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равномерно распределить ленту вокруг каждого зуба 
(практически невозможно), входящего в шину, следо-
вательно, трудно создать равнопрочную конструкцию и 
равномерное распределение нагрузки. Зубная конструк-
ция (шина) получается неравнопрочной и недолговеч-
ной. Кроме того, при такой структуре нити она может 
распадаться на отдельные ворсинки (шершавиться), что 
приводит к быстрому ее износу. В группе 1 предложен-
ный способ может быть использован в практике как бо-
лее долговечный, на 100% отвечающий косметическим 
требованиям пациентов, с помощью шины, изготовлен-
ной из диоксида циркония (таблица).
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Результаты клинического анализа эффективности шинирования зубов

Группы Количество пациентов
Количестве осложнений 
(разгерметизация шины)

Эстетическая 
удовлетворённость 

пациента
1 18 1 100%
2 18 4 75%
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Метаболический синдром (МС) – состояние, ха-
рактеризующееся увеличением массы висцерального 
жира, снижением чувствительности периферических 
тканей к инсулину и гиперинсулинемией с развитием на-
рушений углеводного, липидного, пуринового обмена и 
артериальной гипертензии [14]. МС лежит в основе за-
болеваний, наиболее часто приводящих к инвалидиза-
ции и высокой смертности населения. Однако в научной 
литературе доказана полная обратимость симптомов 
метаболического синдрома [12, 15]. По мнению многих 
авторов, врачами и пациентами недооценивается роль 
немедикаментозных мероприятий с доминантой меди-
каментозного воздействия [2, 7, 9, 18]. Диетотерапия, 
как главный метод немедикаментозного воздействия, 
в большинстве случаев, к сожалению, дает кратковре-
менный результат. Большинство пациентов возвраща-
ется к исходному весу после диеты в течение примерно 
6 месяцев, а исходная дислипидемия возвращается в 
течение нескольких недель [3, 6, 10, 19]. Это связано 
со множеством причин, но доминирующим из них явля-
ется принцип «однонаправленного» терапевтического 
воздействия (например, только диетотерапия). Тогда 
как важное значение имеет лечебное воздействие на 
большинство уровней организации функциональных 
систем человеческого организма: метаболический, го-
меостатический, поведенческий, социальный и психи-
ческий [1, 17, 21, 23]. С учетом патофизиологии нару-
шений при МС в рекомендациях по медикаментозному 
лечению артериальной гипертензии у пациентов с МС 
препаратами выбора являются ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (инг. АПФ). В частности, 
на основании крупных многоцентровых исследований 
ASCOT [20], HOPE [24], EUROPA [15, 22] известно, что 
периндоприл (престариум А 2,5–5 мг «Лаборатории 
Сервье», Франция) является метаболически нейтраль-
ным, органопротективным, липофильным препаратом, 
обладает хорошим антигипертензивным эффектом, 
снижает инсулинорезистентность (ИР), улучшает пока-
затели углеводного и липидного обменов [9, 21]. В свя-
зи с этим нами применялся данный препарат с целью 
сравнения эффективности сочетания лекарственной 
терапии и комплекса немедикаментозных мероприятий 
с эффективностью применения комплексной программы 
лечения без медикаментозной нагрузки у больных с МС. 

Цель работы – оценить эффективность комплексной 
немедикаментозной программы лечения в сравнении с 
сочетанной терапией (комплекс немедикаментозных 
методов с гипотензивным препаратом – престариум А) 
пациентов с МС.

