент случаев и 

более слабую корреляцию. В подгруппе 2В количе-

ство случаев ВАП и сочетанного течения ВАП и 

ОАП было равным, а в подгруппе 2С преобладали 

(p<0,05) пациенты с ВАП без ОАП с отсутствием 

статистически значимой зависимости ВАП и ОАП, 

аналогично показателям в подгруппе 1С. 

Анализ зависимости параметров респиратор-

ной терапии от наличия/отсутствия сочетания ВАП 

с ОАП выявил, что сочетание ВАП с ОАП в обеих 

группах статистически значимо (p<0,05) повышало 

МАР, FiO2 и PIP. Сравнительный анализ особенно-

стей параметров респираторной терапии в подгруп-

пах каждой группы выявил достоверно (p<0,05) бо-

лее жесткие параметры ИВЛ при ВАП в сравнении 

с ОАП в основной группе и отсутствие статистиче-

ски значимых различий в параметрах ИВЛ у паци-

ентов с изолированным течением ВАП и ОАП в 

группе сравнения (табл. 3). 

Таблица 3. 

Зависимость параметров респираторной терапии от наличия/отсутствия сочетания ВАП с ОАП 

 

Параметры респи-

раторной терапии 

Основная группа 

(n=98) 

Группа сравнения 

(n=79) 

ВАП ОАП ВАП + 

ОАП 

ВАП ОАП ВАП + 

ОАП 

М±Со 

MAP (см.вод.ст.)* 11±1,9 

♦ 

10±0,3 

♦ 

16±2,2 

♦ 

6±1,4 6±1,1 

● 

8±0,5 

● 

FiO2 *  0,6±1,1♦ 0,5±0,08♦ 0,8±0,03♦ 0,4±0,05 0,4±0,02● 0,5±0,07● 

PIP(см.вод.ст.)* 23±2,1 

♦ 

22±0,9 

♦ 

25±1,7 

♦ 

16±2,5 16±1,8 

● 

18±1,9 

● 

* – различия между показателями основной группы и группы сравнения статистически достоверны 

(p<0,05) во всех случаях; 

♦ – различия между показателями в подгруппах основной группы статистически достоверны (p<0,05); 

● – различия между показателями в подгруппах группы сравнения статистически достоверны (p<0,05). 

 

Таким образом, у новорожденных с массой 

тела менее 1000 грамм и массой тела от 1000 до 

2500 грамм с «жесткими» параметрами ИВЛ отме-

чено частое сочетание ОАП и ВАП. Полученные 

данные имеют патогенетическое обоснование, свя-

занное с особенностями гемодинамики в малом 

кругу кровообращения при пневмонии и ОАП. В 

результате формируется порочный круг нарастания 

выраженности легочной гипертензии вследствие 

сочетанного патологического влияния пневмонии и 

ОАП, что может снижать комплайнс легких и со-

здавать необходимость в применении более «жест-

ких» параметров ИВЛ. Результаты исследования 

свидетельствуют о высокой клинической значимо-

сти коррекции гемодинамически значимого ОАП в 

целях повышения копмлайнса легких у новорож-

денных, получающих респираторную терапию, а 

также снижения частоты развития и тяжести тече-

ния ВАП.  
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АНОТАЦІЯ  

Мета: Визначити характерні зміни структури і функції серця у осіб, хворих на ХОЗЛ з супутньою 

ІХС, при розвитку у них ЛГ. Матеріали та методи: було обстежено 121 пацієнта з ХОЗЛ та супутньою 

ІХС. При відборі хворих враховувалися підписання добровільної інформованої згоди пацієнтів на участь 

в дослідженні; наявність веріфікованого ХОЗЛ в фазу ремісії; веріфікованої хронічної форми ІХС (ІМ не 

раніше 12 міс. до включення пацієнта у дослідження). Ті пацієнти, у яких розвинулась ЛГ становили ос-

новну групу (п=68), ХОЗЛ та ІХС без ЛГ - група порівняння (п=53). Неінвазивна оцінка гемодинаміки 

проводилася за допомогою доплерехокардіографіі на ультразвуковому аналізаторі «Philips IU 22» (USA). 

Усім хворим було проведено стандартне клініко-інструментальне обстеження. Результати власних спос-

тережень: У пацієнтів з ХОЗЛ і ІХС та ЛГ виявлено значуще збільшення правих камер серця, товщини 

передньої стінки ПШ і зменшення кінцево-діастолічного розміру ЛШ в порівнянні з групою ХОЗЛ і ІХС 

без ознак ЛГ, більш виражене у пацієнтів груп С і D ХОЗЛ (p <0,05). За даними 2D ЕхоКС у пацієнтів з 

ХОЗЛ і ІХС відзначалося достовірне зменшення параметрів RVFAC і TAPSE в порівнянні з групою без 

ознак ЛГ, більш виражене у пацієнтів В-С груп ХОЗЛ (p <0,05). При зіставленні показників структурно-

функціонального стану серця з параметрами клініко-функціонального, гемодинамічного і гуморального 

статусу найбільш тісний кореляційний зв'язок виявлено між RVFAC і дистанцією в тесті з 6-хв. ходою (r = 

0,54, p <0,05); TAPSE і кількістю загострень ХОЗЛ (r = 0,70; p <0,05). Висновки: Описані зміни в стані 

серцево-судинної системи у пацієнтів, які страждають на ХОЗЛ та ІХС, з великою часткою ймовірності 

можуть бути предикторами виникнення, а також факторами обтяження вже наявної легеневої гіпертензії 

у цієї групи хворих. 

ABSTRACT 

Purpose: To determine the characteristic changes in the structure and function of the heart in patients with 

COPD with concomitant IHD, with the development of pulmonary hypertension in them. Materials and methods: 

121 patients with COPD and concomitant IHD were examined. In the selection of patients, we verified COPD in 

the remission phase and verified chronic form of ischemic heart disease (MI  not earlier than 12 months before the 

patient was included in the study). Those patients who developed PH constituted the main group (n = 68), COPD 

and IHD without PH-the comparison group (n = 53). A noninvasive assessment of hemodynamics was performed 
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using doppler echocardiography on the Philips IU 22 ultrasound analyzer (USA). All patients underwent a standard 

clinical and instrumental examination. Results In patients with COPD and CHD and PH, a significant increase in 

the right chambers of the heart, the thickness of the anterior wall of right ventricular and a decrease in the end 

diastolic LV size compared with the COPD group and IHD without signs of PH, more pronounced in patients with 

C and D COPD groups (p <0.05). According to 2D Echo data in patients with COPD and CHD, there was a 

significant decrease in RVFAC and TAPSE compared with the group without signs of PH, more pronounced in 

patients with B-D COPD groups (p <0.05). When comparing the parameters of the structural and functional state 

of the heart with the parameters of the clinical-functional, hemodynamic and humoral status, the closest correlation 

was revealed between RVFAC and the distance in the test from 6 min. gait (r = 0.54, p <0.05); TAPSE and the 

number of exacerbations of COPD (r = 0.70, p <0.05). Conclusion: The described changes in the state of the 

cardiovascular system in patients suffering from COPD and CHD are likely to be predictors of occurrence, as well 

as factors of burdening the already existing pulmonary hypertension in this group of patients. 

Ключові слова: ХОЗЛ, ІХС, легенева гіпертензія, ехокардіографічні ознаки, фактори ризику.  

Keywords: COPD, CHD, pulmonary hypertension, echocardiographic signs, risk factors. 

 

Хронічна обструктивна хвороба легень 

(ХОЗЛ) - захворювання, що характеризується за-

звичай прогресуючим, частково зворотним обме-

женням швидкості повітряного потоку, пов'язане з 

підвищеною хронічною запальною відповіддю ле-

гень на дію патогенних часток або газів і наявністю 

персистуючого системного запалення [15, 16]. Ос-

новним місцем запалення при ХОЗЛ є малі диха-

льні шляхи, однак активне запалення присутнє та-

кож і в великих бронхах, і в легеневій паренхімі, і в 

легеневих судинах [12]. 

Локальний запальний процес при ХОЗЛ ви-

кликає системну запальну реакцію, що призводить 

не тільки до зниження функціональної здатності ле-

гень, а й підвищує ризик маніфестації позалегене-

вих проявів [1]. Позалегеневі супутні захворювання 

впливають на прогноз, якість життя і виживання 

хворих на ХОЗЛ [5, 18]. 

Більш глибоке розуміння патофізіології ХОЗЛ, 

засноване на концепції системного запалення, до-

помогло пояснити високу частоту основних супут-

ніх захворювань (серцево-судинних, остеопорозу, 

депресії) на додаток до тих, які можна було б при-

родно очікувати в зв'язку з літнім віком пацієнтів і 

наявністю загальних факторів ризику [4]. 

Зростання розуміння того, що ХОЗЛ є систем-

ним захворюванням, має важливе клінічне зна-

чення. За даними ряду авторів [6, 7] у хворих на 

ХОЗЛ в ураженні ендотелію судин і розвитку ате-

росклерозу важливу роль відіграє хронічне персис-

туюче системне запалення, що в свою чергу сприяє 

зростанню серцево-судинних захворювань у цій ка-

тегорії пацієнтів і збільшує ризик летальності. Роль 

медіаторів системного запалення в патогенезі ате-

росклерозу детально вивчена. Встановлено, що за-

пальні механізми здатні підвищувати судинну жор-

сткість, діючи шляхом стимуляції ремоделювання і 

подальшого ангіосклерозу [7, 8]. Дійсно, запалення 

низької градації є добре відомим фактором розви-

тку і прогресування атеросклерозу і кардіоваскуля-

рних розладів [20, 22]. 

Важливість супутніх захворювань у пацієнтів з 

ХОЗЛ підкреслюється їх включенням в останнє ви-

значення ХОЗЛ [16]. Серцево-судинна патологія є 

основною супутньою при ХОЗЛ. Вона впливає на 

перебіг ХОЗЛ, якість життя, частоту загострень, 

прогноз і смертність [9, 19, 21]. 

Згідно з літературними даними у хворих на 

ХОЗЛ ризик розвитку серцево-судинних захворю-

вань в 2-3 рази вище, ніж в популяції з поправкою 

на вік і куріння сигарет [10]. Недавні дослідження 

показали, що ІХС, серцева недостатність, легенева 

гіпертензія відіграють важливу роль в "контину-

умі" ХОЗЛ і призводять до підвищеного ризику 

смерті [6, 10, 19]. У пацієнтів з ХОЗЛ має місце під-

вищена поширеність ішемічної хвороби серця 

(ІХС), яка не залежить від тяжкості спірометричних 

показників [22].  

Хронічна обструктивна хвороба легень 

(ХОЗЛ) є однією з основних причин смертності та 

захворюваності в усьому світі та часто ускладню-

ється розвитком легеневої гіпертензії (ЛГ). Наяв-

ність ЛГ при ХОЗЛ асоціюється з підвищенням 

смертності, ризиком повторних госпіталізацій, збі-

льшенням витрат охорони здоров'я на лікування да-

ної категорії пацієнтів [2, 3]. 

Критерієм ЛГ є підвищення середнього легене-

вого артеріального тиску (ТЛАср) в спокої вище 

ніж 25 мм.рт.ст [17]. Відповідно до сучасної класи-

фікації, дана форма легеневої гіпертензії відно-

ситься до 3-ї групи ЛГ, асоційованої з захворюван-

нями легень або гіпоксією та за поширеністю посі-

дає друге місце після вторинної ЛГ, асоційованою з 

патологією лівих відділів серця [17]. 

Результати ряду досліджень показали, що у бі-

льшості пацієнтів (до 90%) з IV ступенем тяжкості 

бронхообструкції (згідно спірометричній класифі-

кації GOLD) середній тиск в легеневій артерії ста-

новить (TЛАср)> 20 мм рт. ст. при цьому, в основ-

ному, воно коливається між 20 і 35 мм.рт.ст., а у 3% 

- 5% пацієнтів TЛАср може бути>35-40 мм рт. ст. 

[11, 14].  

Морфологічні прояви судинних уражень у па-

цієнтів з ХОЗЛ корелюють зі ступенем тяжкості ЛГ 

і в тяжких випадках бувають аналогічними змінам, 

що зустрічаються у хворих з ідіопатичною легене-

вою артеріальною гіпертензією (ІЛАГ). У розвитку 

«важкої» ЛГ підозрюють виражене ремоделювання 

судин, що супроводжує зміни паренхіми легень, з 

виснаженням судинного резерву, що призводить до 

значного обмеження переносимості фізичного на-

вантаження. Типовими клінічними особливостями 

в цій підгрупі є невідповідність задишки пору-

шенню функції легень при фізичному наванта-

женні, значуще зниження дифузійної здатності, 
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швидке зниження артеріальної оксигенації і не-

сприятливий прогноз [13, 17]. 

З'явившись в світі близько 60 років тому, ульт-

развукова діагностика в даний час займає велику 

нішу первинної діагностики в клініці внутрішніх 

хвороб. При цьому, ехокардіографія, як один з ме-

тодів ультразвукової діагностики, є «золотим стан-

дартом» в оцінці патологічних станів серцево-су-

динної системи, у зв´язку з її неінвазійністю та ін-

формативністю. 

Основним неінвазійним методом діагностики 

легеневої гіпертензії (ЛГ) є трансторакальная ехо-

кардіографія (ЕхоКГ), яка дозволяє не тільки розра-

хувати тиск в легеневій артерії (ТЛА), але і здійс-

нити диференційно-діагностичний пошук, а також 

оцінити прогностичні параметри [3, 5 17]. Доведена 

хороша порівнянність даних ЕхоКГ з даними кате-

теризації правих відділів серця, яка є золотим стан-

дартом оцінки ТЛА та причини ЛГ. 

Перевантаження правого шлуночка (ПШ) тис-

ком і об'ємом призводить до порушення геометрії і 

функції лівого шлуночка (ЛШ), що супроводжу-

ється падінням його ударного об’єму (УО) і серце-

вого викиду (СВ), а також призводить до вираже-

ного зменшення систолічної деформації міокарда 

ЛШ. 

До недавнього часу вважалося, що адаптація 

ПЖ до хронічної перевантаження тиском залежить 

від величини легеневого судинного опору. Однак 

ситуація змінилася після того, як в клінічних дослі-

дженнях була доведена роль ремоделювання ЛА в 

прогресуванні ЛГ [17]. Таким чином, вивчення 

структурно-функціонального стану серця у пацієн-

тів з легеневою гіпертензією на тлі ХОЗЛ та супут-

ньою ІХС з використанням сучасних ехокардіогра-

фічних технологій є актуальним в повсякденній клі-

нічній практиці.  

Як було показано вище, розвиток ЛГ у даній 

категорії пацієнтів пов'язаний з взаємними обтя-

женням комор бідної патології, що призводить до 

більш раннього патологічного ремоделювання се-

рця з подальшим розвитком дисфункції міокарда. 

ʄʝʪʘ ʜʦʩʣʽʜʞʝʥʥʷ: Оцінити можливі зміни 

структури і функції серця у осіб, хворих на ХОЗЛ з 

супутньою ІХС, при розвитку ( при наявності) ЛГ.  

ʄʘʪʝʨʽʘʣʠ ʽ ʤʝʪʦʜʠ: Для досягнення встано-

вленої мети на базі ДУ «Національний інститут те-

рапії імені Л. Т. Малої НАМН України» було обсте-

жено 121 пацієнта з ХОЗЛ та супутньою ІХС. При 

відборі хворих враховували критерії включення і 

виключення з дослідження, а саме підписання доб-

ровільної інформованої згоди пацієнтів на участь в 

дослідженні; наявність веріфікованого ХОЗЛ в 

фазу ремісії; веріфікованої хронічної форми ІХС 

(ІМ не раніше 6 міс. до включення пацієнта у дос-

лідження). Критерії виключення: наявність алкого-

льної і наркотичної залежності, клінічно значущі 

соматичні захворювання інших органів і систем, що 

не є компенсованими не дивлячись на фармакологі-

чну корекцію, онкологічні захворювання, вияв-

лення при дослідженні пороку серця, клінічно і ге-

модинамічно значущих порушень ритму і провід-

ності; гостре порушення мозкового кровообігу, а 

також наявність стійких функціональних порушень 

внаслідок перенесених церебральних катастроф; 

ниркова, печінкова недостатність. Дослідники су-

воро дотримувалися всіх вимог, що пред'являються 

до клінічних випробувань відповідно до Гельсінсь-

кої декларації прав людини (1964) з додатками і за-

конодавства України. 

Пацієнти були розподілені наступним чином: 

Група 1 (N = 68 осіб) – хворі на ХОЗЛ по 

GOLD в поєднанні з ІХС, у яких виявлена легенева 

гіпертензія. 

Група 2 (N = 53 особи) – хворі на ХОЗЛ по 

GOLD в поєднанні з ІХС без наявності ознак леге-

невої гіпертензії. 

У дослідження були включені тільки пацієнти, 

які на момент скринінгу отримували стабільну те-

рапію ХОЗЛ та ІХС відповідно міжнародним та на-

ціональним стандартам. Дослідження проводилось 

на тлі підібраної раніше терапії ІХС, при цьому ко-

рекція дози чи заміна препарату не допускалася, без 

значущої необхідності. Всім хворим була прове-

дена спірометрія (спирограф Спіроком, Україна) за 

стандартною методикою з визначенням обсягу фо-

рсованого видиху за першу секунду (ОФВ1) за кра-

щою з трьох проведених проб, форсованої життєвої 

ємністю легких (ФЖЕЛ) і співвідношенням 

ОФВ1/ФЖЕЛ в % від належних величин. 

