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Эти данные свидетельствуют о повреждении эндотелиаль-
ной выстилки сосудов и снижении ее функциональных возмож-
ностей у детей с СД1 вне зависимости от качества гликемическо-
го контроля. Это может быть обусловлено тем, что даже умерен-
ное повышение гликемии (до 7–8 ммоль/л) приводит к достовер-
ному росту количества конечных продуктов гликозилирования, 
которые быстро накапливаются в эндотелиальных клетках, нару-
шая их структуру и функцию. Образование конечных продуктов 
гликозилирования на белках базальной мембраны сопровождает-
ся снижением адгезивных свойств эндотелиальных клеток [1]. 

При верификации сроков появления эндотелиальной дис-
функции отмечено наличие высокой степени десквамации эндо-
телиальных клеток у детей с СД1 уже на первом году манифеста-
ции заболевания и ее нарастание в первые три года болезни. При 
стаже СД1 более трех лет появлялись признаки снижения регене-
раторных процессов в эндотелии, о чем говорила тенденция к 
снижению, числа циркулирующих в крови эндотелиоцитов, 
прогрессирующая в динамике. Оценка изменения по мере увели-
чения стажа СД1 концентрации нитрат-ионов у обследованных 
детей не выявила каких-либо закономерностей, во всех группах 
больных имело место снижение их содержания в сыворотке 
крови по сравнению с контролем. Эндотелийзависимая вазодила-
тация была сопоставима с таковой у здоровых только в группе 
болеющих СД1 менее года, в остальных группах изменение 
диаметра локтевой артерии в пробе с реактивной гиперемией 
было значительно ниже, чем у здоровых обследованных (табл.2). 

 
Таблица 2 

 
Маркеры функционального состояния эндотелия у детей с СД1 в 

зависимости от длительности заболевания  (M±m) 
 

Показатели 
 

Количество 
эндотелиоцитов 

(×106/л) 

Концентрация NO3
-
 

(ммоль/л) 

Потокозависимая
вазодилатация 

(%) 
Группа  
контроля 0,141±0,03   (n=14) 1,94±0,10   (n=16) 23,7±3,6   (n=8) 

Стаж СД<1 г. 0,345±0,06* (n=12) 1,24±0,20* (n=12) 20,0±6,4   (n=4) 
Стаж СД 1-2 г. 0,340±0,06* (n=18) 1,69±0,22   (n=18) 12,6±2,7* (n=4) 
Стаж СД 2-3 г. 0,445±0,15* (n=11) 1,33±0,23* (n=12) 12,9±4,2   (n=4) 
Стаж СД 3-5 .г. 0,284±0,06* (n=19) 1,65±0,27   (n=20) 12,9±2,8* (n=9) 
Стаж СД >5 лет 0,202±0,02   (n=21) 1,67±0,25   (n=23) 13,0±2,3* (n=9) 

 
Примечание: * – достоверность различий с контрольной группой (p<0,05)  

 
Полученные в ходе исследования данные выявили неблаго-

приятное влияние хронической гипергликемии на функциональ-
ное состояние эндотелиальной выстилки сосудов. Они показали, 
что усиление десквамативных процессов в эндотелии у детей с 
СД1 отмечается уже на первом году манифестации заболевания, 
при стаже СД1 <1 года приводит к снижению эндотелийзависи-
мой вазодилатации, а при давности заболевания >3 лет – к появ-
лению признаков и прогресссированию деэндотелизации стенки 
сосудов. Представленный порядок изменения функционального 
состояния эндотелиальной выстилки сосудов позволяет отнести 
увеличение в крови десквамированных эндотелиоцитов к наибо-
лее ранним признакам поражения сосудов при СД1 у детей. 
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Введение. Из способов дорсальной стабилизации позво-

ночника предпочтение отдается быстро развивающейся методике 
транспедикулярной фиксации [5]. Транспедикулярная технология 
обеспечивает стабильную и надежную фиксацию позвоночно-
двигательных сегментов, что способствует ранней активизации 
больных после операции и сокращению сроков реабилитации. 
Транспедикулярная фиксация влиянияет на все три колонны 
позвоночного столба, имеет ряд преимуществ при коррекции и 
стабилизации патологического позвоночно-двигательного сег-
мента по сравнению с крюковыми системами [4].  

Имеются единичные сообщения клинического применения 
транспедикулярной фиксации [1, 3]. В силу анатомических отли-
чий строения заднего опорного комплекса у детей 1,5–5-летнего 
возраста от подростков и взрослых (нет выраженных дугоотрост-
чатых суставов, наличие хрящевых поперечных отростков) име-
ются особенности проведения транспедикулярных винтов [2].  