Материалы и методы
Исследование проводилось в условиях специа-

лизированного центра «Здоровье», г. Майкоп. Нами 
оценивалось состояние гемодинамики у пациентов с 
МС группы 1 и группы 2 офисным измерением арте-
риального давления по методу Н. С. Короткова и ме-
тодом эхокардиографии с использованием аппарата 
«SonoSiteMTurbo». Гемодинамические показатели 
определялись на основании исследования систоли-
ческой, диастолической функций сердца и структурно-
объемных измерений. В программе ультразвукового 
аппарата имеются классические формулы, по которым 
и проводится автоматическое вычисление показате-
лей: ударный объем (УО) – разница конечного диа-
столического и конечного систолического объемов; 
минутный объем (МО) – произведение УО на частоту 

сердечных сокращений (ЧСС); ударный индекс (УИ) –  
отношение УО к площади поверхности тела (S); общее 
периферическое сопротивление на основе уравнения 
Франка; сердечный индекс – отношение МО к S [13]. У 
всех пациентов на основании критериев ВНОК (2009) 
диагностирован МС (компоненты – абдоминальное 
ожирение и АГ I стадии, 1–2-й степени диагностиро-
ваны у всех пациентов). В группе 1 проводилась ком-
плексная немедикаментозная программа лечения (21 
день) (гипокалорийное питание – 800–1000 ккал с огра-
ничением поваренной соли до 2 г/сут: очищение ЖКТ 
в виде очистительных клизм или гидроколонотерапии; 
водные процедуры – частый циркулярный душ; потре-
бление некалорийной жидкости 2–2,5 л/сут., из них 
0,5 л минеральной воды «Майкопская»; динамические 
физические упражнения, массаж, психокоррекция и 
музыкотерапия, обучающий курс 40 ч по основам здо-
рового питания и образа жизни) [4, 5, 16]. После окон-
чания основного курса низкокалорийной комплексной 
немедикаментозной программы лечения пациентам 
выдается документированный комплекс рекомендаций 
(представленный в обучающем курсе), включающий: 
режим диетотерапии с постепенным расширением ка-
лорийности и ассортимента пищевых продуктов (с пре-
обладанием сложных углеводов растительного проис-
хождения – 60%, ненасыщенных жиров – 30%, белков –  
15%), с исключением рафинированных углеводов; ог-
раничением поваренной соли до 3 г/сут.; динамические 
аэробные нагрузки; разгрузочные дни (1–3 дня раз в 30 
дней – до 800–1000 ккал/сут. в виде овощей, фруктов, 
кисломолочных продуктов и 2 л некалорийной жидко-
сти в сутки). Также предусмотрено дальнейшее кон-
сультативное ведение пациентов. 

У пациентов группы 2 кроме описанного выше ком-
плекса немедикаментозной программы лечения при-
менялся гипотензивный препарат – престариум А 2,5– 
5 мг («Лаборатории Сервье», Франция). После основ-
ного курса комплексной терапии (21 день) пациентам 
выдается аналогичный документированный комплекс 
рекомендаций (ранее описан), только с применением 
престариума А 2,5 мг. Также предусмотрено дальней-
шее консультативное ведение пациентов. У всех паци-
ентов получено информированное согласие на иссле-
дование. Характеристика пациентов группы 1 по полу, 
возрасту и антропометрическим данным: 42 женщины, 
22 мужчины; средний возраст пациентов 49,3 года; 
средний рост – 166,9 см; средняя масса тела – 98,4± 
1,5 кг (М±m); индекс массы тела (ИМТ) – 35,3±0,33; 
индекс талии бедер (ИТБ) – 0,9±0,01. Характеристика 
пациентов группы 2: 30 женщин, 20 мужчин; средний 
возраст пациентов 49,6 года; 167,6 см; средняя масса 
тела – 99,3±1,8 кг; ИМТ – 35,3±0,4; ИТБ – 0,9±0,01. Со-
став группы здоровых людей: количество – 50 человек;  
30 женщин, 20 мужчин; средний возраст – 48,7 года.