Рівень ОФВ1 окремо від інших не є адекват-

ним показником впливу захворювання на стан здо-

ров'я пацієнта і його прогноз. Таким чином, в за-

гальну програму діагностики і терапії ХОЗЛ вклю-

чили індивідуальну оцінку симптоматики (шкала 

задишки mMRC) і шкала Боргу (для визначення 

суб'єктивного сприйняття задишки), а також ризик 

загострень. Кількість загострень ХОЗЛ визнача-

лося за попередні 12 міс. за даними звернень 

пацієнтів за амбулаторною й стаціонарною медич-

ною допомогою. 

Неінвазивна оцінка гемодинаміки проводилася 

за допомогою доплерехокардіографіі на ультразву-

ковому аналізаторі «Philips IU 22» (США), за допо-

могою фазованого датчика 2,5-5,0 МГц. Окрім ста-

ндартних показників ЕхоКГ особливу увагу приді-

ляли визначенню стану правих відділів серця та 

тиску в легеневій артерії для діагностики ступеня 

легеневої гіпертензії. 

Двовимірну ехокардіографію проводили від-

повідно до сучасних стандартів і міжнародних ре-

комендацій Американського ехокардіографічного 

товариства. Визначали такі показники систолічної 

функції лівого шлуночка: фракцію викиду (ФВ,%) 

за методом Cімпсона; діастолічну функцію ЛШ оці-

нювали методами імпульсно-хвильової і кольоро-

вої допплерографії за параметрами: Е/А ТМК - від-

ношенню швидкостей раннього і пізнього діастолі-

чного наповнення ЛШ, часу уповільнення 

кровотоку в ранню діастолу – DcTтмк, мс і серед-

ньому тиску заклинювання в легеневих капілярах - 

ср ТЗЛА (мм. рт.ст.). 

Систолічну функцію правого шлуночка (ПШ) 

оцінювали за такими параметрами: амплітудою 

руху кільця трикуспідального клапана в систолу 

TAPSE, см, виміряний в М-режимі з 4-х камерної 
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верхівкової позиції, зміни площі ПШ, (RV fractional 

area 'RVFAС,%), виміряної в чотирикамерній верхі-

вковій позиції. У режимі тканинного допплеру ви-

значали S ТТК - швидкість систолічного руху кі-

льця тристулкового клапану (см/с). Діастолічну фу-

нкцію ПШ оцінювали за наступними показниками: 

відношенням швидкостей раннього і пізнього діас-

толічного наповнення правого шлуночка, виміря-

них в режимі імпульсно-хвильової допплерографії 

- E/A ттк, відношенням швидкостей раннього і піз-

нього рухів міокарда ПШ - Е'/A' ТТК - в режимі тка-

нинного допплеру. З парастернальної позиції по до-

вгій осі визначали передньо-задній розмір ПШ (см), 

товщину його вільної стінки, см. З 4-х камерної вер-

хівкової позиції вимірювали медіально-латераль-

них розміри правого і лівого шлуночків на рівні їх 

базальних відділів, та їх співвідношення( (ПШ м-л 

/ ЛШ м-л), площа правого передсердя (ПП, см2). 

Розраховували систолічний тиск в легеневій артерії 

- СТЛА, мм.рт.ст, яке еквівалентно систолічному 

тиску в ПШ при відсутності стенозу легеневої арте-

рії (ЛА). Для розрахунку тиску в правому передсе-

рді вимірювали розміри нижньої порожнистої вени 

(НПВ) приблизно на відстані 2 см від місця її впа-

діння в праве передсердя. Крім абсолютних розмі-

рів НПВ враховували рівень її спадання (%) на 

вдиху. Середній тиск в ЛА - ТЛАср визначали по 

спектру кровотоку в ЛА, виміряного на рівні її кла-

панів в режимі імпульсно-хвильового допплеру за 

методом Кітабатаке. 

Статистичну обробку результатів проводили 

за допомогою пакетів комп’ютерних програм 

«Excel 2010» (Microsoft), «Statistica 6.0. for 

Windows» (StatSoft Inc.). Дані були порівняні за до-

помогою параметричних методів статистики та 

представлені у вигляді середніх величин та похи-

бки середнього. Аналіз взаємозв’язків проведено за 

допомогою кореляції Спірмена (r). 

Результати власних спостережень 

Дані характеристик ремоделювання і функції 

лівих відділів серця у хворих на ХОЗЛ та супутню 

ІХС при розвитку ЛГ представлені в таблиці 1. 

 

Таблиця 1 

Окремі ехокардіографічні показники лівих відділів серця у хворих на ХОЗЛ та супутню ІХС при розви-

тку ЛГ 

Показники Пацієнти з ХОЗЛ та ІХС 

при наявності ЛГ, п=68 

Пацієнти з ХОЗЛ та ІХС 

без ЛГ, п=53 

Аорта, см 3,6±1,14 3,3±0,54 

КДР ЛШ, см 5,3±1,10 5,1±0,56 

КСР ЛШ, см 3,8±0,501 3,2±0,67 

Товщина МШП, см 1,33±0,261 1,24±0,17 

Товщина ЗС ЛШ, см 1,16±0,17 1,10±0,11 

Індекс відносної товщини міокарду, ед 0,47±0,10 0,45±0,10 

ІММ ЛШ, г/м2 125,7±24,81 111,5±17,7 

ФВ ЛШ за методом Симпсона, % 52,5±12,0 56,4±4,6 

S ЛП, см2 20,6±4,37 18,6±5,31 

V ЛП, см3 67,7±20,261 51,0±19,03 

Примітка: 1 – різниця між пацієнтами з підгрупи з наявністю ЛГ та її відсутністю, (р<0,05). 

Згідно з даними, наведеними в таблиці 1, роз-

мір аорти в групі контролю склав, в середньому, 3,3 

± 0,54 см; в підгрупі з ЛГ - 3,6 ± 1,14 см. Таким чи-

ном, проводячи аналіз структурних розмірів лівих 

відділів серця, було помічено, що розмір аорти мав 

тенденцію до збільшення в міру зростання ступеня 

тяжкості ЛГ. При цьому, в підгрупі з ЛГ він був 

трохи більше, ніж в підгрупі без ЛГ, але різниця не 

була статистично значуща (р=0,1). 

Кінцевий систолічний (КСР) і діастолічний ро-

зміри (КДР) ЛШ склали: в контрольній групі - 3,2 ± 

0,67 / 5,1 ± 0,56 см; в підгрупі з ЛГ - 3,8 ± 0,50 / 

5,3±1,10 см. Збільшення КДР, що спостерігалося в 

міру збільшення ступеня ЛГ, носило характер тен-

денції. У свою чергу КСР в групі з ЛГ був значуще 

більшим в порівнянні з групою порівняння.  

Товщина міжшлуночкової перетинки в групі 

порівняння, підгрупі ЛГ склала - 1,24 ± 0,17 см; та 

1,33 ± 0,27 см відповідно. Зміни товщини МШП 

мало статистично значущу різницю при порівнянні 

її розмірів в підгрупі ЛГ і групі порівняння (Р 

<0,05). 

Відносно товщини задньої стінки (ЗС ЛШ) 

були отримані наступні дані: для порівняної групи 

- 1,10 ± 0,1 см; для ЛГ - 1,16 ± 0,17 см. 

Індекс відносної товщини міокарда, у пацієн-

тів з групи порівняння склав - 0,45 ± 0,10 од; у осіб 

з ЛГ - 0,47 ± 0,10 од. З вищесказаного випливає, що 

найменший індекс відносної ТМ ЛШ спостеріга-

лося в групі порівняння, тоді як у підгрупі з ЛГ ін-

декс ВТМ ЛШ був вище, ніж у інших пацієнтів, але 

ця різниця не була статистично значуща. Індекс 

маси міокарду ЛШ склав: в групі порівняння - 111,5 

± 17,7 г / м; в підгрупі ЛГ -125,7 ± 24,8 г / м. Таким 

чином, пропорційне збільшення, відповідно до роз-

витку ЛГ, спостерігалося і при оцінці індексу маси 

міокарда ЛШ (ММ ЛШ). При цьому різниця між 

ними, була статистично значуща (р <0,05). 

Середні значення для фракції викиду ЛШ (за 

Сімпсоном) для групи без ЛГ склали - 56,4 ± 4,6%, 
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для осіб з ЛГ - 52,5 ± 12,0%. Отже, фракція викиду 

ЛШ, у всіх пацієнтів, була в межах нормальних зна-

чень, але зменшувалася у міру розвитку ЛГ. 

Площа лівого передсердя склала: в групі порі-

вняння - 18,6 ± 5,3 см; для пацієнтів підгрупі ЛГ - 

20,6 ± 4,37 см. Середній об’єм ЛП склав: для групи 

порівняння - 51,0 ± 19,03 см; для підгрупи з ЛГ 67,7 

± 20,26 см (таблиця 1). З вищенаведеного можна 

зробити висновок, що крім змін, що спостерігалися 

при аналізі структур ЛШ, статистично значущі від-

мінності між пацієнтами з ЛГ і без неї, мали місце і 

при оцінці обсягу і площі ЛП. Так, обсяг ЛП зна-

чимо збільшувався у хворих з наявністю ЛГ , щодо 

осіб, які не мають порушень тиску в легеневій арте-

рії. 

Аналізуючи дані, отримані для правих відділів 

серця, було визначено, що ці структури, також як і 

ліві відділи, зазнають змін в залежності від наявності 

або відсутності в анамнезі у пацієнта ЛГ. 

Був проведений аналіз деяких показників пра-

вих відділів серця. Дані характеристик ремоделю-

вання і функції правих відділів серця у хворих 

ХОЗЛ і ІХС та ЛГ і пацієнтів контрольної групи, 

представлені в таблиці 2.  

Таблиця 2  

ехокардіографічні показники правих камер серця у хворих на ХОЗЛ та ІХС з наявністю ЛГ та без неї. 

Показники Пацієнти з ХОЗЛ та ІХС із ная-

вністю ЛГ, п=68 

Пацієнти з ХОЗЛ та ІХС без ЛГ, 

п=53 

ПШ, см 2,89±0,551 2,68±0,37 

Стінка ПШ, см 0,52±0,08 0,52±0,09 

S ПП, см2 20,9±5,01 16,6±2,0 

ЛА, см 2,6±0,561 2,2±0,26 

Середній тиск в ЛА,  

мм рт ст. 

31,2±7,49 22,4 ± 5,26 

Примітка: 1 - відмінності в параметрах правого шлуночка між пацієнтами з підгрупи з ЛГ у порівнянні з 

підгрупою без ЛГ; (Р <0,05).  

 

Як видно з таблиці 2, розміри ПШ склали: в 

групі хворих без ЛГ - 2,68 ± 0,37 см, в групі з ЛГ - 

2,89 ± 0,55 см. Таким чином, розмір ПШ, виміряний 

по довгій осі, був вірогідно більшим у пацієнтів із 

наявністю ЛГ (р <0,05). 

Площа правого передсердя (S ПП) склала: для 

групи без ЛГ - 20,9 ± 5,0 см2, в групі з ЛГ - 16,6 ± 2,0 

см2. Площа ПП, також значимо розрізнялася в групі 

з ЛГ, при порівнянні її з групою порівняння (р <0,05). 

Розміри легеневої артерії у пацієнтів групи по-

рівняння, та осіб з ЛГ склали: 2,2 ± 0,26 см і 2,6 ± 0,56 

см, відповідно. Середній тиск в ЛА в групі порів-

няння, реєструвалося на рівні 22,4 ± 5,26 мм рт. ст., в 

групі з ЛГ - на рівні 31,2±7,49 мм.рт.ст  

У пацієнтів з ХОЗЛ і ІХС та ЛГ виявлено дос-

товірне збільшення правих камер серця, товщини 

передньої стінки ПШ і зменшення кінцево-діасто-

лічного розміру ЛШ в порівнянні з групою ХОЗЛ і 

ІХС без ознак ЛГ. Більш значуще ремоделювання 

правих відділів спостерігали у пацієнтів з тяжкими 

перебігом ХОЗЛ - груп С і D ( GOLD) (p <0 , 05). 
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За даними ЕхоКГ у пацієнтів з ХОЗЛ і ІХС від-

значалося достовірне збільшення систолічних і діа-

столічних об’ємів ПШ і зменшення ФВ ПШ в порі-

внянні з групою ХОЗЛ та ІХС, не ускладнених ЛГ 

(p <0,05) (рисунок 1). В першій групі у пацієнтів ви-

явлені достовірно вищі значення об’ємів ПШ і ни-

зькі показники ФВ ПШ в порівнянні з пацієнтами 

без ЛГ(p <0,05) (рисунок 1). 

За даними 2D ЕхоКГ у пацієнтів з ХОЗЛ і ІХС 

та ЛГ відзначалося достовірне зменшення парамет-

рів RVFAC і TAPSE в порівнянні з групою порів-

няння (p <0,05). У групі ХОЗЛ і ІХС та ЛГ RVFAC 

склало 27,0 [23,0; 30,5]%, в групі ХОЗЛ і ІХС без 

ознак ЛГ - 25,5 [21,0; 28,0]%, TAPSE - 1,5 [1,3; 1,6] 

см в обох групах, відповідно. ЛЕНА, лучше в статье 

давать однотипные стат данные- либо методом 

плюс/минус, либо, как тут – в квадратных скобка. 

Через;) 

Таким чином, у пацієнтів, що страждають від 

підвищення тиску в легеневій артерії на тлі ХОЗЛ 

та ІХС, вібувалися структурно-фукціональні пору-

шення з боку серця, більш виражені у його правих 

відділах. 

Так, у пацієнтів з ЛГ на тлі ХОЗЛ та ІХС, в по-

рівнянні з групою хворих на ХОЗЛ та ІХС із норма-

льним тиском в ЛА, не збільшувалися статистично 

значуще розміри аорти, товщини МШП, кінцевого 

систолічного розміру ЛШ, що присутнє для хворих 

із легеневою гіпертензією внаслідок патології лівих 

відділів серця. В групі з ЛГ значимо збільшувалися 

площа і об'єм ЛП, в порівнянні з групою порів-

няння. 

Як вже було сказано, у хворих на ХОЗЛ та ІХС 

із наявністю ЛГ вірогідні зміни відбувалися з боку 

правих відділів серця. 

Також в цій групі значимо збільшувалася 

площа ПП (при порівнянні з групою порівняння). 

Важливо відзначити і факт того, що середній 

тиск в легеневій артерії збільшувалася по мірі про-

гресування клінічної групи ХОЗЛ (r=0,76, р=0,02). 

А беручи до уваги дані про те, що ПШ легше пере-

носить навантаження об'ємом, ніж навантаження 

тиском, у пацієнтів з важкими формами ХОЗЛ, для 

своєчасного попередження можливих ускладнень з 

боку серцево-судинної системи, слід враховувати 

навіть тенденцію до збільшення тиску в ЛА. 

Досліджуючи кореляційні зв'язки між показни-

ками ехокардіографії і даними, отриманими під час 

клінічного обстеження хворих на ХОЗЛ та ІХС (са-

турація кисню, проба з 6 хвилинною ходою, шкала 

Боргу), було відмічено, що тяжкість ЛГ безпосере-

дньо негативно корелює з сатурацією кисню після 

фізичного навантаження (проба з 6 хвилинною хо-

дою) (r = -0,6, р<0,05), площею правого передсердя 

(r = 0,5, р <0,05), пройденою дистанцією при нава-

нтажувальній пробі (r = -0,66, р <0,05), розміром 

правого шлуночка, виміряного по довгій осі (r = 

0,53, р <0,05), балом за шкалою Боргу (r = 0,69, р 

<0,05).  

Маса міокарда ЛШ співвідносилася слабкими 

кореляціями з порушеннями об’єму форсованого 

видиху за 1 секунду (ОФВ1) (r = 0,28, р <0,05). 

Розмір ПШ негативно корелював з дистанцією 

за тестом з 6 хвилинною ходою (r = -0,45, р <0,05) і 

позитивно з балом за шкалою mMRC (r = 0,51, р 

<0,05)  

Висновки. Отримані шляхом проведення ехо-

кардіографії дані виразно вказують на те, що стру-

ктурні зміни серця у пацієнтів з розвитком ЛГ на тлі 

ХОЗЛ та ІХС, прогресують і, як результат, призво-

дять до прогресування задишки, зменшення толера-

нтності до фізичного навантаження, змішаних по-

рушень функції зовнішнього дихання, та підйому 

прозапальних маркерів та маркерів фіброзу. 

Описані зміни в стані серцево-судинної сис-

теми у пацієнтів, які страждають на ХОЗЛ та ІХС, з 

великою часткою ймовірності можуть бути преди-

кторами виникнення, а також факторами прогресу-

вання вже існуючої легеневої гіпертензії у цієї 

групи хворих. 
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Аннотация 

В данной статье рассматриваются некоторые патогенетические аспекты лечения гнойно-некротиче-

ских поражений стоп при сахарном диабете. А именно – комплекс базисной терапии в сочетании с лече-

нием ран методом управляемой вакуум-терапии с использованием фибринолитика, ангиопротектора, ан-

титромботического средства и венотоника. Здесь подробно отражены основные этапы и результаты при-

меняемого лечения, механизмы воздействия на патологический процесс, техническое исполнение метода 

управляемой вакуум-терапии. 

ABSTRACT 

This article presents some aspects of the pathogenetic treatment of septic-necrotic forms of diabetic foot. 

