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дисков поясничного отдела позвоночника, как 
фактора нарушения периферического крово- 
обращения на glans penis и нижних конечностях, 
а также о необходимости коррекции этих нару-
шений при данной патологии. 
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казатели оксиметрии на glans penis и ногтевых 
фалангах нижних конечностей, капилляроско-
пия на ногтевых ложах. В качестве контрольных 
показателей были использованы показатели на 
верхних конечностях.

Сравнительный анализ исследуемых по-
казателей на glans penis, верхних и нижних ко-
нечностях у 30 здоровых добровольцев показал, 
что они между собой практически не различа-
лись. Это позволило использовать показатели на 
верхних конечностях в качестве стандарта при 
оценке показателей на glans penis и нижних ко-
нечностях при грыже межпозвоночных дисков 
поясничного отдела позвоночника в периопера-
ционном периоде и после оперативного лечения

Обсуждение	 результатов	 исследования. 
До операции различия в показателях локальной 
оксиметрии на glans penis и нижней конечности 
были достоверно меньше (р<0,05), чем на верх-
ней (табл. 1).

Следует отметить, что различия в показате-
лях оксиметрии на glans penis и нижней конеч-
ности через сутки после операции еще больше 
возросли по сравнению с данными, зарегистри-
рованными на верхней конечности (р<0,05), что 
было связано с операционной травмой.

Положительная динамика показателей окси-
метрии на glans penis и нижней конечности на-
метилась только через 3 суток после операции 
и сохранялась в более поздние сроки. При этом 
отличия от показателей, зарегистрированных на 
верхней конечности, сохранялись в течение 5 су-
ток после операции, во время которых проводи-
лось исследование. 

При контрольном обследовании, проведен-
ном через 1 месяц после операции, достоверных 
различий между показателями на glans penis и 
нижней конечности и данными, зарегистриро-
ванными на верхней конечности, выявлено не 
было (р>0,05).

При капилляроскопии было установлено, 
что показатели на верхней конечности в послео-
перационном периоде практически не менялись 
(табл. 2).

При этом на нижней конечности отмечалось 
постепенное увеличение функционирующих ка-
пилляров ногтевых лож в послеоперационном 
периоде.

Следует отметить, что если до операции и 
через 5 суток после операции различия между 
показателями на верхней и нижней конечно-
стяхбыли достоверными (р<0,05), то через 1 ме-
сяц после операции они стали недостоверными 
(р>0,05).

Полученные данные свидетельствовали 
о восстановлении функционального потен-
циала микроциркуляторного русла нижних 
конечностей после операций по поводу грыжи 
межпозвоночных дисков поясничного отдела 
позвоночника. Это, в свою очередь, подтвер-
дило роль рефлекторного нарушения перифе-
рического кровообращения вследствие очага 
патологической импульсации при грыже меж-
позвоночных дисков поясничного отдела по-
звоночника.

Таким образом, динамика результатов окси-
метрии и капилляроскопии свидетельствовала о 
патогенетической роли грыжи межпозвоночных 

Таблица 1
Динамика показателей оксиметрии в послеоперационном периоде, % 

Время  
исследования

Локализация исследования

верхняя конечность glans penis нижняя конечность

До операции 98,5±0,7 86,4±1,3* 81,4±1,7*

Через 1 сут. 98,9±0,9 63,9±0,9* 58,9±1,5*

Через 2 сут. 99,5±0,3 58,4±2,1* 61,7±2,3*

Через 3 сут. 98,7±1,1 67,3±2,2* 69,7±2,0*

Через 4 сут. 98,1±1,2 66,4±2,7* 76,4±2,5*

Через 5 сут. 98,7±0,4 73,7±2,1* 72,3±2,3*

Через 1 месяц 98,8±0,6 96,4±1,9 97,7±1,7

*Достоверность различий между исследуемыми и нормальными показателями на верхней и нижней 
конечностях.