Результаты исследования
На фоне применения комплексной немедикаментоз-

ной программы лечения наблюдается улучшение антро-
пометрических показателей в группе 1 (на 21-й день): 
средняя масса тела – 87,4±1,4 кг (М±m); индекс массы 
тела (ИМТ) – 31,3±0,35; индекс талии бедер (ИТБ) –  
0,87±0,02. Таким образом, масса тела снизилась на 
11,2%; ИМТ – на 11,3%; ИТБ – на 3,34%. Сравнивая 
показатели антропометрии в группе 2 (на 21-й день) с 
аналогичными показателями в группе 1, на фоне про-
водимой терапии, достоверных различий не выявили. 
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В группе 1 наблюдались положительные результа-
ты практически по всем показателям гемодинамики  
(табл. 1). На 20-й день от начала комплексной немеди-
каментозной терапии показатели гемодинамики не от-
личаются от значений у здоровых лиц: систолическое 
(АДс) – 127,3±1,3 мм рт. ст., p<0,001, диастолическое 
(АДд) – 78,5±1,8 мм рт. ст., p<0,001, и среднее АД – 
94,6±0,8 мм рт. ст., p<0,001, ударный объем крови (УО) –  
99,8±1,3 мл, p<0,001, ударный индекс (УИ) – 57,3±0,3 
мл/м2, p<0,001, и сердечный индекс (СИ) – 4,4± 
0,19 л/мин/м2, p<0,01. Кроме того, положительные изме-
нения в гемодинамике сохраняются и через 4 месяца, 
различия между данными у здоровых и показателями 
лиц с МС и АГ не обнаруживаются (p>0,05). Улучше-

и затем препарат отменялся в связи с выраженным 
гипотензивным эффектом. На 10-й день прием пре-
парата отменен у 13 пациентов, на 20-й день – у 6 па-
циентов соответственно. Отмечалось снижение боль-
шинства показателей гемодинамики (на 20-й день): 
среднее АД – 87,7±0,8 мм рт. ст., p<0,001, ударный 
объем крови – 92,8±0,6 мл, p<0,001, ударный индекс –  
50,5±0,4 мл/м2, p<0,001, минутный объем – 7,1± 
0,1 л/мин, сердечный индекс – 3,9±0,1 л/мин/м2, 
p<0,01, ОПС – 1067,3±7,4 дин. с см-5. При этом на 
4-м месяце количество принимающих престариум А 
сократилось до 25 человек: 3 пациента самовольно 
прекратили прием препарата в связи с чувством сла-
бости и снижением АД; с тремя пациентами не уда-

Таблица 1

Динамика показателей гемодинамики у больных группы 1  
на фоне комплексной немедикаментозной терапии (М±m) (n=64) 

Показатель
Здоровые,

n=50
Исходный

Этапы Р1 2 3

Через 
10 дней

Через 
20 дней

Спустя 
4 мес.

Исх.,  
2-й 

этап

Исх.,  
3-й 

этап

Здоро-
вые, 

3-й этап
АДс, 
мм рт. ст.

125,1±0,68 151,6±1,0 134,0±1,6*** 127,2±1,3*** 129,6±3,7*** <0,001 <0,001 >0,05

АДд, 
мм рт. ст.

78,7±0,5 96,1±0,9 87,5±1,2*** 78,4±1,8*** 78,1±2,7*** <0,001 <0,001 >0,05

АДср, 
мм рт. ст.

94,2±0,49 115,1±0,7 101,7±1,2*** 94,5±0,8*** 94,8±3,1*** <0,001 <0,001 >0,05

ЧСС, 
уд/мин

65,4±0,99 80,04±4,1 90,0±2,1 79,2±1,4 73,6±3,8 >0,05 >0,05 <0,05

УО, 
мл

109,4±2,96 138,2±4,07 109,1±2,6 *** 99,7±1,3*** 103,1±2,1*** <0,001 <0,001 >0,05

УИ, 
мл/м2

59,1±1,57 73,2±2,1 56,03±2,3*** 57,2±0,3*** 58,2±2,0*** <0,001 <0,001 >0,05

МО, 
л/мин

7,4±0,19 10,7±0,4 9,35±0,36** 8,1±0,4*** 8,2±0,3*** <0,001 <0,001 <0,01

СИ, 
л/мин/м2

4,05±0,1 5,27±0,2 5,21±0,24 4,3±0,19** 4,7±0,23** <0,01 <0,01 >0,05

ОПС, 
дин. с см-5

1217,4±0,92 1926,0±28,3 1083,1±30,7*** 1163,0±63,0*** 1182±65,4*** <0,001 <0,001 >0,05

 Примечание: *** – p<0,001; ** – p<0,01; * – p<0,05, АДс – систолическое артериальное давление; АДд – диа-
столическое артериальное давление; АДср – среднее артериальное давление; ЧСС – частота 
сердечных сокращений; УО – удельный объем; УИ – ударный индекс; МО – минутный объем; 
СИ – сердечный индекс; ОПС – общее периферическое сопротивление.