Specifically, a set of basic therapy in combination with the treatment of wounds by a controlled vacuum therapy 

using fibrinolytic, antithrombotic, vasoprotective agents and veinotonic. This paper contains main stages and re-

sults of treatment applied, the mechanisms of impact on the disease process, technical details of the method of 

controlled vacuum therapy. 

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, фибринолитик, ангиопротектор, вакуум-терапия. 

Keywords: diabetic foot syndrome, fibrinolytic, angioprotector, negative pressure therapy. 

 

Актуальность. 
В настоящее время стало очевидно, что сахар-

ный диабет приобрел масштабы пандемии. В совре-

менном мире сахарным диабетом страдает более 

250 млн. человек. Сахарный диабет занимает третье 

место в структуре причин смертности [1, с.9].  

В России в настоящее время насчитывается бо-

лее 8 млн. больных данной патологией. У каждого 

второго пациента с сахарным диабетом возникают 

гнойно-некротические поражения стопы. Число ам-

путаций нижних конечностей у больных с сахар-

ным диабетом в 20-30 раз превышает число ампу-

таций у пациентов без диабета. Синдром диабети-

ческой стопы выявляется у 4-10 % больных диабе-

том. У 20-25 % пациентов с синдромом диабетиче-

ской стопы возникают различные гнойно-некроти-

ческие поражения. При этом – гнойно-

некротическая форма синдрома диабетической 

стопы – это наиболее частая причина ампутаций и 

смертности в этой группе больных. Частота высо-

ких ампутаций составляет 6-8 на 1000 пациентов с 

синдромом диабетической стопы, а летальность – 

40-68 % в течение 5 лет. Кроме того, 30% больных 

с синдромом диабетической стопы после первой 
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ампутации подвергаются ампутации второй конеч-

ности в течение 1-3 лет, а через 5 лет - их число до-

стигает 54%. [2, с.88]. 

У пациентов с сахарным диабетом, при неадек-

ватной гемоциркуляции и нарушении тканевого ме-

таболизма, первые стадии течения раневого про-

цесса (деструкция тканей, экссудация, воспали-

тельная инфильтрация) протекают более активно. 

А последующие стадии (очищение раны, формиро-

вание грануляций, эпителизация) существенно за-

медляются. Кроме того, распространенность и ин-

тенсивность местных изменений в области гнойно-

некротического очага на стопе в большинстве слу-

чаев обусловлены воздействием двух негативных 

факторов: наличие очага тканевой деструкции и 

присутствием патогенной микрофлоры с ее продук-

тами жизнедеятельности [3, с.136]. 

Таким образом, в настоящее время проблема 

лечения гнойно-некротических форм поражения 

стоп при сахарном диабете не только не утратила 

своей актуальности, но и приобретает все большее 

значение, учитывая особенности течения раневого 

процесса у данной категории больных.  

Материалы и методы. 

Исследование включало 68 пациентов с сахар-

ным диабетом, после малых ампутаций по поводу 

гнойно-некротических поражений стоп различной 

распространенности [4, с.22], [5, с.62].  

У всех пациентов наблюдался сахарный диа-

бет 2 типа, с нейропатической формой синдрома 

диабетической стопы, т.е. без ишемии нижней ко-

нечности. Для исключения гемодинамически зна-

чимого атеросклероза сосудов нижних конечностей 

всем пациентам выполнялось УЗ-исследование ар-

терий нижних конечностей, и все пациенты кон-

сультировались ангиохирургом. 

Длительность заболевания сахарным диабетом 

составила - от 8 до 12 лет. В среднем – 9 лет. Все 

больные амбулаторно принимали сахароснижаю-

щие препараты - таблетированные средства или ин-

сулин от 7 до 12 лет, в среднем – 9,2 года. Среди 

пациентов преобладали женщины, их было - 

63(92,6%). Возраст больных в среднем составил 

60,2 года.  

Пациентов разделили на две схожие группы. В 

первой группе - пациенты после выполнения малых 

ампутаций на стопе по поводу гнойно-некротиче-

ских поражений получали базисное лечение, вклю-

чающее адекватную антибактериальную терапию 

[6, с.43], трентал, гипербарическую оксигенацию и 

ежедневные перевязки с растворами антисептиков 

или с водорастворимыми мазями [7, с.110] - 30 че-

ловек. А также совместно с эндокринологом назна-

чалась интенсивная инсулинотерапия для достиже-

ния необходимых значений гликемии [8, с.125].  

Во второй группе (38 больных) - после выпол-

нения операции на стопе, помимо базисной терапии 

- проводили комплексное лечение в два этапа. Каж-

дый этап длился по 7 дней. 

На первом этапе рану после операции по по-

воду гнойно-некротического процесса на диабети-

ческой стопе лечили методом вакуум-терапии в со-

четании с внутривенным введением урокиназы, су-

лодексида и приемом венотоника Антистакса в кап-

сулах.  

Отрицательное давление над раной создавали 

с помощью аппарата Suprasorb SNP P1 (Компа-

ния «Lohmann & Rauscher» - Германия) постоянно 

80 мм.рт.ст в течение 7 суток.  

На первом этапе данного комплексного лече-

ния урокиназу (Урокиназа медак) вводили внутри-

венно капельно по 500000 МЕ на 100 мл. физиоло-

гического раствора, ежедневно. Курс лечения со-

ставил – 7 внутривенных инфузий. 

Сулодексид (Вессел Дуэ Ф) назначали еже-

дневно по 600 ЛЕ на 100 мл. физ. раствора внутри-

венно капельно. Курс –7 внутривенных инфузий.  

Венотоник Антистакс назначали ежедневно по 

2 капсулы утром - за 30 минут до еды.  

На втором этапе продолжали активную круг-

лосуточную вакуум-аспирацию из раны с измене-

нием уровня отрицательного давления от 20 до 80 

мм.рт.ст. в течение дня. Кроме этого, на данном 

этапе лечения сулодексид уже назначали в капсу-

лах - по 1 капсуле (250 ЛЕ) 2 раза в сутки между 

приемами пищи; а также – продолжали назначение 

венотоника Антистакс по 2 капсулы утром за 30 ми-

нут до еды, ежедневно.  

Результаты. 

Эффективность проведенного комплексного 

лечения определяли по характеру изменения цито-

граммы с раневой поверхности. Цитологическое 

исследование раны проводили на 1, 7 и 14 сутки по-

сле резекции стопы. [9, с.975]. Также оценивались 

количество и качество раневого отделяемого, оце-

нивалось состояние самой раны, наличие отека и 

вторичных некрозов. Оценивались субъективные 

симптомы у пациентов. В первой группе - у всех 30 

пациентов на 7 сутки - сохранялся болевой син-

дром, оставалось чувство тяжести в ногах, фикси-

ровался отек на стопе. И указанные симптомы не 

купировались до 12-18 суток. Во второй группе - у 

31 человека (81,6%) - в результате проведенного 1 

этапа курса комплексного лечения – на 7 сутки ле-

чения болевой синдром в стопах полностью купи-

ровался, значительно снизился отек, исчезло чув-

ство тяжести в ногах. У остальных 7 человек второй 

группы – данные симптомы полностью купирова-

лись на 10-12 сутки.  

На первые сутки лечения в первой и второй 

группе пациентов было зафиксировано значитель-

ное преобладание воспалительного (42%) и воспа-

лительно-дегенеративного типа (58%) цитограмм 

из раны стопы.  

У больных первой группы - на 7 день после 

операции - воспалительно-дегенеративный тип ци-

тограммы уменьшился лишь на 12,8+1,8 %. А во 

второй группе больных – уменьшился на 

29,8+1,4%. При этом у 8 пациентов второй группы 

(21%) на 7 сутки был уже зафиксирован регенера-

торный тип цитограмм в ране стопы.  

 В первой группе - на 14 сутки от начала лече-

ния также было отмечено преобладание воспали-

тельного (51%) и воспалительно-дегенеративного 
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типа (28%) цитограмм. Регенераторный тип цито-

граммы проявился только у 6 больных (20%). Во 

второй группе – на 14 сутки лечения – значительное 

снижение воспалительного (13,1%) и воспали-

тельно-дегенеративного типа (8%) цитограмм из 

раны стопы. А регенеративный тип цитограммы 

был отмечен у 30 пациентов второй группы 

(78,9%).  

В первой группе переход раневого процесса во 

вторую фазу был отмечен в среднем на 20 сутки, а 

во второй группе пациентов - на 11+2. 

В первой группе больных количество необхо-

димых повторных некрэктомий составило в сред-

нем 3,8. У одной пациентки пришлось выполнить 

ампутацию на уровне верхней трети голени. А у па-

циентов 2 группы - повторных некрэктомий и «вы-

соких» ампутаций - не было.  

По данным литературы, применение терапии 

отрицательным давлением у пациентов с синдро-

мом диабетической стопы, получающих дезагрега-

ционную и антикоагуляционную терапию – вполне 

безопасный и эффективный метод [10, с.120]. [11, 

с.24]. 

В ходе лечения мы оценивали количество и ха-

рактер экссудата, кровоточивость раны во время 

смены антимикробной повязки. А также прово-

дился мониторинг некоторых показателей коагуло-

граммы для оценки безопасности проводимого ле-

чения. В первой группе пациентов отмечался сле-

дующий уровень системы гемостаза: АЧТВ- 33,8 

сек+ 5, протромбиновый индекс (ПТИ) – 92%+0,8, 

фибриноген- 7,8 г\л+0,5, Который на 7 сутки лече-

ния изменился незначительно: АЧТВ- 38,2 сек, про-

тромбиновый индекс (ПТИ) – 88%, фибриноген- 5,2 

г\л. Во второй группе было отмечено нарастание 

уровня АЧТВ -50,8 +2 сек., снижение фибриногена 

до 2,2 +0,2 г\л. ПТИ- снизился незначительно - до 

88+0,5%.  

В первой группе характер экссудата был се-

розно-геморрагический с переходом в серозный. Во 

второй группе - характер отделяемого в течение 2 

суток был геморрагический, но количественный и 

качественный его состав вполне позволил продол-

жить комплексное лечение. А в дальнейшем экссу-

дат из раны сменился на серозный. На фоне приме-

нения данного комплексного лечения в сочетании 

урокиназы, сулодексида во второй группе пациен-

тов - кровотечений из ран, которые потребовали бы 

каких либо необходимых дополнительных лечеб-

ных мероприятий - не было. Снятия аппарата Supra-

sorb SNP P1 раньше необходимого срока ни в одном 

случае - не потребовалось.  

Обсуждение. 
Поставленная задача решена за счет способа 

комплексного лечения больных с осложненными 

формами диабетической стопы путем проведения 

малой ампутации стопы с последующей некрэкто-

мией, герметизацией раны от внешней среды нало-

жением антимикробной повязки и дренажа, созда-

нием над раной отрицательного давления в сочета-

нии с медикаментозным лечением, которое 

проводят в два этапа.  

В основе метаболического синдрома в патоге-

незе развития гнойно-некротических процессов на 

стопах у больных с сахарным диабетом лежит ги-

перкоагуляция, нарушение вязкости и пластично-

сти крови. Это приводит к патологическому тром-

бообразованию в микро-циркуляторном русле. Как 

следствие этого - ухудшается периферическое кро-

вообращение, происходит прогрессия гнойно-

некротического процесса, которая ведет к форми-

рованию вторичных некрозов, распространению их 

по площади. 

Назначение урокиназы обусловлено ее пря-

мым действием на основные звенья патогенеза. Так 

как тромболитическая терапия эффективно улуч-

шает микроциркуляцию в пораженной конечности, 

благоприятно воздействует на течение раневого 

процесса у больных c осложненными формами син-

дрома диабетической стопы [12, с.52]. Урокиназа 

является прямым активатором фибринолизина 

(плазмина), активирует глу- и лизпрофибриноли-

зины, превращая их в фибринолизин, вызывающий 

ферментативное разрушение фибрина. Лизирует 

тромб снаружи и изнутри. Продукты распада фиб-

риногена затем блокируют агрегацию тромбоцитов 

и эритроцитов, снижают вязкость крови. [13, с.77]. 

Пациентам данной категории нередко проти-

вопоказано назначение традиционных сосудистых 

препаратов, поскольку они приводят к развитию 

пролиферативной ретинопатии. Длительное назна-

чение антибиотиков, порой до месяца - усугубляет 

их нефротоксичное действие. Препаратором вы-

бора в данной ситуации – является сулодексид. 

Включение его в данный комплекс лечения гойно-

некротических осложнений при синдроме диабети-

ческой стопы обусловлено антитромботическим и 

ангиопротекторным действием: восстановление 

структурной и функциональной целостности кле-

ток эндотелия сосудов, нормализация толщины ба-

зальной мембраны и плотности отрицательного 

электрического заряда пор базальной мембраны со-

судов. В этом реализуется и его нефропротекторное 

действие.  

Следующей проблемой у данной категории 

больных является нейропатический и послеопера-

ционный отек, который зачастую резистентен к 

назначению диуретиков. Поэтому назначение вено-

тоника - с целью уменьшения отека стопы и норма-

лизации венозного оттока и тонуса венозной стенки 

- вполне оправдано.  

 В отличие от других приемов, местное лече-

ние раны путем создания отрицательного давления 

способствует полному и своевременному удалению 

раневого экссудата, исключает прогрессию гнойно-

некротического процесса, дальнейшее распростра-

нение его по стопе, формирование вторичных 

некрозов.  

При продолжительном локальном воздействии 

отрицательного давления, стойко уменьшаются 

воспалительно-дегенеративные изменения в ране 

после оперативного лечения осложненных форм 

синдрома диабетической стопы. Отмечается стой-

кий переход раневого процесса во вторую фазу [14, 

с.10].  
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С целью улучшения локального кровообраще-

ния, развития грануляций, повышения регенерации 

пораженных тканей, уменьшения раневого дефекта 

– на втором этапе данного комплексного лечения 

гнойно-некротических осложнений на диабетиче-

ской стопе целесообразно применять переменный 

режим вакуум-аспирации путем изменения отрица-

тельного давления над раной от 20 до 80 мм.рт.ст. 

[15, с.1286]. 

За все время лечения пациентов второй группы 

– местных геморрагических осложнений со сто-

роны послеоперационных ран – не было.  

Выводы.  
В процессе данного исследования нами дока-

зано, что указанный комплексный способ лечения 

больных с гнойно-некротическими осложениями 

синдрома диабетической стопы обладает хорошей 

эффективностью и переносимостью, достоверно 

способствует более длительному сохранению ле-

чебного эффекта и улучшению клинического ис-

хода заболевания. Это реализуется за счет своевре-

менного и качественного очищения раны от пато-

логического экссудата, стойкого уменьшения 

воспалительно-дегенеративных изменений в ране, 

ускорения регенераторных процессов тканей и пе-

рехода раневого процесса во вторую фазу, подавле-

ния активности возбудителя гнойно-некротиче-

ского процесса, прекращения патологического 

тромбообразования в микроциркуляторном русле, 

улучшения вязкости крови и оксигенации тканей, 

восстановления целостности клеток эндотелия и 

пор базальной мембраны сосудов, нормализации 

венозного оттока и тонуса венозной стенки, умень-

шения отека тканей.  

Предлагаемый способ комплексного лечения 

пациентов с гнойно-некротическими поражениями 

стоп на фоне сахарного диабета возможно исполь-

зовать во всех медицинских учреждениях, имею-

щих в своем составе отделения гнойной хирургии.  
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АННОТАЦИЯ  
В статье представлен анализ клинического случая индуцированной беременности с помощью экстра-

корпорального оплодотворения (ЭКО) у пациентки с пангипопитуитаризмом, который развился после опе-

ративного вмешательства по поводу болезни Иценко-Кушинга. Изучены особенности течения основного 

заболевания, гестационные осложнения, послеродовый период и состояние новорожденного. 

ABSTRACT 

The article presents an analysis of the clinical case of induced pregnancies with the help in extracorporal 

fertilization (IVF) of a patient with panhypopituitarism developed after surgical intervention on the Cushing's 
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syndrome. The peculiarities of the clinical course of the underlying disease, gestational complications, postpartum 

period, and condition of a newborn are studied. 

Ключевые слова: болезнь Иценко-Кушинга, послеоперационный пангипопитуитаризм, экстракор-

поральное оплодотворение, беременность, гипогонадотропный гипогонадизм, тропные гормоны 

Keywords: Cushing's syndrome, postoperative panhypopituitarism, in extracorporal fertilization, pregnancy, 

hypogonadotropic hypogonadism, tropine hormones 

 

Болезнь Иценко-Кушинга (БИК), заболевание, 

обусловленное опухолью гипофиза (85%) или ги-

перплазией кортикотрофов и характеризующееся 

повышенной секрецией АКТГ [1,2]. Увеличение 

секреции АКТГ приводит к хронической гиперпро-

дуции кортизола корой надпочечников с развитием 

симптомокомплекса эндогенного гиперкортицизма 

(ЭГ). Распространенность БИК в мире колеблется 

от 1,5 до 3,9 случаев на 1 млн. человек [3]. В боль-

шинстве случаев методом выбора лечения гормо-

нально активных аденом является трансназальная 

хирургия. Достаточно часто после манипуляций на 

гипоталамо-гипофизарной области возникают яв-

ления гипопитуитаризма и пангипопитуитаризма 

[4]. Гипопитуитаризм - заболевание, приводящее к 

полному или частичному нарушению секреции 

тропных гормонов аденогипофиза и проявляюще-

еся недостаточностью функции соответствующих 

органов периферической эндокринной системы 

[5,6]. Исследования показывают, что частота впер-

вые возникшего послеоперационного гипопитуита-

ризма составляет около 5,5%. Гипофизарная недо-

статочность является причиной нарушения фер-

тильности. На гипогонадотропный гипогонадизм 

среди других причин женского бесплодия прихо-

дится около 5% случаев, что включает как изолиро-

ванные варианты гипогонадизма, так и сопровож-

дающиеся другими формами гипофизарной недо-

статочности [7]. Однако при адекватной 

заместительной гормональной терапии (ЗГТ) и про-

ведении прегравидарной подготовки, вероятность 

наступления беременности повышается. В настоя-

щее время беременность у таких пациенток может 

быть индуцирована проведением результативных 

программ вспомогательных репродуктивных тех-

нологий (ВРТ) [8]. 