Таблица 2
Динамика показателей капилляроскопии после операций по поводу грыжи межпозвоночных дисков

Исследуемые параметры До операции 
После операции

через 5 суток через 1 месяц

Содержащие эритроциты

Верхняя конечность 68,2±3,2* 68,4±2,5* 67,8±3,1

Нижняя конечность 43,2±2,7* 52,2±2,3* 64,7±2,7

Без эритроцитов

Верхняя конечность 31,8±3,2* 31,6±2,5* 32,2±3,1

Нижняя конечность 56,8±2,7* 47,8±2,3* 35,3±3,1

Соотношение функционирующих и нефункционирующих капилляров

Верхняя конечность 2,1±0,2* 2,2±0,2* 2,1±0,2

Нижняя конечность 0,8±0,1* 1,1±0,1* 1,8±0,1

*Достоверность различий между исследуемыми показателями на верхней и нижней конечностях.
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Показатели заболеваемости ишемической 
болезнью сердца (ИБС) и смертности от этой 
формы патологии высоки почти во всех про-
мышленно развитых странах мира несмотря на 
внедрение новейших антиангинальных медика-

ментозных средств, усовершенствование хирур-
гических методов лечения и проведение большо-
го комплекса профилактических мероприятий.

Конечными целями лечения ИБС являют-
ся устранение болевого синдрома, улучшение 
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поражением передней нисходящей артерии и 
наличием изменений сегмента ST при нагрузоч-
ных тестах в сочетании с поражением перифе-
рических сосудов прогноз при хирургическом 
лечении оказался более благоприятным, чем при 
медикаментозном лечении [18].

В наиболее крупное исследование CASS 
(1983) были включены больные со стенокарди-
ей 1–11 функционального класса и больные с 

бессимптомным течением ИБС после инфаркта 
миокарда. Через 5 лет после начала исследова-
ния количество выживших в контрольных груп-
пах не только статистически не отличалось, но 
и соответствовало среднему уровню смертности 
в популяции. Был сделан вывод о возможности 
длительного медикаментозного лечения боль-
ных стабильной стенокардией низких функцио-
нальных классов при исключении больных с тя-

сократительной способности миокарда, умень-
шение проявлений сердечной недостаточности 
и как следствие – улучшение прогноза течения 
ИБС, увеличение продолжительности жизни и 
улучшение качества жизни больного. Вопросы 
первичной и вторичной профилактики ИБС свя-
заны и с решением ряда экономических задач. 
Инвалидизация, необходимость частой госпита-
лизации, приобретение дорогостоящих препара-
тов ложатся тяжелым бременем на пациентов, 
их родственников и на фонды обязательного и 
добровольного медицинского страхования [8]. 
Реальные результаты первичной профилактики 
ИБС пока не оправдывают надежд, связанных со 
снижением заболеваемости и смертности от ИБС 
даже в развитых странах, в которых выделяются 
огромные средства и субсидии на поддержание 
здорового образа жизни популяции. Примером 
этого может служить Швеция с огромными ин-
вестициями в мероприятия, касающиеся сохра-
нения здоровья человека, которая, тем не менее, 
занимает четвертое место в мире по стандартизи-
рованной по возрасту смертности от ИБС [21].

Подходы к лечению ишемической болезни 
сердца постоянно совершенствуются в связи с 
меняющимися представлениями об атерогене-
зе, прогрессом в понимании механизмов раз-
вития заболевания и его осложнений, успехами 
современной медицины в области первичной и 
вторичной профилактики ИБС и новыми воз-
можностями консервативной и оперативной 
кардиологии. Если медикаментозное лечение 
наиболее эффективно на ранних стадиях забо-
левания (при незначительном стенозировании 
коронарных артерий, нормальной функции ле-
вого желудочка), то при выборе метода лечения 
тяжелых, неуклонно прогрессирующих форм 
ИБС, резистентных к медикаментозной тера-
пии, особенно при многососудистом поражении 
миокарда, отдается предпочтение операции пря-
мой реваскуляризации миокарда [9, 17, 23, 25]. 
Атеросклеротический процесс, как патогенети-
ческая основа ИБС, длительное время остается 
бессимптомным, стабильной бляшкой, и лишь 
при гемодинамически значимых стенозах (более 
75% диаметра коронарной артерии) развивается 
синдром стабильной стенокардии напряжения. 
Конкретное содержание механизмов, обеспечи-
вающих “достаточность” кровоснабжения мио-
карда даже при значительных стенозах в коро-
нарных артериях, до сих пор остается в сфере 
гипотез [6]. 