ния наблюдаются и по показателю минутного объема 
крови, однако интенсивность изменений недостаточна, 
и поэтому спустя 4 месяца после стационарного курса 
комплексной немедикаментозной терапии достоверное 
различие между показателями у лиц с МС и здоровыми 
лицами сохраняется (p<0,01). 

На фоне проводимой терапии у пациентов группы 
2 наблюдаются следующие изменения в гемодина-
мике: в связи с более выраженным (чем в группе 1)  
снижением систолического, диастолического АД 
(114,7±0,9 и 74,2±1,0 мм рт. ст. соответственно) и по-
явлением жалоб на слабость, головокружение, тош-
ноту к 5–20-му дню доза престариума А снижалась, 

лось найти связь. Показатели гемодинамики на 4-й 
месяц были достоверно ниже аналогичных показате-
лей у здоровых лиц (р<0,05), кроме уровня сердечно-
го индекса (р>0,05) (табл. 2) (n=25). 

При исследовании влияния комплексной програм-
мы лечения пациентов с МС с включением медикамен-
тозной гипотензивной терапии (престариум А 2,5 мг) 
на липидограмму и уровень гликемии натощак (на 21-й 
день курса) выявлены достоверное снижение показате-
лей триглицеридов крови (ТГ) (1,34±0,72 ммоль/л), об-
щего холестерина (ОХС) (5,3±0,21 ммоль/л), липопро-
теидов низкой плотности (ХС ЛПНП) (5,9±0,3 ммоль/л), 
гликемии натощак (3,53±0,18 г/л); уровня липопротеи-
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дов высокой плотности (ХС ЛПВП) (1,25±0,05 ммоль/л) 
(р>0,05) (табл. 3). 

Обсуждение
Комплексная немедикаментозная программа лече-

ния имеет достаточное позитивное влияние на норма-
лизацию состояния гемодинамики у пациентов с МС (с 
АГ I стадии 1–2-й степени) с достоверным улучшением 
показателей АДс, АДд, АДср, УО, МО, УИ, ОПС, ЧСС. 

Сочетание комплексной немедикаментозной про-
граммы с гипотензивной монотерапией в малых дозах 
(престариум А 2,5–5 мг) приводило к снижению показа-

телей гемодинамики, и в ряде случаев к отмене препа-
рата – у 44% (22 чел.), что обосновывает достаточную 
эффективность применяемого комплекса немедика-
ментозной терапии у пациентов с МС (с АГ I стадии 
1–2-й степени). 

Сравнение полученных результатов по липидограм-
ме и гликемии натощак у пациентов групп 1 и 2 на фоне 
комплексной терапии с применением престариума А 
(2,5–5 мг) и без применения данного препарата досто-
верных различий не выявило (табл. 3). 

Таким образом, применение комплексной немеди-
каментозной программы лечения у пациентов с МС (АГ 

Таблица 2

Динамика показателей гемодинамики у больных группы 2  
на фоне комплексной терапии с периндоприлом (М±m) (n=50)

Показатель
Здоровые,

n=50

Этапы Р

Исходный, 
50

1 2 3
Через  

10 дней, 
n=37

Через
20 дней, 

n=31

Спустя
4 мес.,
n=25

Исх.,
2-й 

этап

Исх.,
3-й этап

Здоро-
вые, 

3-й этап
АДс, 
мм рт. ст.

125,1±0,68 150,5±0,7 123,1±0,9*** 114,7±0,9*** 119,2±0,6*** <0,001 <0,001 <0,05

АДд, 
мм рт. ст.