Собственное наблюдение 

Пациентка С., 37 лет, домохозяйка. Обрати-

лась за помощью к эндокринологу в 2010 году с жа-

лобами на избыточную массу тела, повышение ар-

териального давления, головные боли. После про-

веденного обследования, диагностирована болезнь 

Иценко-Кушинга, образование супраселлярной об-

ласти - 6мм (МРТ), по поводу чего в 2011 году про-

ведено эндоскопическое (эндоназальное транссфе-

ноидальное) удаление аденомы гипофиза. Пангипо-

питуитаризм с явлениями вторичного 

гипогонадизма, гипокортицизма, гипотиреоза и не-

сахарного диабета, развившийся в послеоперацион-

ном периоде, явился основанием для проведения 

заместительной гормональной терапии (фемостон 

2/10, минирин 0,2 мг/сут, кортизон 37,5 мг/сут, L-

тироксин 100 мкг/сут, андрогель). В 2016 году гос-

питализация в эндокринологическое отделение, где 

проведена коррекция ЗГТ и решен вопрос о плани-

руемой беременности. К проведению экстракорпо-

рального оплодотворения (ЭКО) пациентка была 

толеранта, пангипопитуитаризм компенсирован. 

Перед вступлением в программу ЭКО и ПЭ 

(05.12.2016 - вторая попытка) роста аденомы не от-

мечено, отменен прием фемостона и андрогеля. 

Стимуляция суперовуляции проводилась по корот-

кому протоколу, в котором получено 3 эмбриона, 

перенос 2-х эмбрионов. Данная программа резуль-

тативна (адекватные значения и прирост сыворо-

точного ХГЧ, в полости матки 1 плодное яйцо СВД 

11 мм, желточный мешок справа 4 мм. - УЗИ от 

26.12.2016). В связи с тем, что пациентка относи-

лась к группе высокого риска по невынашиванию 

беременности, развитию фетопатий, получено ин-

формированное согласие на пролонгацию беремен-

ности. 

В 20 недель гестации появилось учащенное и 

обильное мочеиспускание (до 7-8 л/день), повыше-

ние артериального давления до 150/100 мм.рт.ст. 

Пациентка госпитализирована в эндокринологиче-

ское отделение для коррекции терапии на сроке ге-

стации 21-22 недели. При гормональном обследо-

вании: ТТГ – 0,16 мкМЕ/мл, Т4 св. – 12,0 пмоль/л, 

пролактин – 71 мкМЕ/мл, кортизол суточной мочи 

– 1042,8-367, 8мкг/сут. В пробе по Зимницкому: су-

точный диурез - 7350 мл, удельный вес мочи: 1002 

– 1011 (на фоне приема натива 0,1 мг 2 р/сут). Бере-

менная осмотрена окулистом, глазное дно без пато-

логии, ВГД 20/20, поля зрения не нарушены. В эн-

докринологическом отделении проведена коррек-

ция ЗГТ (увеличена доза L-тироксина до 112,5 

мкг/сут, снижен кортизон до 25 мг/сут, увеличена 

доза нативы до 0,1 мг 3 р/сут). В качестве гипотен-

зивного средства выбран в соответствии с протоко-

лом допегит (по ¼ табл. 2 р/сут). На фоне подобран-

ной терапии состояние пациентки стабилизирова-

лось, суточный диурез снизился до 2300 мл, 

нормализовалось артериальное давление. В удовле-

творительном состоянии, с прогрессирующей бере-

менностью, выписана из отделения с рекомендаци-

ями, которые выполняла до следующей госпитали-

зации.  

В 35-36 недель гестации повторная госпитали-

зация для обследования и коррекции выявленных 

нарушений. По данным гормонального обследова-

ния: кортизол суточной мочи – 646 мкг/сут, Т4св. – 

13,2 пмоль/л. Анализ мочи по Зимницкому: суточ-

ный диурез – 1600 мл, удельный вес – 1100 – 1117. 

Данные осмотра окулиста: Vis OD/OS 1,0/1,0; ДЗН 

бледно-розовые, границы четкие, артерии сетчатки 

узловатые, вены несколько расширены, легкий отек 

сетчатки по ходу сосудистых пучков. Макулярная 

зона, периферия без особенностей. Заключение: 

дистоническая ангиопатия сетчатки по гипертони-

ческому типу. Зрительных нарушений не выявлено. 
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С учетом диагностированных нарушений, снижена 

доза кортизона до 18,75 мг/сут, увеличен L-тирок-

син до 150 мкг/сут, и повышена доза допегита до 1 

т/сут.  

Родоразрешена в перинатальном центре опера-

тивным путем, в сроке 38 недель. Родился плод 

мужского пола, весом 2970 г, ростом 51 см, с оцен-

кой по шкале Апгар в 8 баллов. В связи с неадек-

ватной лактацией, ребенок на искуственном 

вскармливании. Послеродовый период у пациентки 

протекал удовлетворительно, выписана через не-

делю с рекомендациями по контролю за гормональ-

ным профилем, артериальным давлением, диуре-

зом. 

Выводы 

Таким образом, в данном случае выявлено 

ухудшение течения основного заболевания (деком-

пенсация несахарного диабета во втором триместре 

гестации, повышение потребности в тиреогормо-

нах в третьем триместре), повышение артериаль-

ного давления с появлением изменений на глазном 

дне (дистоническая ангиопатия сетчатки по гипер-

тоническому типу), несмотря на то, что пациентка 

на момент ЭКО была компенсирована.  

 Для повышения эффективности программ 

ВРТ у пациенток с пангипопитуитаризмом крайне 

важно альянсное проведение прегравидарной под-

готовки с адекватной заместительной терапией 

всех видов недостаточности до вступления в про-

граммы.  

Необходим мониторинг гормональных анали-

зов в каждом триместре, осмотр окулиста, при 

необходимости кардиолога. Данная категория па-

циенток должна быть под постоянным наблюде-

нием эндокринолога и гинеколога на протяжении 

всей гестации и в послеродовом периоде. 
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АННОТАЦИЯ 

Улучшение состояния здоровья населения за счет повышения доступности, структурной оптимально-

сти и качества оказания медицинской помощи является главной целью развития системы здравоохранения 

на современном этапе. Приоритетным направлением совершенствования системы здравоохранения явля-

ется охрана материнства и детства с повышением качества оказания перинатальной помощи. Одним из 

ключевых моментов, позволяющих реализовать данные направления в развитии медицинской помощи, 

является укрепление материально-технической базы учреждений здравоохранения. Для России, важной 

составляющей эффективного функционирования трехуровневой модели оказания перинатальной помощи 

является оптимальное территориальное расположение учреждений родовспоможения, в связи с чем акту-

альным будет определить значимость учреждений родовспоможения I уровня в структуре оказания пери-

натальной помощи. 
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ABSTRACT 

Improvement of the state of health of the population due to increase in availability, structural optimality and 

quality of rendering the medical help is a main goal of development of a health care system at the present stage.The 

priority direction of perfecting of a health care system is protection of a maternity and the childhood with upgrading 

of rendering the perinatal help. One of the key moments allowing to realize this directions in development of a 

medical care is strengthening of material and technical resources of healthcare institutions. For Russia, an im-

portant component of efficient functioning of three-level model of rendering the perinatal help is the optimum 

territorial arrangement of institutions of obstetric aid in this connection relevant will be to define a significance of 

institutions of obstetric aid of the I level in structure of rendering the perinatal help. 

Ключевые слова: здравоохранение, учреждения родовспоможения, перинатальная помощь, ново-

рожденные, младенческая летальность. 

Keywords: health care, institutions of obstetric aid, perinatal help, newborns, infantile lethality. 

 

Введение 

Согласно данным статистического анализа по-

казателей рождаемости и перинатальной летально-

сти, в настоящее время в России отмечается поло-

жительная динамика показателей рождаемости, 

анализ которых за последние десять лет выявил 

максимальное значение коэффициента рождаемо-

сти в 2014-2015 гг., составившего 13,3, с незначи-

тельным снижением к 2016 г. – 12,9. При этом по-

казатель перинатальной летальности имел стойкую 

тенденцию к снижению с минимальным уровнем в 

2011 г., составившим 7,16 на 1000 живорожденных. 

Переход на новые критерии живорождения и вклю-

чение в официальные статистические данные детей 

с экстремально низкой массой тела привел к рез-

кому повышению перинатальной летальности в 

2012 г., составившей 9,98 на 1000 живорожденных, 

с последующим снижением до 8,29 на 1000 живо-

рожденных. Однако, несмотря на стабильное сни-

жение коэффициента перинатальной смертности, 

уровень 2011 г. до сих пор недостигнут [1, с. 10]. 

Установлено, что в структуре смертности в 

возрасте от 0 до 17 лет преобладает перинатальная 

летальность, доля которой по данным Росстата в 

младенческой смертности составляет от 59% до 

61%, в смертности у детей до 5 лет - от 45% до 50%, 

в смертности до 17 лет - от 35% до 40%. Таким об-

разом, перинатальная летальность значимо влияет 

на показатели летальности во все возрастные пери-

оды детства, что делает необходимым решение пер-

воочередной задачи по оптимизации помощи бере-

менным женщинам, роженицам и новорожденным 

в целях снижения перинатальных потерь [2, с. 44].  

Особую роль в нозологической структуре па-

тологии беременности и родов, а также патологии 

перинатального периода у новорожденного, играет 

состояние репродуктивного здоровья женщины, 

ухудшение которого мы наблюдаем в последние 

годы. Недостаточность своевременной профилак-

тической и лечебной работы первичного звена, в 

том числе и прегравидарной подготовки, а также 

специализированной перинатальной помощи, эко-

номических и материально-технических ресурсов 

создают значимое препятствие на пути улучшения 

медико-демографических показателей [3, с. 23].  

Приказом Министерства здравоохранения и 

социального развития от 2 октября 2009 г. № 808н 

«Об утверждении порядка оказания акушерско-ги-

некологической помощи» (с последующими по-

правками и дополнениями от 1 ноября 2012 г., от 

2014 г.) в России введена трехуровневая модель 

оказания перинатальной помощи, успешно приме-

няемая в странах Европы, основанная на дифферен-

цированной маршрутизации женщин в зависимости 

от наличия факторов перинатального риска, в ста-

ционары I, II  и III  уровня. Предоставление меди-

цинской помощи беременной женщине и новорож-

денному в учреждении перинатальной помощи, ко-

торое соответствует их нозологическому статусу, 

применение высоких технологий в перинатальной 

диагностической и лечебной тактике, позволило 

значимо снизить показатели перинатальной леталь-

ности и неонатальной заболеваемости [1, с. 12]. Но 

трехуровневая модель оказания перинатальной по-

мощи в каждом государстве имеет свои особенно-

сти, связанные с географическим расположением и 

этническими традициями. Для большинства стран, 

в том числе и для России, важной составляющей 

эффективного функционирования трехуровневой 

модели оказания перинатальной помощи является 

оптимальное территориальное расположение учре-

ждений родовспоможения, что позволяет затратить 

минимально возможное время на транспортировку 

беременных женщин и рожениц. В странах Европы 

от 70% до 95% населения проживает в 15-20-минут-

ной доступности от учреждений родовспоможения 

III  уровня (10-15 км.) [4, с. 304]. В Великобритании 

и США более 70% женщин проживают в 60-минут-

ной доступности от акушерских стационаров III  

уровня. В Японии, в связи со сложным рельефом 

местности предпочтительна авиатранспортировка, 

продолжительность которой колеблется в пределах 

от 15 до 29 минут, тогда как время наземного транс-

фера составляет от 90 до 180 минут [5, с. 1350; 6, 

с.1521; 7, с. 189].  

Ранее считалось, что наличие развитой си-

стемы транспортного сообщения в странах с высо-

ким экономическим уровнем, позволяет преодо-

леть географическую удаленность и предотвратить 

дефицит в оказании высокотехнологичной помощи 

беременным женщинам и роженицам, проживаю-

щим на значительном расстоянии от учреждений 

родовспоможения. Но, как бы ни была развита 

транспортная сеть, на трансфер необходимо затра-

тить определенное время, которое, в ряде случаев, 

даже при применении высокотехнологичных мето-

дов транспортировки, может сыграть решающую 

роль, определяя ранние и отдаленные перинаталь-

ные исходы. Установлено, что превышение вре-
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мени транспортировки более 20 минут может суще-

ственно ухудшить прогноз, повышая риск неблаго-

приятных исходов. Целесообразным будет сравни-

тельно проанализировать индивидуальные особен-

ности протяженности территорий и удаленности от 

акушерских стационаров III  уровня в странах Ев-

ропы и субъектах Российской Федерации. В Ита-

лии, Испании, Германии, Венгрии максимальная 

удаленность от перинатальных центров составляет 

от 10 до 20 км. и сокращение стационаров I уровня 

в странах Европы, в силу малой протяженности тер-

риторий, развитой сети транспортного сообщения, 

действительно не сказалось на качестве оказания и 

доступности перинатальной помощи [8, с. 457; 9, с. 

]. В России этот показатель значительно выше и со-

ставляет в среднем 70-100 км. Учитывая большую 

протяженность основного количества субъектов 

Российской Федерации, неравномерность распре-

деления плотности населения в них, в ряде случаев 

имеет место затруднение трансфера беременных 

женщин и рожениц высокого перинатального риска 

в учреждения родовспоможения III  уровня. Сред-

няя плотность населения в России по данным на 

2017 г. составляет 8,57 человек на м2, при этом 

население распределено неравномерно: максималь-

ная плотность отмечается на европейской террито-

рии России, составляющей 20,7% ее территории, 

где проживает 68,3% населения - 27 человек на м2, 

минимальная плотность населения имеет место в 

азиатской части России – от 0,3 до 3 человек на м2. 

В ряде районов как с высокой, так и, наиболее ча-

сто, с низкой плотностью населения, удаленность 

от учреждений родовспоможения, в том числе I 

уровня, превышает 60 км. [1, с. 23; 10, с. 150]. В 

ходе реструктуризации перинатальной помощи, 

произошло закрытие маломощных учреждений ро-

довспоможения, что привело к увеличению рассто-

яния от места проживания беременных женщин и 

рожениц до учреждений родовспоможения. Даже 

при физиологическом течении беременности и ро-

дов, длительная транспортировка в интранаталь-

ном периоде может негативно сказаться на его те-

чении, повышая вероятность развития осложнений 

у роженицы и новорожденного. В тоже время, у 

женщин высокого перинатального риска, своевре-

менное оказание перинатальной помощи в усло-

виях специализированного стационара позволяет 

улучшить клинический результат и сопровожда-

лось, в ряде случаев, физиологическим течением 

интранатального периода и рождением здорового 

ребенка [1, с. 17].  

Согласно данным официальной статистики за 

последние пять лет, из общего количества беремен-

ных женщин, к группе высокого перинатального 

риска можно было отнести от 10% до 20% беремен-

ных женщин [1, с. 9; 10, с. 149]. Таким образом, ос-

новная масса беременных женщин в России в 

настоящее время относится к категории низкого и 

среднего уровня перинатального риска, что позво-

ляет родоразрешать их в акушерских стационарах I 

и II  уровня, организованных и оснащенных в соот-

ветствии с современными тенденциями оказания 

перинатальной помощи.  

С позиций вышесказанного, основываясь на 

географических, демографических и медико-соци-

альных особенностях, можно считать целесообраз-

ным наличие в России развитой сети учреждений 

родовспоможения I и II  уровня. При этом наиболее 

функциональным, экономически и клинически эф-

фективным будет являться роддом в составе много-

профильной больницы, что делает возможным ока-

зывать специализированную помощь беременным 

женщинам с экстрагенитальной патологией, в част-

ности, патологией бронхолегочной, сердечно-сосу-

дистой, мочевыделительной систем.  

Целью исследования явилась оценка значи-

мости учреждений родовспоможения первого 

уровня в трехуровневой структуре перинатальной 

помощи с определением приоритетных направле-

ний развития. 

Материалы и методы: В ходе исследования 

проанализированы годовые отчеты акушерской и 

неонатологической служб Ростовской области, в 

том числе Неклиновского района за последние 4 

года. Проведен детальный анализ отечественных и 

зарубежных литературных данных по проблеме ор-

ганизации доступности и повышению качества ока-

зания перинатальной помощи.  

Результаты и их обсуждение 

Роддом МБУЗ «ЦРБ» Неклиновского района 

принимает жительниц Неклиновского, Матвеево-

Курганского, Куйбышевского районов, а также г. 

Таганрога. Средняя удаленность места проживания 

женщин в вышеназванных районах от роддома 

МБУЗ «ЦРБ» Неклиновского района составляет от 

40 до 60 км., а от учреждений родовспоможения II 

и III  уровня - от 60 до 100 км. Согласно последним 

статистическим данным, численность населения 

Неклиновского района равна 86395 человек, Матве-

ево-Курганского 41481 человек, Куйбышевского 

района 14124 человека. Из них женщины фертиль-

ного возраста составляют 18723, 9250 и 2948 чело-

век соответственно. Таким образом роддом МБУЗ 

«ЦРБ» Неклиновского района имеет важное терри-

ториальное и социально-клиническое значение. 