В последние десятилетия получили мощ-
ное развитие реваскуляризационные методы ле-

чения больных ИБС, что обусловило активное 
изучение влияния этих методов на отдаленный 
прогноз заболевания и постепенно расширило 
показания к выполнению операций по реваску-
ляризации миокарда. При этом успешность каж-
дого из методов лечения во многом зависит от 
проведения интенсивной гиполипидемической 
терапии, применения антиагрегантов и воздей-
ствия на факторы риска.

Сравнительной оценке влияния консер-
вативного и оперативного подходов к терапии 
больных ИБС посвящен ряд многоцентровых 
(�ACS, 1984; ECSS, 1982; CASS, 1983), а также 
открытых клинических исследований. В каче-
стве конечных точек в этих исследованиях ана-
лизировалась смертность больных, возможность 
устранения стенокардии, необходимость в по-
вторных ревакуляризациях (табл. 1 и 2).

В наиболее раннем исследовании (�ACS), 
начатом в 1974 году, через 21 месяц после опера-
ции прямой реваскуляризации миокарда, разли-
чий в выживаемости больных медикаментозной 
и хирургической групп обнаружено не было [20]. 
В течение первых 7 лет после операции в группе 
больных с тяжелым поражением коронарных ар-
терий и нарушениями сократительной функции 
миокарда, подвергшихся коронарному шунтиро-
ванию, прогноз оказался лучше, чем при консер-
вативном лечении этих больных [10]. В первые 
10 лет наблюдения выживаемость в группе боль-
ных с высоким риском после АКШ была выше, 
чем в группе консервативной терапии. К 11 го-
дам наблюдения общая выживаемость в обе-
их группах была одинаковой и составила около 
58%. Через 11 лет ежегодная смертность была 
выше в группе оперированных больных и со-
ставляла 3,5%, а в группе больных, получавших 
консервативную терапию, она равнялась 3%. 

По данным исследования [22], общая 22-
летняя выживаемость в группе больных после 
реваскуляризации миокарда составила 20%, а в 
группе больных, находившихся на консерватив-
ной терапии, – 25%. 

По данным ECSS (1982), у больных ИБС с 
сохраненной сократительной функцией миокар-
да при двух- или трехсосудистых поражениях 
коронарных артерий результаты хирургического 
лечения оказались лучше, чем в группе меди-
каментозного лечения. Через 8 лет продолжало 
жить 73% больных из группы медикаментозно-
го лечения и 91% – из “хирургической” группы 
больных с трехсосудистым поражением и 79% – 
из группы больных с двухсосудистым поражени-
ем [24]. При этом у пациентов с проксимальным 

Таблица 1

Характеристика больных ИБС, включенных в три многоцентровых рандомизированных исследования 
сравнительной оценки аортокоронарного шунтирования и медикаментозной терапии

Исследование

Характеристика больных ИБС

всего 
больных возраст пол

(%)

число
пораженных
коронарных

артерий

фракция
выброса

ЛЖ

больные  
со стенокардией  

напряжения  
ФК Ш – �� (%)

ECSS (1982) 768 <65 Муж  
(100) >2 >0.50 42

CASS (1983) 780 <65 Муж
(90) >1 >0.35 0

�ACS (1984) 686 Без границ Муж  
(100) >1 >0.25 58

Таблица 2

Сводные данные 5-, 7- и 10-летней летальности в группах больных ИБС  
после операции прямой реваскуляризации миокарда и на фоне медикаментозной терапии

Кол-во больных
Умерло в течение лет

Исследование 5 7 10

КШ МЛ КШ МЛ КШ МЛ КШ МЛ

�ACS 332 354 58 79 79 106 118 141

ECSS 394 373 30 63 51 76 91 109

CASS 390 390 20 32 43 53 72 83

Texas 56 60 10 13 15 18 23 25.