78,7±0,5 95,8±0,6 80,1±0,71*** 74,2±1,0*** 77,4±0,8*** <0,001 <0,001 <0,05

АДср, 
мм рт. ст.

94,2±0,49 114,0±0,5 94,5±0,7*** 87,7±0,8*** 91,9±0,6*** <0,001 <0,001 <0,05

ЧСС, 
уд/мин

65,4±0,99 82,4±0,9 80,0±0,1 76,2±0,8** 71,4±1,0*** <0,05 <0,05 <0,05

УО, 
мл

109,4±2,96 136,5±1,2 103,3±0,7*** 92,8±0,6*** 94,1±0,8*** <0,001 <0,001 <0,05

УИ, 
мл/м2

59,1±1,57 71,4±0,4 52,8±0,7*** 50,5±0,4*** 51,9±0,7*** <0,001 <0,001 <0,05

МО, 
л/мин

7,4±0,19 11,2±0,2 8,26±0,11*** 7,1±0,1*** 6,7±0,12*** <0,001 <0,001 <0,05

СИ, 
л/мин/м2

4,05±0,1 5,89±0,1 4,22±0,09 ** 3,9±0,1*** 3,7±0,1*** <0,01 <0,01 >0,05

ОПС, 
дин. с см-5

1217,4±0,92 1870,9±13,1 1085,8±5,53 *** 1067,3±7,4*** 1057,7±8,3*** <0,001 <0,001 <0,001

 Примечание: *** – p<0,001; ** – p<0,01; * – p<0,05.

Таблица 3

Биохимические показатели плазмы крови до и после проведения  
комплексной немедикаментозной терапии  

у пациентов групп 1 и 2 (Мср±δ)

Исследуе-
мая возраст-
ная группа

Исследуемый параметр

ТГ ХС ХС ЛПНП ХС ЛПВП Глюкоза
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

Группа 1
(n=64)

2,26±
1,11

1,46±
1,24**

6,37±
1,15

5,53±
1,39**

6,83±
1,9

6,15±
1,78**

1,59±
0,73

1,37±
0,6*

4,62±
1,67

4,09±
1,39*

Группа 2
(n=50)

2,3±
0,9

1,34±
0,72**

6,04±
0,21

5,3±
0,21*

6,7±
0,27

5,9±
0,3*

1,49±
0,1

1,25±
0,05*

4,34±
0,12

3,53±
0,18*****

 Примечание: ** – p<0,01; * – p<0,05; 1 – до лечения; 2 – после лечения.
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I стадии, 1–2-й степени) является достаточно эффек-
тивным, физиологичным методом, который может спо-
собствовать снижению риска возникновения сердечно-  
сосудистых осложнений.
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ВЫбОР ТАКТИКИ эНДОпРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА  
И АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО пОСОбИЯ У пАЦИЕНТОВ  

С ВЫСОКИМ ИНДЕКСОМ КОМОРбИДНОСТИ
Кафедра травматологии и ортопедии ГБОУ ВПО  

«Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава РФ,  
Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29. Тел. +79185585182. E-mail: alabut@mail.ru

На основании изучения хода и результатов лечения 204 больных разработана тактика анестезиологического по-
собия при эндопротезировании коленного сустава. Средний возраст пациентов 61,55 года, у 80,39% больных диагно-
стировано 2 и более сопутствующих заболевания. Среднее значение индекса коморбидности Чарлсона – 2,65 балла, 
диапазон – от 0 до 7 баллов. ASA I имели 6,37% больных, у 54,78% пациентов выявлено ASA II, у 38,22% больных – ASA 
III, у 0,64% – ASA IV. Регионарная анестезия выполнена 170 (83,33%) больным, общая – 25 (12,26%), комбинированная 
анестезия – 9 (4,41%) больным. Дифференцированный подход к выбору метода анестезии позволил минимизировать 
процент осложнений.

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, анестезиологическое пособие, коморбидность.