Помимо акушерского отделения в структуру 

роддома входит отделение патологии беременно-

сти, где оказывают помощь женщинам при патоло-

гическом течении беременности на различных ге-

стационных сроках. Больница обладает обширной 

диагностической базой, с возможностью комплекс-

ного обследования беременных женщин и рожениц 

в любое время суток. По показаниям смежные спе-

циалисты консультируют пациенток родильного 

дома перед родами, принимают участие в консили-

умах при обсуждении выбора метода родоразреше-

ния. Осмотр проводят уролог, терапевт, кардиолог, 

эндокринолог, хирург, офтальмолог. Самостоя-

тельные роды сопровождаются анестезиологом-ре-

аниматологом. В родовом отделении для обезболи-

вания как самостоятельных родов (по медицинским 

показаниям), так и при оперативном родоразреше-

нии применяется эпидуральная анестезия. Ново-

рожденного в первые минуты жизни, при физиоло-

гическом течении интранатального периода, вы-

кладывают на живот в целях соблюдения тепловой 
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цепочки и наиболее раннего контакта с матерью, а 

затем прикладывают к груди. Возможны партнер-

ские роды. Роды ведутся в традиционном положе-

нии роженицы – горизонтальном или полусидя на 

акушерском кресле. Есть палата интенсивной тера-

пии и реанимации новорожденных детей. Эта па-

лата имеет кювезы, аппарат искусственной венти-

ляции легких с возможностью проведения малоин-

вазивной респираторной терапии – спонтанного 

дыхания с постоянным положительным давлением 

в дыхательных путях, перфузоры, кардиореспира-

торный монитор, лампы для проведения фототера-

пии, лампы лучистого тепла и кроватки с подогре-

вом. Есть индивидуальный родильный зал с отдель-

ной предродовой. Послеродовые палаты 

двухместные, предназначены для совместного пре-

бывания матери и ребенка. Ранний тесный контакт 

матери с новорожденным обеспечивает установле-

ние прочной психоэмоциональной связи, помогает 

освоению навыков ухода за младенцем, создает не-

обходимые условия для естественного грудного 

вскармливания по требованию, что является наибо-

лее успешным и благоприятным вариантом пита-

ния новорожденного. Кроме того, совместное пре-

бывание предотвращает развитие послеродовой де-

прессии, с которой чаще всего сталкиваются 

матери, которые не были погружены в заботу о ма-

лыше с первых дней, и позволяет быстрее выйти из 

нее. 

Наиболее важным критерием эффективности 

оказания перинатальной помощи являются уровень 

младенческой смертности, включающей неона-

тальную летальность. Данные показатели за по-

следние 4 года в Неклиновском районе имеют тен-

денцию к снижению (табл. 1).  

Таблица 1 

Структура младенческой летальности в Неклиновском районе Ростовской области за период с 2013 по 

2016 гг. 

 Годы 

2013 2014 2015 2016 

Абс. ‰ Абс. ‰ Абс. ‰ Абс. ‰ 

Всего родилось детей 961 - 1000 - 881 - 906 - 

Младенческая летальность 11 11,4 4 4 3 3,4 5 5,5 

Неонатальная летальность 5 5,2 2 2 3 3,4 3 3,3 

Ранняя неонатальная леталь-

ность 

5 5,5 1 1 2 2,2 2 2,2 

Летальность с 1 месяца 

жизни до конца 1 года жизни 

6 6,2 2 2 - - 2 2,2 

 

В структуре младенческой летальности 

наибольшую значимость имеет сепсис новорож-

денного и летальный исход вследствие наличия 

врожденных пороков развития. Следует отметить, 

что инфекционная составляющая неблагоприятных 

перинатальных исходов имеет относительно ста-

бильные показатели на протяжении последних 4 

лет без тенденции к значимому снижению. Полу-

ченные данные определяют резерв снижения пери-

натальной летальности за счет улучшения прегра-

видарной подготовки женщин и санации хрониче-

ской инфекционной патологии, а также 

профилактики инфекционных заболеваний в пе-

риод беременности (табл. 2). 

Таблица 2 

Этиологическая структура младенческой летальности за период с 2013 по 2016 гг. в Неклиновском рай-

оне Ростовской области 

 Годы 

2013 2014 2015 2016 

Абс. ‰ Абс. ‰ Абс. ‰ Абс. ‰ 

Сепсис новорож-

денного 

2 2 1 1 2 2,4 2 2,2 

Врожденные по-

роки развития 

3 3,1 2 2 1 1,2 - - 

Смерть от 

несчастных слу-

чаев 

2 2       

Прочие 4 4,1 1 1   1 1,1 

 

Распределение случаев младенческой леталь-

ности по медицинскому учреждению, где произо-

шел летальный исход, выявил, что основное коли-

чество случаев смерти детей первого года жизни 

происходило в межрайцентре и областных учре-

ждениях здравоохранения. Следует отметить, что 

более 90% случаев младенческой летальности за 

анализируемый период, связано с регистрацией ма-

терей на территории Неклиновского района, при их 

фактическом проживании и динамическом наблю-

дении на других территориях. 
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Выводы 

Оптимизация организации управлением учре-

ждения родовспоможения первого уровня с укреп-

лением материально-технической базы позволяет 

улучшить показатели качества оказания перина-

тальной помощи. Так по данным за период с 2013 

по 2016 год отмечено снижение показателей мла-

денческой смертности за счет всех ее компонентов: 

ранняя и поздняя неонатальная летальность, ле-

тальность детей с возрастом от 1 месяца до конца 

первого года жизни. Однако на сегодняшний день 

существуют нерешенные проблемы. Резервом сни-

жения показателей перинатальной летальности мо-

гут явиться: дальнейшая модернизация поликлини-

ческого акушерско-гинекологического звена для 

обеспечения адекватной прегравидарной подго-

товки и повышения доступности своевременной ла-

бораторной, инструментальной и ультразвуковой 

диагностики, улучшение материально-техниче-

ского оснащения и оптимизация межведомствен-

ного взаимодействия учреждений акушерско-гине-

кологической помощи и вспомогательных служб.  
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ABSTRACT 

The purpose of the work is to identify the clinical features of the peripheral nervous system in patients with 

subclinical and clinically expressed hypothyroidism against the background of autoimmune thyroiditis and post-

operative hypothyroidism. The study involved 56 patients with hypothyroidism as a result of AIT (autoimmune 

thyroiditis) and 20 patients with postoperative hypothyroidism. 18 patients had subclinical hypothyroidism. We 

used clinical-neurological and electrophysiological examination of patients. The affection of the peripheral nerv-

ous system manifested itself by sensitive polyneuropathy (86,8%) in combination with tunnel neuropathies 

(62,5%), and supplemented by myotonic phenomenon (21,1%) and myopathic syndrome (18,4%). In patients with 

autoimmune thyroiditis with thyroid hypofunction, polyneuropathy and tunnel neuropathies were prevalent. In 

patients with postoperative hypothyroidism, myopathic changes predominated. Sensory polyneuropathy and mul-

tiple tunnel syndromes, especially in combination with mild myopathic syndrome suggests hypothyroidism in the 

thyroid gland and determines the need for further endocrinological examination for justification of differentiated 

tactics for the management of these patients.  

Keywords: autoimmune thyroiditis, subclinical hypothyroidism 
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Introduction. The nervous and endocrine system 

is the main regulatory systems in the processes of 

maintenance of homeostasis. Interaction and interpene-

tration of the two systems occurs not only on the func-

tional, but also on the structural levels. Thus, a number 

of cells of the hypothalamus synthesize and secrete hor-

monal substances (releasing factors) that regulate the 

activity of the endocrine system in the blood stream, 

and some hormonal substances (endorphins, monoam-

ines) act as neurotransmitters in the nervous system. 

The close relationship between the two systems 

causes not only their interaction in physiological con-

ditions, but also their simultaneous involvement in 

pathological processes. However, the processes of the 

relationship between systems in clinical practice are not 

given sufficient attention. 

Neurological disorders are a component of the 

clinical picture of virtually every endocrine disorder, in 

some cases they form the syndromic core of the disease, 

the basis for its diagnosis. In other cases, the impression 

of the nervous system is initially almost imperceptible, 

but gradually, eventually manifested. It should be noted 

that a stable and transient violation of the function of a 

particular gland of the inner secretion is sometimes 

manifested by various neurological disorders. 

Among the whole mass of neurological disorders 

in endocrine pathology can be identified acute and 

chronic conditions. Acute disorders arise, as a rule, 

against the background of a progressive course of the 

underlying disease or a sharp deterioration in its course 

(for example, a coma in a patient with diabetes melli-

tus). Chronic disorders develop both against the back-

ground of progression, and the smooth course of the 

disease and even remission (for example, distal poly-

neuropathy in patients with diabetes mellitus, progres-

sively overcoming with full compensation of the under-

lying disease). 

The aim of the study. To identify the clinical fea-

tures of the peripheral nervous system in patients with 

subclinical and clinically expressed hypothyroidism 

against the background of autoimmune thyroiditis and 

postoperative hypothyroidism.  

Materials and methods. The study involved 56 

patients with hypothyroidism as a result of AIT (auto-

immune thyroiditis) and 20 patients with postoperative 

hypothyroidism. The control group consisted of 20 

practically healthy persons. 58 (76,3%) of patients were 

on substitution therapy using synthetic derivatives of L-

thyroxin, and 18 (23,7%) patients had subclinical hy-

pothyroidism. We used clinical-neurological and elec-

trophysiological examination of patients. 

Research results discussion. The most common 

syndrome of the peripheral nervous system affection in 

patients with primary hypothyroidism is polyneuropa-

thy. It was found in 66 (86,8%) patients under exami-

nation. Polyneuropathy was mild in 32 (48,5%) cases, 

moderate in 34 (51,5%); no severe polyneuropathy was 

found, which is consistent with the literature data [57]. 

The clinical picture included complaints of non-intense 

and moderate intensity of pain and paresthesia in the 

distal parts of the extremities, hypesthesia by the type 

of "gloves and socks". Motor disorders are represented 

by a decrease in tendon and periosteal reflexes, and 

only in 7 (10,6%) individuals the hand strength de-

creased to 4 points. There were no expressed paresis 

and paralysis or muscular hypotrophy. Vegetative dis-

orders were also slightly expressed and manifested 

themselves mainly by dry skin and feet, non-coarse 

acrohyperhidrosis and acrocyanosis. All of these symp-

toms were more pronounced in the upper limbs. It 

should be noted that there is no correlation between the 

severity of the disorder and the age of the patient. 

In the group of patients with hypothyroidism sec-

ondary to AIT, polyneuropathy was practically obligate 

syndrome and occurred in 52 (92,8%) cases. In patients 

with postoperative hypothyroidism, polyneuropathy 

was observed less frequently - 15 (75%) cases. In addi-

tion, polyneuropathy against the background of AIT 

was more pronounced. The nature of polyneuropathy 

did not depend on the severity of the thyroid gland 

function. In patients with subclinical hypothyroidism, 

polyneuropathy was diagnosed in 16 (88,9%) cases, in 

those with clinical hypothyroidism - in 53 (91,4%) 

cases.  

Therefore, the feature of the clinical picture of pol-

yneuropathy in patients with primary hypothyroidism 

was mainly its sensitiveness, mild and moderate mani-

festations, more pronounced in the arms. The onset of 

this syndrome was influenced by the actual cause of hy-

pothyroidism of the thyroid gland: in patients with hy-

pothyroidism secondary to AIT polyneuropathy oc-

curred more frequently and was more pronounced. In 

patients with varying severity of hypothyroidism, the 

incidence and severity of polyneuropathy were almost 

the same.  

Another type of affection of the peripheral nervous 

system with primary hypothyroidism is tunnel neurop-

athies. Tunnel neuropathies can be a mask of hypothy-

roidism [7]. They develop as a result of pinching the 

peripheral nerves in the osteoarticular channels and un-

der the muscle tendons against the background of soft 

tissue edema [2,3,5]. Mucopolysaccharides accumulate 

in the synovial membranes of the muscles and tendons, 

as well as in the shells of the peripheral nerve itself, 

which leads to the formation of a tunnel syndrome 

[6,7].  

The syndromes of the carpal canal, the Guyon's 

canal, the cubital and tarsal canals are most frequently 

diagnosed. The clinical picture of this pathology in-

cluded complaints of patients about morning and night 

paresthesia, as well as positive tests on tunnel neuropa-

thy. In some cases, a decreased sensitivity in the area of 

the affected nerve was identified. There were no motor 

disorders associated with tunnel neuropathy. One of the 

features of tunnel neuropathies in primary hypothyroid-

ism was their multiple nature. Among the patients with 

primary hypothyroidism clinical signs of tunnel neu-

ropathy were diagnosed in 49 (64,5%) patients.  

Among patients with hypothyroidism secondary 

to AIT tunnel neuropathies were diagnosed in 35 

(62,5%) of cases. In patients with postoperative one the 

signs of this pathology were less common and ac-

counted for 11 (55%). Like in case of polyneuropathy, 

the severity of tunnel neuropathy was reliably higher in 

patients with AIT. Patients with primary hypothyroid-

ism were more frequently diagnosed with carpal tunnel 
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syndrome. Its clinical manifestations were noted in 40 

(52,63%) of cases. The Guyon’s canal syndrome is the 

second most common one. In all patients who were ex-

amined this syndrome occured in 36 (47,3%) of cases. 

The cubital canal syndrome occupied the third place 

among tunnel neuropathies in patients with primary hy-

pothyroidism. This syndrome was observed in 33 

(43,4%) of patients. The syndrome of the tarsal channel 

was the least common 17 (22,4%).  

The syndromes of the carpal canal and the 

Guyon’s canal were more common and were more pro-

nounced in patients with hypothyroidism against the 

background of AIT. Tunnel neuropathies were found in 

10 (55,6%) of patients with subclinical hypothyroidism 

and in 40 (68,9%) of patients with clinical hypothyroid-

ism. 

Therefore, tunnel neuropathies were a frequent 

syndrome of peripheral nervous system damage in pri-

mary hypothyroidism. They were multiple and mainly 

involved the nerves of the upper extremities in the 

pathological process. Sensitive disorders prevailed in 

the clinical picture. The severity and incidence of tun-

nel syndromes depended on the cause of primary hypo-

thyroidism and prevailed in patients with hypothyroid-

ism against the background of AIT and did not depend 

on its severity.  

Neuromuscular disorders are caused by oppres-

sion of all types of metabolism. Reducing the utiliza-

tion of oxygen by tissues, increasing the protein degra-

dation products in skeletal muscles, and excessive dep-

osition of glycosaminoglycans change the structure of 

tissues, increasing their hydrophilicity, making it diffi-

cult for lymphatic drainage [7,8]. The microscopic ex-

amination of cross-striated muscles in patients with hy-

pothyroidism finds changes in normal striation in com-

bination with degenerative foci and basophilic 

infiltrates [5,6,7]. Disurbing mitochondrial oxidation 

processes leads to greater acidification of the intercel-

lular space in the process of muscular contraction com-

pared to the muscle that works properly [3,5,7], in ad-

dition, the hypothyroid rhabdomyopathy is character-

ized by the transformation of type 2 fast twitch muscle 

fibers into type 1slow twitch muscle fibers [2,4,6].  

According to the literature, clear clinical manifes-

tations of myopathy syndrome are rare, but its oblite-

rated and mild forms are observed in 4.4-80% cases. In 

our study, the manifestations of hypothyroid myopathy 

were mostly mild and obliterated, and occurred mainly 

in the muscles of the legs. Almost all patients did not 

complain of weakness in the proximal parts of the limbs 

on their own. Only being actively questioned, the pa-

tients noted that they felt weakness in the muscles of 

the thighs when walking upstairs or when walking up, 

which they did not experience before. The examination 

found a decrease in strength by 1-2 points in the proxi-

mal parts of the limbs (mostly in the legs), while there 

were not atrophies or muscle hypertrophies. Only one 

patient with clinical hypothyroidism secondary to AIT 

noted a pronounced decrease in strength in the proximal 

parts of the limbs, which changed the pace and made 

her movement hard. 

Signs of hypothyroid myopathy were found in 14 

(18,4%) of patients with primary hypothyroidism. In 

patients with hypothyroidism against the background of 

AIT, hypothyroid myopathy was observed in 8 (14,3%) 

of cases, and in patients with postoperative hypothy-

roidism – 6 (30%).  

Signs of hypothyroid myopathy in patients with 

clinical hypothyroidism were observed in 11 (18,9%) 

of cases, and in patients with subclinical hypothyroid-

ism in 1 (5,5%) the clinical picture of myopathy was 

more pronounced. Thus, the myopathic syndrome in 

patients with primary hypothyroidism was mild. Fea-

tures of hypothyroid myopathy were associated both 

with the cause of primary hypothyroidism, and with its 

severity.  