Oregon 51 49 4 8 7 11 14 14

New Zealand 51 49 5 7 7 13 15 16

New Zealand 50 50 8 8 10 11 17 16

Всего 1324 1325 135 210 300 288 350 404

р<0.0001 р<0.001 р<0.03

Примечание: КШ – коронарное шунтирование, МЛ – медикаментозное лечение.
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желой стенокардией, с поражением ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА), сердечной недоста-
точностью и больных старше 65 лет. При углу-
бленном анализе полученных результатов выяс-
нилось, что среди пациентов с трехсосудистыми 
поражениями коронарного русла, получавших 
консервативное лечение, 51% умерли либо пере-
несли инфаркт миокарда или операцию по пово-
ду ИБС в течение первых 5 лет после включения 
в исследование (по сравнению с 22% в “хирурги-
ческой” группе). В небольшой группе больных 
с трехсосудистыми поражениями и умеренным 
снижением фракции выброса левого желудочка 
достоверные различия в выживаемости больных 
появились через 7 лет после операции, что сви-
детельствовало о положительном эффекте опе-
ративного лечения.

Мета-анализ семи рандомизированных ис-
следований по сравнительной оценке эффектив-
ности хирургического лечения и медикаментоз-
ной терапии за период 5, 7 и 10 лет наблюдения 
(2649 больных, из которых 2233 человека, т. е. 
84%, участвовали в исследованиях �ACS, ECSS 
и CASS), выявил статистически значимое уве-
личение продолжительности жизни больных 
после аортокоронарного шунтирования при сте-
нозе ствола ЛКА и трехсосудистом поражении 
коронарного русла, сниженной сократительной 
функции левого желудочка, выраженной стено-
кардии и положительных нагрузочных тестах по 
сравнению с пациентами, которых лечили меди-
каментозно [25] (табл. 2).

Преимущества хирургического лечения 
по сравнению с медикаментозным были также 
продемонстрированы при поражении двух и 
трех КА и тяжелой стенокардии независимо от 
функционального состояния левого желудочка 
[19]. 

Одной из центральных проблем послеопе-
рационного консервативного лечения больных 
ИБС является ухудшение состояния больных 
по мере увеличения сроков от момента опера-
ции. По данным многоцентрового исследования 
�ACS [14], достоверное повышение выживаемо-
сти сохраняется в течение 7 лет, но к 11-му году 
этот эффект существенно снижается. Подобные 
результаты были получены и в Европейском ис-
следовании ECSS, в котором после 5–7-летнего 
срока наблюдения также отмечалось сниже-
ние выживаемости оперированных больных: 
5-летняя выживаемость составляла 92%, 10-
летняя – 76%. Данные ретроспективного анализа 
через 20 лет после АКШ показали, что выживае-
мость через 5, 10, 15 и 20 лет составляет 95, 83, 

63 и 47% соответственно, а количество больных, 
проживших 5, 10, 15 и 20 лет после АКШ без 
острого инфаркта миокарда, составляет 98, 90, 
74 и 60%, без острых внезапных смертей – 99, 
91, 83 и 77% и повторных реваскуляризаций – 
97, 86, 67 и 57% соответственно [4].

Признаками, максимально сопряженными с 
выраженным риском летального исхода в раннем 
и в позднем послеоперационном периоде, как 
было показано в исследовании CASS, являются 
состояние сократительной способности мио-
карда и тяжесть поражения коронарных арте-
рий. Так, при величине фракции выброса >40% 
5-летняя выживаемость больных составляла 85–
90%, а у пациентов с фракцией выброса <40% 
выживаемость оказалась значительно меньше и 
составила 65–70% [4] (CASS, 1983). 

Другим общепризнанным и важным пока-
зателем, связанным с высоким риском смерти 
после операции коронарного шунтирования, 
является распространенность обструктивного 
поражения коронарных артерий [12]. Так, в ис-
следовании CASS установлено, что 5-летняя вы-
живаемость при поражении одной-трех коронар-
ных артерий и ствола левой коронарной артерии 
составляла 85, 65, 52 и 47% соответственно, а 
10-летняя выживаемость – 62, 48, 25 и 25% со-
ответственно. 

Одной из ведущих причин увеличения 
смертности является дальнейшее прогрессиро-
вание атеросклеротического процесса в нешун-
тированных и шунтированных коронарных ар-
териях [2,5,7]. По мнению Motwani J. С. и Topol 
Е. J. (1998), развитие атеросклероза в области 
венозных шунтов начинается уже в первый год 
после проведения операции АКШ, а через 5 лет 
темпы развития атеросклероза резко возрастают. 
Окклюзия шунтов в течение первого года после 
АКШ развивается у 10–15% больных, а к 5–7-
му годам остаются открытыми 65–55% веноз-
ных шунтов [1, 16, 19]. 