Цель работы – стендовое исследование – отработка транс-
педикулярной фиксации поясничного отдела позвоночника у 
детей на основе анатомо-антропометрических и лучевых данных.  

Материал и методы исследования. На 18 трупах в возрас-
те от 1,5 до 5 лет выполняли остеотомию на уровне перехода 
дуги в тело позвонка, удаляли дорсальные костные структуры и 
вели измерение вертикального и горизонтального размеров 
основания дуг позвонков. По данным КТ-исследований пояснич-
ных позвонков у детей младшего возраста выполняли измерение 
педикулярного угла в горизонтальной плоскости и размеров 
основания дуг. Анатомическое строение задней опорной колонны 
у детей от 1,5 до 5 лет имеет ряд отличительных особенностей от 
подростков и взрослых. К ним относятся: отсутствие сформиро-
ванных дугоотростчатых суставов, которые в этом возрасте 
образованы хрящевыми суставными отростками; плоскость 
линии дугоотростчатых суставов на уровне Lı-L2 позвонков 
располагается под острым углом в краниокаудальном направле-
нии относительно линии остистых отростков, на уровне L3-L5 – 
линия суставов ориентирована параллельно центральной оси 
позвоночника (рис.1); отсутствие костных поперечных отростков 
у объектов 1,5–3 лет; у 50% 4–5-летних детей имеются хрящевые 
поперечные отростки, которые при скелетировании невозможно 
четко выделить; зона введения транспедикулярного винта нахо-
дится на 2–3 мм медиальнее середины расстояния между верхним 
и нижним суставными отростками позвонка (рис.2); педикуляр-
ный угол наклона основания дуги позвонка в горизонтальной 
плоскости к сагиттальной оси колеблется от 2–5° на уровне L1 до 
15–20° на уровне L5.; средние вертикальные и горизонтальные 
размеры основания дуг позвонков в возрасте 1,5 лет составляют 
6,3×5,5 мм на уровне L1 и 7,2×6,4 мм на уровне L5 и увеличива-
ются к 5 годам до 7,0×6,3 мм и 8,1×7,5 мм соответственно. Осо-
бенности анатомического строения, результаты антропометриче-
ских и КТ-исследований костных опорных структур задней 
колонны поясничных позвонков у детей младшего возраста 
послужили основой для проведения транспедикулярных винтов. 

Результаты. Стендовая часть исследования велась на груп-
пе из 8 объектов в возрасте от 1,5 до 5 лет, умерших от причины, 
не связанной с патологией позвоночника. В положении объекта 
на животе выполняли разрез длиной 10–15 см вдоль остистых 
отростков Th12-Sı. Распатором делали широкое скелетирование 
задних костных структур позвонков поясничного отдела. Удаля-
ли надостную, межостную и желтую связки. При скелетировании 
обнажались остистые отростки, дуги позвонков, суставные отро-
стки и боковые поверхности тел позвонков. Базовым ориентиром 
для введения транспедикулярного винта у детей младшего воз-
раста является середина расстояния между верхним и нижним 
суставными отростками позвонка. Зона введения винта распола-
гается на 2–3 мм медиальнее этой точки. Шилом ∅2 мм с винто-
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вым ограничителем глубины начинали формировать костный 
канал для установки транспедикулярного винта в описанной 
ранее зоне. Постепенно продвигали шило через кортикальный 
слой в основание дуги и далее в тело позвонка, ощущая сопро-
тивление по ходу движения шила при формировании канала. 
Шило вводили до уровня ограничителя на расстояние, равное 
длине основания дуги и 2/3 длине тела позвонка. Затем его уда-
ляли из вновь сформированного костного канала. Правильность 
проведения шила дополнительно контролировали костным щу-
пом, мануально ощущая все стенки костного канала. После этого 
по костному каналу через основание дуги в тело позвонка вводи-
ли транспедикулярный винт (заявка на изобретение 
№2005123277). Винты вводили последовательно во все тела 
позвонков поясничного отдела с обеих сторон. Правильность 
установки винтов контролировали путем рентгенографии пояс-
ничного отдела позвоночника в боковой проекции. 
 