Like in the case of hypothyroid myopathy, there 

were no expressed myotonic phenomena in the exam-

ined patients. None of the patients had such symptoms 

as propblems with breathing while staring to move or a 

significant increase in mechanical excitability of the 

muscles - " cushion " with percussion, described in the 

literature [2,5]. There only was a visible extension of 

the time of the tendon reflexes (Achilles and / or carpo-

radial ones). This phenomenon was observed in 16 

(21,4%) of patients with primary hypothyroidism. The 

combination of delayed reflexes with myopathy was 

noted in 3 (18,75%) of patients with myotonic phenom-

enon. In patients with hypothyroidism secondary to 

AIT, this syndrome was noted in 13 (23,2%) of the sub-

jects. In patients with clinical hypothyroidism, delayed 

reflex abnormalities were noted in 11 (18,9%) of cases, 

and in patients with subclinical hypothyroidism – 4 

(22,2%). The cause of the myotonic phenomenon is a 

disorder of muscle relaxation. This is due to impaired 

SERCA in the sarcoplasmic reticulum, which is pro-

vided by Ca2+ ATPase [5,6]. Decreasing activity of 

this enzyme in the muscles is due to the presence of a 

T3-sensitive element [3,5]. EMG examination does not 

detect any characteristic myotonic phenomena [7,8].  

The severity of the peripheral nervous system af-

fection also primarily depended on the immune status 

of the patients and did not depend on their age and the 

severity of hypothyroidism. Polyneuropathy and tunnel 

syndromes were prevalent in patients with AIT with el-

evated levels of anti-thyroid antibodies.  

The findings are indicative of a great role of auto-

immune mechanisms in affecting the nervous system in 

patients with primary hypothyroidism. 

Therefore, the affection of the nervous system in 

the primary hypothyroidism was almost obligatory. 

The main clinical feature of neurological syndromes in 

primary hypothyroidism was their "mild" course, 

which most often did not lead to gross social maladap-

tation and disability of patients. 

The conducted research showed the features of the 

nervous system affection in hypothyroidism under cur-

rent conditions and allowed to outline a number of pos-

sible causes of this variable clinical picture in patients 

with seemingly identical pathology.  

Conclusions 

1. The affection of the peripheral nervous system 

manifested itself by sensitive polyneuropathy (86,8%) 

in combination with tunnel neuropathies (62,5%), and 

supplemented by myotonic phenomenon (21,1%) and 

myopathic syndrome (18,4%). 
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2. In patients with autoimmune thyroiditis with 

thyroid hypofunction, polyneuropathy and tunnel neu-

ropathies were prevalent. In patients with postoperative 

hypothyroidism, myopathic changes predominated. 

3. Sensory polyneuropathy and multiple tunnel 

syndromes, especially in combination with mild myo-

pathic syndrome suggests hypothyroidism in the thy-

roid gland and determines the need for further endo-

crinological examination with mandatory determina-

tion of the level of antibodies to peroxidase tyrocytes 

and antibodies to thyroglobulin for justification of dif-

ferentiated tactics for the management of these patients.  
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Принимая во внимание, что точная природа 

возникновения миомы матки по-прежнему неиз-

вестна, определенная роль в развитии этого заболе-

вания отводится эстрогенам и различным изофор-

мам прогестерона в сочетании с повышенным со-

держанием митогенных факторов роста, цитокинов 

хемокинов и компонентов внеклеточного матрикса, 

которые стимулируют рост миоматозных узлов, 

гормональная терапия занимает ведущее место в 

консервативном лечении этого заболевания. Не-

смотря на это, ни один из существующих на сего-

дняшний день методов медикаментозной терапии 

не способен полностью излечить больных, страда-

ющих миомой матки, т.е. не происходит ликвида-

ции анатомического субстрата, он лишь подверга-

ется регрессии. При выборе тактики ведения необ-

ходимо выделять симптомное и бессимптомное 

течение этого заболевания. 

Миома матки встречается у 77% женщин ре-

продуктивного возраста, при этом разнообразные 

симптомы, сопряженные с этим заболеванием от-

мечены только в 25%. К первой линии терапии 

симптомных миом относится медикаментозная те-

рапия. 
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Лейомиома матки является примером проге-

стеронзависимого патологического процесса. Она 

развивается, как правило, при овуляторном мен-

струальном цикле и прогестерон является сильным 

индуктором ее роста. Опухолевые миоциты лейо-

миом отличаются от неизменного миометрия более 

высокой экспрессией рецепторов, как эстрогенов, 

так и прогестерона. Так, около 90% клеток лейоми-

омы экспрессируют рецепторы прогестерона, кото-

рый стимулирует в ее клетках выработку факторов 

роста и ингибитора апоптоза протоонкогена Bcl – 2. 

В результате, в секреторную фазу цикла экспрессия 

маркеров пролиферации в клетках лейомиомы 

матки повышается, а активность апоптоза – снижа-

ется. Различные модуляторы рецепторов прогесте-

рона подавляют рост лейомиомы матки и могут 

приводить к ее регрессии. 

Второй линией консервативной терапии явля-

ется антиэстрогенная терапия.  

Очень важно понимать при назначении адек-

ватного консервативного лечения лейомиомы 

матки – необходимо учитывать группу пациенток, 

которым противопоказано по различным причинам 

назначение стероидных гормонов и антагонистов 

прогестерона. 

В этой связи на базе ИРЦ в период с августа по 

декабрь 2017 года было проведено исследование, 

целью которого было показать, что консерватив-

ная терапия препаратом ИндинолФорто является 

эффективной в случае лейомиомы матки; не имеет 

побочных эффектов (не вызывает деминерализации 

костной ткани, сохраняет безопасность молочной 

железы). 

В группу исследования вошли 12 женщин в 

перименопаузе с множественной миомой матки 

(размеры узлов до 3,5 см), которые получали кап-

сулы ИндинолФорто по 1 капсуле 2 раза в сутки, в 

течение 4-х месяцев. 

Все исследуемые были одинаковы по возрасту 

(от 42 до 53 лет), ведущему виду деятельности (про-

фессии, связанные с интеллектульным трудом), 

длительности заболевания (от 2 до 5 лет). 

Перед назначением препарата всем респонден-

там проводилось общеклиническое исследование 

(влагалищный осмотр; PAPP – мазок; мазок на 

флору; ан. крови клинический; биохимия крови, 

включая исследование уровня кальция; липидный 

профиль, гормональная карта, маммограмма, УЗИ 

органов малого таза). Исследования проводили 

двухкратно, до начала приема препарата и через 12 

недель от начала приема. 

В группу сравнения вошло 10 женщин, кото-

рые избегали терапии и сводили динамику к пас-

сивному наблюдению. 

Критерием исключения являлось наличие под-

слизистого роста узлов, гиперпластических процес-

сов эндометрия. 

Через 12 недель приема препарата Индинол-

Форто путем основного метода динамики (УЗИ) 

было выяснено, что размеры миоматозных узлов 

достоверно уменьшились с 3,50,9 см до 2,6±0,5 см 

(р0,05) и объем миомы в целом уменьшился на 

62,45% (р=0,00).  

Клинический анализ крови. Установлены сле-

дующие показатели: уровень гемоглобина от 100 до 

138 г/л (в среднем 123 г/л), количество лейкоцитов 

от 4,2 до 8,6 х 109/л (в среднем 6,2 х 109/л), СОЭ в 

пределах от 5 до 22 мм/час (в среднем 15 мм/час). 

Исследование гормонов крови. Все показатели 

соответствовали норме (лютеинизирующий гормон 

— в среднем 13,7 МЕ/л, фолликулостимулирую-

щий гормон — в среднем 7,8 МЕ/л, прогестерон — 

в среднем 29,4 нмоль/л, эстрадиол — в среднем 347 

пмоль/л, кортизол — в среднем 394 нмоль/л, тесто-

стерон — в среднем 1,2 нмоль/л, пролактин — в 

среднем 372 мМе/л, соматотропный гормон — в 

среднем 2,3 мМе/л). 

Забор крови для определения лютеинизирую-

щего, фолликулостимулирующего гормонов, эстра-

диола, кортизола, тестостерона, соматотропного 

гормона производился на 5—7 день менструаль-

ного цикла, для определения уровня прогестерона 

и пролактина — на 22-24 дни. 

Через четыре месяца приема капсул Индинол-

Форто гормональный спектр крови оставался неиз-

менным. 

Соответственно, нивилировались жалобы у 

всех 12 женщин основной группы: отсутствовали 

менометроррагии, нивилировался болевой син-

дром. 

Всем 12 респонденткам терапия Индинол-

Форто была продолжена до шести месяцев. 

Исследуемые группы сравнения продолжали 

жаловаться на обильные месячные; использовали 

железо-содержащие препараты для купирования 

симптомов анемии и НПВС для снятия болевого 

синдрома. 

В исследовании оценен профиль безопасно-

сти препарата ИндинолФорто, по оценке минераль-

ной плотностью костной ткани, получавших препа-

рат. 

До начала исследования всем женщинам, при-

нимавшим участие в исследовании, оценивался 

уровень кальция плазмы крови – до начала иссле-

дования он составлял 1,90,7 и через три месяца от 

начала приема капсул ИндинолФорто оставался 

неизменным, что соответствовало отсутствию де-

минерализации костной ткани, которое очень 

важно в периоде перименопаузы. 

О безопасности препарата свидетельствовало 

положительное влияние его на состояние молочной 

железы – при осмотре признаков прогрессирования 

фиброзно-мастопатийной болезни выявлено не 

было. 

Таким образом, данный метод консервативной 

терапии является альтернативным в случаях лейо-

миомы матки. 

Выводы: 

Среди медикаментозных методов лечения 

лейомиомы матки терапия ИндинолФорто не усту-

пает по эффективности и безопасности аналогам 

Гн-РГ. При этом, не обладает отрицательным воз-

действием на эстрогензависимые экстрагениталь-

ные системы и органы (сердечно-сосудистая си-

стема, костная ткань, молочные железы и т.д.). 
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Аллергических реакций и индивидуальной не-

переносимости во время применения Индинол-

Форто не отмечалось. 

Осложнений не развилось ни у одной из иссле-

дуемых пациенток. 

Применение ИндинолФорто в монотерапии 

лейомиомы матки соответствующей размерам до 4 

недель беременности является эффективным и без-

опасным методом лечения. 

В период исследования и дальнейшего наблю-

дения (в течение 3 месяцев) осложнений не отмеча-

лось. 

Применение препарата по 1 кап. 2 раза в сутки 

перорально ежедневно в течение 4-х месяцев явля-

ется эффективной дозой. 

ИндинолФорто может быть рекомендован в 

качестве средства для терапевтического лечения 

лейомиомы матки до 4 недель беременности. 
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Прежде чем рассматривать парадоксы кванто-

вой механики рассмотрим предпосылки, которые 

послужили причиной такого принятия решения. 

Вначале здесь надо вспомнить модель Томсона [1]. 

Согласно классическим представлениям, атом мог 

бы испускать монохроматическую волну (то есть, 

спектральную линию) в том случае, когда электрон 

в излучающем атоме совершает гармонические ко-

лебания и, следовательно, удерживается около по-

ложения равновесия квазиупругой силой вида F=-

kr, где r ‒ отклонение электрона от положения рав-

новесия. Иными словами, Томсон предложил в 

1903 г. модель атома, согласно которой атом пред-

ставляет собой равномерно заполненный положи-

тельным электричеством шар (радиус шара R), 

внутри которого находится электрон. Суммарный 

положительный заряд шара равен заряду элек-

трона, так что атом в целом нейтрален. Сфериче-

ская поверхность радиуса r (rÒR) заключает в себе 

заряд ρ∙4/3πr3, ρ ‒ плотность положительного за-

ряда. Поэтому теорема Гаусса для такой поверхно-

сти запишется следующим образом: 

qrrE =pr=p 32 3/44)(r . (1) 

Отсюда, заменив ρ через q/(4/3π R3), получаем 

то же уравнение (1): 
32 3/44)( RrE pr=pr . (2) 

Напряжённость поля внутри равномерно заря-

женного шара определяется в гауссовской системе 

единиц выражением: 

)0(,/)( 3 RrRqE ¢¢= rr . (3) 

Таким образом, внутри шара напряжённость 

поля растёт линейно с расстоянием r от центра 

шара до R. Отсюда на электрон, находящийся на 

расстоянии r от центра шара будет действовать 

сила: 

)0(/)( 32 RrkRqqEF ¢¢=== rrr . (4) 

В таких условиях электрон, выведенный ка-

ким-либо образом из положения равновесия, будет 

совершать колебания с частотой: 

3
00 /2/ Rmqmk ==w , (5) 

где m0-масса электрона. Этим соотношением 

можно воспользоваться для оценки размеров атома. 

Согласно (5): 
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3 2
0

2 / w= mqR , (6) 

и длине волны λ=6000 Ȧ (видимая область 

спектра) соответствует ωå3∙1015 рад/с. Следова-

тельно: 

R= [4,82∙10‒20/(0,91∙10‒

27∙32∙1030)]1/3å3∙10‒10м. 
(7) 

Полученное значение совпадает по порядку ве-

личины с газокинетическими размерами атомов. И 

это можно было бы рассматривать как подтвержде-

ние модели Томсона. Однако в дальнейшем из опы-

тов Резерфорда было получено, что распределённая 

модель положительного заряда не соответствует 

действительности, и должна быть заменена на ядро 

[2]. Но ядерная модель оказалась в противоречии с 

законами классической механики и электродина-

мики. Поскольку система неподвижных зарядов не 

может находится в устойчивом состоянии, Резер-

форду пришлось отказаться от статической модели 

и предположить, что электроны движутся вокруг 

ядра, описывая искривлённые траектории. Но в 

этом случае электрон будет двигаться с ускоре-

нием, в связи с чем, согласно классической электро-

динамике, он должен излучать непрерывно элек-

тромагнитные волны. Процесс излучения сопро-

вождается потерей энергии, так что, в конечном 

счёте, электрон должен упасть на ядро. Выход из 

создавшегося тупика был предложен Нильсом Бо-

ром, правда, ценой введения предположений, про-

тиворечащих классическим представлениям. Допу-

щения, сделанные Бором, содержатся в двух выска-

занных им постулатах.  

1. Из бесконечного множества электронных 

орбит, возможных с точки зрения классической ме-

ханики, осуществляются в действительности 

только некоторые дискретные орбиты, удовлетво-

ряющие определённым квантовым условиям. Элек-

трон, находящийся на одной из этих орбит, не 

смотря на то, что он движется с ускорением, не из-

лучает электромагнитных волн. 

2. Излучение испускается или поглощается в 

виде светового кванта энергии ħω при переходе 

электрона из одного стационарного (устойчивого) 

состояния в другое. Величина светового кванта 

равна разности энергий тех стационарных состоя-

ний, между которыми совершается квантовый ска-

чок электрона: 

mn EEmn -=w- >)( . (8) 

Условие для стационарных орбит Бор получил, 

исходя из постулата Планка по уравнению (8). Так 

как дальнейшие доказательства Бор построил на 

теории гармонического осциллятора, то рассмот-

рим такой осциллятор более подробно [3]. Обозна-

чим координату одномерного осциллятора буквой 

ʭ, а импульс, по этой координате, соответствующий 

данному значению p=mὌ. Учитывая движение элек-

трона по круговой орбите, импульс по каждой из 

координат будет меняться по закону синуса или ко-

синуса. Такое изменение импульса тождественно 

наличию упругой силы: 

kxF -= , (9) 

где k ‒ коэффициент упругости. Тогда класси-

ческое уравнение движения гармонического осцил-

лятора запишется в форме: 

kxxm -=##0 , (10) 

описывающей простейший колебательный 

процесс. Решение этого уравнения имеет вид: 

tax w= cos , (11) 

где 0//2 mk=tp=w  ‒ круговая частота, а a ⱷ 

амплитуда колебаний. Отсюда получаем ускоре-

ние: 

tax ww-= cos2## , (12) 

которое отлично от нуля. Соответственно пол-

ная энергия гармонического осциллятора определя-

ется величиной: 

E=T+V. (13) 

Здесь ʊ ‒ кинетическая энергия, V ‒ потенци-

альная энергия. Воспользуемся известным выраже-

нием для потенциальной энергии: 

ñ ww=w==
x

tamxmdxxFxV
0

222
0

22
0 2/cos2/)()( . (14) 

Кинетическая энергия вычисляется по фор-

муле: 

2/sin2/ 222
0

2
0 tamxmT ww== # . (15) 

С учётом квантования энергии имеем: 

w=w+= ># nxxmEn )]2/()2/[( 222
0 . (16) 

Отсюда получим: 

1))]/(2/([]2/[ 0
2

0
2 =w+w mnxnmp >> . (17) 

Координатную плоскость x, p ‒ называют фа-

зовой плоскостью, а кривую на этой плоскости, 

определяющую для данного движения , p как функ-

цию x, ‒ фазовой траекторией. Из (17) следует, что 

фазовая траектория гармонического осциллятора 

представляет собой эллипс. Полуоси эллипса 

равны: 

)/(2 01 w= mna > ; 

w= >nmb 01 2 . 
(18) 

Площадь эллипса равна произведению полу-

осей, умноженному на π: 

>nbaS p=p= 211 . (19) 

Вместе с тем площадь можно представить в 

виде: 

ñ= pdxS . (20) 

Из сравнения выражений (19) и (20) вытекает 

правило квантования: 

ñ p= >npdx 2 . (21) 

Для электрона, движущегося вокруг ядра по 

круговой орбите, естественно взять в качестве 

обобщённой координаты азимутальный угол α. 