Большое значение в прогрессировании 
поражений коронарных артерий и развитии 
осложненной атеросклеротической бляшки по-
сле АКШ имеют нарушения функционального 
состояния тромбоцитов, адгезия форменных 
элементов крови, повреждение эндотелия, по-
явление в циркуляторном русле биологически 
активных веществ, включение в процесс ате-
рогенеза аутоиммунных механизмов, куре-
ние и диабет (CASS, 1983; Bypass Angioplasty 
Revascularization �nvestigation, 1996). 

Нет доказательств влияния пола пациентов 
на ранние и отдаленные результаты оперативно-

го лечения [15]. Возраст больного, а также пере-
несенный инфаркт миокарда до операции АКШ, 
преобладание количества венозных шунтов над 
количеством артериальных ухудшают выживае-
мость и увеличивают риск коронарных осложне-
ний [11]. 

По данным 20-летнего наблюдения за боль-
ными после реваскуляризации миокарда, наибо-
лее значимыми и постоянными, определяющими 
общую выживаемость, все же оказались возраст 
больных и особенно состояние сократительной 
функции левого желудочка [4]. Артериальная ги-
пертензия, диабет, гиперхолестеринемия, ожире-
ние и курение выступали в качестве определяю-
щих факторов прогрессирования атеросклероза 
и развития его осложнений.

В молодом возрасте (до 40 лет) ведущими 
прогностическими факторами риска являются 
гиперхолестеринемия, распространенность по-
ражения коронарных артерий, курение, арте-
риальная гипертензия, а после 50 лет – возраст 
на момент операции, величина фракции вы-
броса левого желудочка, повышение конечно-
диастолического объема [3,13].

Таким образом, результаты ряда клиниче-
ских исследований, проведенных в последние 
20 лет, позволили установить показания к про-
ведению операции прямой реваскуляризации 
миокарда у больных ИБС и найти определенный 
консенсус между кардиологами и хирургами по 
поводу тактики лечения таких пациентов. Мож-
но заключить, что решение вопроса о выборе ме-
тода лечения конкретного больного ИБС должен 
основываться на совместном решении кардиохи-
рурга и кардиолога, исходя из оценки предпола-
гаемой пользы вмешательства, риска возможных 
осложнений. 
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Современные представления о транспор-
те слизи базируются на результатах исследова-
ний A.MLucas & LCDouglas [2–4]. Поверхность 
мерцательных клеток покрыта многочисленны-
ми ресничками, совершающими колебательные 
движения. Каждый взмах реснички включает 
две фазы: эффективную и возвратную. Секрет, 
покрывающий слизистую оболочку, состоит из 
двух слоев: невязкого перицилиарного и вязкого 
поверхностного. Реснички совершают движения 
в пределах перицилиарной жидкости и дотяги-
ваются своими верхушками до поверхностного 
слоя только во время эффективной фазы взмаха.

Частота биения ресничек 10–15 взмахов в 
минуту. Двигательная активность ресничек мер-
цательного эпителия обеспечивает передвиже-
ние носового секрета и осевших на нем части-
чек пыли и микроорганизмов по направлению 
к носоглотке. Только в самых передних отделах 
полости носа, на передних концах нижних носо-
вых раковин ток слизи направлен к входу в нос. 
В целом частица, попавшая на поверхность сли-
зистой оболочки, проходит путь от передних от-
делов полости носа до носоглотки за 5–20 мин. 
Скорость перемещения частиц и частота биения 
ресничек подвержены большим колебаниям. 
Они зависят от температуры, рН, воздействия 
различных химических веществ, наличия кон-
такта между противолежащими поверхностями 
мерцательного эпителия. На поверхности слизи-
стой оболочки оседают примерно 60% микроор-
ганизмов, попавших в полость носа. Пока муко-
цилиарный транспорт работает нормально, риск 
того, что из бактерий успеют вырасти колонии, 
невелик [5]. 