 
 

Рис. 1 Вид заднего опорного комплекса и ориентация дугоотростчатых 
суставов поясничного отдела позвоночника 

 
Рис. 2. Зона введения транспедикулярного винта 

 
Заключение. Диаметр дуги поясничных позвонков позво-

ляет провести транспедикулярные винты в этом отделе позво-
ночника у детей младшего возраста. Анатомические особенности 
и антропометрические измерения послужили основой для мето-
дики проведения транспедикулярных винтов у детей 1,5–5 лет. 
Диаметр транспедикулярного винта должен быть ≤5 мм. Особен-
ность выполнения транспедикулярной фиксации обусловлена 
зоной введения винта и педикулярным углом в горизонтальной 
плоскости. Применение технологии транспедикулярной фикса-
ции позволит обеспечить надежную фиксацию меньшего количе-
ства позвоночно-двигательных сегментов по сравнению с крюко-
выми конструкциями. 
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Развитие синергетики и теории неравновесных систем ак-
тивно связано с новым пониманием влияния факторов среды на 
динамику показателей функциональных систем организма (ФСО) 
человека. Особенно это касается населения, проживающего в 
условиях северных территорий РФ. Динамика экофакторов урба-
низированных экосистем Севера относится к ярко  выраженной 
хаотической динамике, когда, например,  показатели метеофак-
торов (температуры – T, давления – P и влажности – R воздуха) 
невозможно представить в рамках традиционного стохастическо-
го подхода. Нами ранее было установлено, что во многих случаях 
сама динамика ФСО человека на Севере РФ может быть описана 
в рамках теории хаоса и синергетики, когда необходимо опери-
ровать понятиями русел и параметров порядка [5,7]. В этом 
случае надо определиться с самыми значимыми фазовыми пере-
менными, т.е. определить минимальную размерность k подпро-
странства измерений общего фазового пространства размерно-
стью m (k <m). Для этого существуют различные подходы, из 
которых наиболее приемлемый – феноменологический. 

В лаборатории биокибернетики и биофизики сложных сис-
тем (ЛББСС) при СурГУ разработан новый метод идентификации 
русел и числа параметров (порядка размерности подпространства 
k) на базе  метода минимальной реализации (ММР) и метода 
адаптивного наблюдателя (МАН). В первом случае мы должны 
исследовать биологические динамические  системы (БДС), кото-
рые находятся в стационарном режиме (СР). При этом в БДС 
вносится возмущение длительностью τ и амплитудой (энергией) 
А. Далее применяется процедура идентификации выходных  
переменных у, которые зависят от координат вектора состояния  х 
(например, у=Стх или у=Сх (в последнем случае С - матрица 
выходов различных компарментов  и кластеров БДС)). По откли-
ку БДС y можно сформировать марковские параметры (уi) био-
системы и идентифицировать матрицы А, входящие  в базовое 
уравнение вида: dx/dt = A(y)x – Bx +Ud; у =Сх. 

Анализ элементов аij матрицы А может сразу показать на-
личие ингибирующих  связей между элементами (блоками, ком-
партментами или кластерами) БДС, если все аij ≥ 0. Для полной 
идентификации синергизма в БДС (например КРС) нами были 
разработаны два программных комплекса (Программа расчета 
степени синергизма в БДС с хаотической организацией – свиде-
тельство № 2004610656 и Программа расчета коэффициента 
синергичности БДС – свидетельство № 2004610656). 

Разработанный компартментно-кластерный подход (ККП) и 
компартменто-кластерная теория биосистем ККТБ (реализация 
ККП) обеспечивают идентификацию степени синергизма в БДС 
или явление полного синергизма в БДС, находящихся в условиях 
стационарных режимов – СР (т.е. для точек покоя (ТП) исследуе-
мых БДС). Т.к. метеофакторы значительно меняют коэффициент 
синергизма æ в БДС или ведут к потере полного синергизма, то 
мы использовали ККП и ККТБ для идентификации таких явлений 
на примере КРС. При этом в качестве тестовых воздействий 
использовалась стандартная нагрузка для  испытуемого в виде 30 
приседаний, а в качестве ответного (выходного) сигнала исполь-
зовали данные о частоте сердечных сокращений (ЧСС), артери-
ального давления (САД и ДАД) или данные о степени насыщения 
кислородом крови (оксигемоглобин – SPO2). 

Параметры хаотической динамики метеофакторов (P,T,R) 
могут порождать хаотическую динамику в параметрах КДС. 
Неоднократно подчеркивалось возможность хаотической дина-
мики в поведении значений основных параметров порядка опи-
сывающих ФСО. В частности, для кардио-респираторной систе-
мы (КРС) характер изменений во времени основных показателей 
для кардиоинтервалов (КИ) может иметь характер хаотической 
динамики (хаоса) даже для случая нахождения человека в со-
стоянии покоя. 
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