Обобщённой скоростью в этом случае будет ά. При 



SCIENCES OF EUROPE # 25, (2018) | PHYSICS AND MATHEMATICS 55 

вращательном движении роль линейной скорости 

переходит к угловой скорости ά, а роль массы ‒ к 

моменту инерции m0r2. Соответственно обобщён-

ный импульс равен m0r2ά=m0vr. Последнее выраже-

ние определяет момент обычного импульса ʄ, взя-

того относительно ядра. Таким образом, для элек-

трона, движущегося по круговой орбите условие 

(21) имеет вид: 

ñ p=a >nMd 2 . (22) 

Сила, с которой ядро действует на электрон, 

является центральной. Поэтому ʄ=const и левая 

часть соотношения (22) равна 2πʄ. Отсюда прихо-

дим к условию: 

>nvrmM == 0 . (23) 

Отметим, что формула (16), на основании ко-

торой был определён момент импульса, соответ-

ствует известному уравнению Эйнштейна [4], то 

есть определяет связь энергии излучения с потен-

циальной и кинетической энергией. Далее учтём, 

что согласно классической электродинамике, коле-

бание заряженной частицы должно сопровождаться 

излучением [5]. И с учётом того, что эти колебания 

периодические, имеем (с учётом усреднения) по пе-

риоду колебаний: 

.3/])2(cos
1

[
2

1
)3/2(

)cos(cos
1

)3/2()(
1

)3/2(

3242

00

3242

0

3242

0

32

caqdttdtcaq

dtttcaqdtxxcqW

w=ù
ú

ø
é
ê

è
w

t
+

t
w=

=ù
ú

ø
é
ê

è
ww

t
w=ù

ú

ø
é
ê

è

t
=

ññ

ññ

tt

tt

####

 (24) 

Учитывая, что общую энергию гармониче-

ского осциллятора можно вычислить по формуле 

(13), с учётом (14) и (15) имеем: 

2/)]2/sin()2/cos[( 22
0

222222
0 amtatamVTE w=ww+ww=+= . (25) 

Фактически мы получили формулу окружно-

сти, из которой в [6] мы имеем формулу энергии 

Эйнштейна для движущейся частицы при соответ-

ствующей нормировке, а это говорит о том, что эк-

вивалентом гармонического осциллятора с излуче-

нием электромагнитных волн в одной противопо-

ложности является движущаяся частица в другой 

противоположности. Практически ‒ это означает, 

что в одной системе наблюдения гармонический 

осциллятор по нашей теории отражает покоящуюся 

частицу, например, ‒ протон, а в противоположной 

системе наблюдения, этот же осциллятор будет вы-

глядеть как движущаяся частица, например, ‒ элек-

трон. Исключая из (24) величину a2, используя (25), 

получаем: 

)3/(2 3
0

22 cmEqW w= . (26) 

Итак, с помощью классической теории опреде-

ляется как интенсивность, так и частота излучения. 

Причём последняя совпадает с механической ча-

стотой колебания гармонического осциллятора. В 

данном случае энергия гармонического осцилля-

тора может принимать любые непрерывные значе-

ния. Однако с учётом постулата Планка и (16), мы 

будем иметь дискретные значения. Напомним, что 

исходя из нашей теории дискретность спектра 

определяется исходя из условия замкнутости миро-

здания на две глобальные противоположности, где 

скорость света и постоянная Планка определяют 

взаимный обмен между противоположностями с 

выполнением условия ch=c2ˊǩ=1 [7]. Иначе в слу-

чае, когда ʩ­¤, h­0 мы имеем случай замкнутости 

глобальных противоположностей самих на себя, то 

есть не выполняется условие взаимодействия про-

тивоположностей по формуле окружности, так как 

радиус обращается либо в ноль, либо в бесконеч-

ность. Из замкнутости противоположностей также 

следует и известный закон формулы Планка, что 

позволило избежать "ультрафиолетовой ката-

строфы" по формуле Рэлея-Джинса. Так распад ве-

личины по экспоненциальному закону в одной про-

тивоположности вида ʝ‒ʭ, аналогичен процессу 

нарастания величины в другой противоположности 

в виде 1‒ʝ‒ʭ. А так как противоположности в соот-

ветствии с нашей теорией имеют обратно - пропор-

циональную связь и не могут существовать друг без 

друга, то спектр излучения подчиняется закономер-

ности: 

)1/(1)1/()( -=-= -- xxx eeexG

. 
(27) 

Если теперь в (27) принять ʭ=ǩɤ/(kT), то зако-

номерность выразится в виде: 

)1]//(exp[1),( -w=w kTTG > . (28) 

Далее в формуле (26) мы подставим значение 

ɽ=ǩɤ, и кроме того учтём, что по нашей теории 

m0=1/ʩ, q2=1, отсюда получим: 

)3/(2)( 33 cW w=w > . (29) 

Если теперь умножить значение энергии на 

значение закономерности по распределению ча-

стот, то имеем: 

)}3/(2{)}1]//(exp[1{)(),( 33 ckTWTG w-w=ww >> . (30) 

Иными словами закон замкнутого мироздания 

определяет и плотность распределения электронов 

по орбитам, а значит и плотность распределения из-

лучения по частотам. 
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Теперь вспомним, что формула Планка для 

условия термодинамического равновесия имеет 

вид: 

)}4/({)}1]//(exp[1{),( 223 ckTTY pw-w=w >> . (31) 

По другому говоря, имеется разница на норми-

ровочный коэффициент 3/(8π2). И это связано с тем, 

что диполь Герца рассматривается как излучатель, 

а не некоторый объём, заполненный неизвестно от-

куда взявшимися электромагнитными волнами, ко-

торые могут распространяться во все стороны. То 

есть, через излучение на дискретных орбитах мы 

имеем причину возникновения электромагнитных 

колебаний. Понятно, что если учесть множество 

диполей Герца в мироздании, то они сформируют 

необходимый электромагнитный фон в соответ-

ствии с формулой Планка. Соответственно спон-

танные переходы электрона с орбиты на орбиту 

связаны со взаимодействием с этим излучаемым 

электромагнитным полем, а не только с электро-

магнитным полем протона. Отсюда ясна причина 

заполнения пространственного объёма электромаг-

нитными волнами с выполнением формулы (31). 

Теперь вспомним, что Бор ввёл запрет на излучение 

на дискретных орбитах, чтобы избежать парадокса, 

который якобы возникал, если бы электрон непре-

рывно излучал и терял кинетическую энергию с па-

дением его на ядро. И суть такой предпосылки была 

в отсутствии идеи восполнения кинетической энер-

гии, то есть мироздание рассматривалась как неза-

мкнутая система с необратимыми процессами по 

восполнению. Однако формула спектрального рас-

пределения (27), которая подтверждена экспери-

ментально, говорит об обратном, ‒ то есть, о за-

мкнутости мироздания на две глобальные противо-

положности. Поэтому излучение в одной 

противоположности, нами рассматривается как по-

глощение в другой, и наоборот. И дискретность 

спектра излучения в этом случае определяется ми-

нимальным шагом квантования ǩ, а не наличием 

дискретных орбит, на которых якобы нет излуче-

ния. Отсутствие излучения на дискретных орбитах 

означало бы полное отсутствие взаимодействия 

атома с другими объектами, так как взаимодей-

ствие определяется обменом, и такой атом в нашей 

системе мироздания невозможно было бы даже об-

наружить. Отсюда ни излучать, ни поглощать такой 

атом был бы не в состоянии из-за полной замкнуто-

сти на себя. Поэтому, по нашей теории, полной за-

мкнутостью обладает лишь всё мироздание, что и 

подтверждается отсутствием "ультрафиолетовой 

катастрофы". Кроме того, мы видим, что законо-

мерности излучения по (30) и (31) аналогичны, что 

как раз опровергает необходимость первого посту-

лата Бора и обосновывает принцип по которому 

спектр излучения непосредственно связан с враще-

нием электронов вокруг протонов, а иначе нет при-

чины, по которой электромагнитное излучение 

могло бы возникнуть. Действительно, запрет излу-

чения на дискретных орбитах даёт полную замкну-

тость и исключает взаимодействие, а отсутствие 

взаимодействия вне атома означает и невозмож-

ность переходов электрона с орбиты на орбиту с из-

лучением и поглощением. Электромагнитному 

фону просто не откуда взяться, чтобы создать вы-

нужденные переходы электронов. Из создавшейся 

ситуации попытались выйти за счёт электромагнит-

ного вакуума, который служит источником излуче-

ния и поглощения неких виртуальных фотонов. Од-

нако и в этом случае не обошлись без классиче-

ского электромагнитного воздействия на электрон 

с ускоренным движением, что и приводит к излуче-

нию или поглощению электромагнитного поля 

электроном. Иными словами на дискретных орби-

тах ʟʘʧʨʝʪʠʣʠ законы классической электродина-

мики по воздействию на электрон электрических и 

магнитных полей с условием при этом ускоренного 

движения, приводящего к излучению и поглоще-

нию, а для неких виртуальных фотонов эти законы 

классической электродинамики ʨʘʟʨʝʰʠʣʠ, то есть 

ʧʨʠʜʫʤʘʣʠ ʯʫʜʝʩʘ ʜʚʦʡʩʪʚʝʥʥʦʩʪʠ ʵʣʝʢʪʨʦʤʘʛ-

ʥʠʪʥʳʭ ʧʦʣʝʡ. И соответственно этот научный бред 

узаконили.  

Далее отметим, что падение электрона на ядро 

по классической электродинамике связывали с тем, 

что электрон при излучении не имеет восполнения 

кинетической энергии извне. Но, излучения элек-

трона существуют и в квантовой механике с пере-

ходом от одних орбит на другие. Причём принцип 

потери энергии электроном с переходом на ниже-

стоящие орбиты одинаков. Отсюда, следовательно, 

электрон может потерять и всю энергию с падением 

его на ядро. Избежать этого возможно только при 

наличии минимального уровня, равного «нулевой» 

энергии ɽ0=ǩɤ/2. А это уже означает, что и для 

электрона при классической электродинамике есть 

некий источник пополнения кинетической энергии 

электрона. Таким образом, попытка решить про-

блему за счёт постулатов Бора с целью исключения 

парадокса падения электрона на ядро за счёт излу-

чения потерпела неудачу. Эту проблему можно ре-

шить только на основе показа механизма восполне-

ния энергии излучаемой электроном при вращении 

за счёт потенциального поля. Однако в рамках ве-

роятностной квантовой теории поля ‒ это сделать 

(по принятым в этой теории подходам) невоз-

можно, потому как нет механизма возврата энергии 

электрону, или (по крайней мере) не показано. По-

этому, чтобы показать как решить данный пара-

докс, мы должны показать сам механизм возврата 

энергии.  

Вначале определим механизм получения дис-

кретных орбит по идеологии предложенной Бором. 

Согласно (23) возможны только такие орбиты, для 

которых момент импульса электрона m0vr удовле-

творяет условию: 

>nvrmM == 0 . (32) 

Число n=1,2,3,... ‒ называется главным кванто-

вым числом. Внутренняя энергия атома слагается 

из кинетической энергии электрона (ядро непо-

движно), энергии на излучение ɽ, и энергии взаи-

модействия электрона с ядром с зарядом Zq. В слу-

чае атома водорода (Z=1) или водородоподобного 

иона, то есть атома с порядковым значением заряда 

Z, из которого удалены все электроны, кроме од-

ного, уравнение движения электрона имеет вид: 
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)/()2/( 22
0 rZqvmnE -=w=> . (33) 

Учитывая, что энергия на излучение ‒ это ки-

нетическая энергия, а скорость электрона также от-

ражает кинетическую энергию, и есть связь скоро-

сти и частоты, то энергетический баланс между ки-

нетической и потенциальной энергией можно 

выразить через формулу с удвоением кинетической 

энергии движения частицы: 

rZqvm /22
0 = . (34) 

Разделив правую и левую части уравнения (34) 

на r, и исключив v из уравнений (32) и (34), получим 

выражение для радиусов допустимых орбит: 

)/( 2
0

22 Zqmnrn >= . (35) 

Радиус 1-й орбиты водородного атома при 

Z=1, n=1, вычисляется по формуле: 

A529,0)/( 2
0

2 #> == qmrn , или 

0.529∙10‒10 м. 
(36) 

Это значение порядка газокинетических раз-

меров атома. Понятно, что в случае отсутствия из-

лучения при сохранении той же формулы (34) мы 

имели бы равенство: 

rZqvm 2/2/ 22
0 = . (37) 

То есть в этом случае энергию излучения 

можно сопоставить с потенциальной энергией по 

формуле: 

rZqrZqrZqE 2/)/()2/( 222 -=-= . (38) 

Подставив сюда значение r из (35), найдём 

«дозволенные» значения по потенциальной энер-

гии атома в зависимости от радиуса орбиты: 

)2/( 2242
0 >nqZmEn -= . (39) 

Понятно, что по формуле (39), чем выше зна-

чение n тем энергия на излучение ɽn=nǩɤ выше, а 

вот соответствующая ей потенциальная энергия 

имеет меньшее значение из-за того, что радиус ор-

биты увеличивается с ростом n. Иными словами в 

данном случае мы имеем закон обратно - пропор-

циональной связи между противоположностями 

при представлении потенциальной энергии в си-

стеме наблюдения от кинетической энергии. Это 

становится понятно из формулы (16) для гармони-

ческого осциллятора, на основании которого выво-

дилась формула для радиуса орбиты электрона, так 

как в формуле (16) чем больше радиус орбиты элек-

трона, тем больше значение потенциальной энер-

гии. В этом случае кинетическая и потенциальная 

энергия равны друг другу. Мы уже отмечали, что в 

противоположностях кинетическая и потенциаль-

ная энергия меняются местами, и если бы они не 

были бы равны друг другу, то мироздание не было 

бы замкнуто и возможно было бы чудо. Понятно, 

что излучение связано как с излучением на самих 

дискретных орбитах, так и с излучением при пере-

ходе электрона с орбиты на орбиту, в силу того, что 

законы электродинамики не имеют исключений. В 

соответствии с этим имеем, например, для водо-

рода несколько спектральных линий из серий Лай-

мана, Пашена, Брекета, Пфунда [8]. Однако продол-

жим рассуждения по принятой выше логике. 

При переходе атома водорода (Z=1) из состоя-

ния n в состояние m излучается фотон: 

)/1/1)(2/( 2224
0 mnqmEE mn --=-=w >> . (40) 

Частота испущенного света равна: 

)/1/1)(2/(/)( 2234
0 nmqmEE mn --=-=w >> . (41) 

В итоге мы приходим к обобщённой формуле 

Бальмера, причём постоянная Ридберга имеет зна-

чение: 
34

0 2/* >qmR = . (42) 

Это хорошо согласуется с экспериментальным 

значением постоянной Ридберга. 

Рассмотрим сам способ восполнения энергии 

электрона, которая тратится электроном на элек-

тромагнитное излучение и здесь надо учесть, что 

смена направления невозможна без поглощения 

электромагнитной энергии в новом направлении. 

Согласно нашей теории электрон имеет электро-

магнитное происхождение, отсюда и стал возможен 

переход от усовершенствованных уравнений Макс-

велла к уравнению движения частицы [6, 9]. Надо 

отметить, что аналогичный переход от вероятност-

ных волновых функций есть и в квантовой меха-

нике [10]. Однако получить при этом электромаг-

нитное излучение не представляется возможным, 

так как для этого надо заменить вероятностные вол-

новые функции на реальные электромагнитные, что 

мы и сделали. В [6,9] мы получили, что усовершен-

ствованные уравнения Максвелла согласуются с ве-

роятностными волновыми функциями в системе 

уравнений Дирака, при Ψ1={Hx1, ʅʫ1, Hz1, ʅt1}, 

Ψ2={Hx2, ʅʫ2, Hz2, ʅt2}, Ψ3={Ex3, Eʫ3, Ez3, ɽt3}, 

Ψ4={Ex4, Eʫ4, Ez4, ɽt4} в виде: 

0/)/1(]/)/1(/)/1[()/1(/ 304040101 =µµm-µµm-µµm-m-µµ zEyExEHgtH xtzyy ; 

0/)/1(]/)/(/)/1[()/1(/ 403030202 =µµm+µµm+µµm-m-µµ zEyEixEHgtH xtzyy ; 

0/)/1(]/)/(/)/1[()/1(/ 102020303 =µµe-µµe-µµe-e+µµ zHyHixHEstE xtzyy ; 

0/)/1(]/)/(/)/1[()/1(/ 201010404 =µµe+µµe+µµe-e+µµ zHyHixHEstE xtzyy . 

(43) 

Здесь g и s ‒ нормировочные коэффициенты. 

При этом, по аналогии с видом для уравнений Ди-

рака и Ψ-функциями, в экспоненциальном виде 

функции от ɽ и ʅ при соответствующем коэффици-

енте пропорциональности J будут выглядеть следу-

ющим образом: 

]})/)[/exp{( 0
2

0
2

0
2

011 m+m+m+m-=Y zPcyPcxPctgEiJ zyx> ; (44) 
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]})/)[/exp{( 0
2

0
2

0
2

022 m-m-m-m-=Y zPcyPcxPctgEiJ zyx> ; 

]})/)[/exp{( 000033 e+e+e+e+=Y zPyPxPtsEiJ zyx> ; 

]})/)[/exp{( 000044 e-e-e-e+=Y zPyPxPtsEiJ zyx> . 

Переход от электромагнитных значений к вол-

новым функциям уравнений Дирака определяется 

наличием у последних коэффициента пропорцио-

нальности в виде постоянной Планка. Это связано с 

тем, что мы перешли от частоты к энергии. В прин-

ципе мы могли бы это и не делать, так как на ре-

зультат это не влияет и лишь требует дополнитель-

ного изменения g и s по нормировке. Соответ-

ственно мы видим, что коэффициент сжатия про-

странства определяется значениями 

коэффициентов ʩ2μ0 и ɛ0. Отсюда следует запись: 

0/)/1(]/)/(/)/1[(// 304040011 =µYµm-µYµm-µYµm-mY-µYµ zyixgt >>>> ; 

0/)/1(]/)/(/)/1[(// 403030022 =µYµm+µYµm+µYµm-mY-µYµ zyixgt >>>> ; 

0/)/1(]/)/(/)/1[(// 102020033 =µYµe-µYµe-µYµe-eY+µYµ zyixst >>>> ; 

0/)/1(]/)/(/)/1[(// 201010044 =µYµe+µYµe+µYµe-eY+µYµ zyixst >>>> . 