В механизме самоочищения слизистой обо-
лочки респираторного тракта играет роль по-
верхностный эпителий, железы слизистой обо-
лочки и секрет, покрывающий воздухоносные 
пути. Эпителиальный слой представляют три 
типа эпителиальных клеток: реснитчатые, вста-
вочные и бокаловидные. 

Реснитчатая клетка имеет на поверхности 
30–200 ресничек, длиной 5–8 мкм и диаметром 
0,15–0,3 мкм. Каждая такая ресничка имеет соб-
ственное двигательное устройство – аксонему. 
Последняя состоит из 9 пар (дублетов) перифе-
рических микротрубочек, расположенных в виде 
кольца и окружающих две непарные централь-
ные микротрубочки. Все микротрубочки постро-
ены из альфа- и бета-тубулиновых молекул. Каж-
дый наружный дублет состоит из двух субъеди-
ниц: цельной трубочки типа А и неполной типа 
В, имеющей форму желоба. Субъединица типа А 

состоит из 13 протофиламентов, типа В – из 11. 
Внутренние и наружные динеиновые выросты 
(ручки) на субъединице А имеют длину 24 нм и 
обеспечивают ее контакт с соседней В – субъе-
диницей во время двигательного цикла. Перифе-
рические дублеты соединяются с центральной 
муфтой посредством радиальных спиц, заканчи-
вающихся втулкой. Вся аксонема окружена эле-
ментарной мембраной, являющейся продолже-
нием клеточной плазмолеммы [6–9].

Движения реснички осуществляются по-
средством скольжения микротрубочек [4, 10, 11]. 
Энергия для движения обеспечивается АТФ. Она 
расщепляет линейно, действие сходно с действи-
ем миозина. Динеин – это Са2+/Mg2+ – зависи-
мая АТФаза. Двигательный цикл начинается с 
присоединения АТФ к молекуле динеина. Расще-
пление фосфатного кольца в процессе гидролиза 
АТФ приводит к соединению молекулы динеина 
и тубулиновой молекулы соседнего наружного 
дублета и сопровождается конфирмационными 
изменениями молекулы динеина – сгибанием 
и смещением микротрубочки на определенное 
расстояние. В свою очередь это приводит к при-
соединению новой молекулы АТФ к динеину и 
разрыву ее связи с тубулином, в результате чего 
динеиновая ручка принимает первоначальную 
форму. После этого весь цикл повторяется [2, 3, 
12, 13].

Вставочные клетки располагаются между 
реснитчатыми. На своей поверхности, обращен-
ной в просвет респираторного органа, они несут 
200–400 микроворсинок. Реснитчатые клетки 
имеют хорошо развитый гладкий эндоплазмати-
ческий ретикулум и многочисленные митохон-
дрии. Базальная и латеральная плазмолеммы име-
ют складчатое строение с множественными 
выростами. Вставочные клетки вместе с рес-
нитчатыми осуществляют и регулируют продук-
цию перицилиарной жидкости. Уменьшение со-
держания натрия во внутриклеточной жидкости 
осуществляет овабаин (строфантин) – зависимой 
(Na+/K+) – АТФ-азой, находящейся в базальной 
мембране. Поступление ионов натрия и воды в 
клетку происходит через амилорид – зависимые 
натриевые поры на апикальной поверхности [3]. 
Транспорт ионов натрия и молекул воды через 
вставочные клетки в интерстициум уменьшает 
количество перицилиарной жидкости. Кроме то-
го, вставочные и реснитчатые клетки способны 
осуществлять активный транспорт ионов хлора и 
молекул воды, увеличивая, таким образом коли-
чество перицилиарной жидкости. Транспорт свя-
занных Na+ и С1 – ионов увеличивает внутри-
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Обоснование	проводимых	исследований. 
Мукоцилиарный транспорт (МЦТ) – механизм 
самоочищения дыхательных путей – является 
одной из составных частей первой линии защи-
ты слизистой оболочки. Чужеродные частицы, 
бактерии, химические вещества, попадающие 
в полость носа с потоком вдыхаемого возду-

ха, прилипают к слизи, частично разрушаются 
содержащимися в ней энзимами, транспорти-
руются в носоглотку и проглатываются. Се-
креторный иммуноглобулин А, смешиваясь с 
муциновым слоем, покрывающим эпителий, 
предохраняет его от проникновения чужерод-
ных антигенов [1].
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