(45) 

В итоге мы получаем уравнение движения ча-

стицы вида: 

0]][2/1[ 222
0 =++e- zyx PPPgE . (46) 

Из (44) мы видим, что изменение направления 

движения частицы возможно только за счёт изме-

нения значений ɛ0 и μ0 по координатам и во вре-

мени. Далее мы учитываем тот факт, что в соответ-

ствии с нашей теорией, ɛ0=V/c, μ0=1/(cV), здесь 

22
nVcV -=  ‒ величина, связанная со средней 

интегральной скоростью обмена (движения) в про-

тивоположности Vʧ. Наличие скорости Vʧ в проти-

воположности следует из ОТО, так как введённое 

Эйнштейном пространственно-временное искрив-

ление опирается по СТО на скорость движения по-

движной системы относительно неподвижной си-

стемы наблюдения. Однако для каждого мельчай-

шего элемента пространство и времени, дающего 

общее пространственно - временное искривление, 

эта скорость по СТО в ОТО не имеет привязки к так 

называемой общей системе наблюдения, если не 

рассматривать существование системы наблюде-

ния от противоположности, где скорость Vʧ харак-

теризует обмен между двумя глобальными проти-

воположностями. В этом случае мы как бы имеем 

значение проекции скорости на время, и именно та-

кой подход обеспечивает общую неподвижную си-

стему наблюдения для всех мельчайших элементов 

пространственно-временного искривления. Надо 

отметить, что константы ɛ0 и μ0 в этом случае и 

определяют разницу масс между протоном и элек-

троном, исходя из условия термодинамического 

равновесия [11]. Собственно СТО и ОТО Эйн-

штейна как раз и устанавливает правило, согласно 

которому кинетическая энергия одной противопо-

ложности выражается в виде потенциальной энер-

гии другой противоположности. Эйнштейн не смог 

решить проблему сингулярностей именно потому, 

что рассматривал наличие только одной противо-

положности, без учёта корпускулярно-волнового 

дуализма. Надо отметить, что уравнение гармони-

ческого осциллятора послужило основой квантовой 

механики именно потому, что это уравнение пока-

зывает связь потенциальной энергии с кинетиче-

ской энергией как противоположностей и подчиня-

ется уравнению окружности, то есть замкнутой си-

стеме. Иными словами здесь линейное движение со 

скоростью v=Ὄ в одной противоположности рас-

сматривается как замкнутое вращательное движе-

ние в другой противоположности в виде ωx, причём 

связь между противоположностями выражается че-

рез изменение, которое отражается дифференциро-

ванием. То есть, изменение одной противополож-

ности порождает другую. Отсюда имеем общую 

формулу окружности вида 

w=w+ >nxvm )2/2/( 222
0 . Причём переход от од-

ной противоположности к другой осуществляется 

через замену v на ωx, и наоборот. С представлением 

величин ɛ0 и μ0 через значение величины скорости 

в противоположности, а также при представлении 

массы покоя электрона в виде m0=1/ʩ, и hc=1, а 

q2=1 не осталось величин, которые бы не позволили 

нам описывать силовое взаимодействие через ско-

рость (кинетическая энергия) и пространственно-

временное искривление (потенциальная энергия) 

на основе двух противоположных систем. Иного в 

принципе и быть не может, так как введение других 

величин привело бы к необходимости описания их 

взаимодействия в системе двух противоположно-

стей, которые замкнуты друг на друга из-за равен-

ства обмена, а введение новой величины давало бы 

разомкнутость на третью величину. Теперь заме-

тим, что в нашей системе наблюдения протон ‒ это 

аналог гармонического осциллятора, а в противо-

положной системе наблюдения, протон эквивален-

тен позитрону, двигающемуся вокруг антипротона, 

который в нашей системе отображается электро-

ном, который вращается вокруг протона. Соответ-

ственно гармонический осциллятор формирует 

электромагнитное излучение в соответствии с фор-

мулой (16), а иначе протон был бы полностью за-

мкнутой системой. Это излучение характеризует 

кинетическую энергию, которая отражается через 

эквивалент Vʧ, и соответствует потенциальной 

энергии в виде пространственно-временного ис-

кривления, которое отражается через величины ɛ0 и 

μ0 по координатам и во времени. Иными словами, 
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значения ɛ0 и μ0 изменяются в пространстве и вре-

мени, так как значение V связано с кинетической 

энергией в противоположности, а в нашей системе 

наблюдения это выражается (в соответствии с ОТО 

Эйнштейна) в виде пространственно-временного 

искривления. Не надо считать, что изменение ɛ0 и 

μ0 это наша «выдумка», так как в квантовой меха-

нике из практических результатов была введена по-

правка Швингера [12] для магнитной проницаемо-

сти. Однако это изменение приписали некоему 

электронно-позитронному вакууму. Поэтому и был 

введён лембовский сдвиг [13], что также меняет ку-

лоновское взаимодействие, а значит и значение 

электрической проницаемости, и это изменение 

приписали электромагнитному вакууму. В соответ-

ствии с формулой (16) кинетическая энергия излу-

чения w=w+= ># nxxmEn )]2/()2/[( 222
0 , зави-

сит от линейной скорости и скорости вращения ωx. 

Так как v=ωx, то w=w >nxm 2/22
0 . Понятно, что 

при фиксированной начальной энергии излучения в 

зависимости от расстояния скорость будет падать 

как значение импульса или энергии по формуле: 

cVxnxmvm n //00 ==w= > . (47) 

Здесь учтено, что по нашей теории m0=1/ʩ. Из 

формулы cVccrV n //)( 22
0 -==e , видно, что 

значение ɛ0 растёт по мере удаления от центра гар-

монического осциллятора ‒ протона, иными сло-

вами отражает потенциальную энергию гармониче-

ского осциллятора. Отсюда вид уравнения (46) 

можно записать как: 

0]///)[2/1( 0
2

0
2

0
2

0 =e+e+e-e zzyyxxt PPPgE . (48) 

Соответственно движение по круговой орбите 

будет обеспечивать максимум энергии импульсов 

по координатам. При этом естественно, что смена 

направления будет приводить к потери импульса в 

направлении по касательной и увеличению им-

пульса в ортогональном направлении в соответ-

ствии с (48). При этом из-за связи значения им-

пульса с частотой электромагнитной волны по (44), 

мы как бы имеем поглощение одних электромаг-

нитных компонент и излучение других, как это 

нами отражено в [14]. Не вдаваясь в подробности, и 

учитывая первый закон Кирхгофа, мы процесс дви-

жения электрона можем представить как движение 

плотности тока в виде [15]: 

]//][4/)[( 01010202 se-sep=h nj . (49) 

Здесь n ‒ вектор нормали к поверхности раз-

дела сред; j=ρVэл=qVэл=Vэл (q2=1 по нашей теории); 

σ ‒ проводимость. В [14] мы показали, что измене-

ние направления движения света в гравитационном 

поле на границе раздела сред определяется отноше-

нием 
222/1/ c=-=em nVc , а μɛ=1/ʩ2. Далее 

учтём, что проводимости в вакууме нет, а электрон 

представляется по нашей теории через электромаг-

нитные колебания по усовершенствованным урав-

нениям Максвелла, и тогда искривление пути про-

хождения электромагнитных волн будет опреде-

ляться только значениями μ и ɛ. Отсюда имеем с 

учётом (44) 

]/1/1][4/)[(]//][4/)[( 2
01

2
0201010202 c-cp=me-mep==w элэлnn nVnVV . (50) 

Это аналогично закону излучения по (41). 

Надо отметить, что мы опираемся при выводе зако-

номерностей только на пространственно-времен-

ные параметры двух глобальных противоположно-

стей. Иными словами не вводим постулаты из 

неких констант типа массы покоя, заряда и т.д., то 

есть у нас нет того, чтобы описывалось вне про-

странственно-временных параметров. 

Введя зависимость от ɛ0 мы не сделали ничего 

нового в формировании потенциальной энергии, 

так как протон и электрон ‒ это противоположно-

сти и соответственно кинетическая энергия одной 

противоположности представляется потенциаль-

ной энергией для другой противоположности, а 

иначе различий нет. Надо отметить, что здесь есть 

кажущееся противоречие с формулой вида: 

rqɽ 0
2

пот 4/ pe-= . (51) 

Однако надо понимать, что в формуле (51) зна-

чение ɛ0 отражает усреднённое значение кинетиче-

ской энергии от противоположности при условии 

термодинамического равновесия, что даёт разницу 

в массе протона и электрона. И она естественно 

аналогична фоновому минимальному значению. В 

формуле же (48) мы рассматриваем вариант излуче-

ния от одного протона и влияние его на один элек-

трон, в непосредственной близости друг от друга, 

не учитывая излучение от других объектов. Един-

ственное отличие уравнения (48) в том, что мы 

представили потенциальную энергию не отдель-

ными членами, как в уравнении Паули [10]: 

0)2/1( 2
0

магэл =-+- PmVVE , (52) 

а непосредственно, в обратно - пропорцио-

нальной связи с кинетической энергией.  

Остаётся решить последний вопрос, благодаря 

которому Бор и выдвинул свои постулаты. Это во-

прос о восполнении энергии электрона при одно-

временном излучении. Мы уже несколько выше 

описали механизм восполнения электроном энер-

гии при излучении за счёт замещения электромаг-

нитных компонент по принципу, который был нами 

рассмотрен в [14]. Собственно принцип замещения 

основан на том, что вектор скорости по касательной 

имеет больший потенциальный барьер в своём 

направлении по сравнению с потенциальным барь-

ером для вектора скорости направленным по ради-

усу к центру ядра. Сам принцип формирования дви-

жения по орбите можно представить следующим 

образом.  
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Пусть вначале электрон находится на расстоя-

нии от протона в статическом состоянии. Тогда на 

электрон действует сила равная Fкул=qE. В этом 

случае электрон приобретает скорость в направле-

нии протона по формуле: 

)/(
00 ññ
tt
== mdtqEdtxv ## . (53) 

Здесь m=m0. При движении со скоростью v мы 

получаем силу Лоренца 

Fлор=q[vB]=qμ0[vH])=q/(Vc)[vH], которая направ-

лена ортогонально силе Кулона. Понятно, что рав-

новесие с движением электрона по орбите радиуса 

Rорб и скоростью v наступит тогда, когда сила Ку-

лона сравняется с силой Лоренца и они будут 

направлены противоположно друг другу: 

Fкул=Fлор . (54) 

Однако в реальности мы имеем ещё центро-

бежную силу Fцетроб=m0ω2Rорб=m0ωv, и она склады-

вается с силой Лоренца: 

Fкул=Fлор+Fцетроб . (55) 

Кроме того, мы имеем силу реакции излучения 

[16] Fр.изл=2q2/(3c3)d2v/dξ2, где ξ=t‒Rорб /c. Но, при 

таком подходе вычисления для силы реакции излу-

чения возникает парадокс, так как касательная ско-

рость к орбите v=ωRорб величина постоянная в силу 

того, что орбита не меняется и в этом случае силы 

реакции излучения в направлении движения нет. 

Но это означало бы, что нет и излучения. А оно по 

классической электродинамике при вращении элек-

трона вокруг протона есть, и описывается на основе 

диполя Герца. Этот парадокс разрешается, если ис-

ходить из того, что частота излучения диполя Герца 

на дискретных орбитах величина постоянная и 

также постоянна энергия излучения ɽ=ǩɤ, в соот-

ветствии с уравнением гармонического осцилля-

тора (16). Соответственно, если энергия излучения 

имеет постоянную величину, то и сила реакции из-

лучения также постоянная величина. При этом надо 

отметить, что сила реакции излучения направлена 

противоположно направлению энергии излучения, 

а направление энергии излучения определяется в 

соответствии с уравнением (50) ‒ нормалью к гра-

нице раздела сред. Иными словами сила торможе-

ния для скорости электрона по касательной исходит 

от протона на основании удерживающей силы ‒ 

силы Кулона, так как заставляет менять направле-

ние движения. Поэтому излучение направлено про-

тивоположно направлению силы торможения. Соб-

ственно такой характер направления излучения мы 

наблюдаем и в диполе Герца и при синхротронном 

излучении [17]. Иными словами сила реакции излу-

чения складывается с силой Кулона и мы имеем об-

щее уравнение сил: 

Fр.изл+Fкул=Fлор+Fцетроб . (56) 

Но, согласно принятому предположению в 

квантовой механике, потеря энергии электроном на 

излучение должно приводить к изменению пара-

метров электрона с падением на ядро. Однако это 

не может происходить, так как мы видим из (56), 

что соблюдается равенство сил при определённом 

значении v, и к тому же значения q, c, m0 являются 

константами в системе электрон - протон. Значения 

E, H определяются также значением q протона и за-

висят только от значения радиуса орбиты Rорб, ко-

торая также как и значение v=ωRорб получается из 

условия уравнения сил (56). При этом мы помним, 

что частота излучения ω, а значит и излучаемая 

энергия не меняется, то есть мы имеем дискретный 

спектр излучения. Значит, для изменения состояния 

скорости и орбиты нужно иметь изменяемый пара-

метр в уравнении сил, и таким параметром остаётся 

только величина 
22

nVcV -= , связанная со ско-

ростью в противоположности, которая может как 

бы отвечать за расход энергии на излучение. Но и 

эта величина также определяется исходя из замкну-

того обмена между противоположностями в ре-

зультате чего формируется спектр излучения по 

формуле (31) с получением соответствующей раз-

ницы масс между протоном и электроном в соот-

ветствии с условием термодинамического равнове-

сия. И эта разница масс также является в динамике 

взаимодействия через излучение в каждой из про-

тивоположностей постоянной величиной. А это го-

ворит о том, что кинетическая энергия одной про-

тивоположности формирует потенциальную энер-

гию в другой противоположности, и наоборот, а 

отсюда нет условий изменения параметров и полу-

чения условий для падения электрона на ядро. Та-

ким образом, парадокс падения электрона на ядро 

за счёт излучения решается только на основе за-

мкнутого взаимодействия противоположностей ‒ 

замкнутости всего Мироздания. Следует отметить, 

что принятая в современной физике инфляционная 

теория строится именно на том, что электромагнит-

ное излучение как бы теряется в бесконечности и 

поэтому по предположению физиков всё это 

должно закончится полным распадом с превраще-

нием в ноль. Понятно, что этот подход был связан 

с тем, что обычные уравнения Максвелла не подчи-

нялись преобразованиям Лоренца, а значит, не 

могли дать замкнутого обмена между противопо-

ложностями, но наша теория исправила эта 

ошибку. 

Выводы: 

1. Теория квантового излучения даже с учётом 

постулатов Бора не способна решить проблему из-

лучения фотонов атомами без механизма восполне-

ния энергии, так как иначе это должно привести к 

падению электронов на ядро. 

2. Теория квантового излучения вынуждена 

прибегать к вымышленным резервуарам электро-

магнитной энергии в виде электромагнитного ваку-

ума, и электронно-позитронного вакуума с взаимо-

действием через виртуальные фотоны, однако ме-

ханизма перехода виртуальных фотонов в реальные 

не существует, как и свойств их различия, то есть 

имеем чудо возникновения и исчезновения. И здесь 

не понятен сам механизм: откуда что и куда, по-

чему, каким образом все эти виртуальные фотоны 

появляются и исчезают. Принятые ныне теории на 

основе электромагнитного вакуума и электронно-

позитронного вакуума с взаимодействием через 

виртуальные фотоны в большей степени, чем наша 
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теория, запутанна, и имеет характер в большей сте-

пени гипотез.  

3. Теория квантового излучения на основе ве-

роятностных волновых функций вообще исключает 

применение классической электродинамики и ме-

ханики к взаимодействию в атоме электрона и про-

тона, так как вероятностное местопребывание элек-

трона (что эквивалентно «гаданию на кофейной 

гуще», а ныне названные физиками ‒ орбитали), 

вместе с исключением излучения, исключает и ор-

битальное движение, с применением математиче-

ского аппарата гармонического осциллятора.  

4. Решение указанных парадоксов возможно 

только при применении усовершенствованных 

уравнений Максвелла вместо ныне принятой си-

стемы уравнений Дирака ʩ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʝʡ ʟʘ-

ʤʝʥʦʡ ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʥʳʭ ʚʦʣʥʦʚʳʭ ʬʫʥʢʮʠʡ ʥʘ ʨʝʘʣʴ-

ʥʳʝ ʵʣʝʢʪʨʦʤʘʛʥʠʪʥʳʝ ʥʘ ʦʩʥʦʚʝ ʢʣʘʩʩʠʯʝʩʢʦʡ 

ʵʣʝʢʪʨʦʜʠʥʘʤʠʢʠ ʠ ʤʝʭʘʥʠʢʠ ʩ ʫʯʸʪʦʤ ʚʟʘʠʤʦʜʝʡ-

ʩʪʚʠʷ ʜʚʫʭ ʛʣʦʙʘʣʴʥʳʭ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʣʦʞʥʦʩʪʝʡ, ʦʙ-

ʨʘʟʫʶʱʠʭ ʟʘʤʢʥʫʪʫʶ ʩʠʩʪʝʤʫ.  
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