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Предисловие

"...мы постепенно приближаеся  
к прочтению плаценты  

как визитной карточки плода". 
А.Н. Брусиловский

Вышел в свет второй том замечатального Сборника «Тканевая те-
рапия плацента» под общей редакцией профессора В. А. Максимова.

Первый том (2022 год) этого Сборника состоял из 13 разделов, 
в 11 из них были представленны дисертационные работы – кандидат-
ские и докторские по различным разделам медицины.

Второй том Сборника также содержит авторефераты кандидат-
ских и докторских диссертаций, но расширяет свои границы разде-
лов – книгами, монографиями и материалами посвященых тканевой, 
плацентарной терапии.

Общепризнаной датой рождения органотерапии считается первое 
июня 1889 года, когда Ш. Э. Браун-Секар из Коллеж де Франс сделал 
свой первый сенсационный доклад в Парижском биологическом об-
ществе. Браун-Секар первым начал изучать железы внутренней се-
креции и в целях омоложения сделал себе шесть инъекций вытяжки 
из семенняков собак и кроликов.

Первым интузиастом органотерапии был немец-фармоколог 
А. В. Пель, сразу поставивший дело на солидную основу. Мировое 
признание получили его работы в области органотерапии. Имен-
но А. В. Пель выделив спермин, определил его химические свойства, 
что принесло ему мировую известность. Россия получила десятилет-
нию привелегию на изготовление и экспорт препарата.

Мамин А. В. Пеля, представляющий сенергетическую группу 
грудных желез, был применен в таблетках профессора Федорова 
в 1905 году. А доктор Мыкертчьянц в 1910 году дал о маммине востор-
женный отзыв: "…всякую фиброму, если нет показаний к немедленной 
операции надо лечить маммином в течении по крайней мере 1–2 ме-
сяцев и только безуспешности этого лечения подвергнуть операции».

Вторым, куда более известным создателем отечественной орга-
нотерапии и еще одного органотерапевтического института был наш 
земляк – В. Я. Данилевский (1852–1939 гг.) он дружил с известным 
французским физиологом Д'Арсонвалем (1851–1940 гг.). Отметим, 
кстати завидную продолжительность жизни и Д'Арсонваля и Дани-
левского (тестикулярная вытяжка действительно омолаживала их). 
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А. В. Пель бывший всего на 2–3 года постарше, не дотянул и до 60 лет 
(потому что не принимал спермин!?).

В 1919 года В. Я. Данилевский выступил с проектом организации 
Органотерапевтического института (ОТИ) с эксперементально-биоло-
гическом отделением. Предложение было принято А. Я. Данилевский 
единогласно был избран директором ОТИ. В 1927 году в ОТИ основано 
первое в Союзе и третье в мире (Берлин, Прага) эндокринологическая 
клиника (зав. прив-доц В. М. Коган-Ясный).

Одним из популярнейших методов лечения с древних времен яв-
ляется учение о применении препаратов, представляющих собой раз-
личные производные плаценты человека.

К сожалению, полный состав и характер взаимодействия всех 
этих компонентов, плаценты человека окончательно не изучены 
до сих пор. Хотя, большинство авторов из различных стран, признают 
плаценту в качестве оздоровительного средства и долгожительства.

В Китае, в эпоху Мэй сеществовал Сборник лекартсвенных средств 
«Хон со комуку», в котором оценка плаценты была самого высокого 
класса эффективности и ее история составляет уже более 2500 лет.

Впервые с научной точки зрения лечебные свойства ткани плацен-
ты описаны в 1030 году нашей эры знаменитым врачевателем Ави-
ценной. Великий ученый считал, что нужно изучать здоровье здорово-
го т.е. искать ответ на вопрос, почему челове здоров?

Официальным годом появления плацентарной терапии в мире 
считается 1933 год, когда профессор В. П. Филатов сделал доклад 
о биогенных стимуляторах плаценты, что позволило ему сформулиро-
вать некие общие закономерности лечения и выявить наиболее устой-
чивые клинические эффекты среди которых, в настоящие время под-
тверждены следующие:

« – безусловный обезболивающий эффект позволяет назначить 
тканевую, плацентарную терапию при любых хронических заболева-
ниях с выраженным болевым синдромом, при различных болях неяс-
ной этиологией и мигренях плохо поддающихся стандартной терапи-
ей;

– потенцированние действия лекартсвенных средств, витаминов 
с одновременным снижением их побочных действий;

– гепатопротекторное действие защита и восстановление печени 
при интексикациях, при лечении хронического вирусного гепатита, ал-
когольных и неалкогольных гепатитах цирозах и фиброзах печени;

– иммуностимулирующих и иммуномодулирующий эффект с де-
сенсибилизирующим действием;

– мощное рассасывающее действие (спаечные процессы различ-
ного происхождения, киллоидные рубцы и контактуры, катаракта, по-
следствия инсульта, инфаркта и др.;
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– различные кожные заболевания и болезни с кожным проявле-
нием (нейроаллергодерматозы);

– профилактика и лечение облитерирующего эндартериита;
– восстановление и улучшение обмена веществ;
– повышение сексуальной активности и восстановление ферталь-

ности;
– избавление от климатерических проявлений у женщин и муж-

чин;
– стимуляция регенеративной активности» (Родионов с соавт. 

2020).
Параллельно основнм работам В. П. Филатов вел научнй спор 

с врачем-новатором Г. Е. Румянцевым (1950–1953 гг.).
При онкологических заболеваниях выяснилось, что плацентарная 

терапия задерживает процесс метастазирования и рецидивирования 
опухоли после ее оперативного лечения, существенно улучшае каче-
ство жизни больного (Н. А. Пучковская с соавт. 1975 г.).

Терапия плацентарными препаратами продлевает активный период 
жизни улучшая ее качество, позволяя прожить биологически отпущен-
ное время без каких-либо катастрафических проблем со здоровьем.

В России Лаеннек зарегистрирован Министерством здравоох-
ранения в 2003 году как гапатопротектор и иммуномодулятор. В его 
инструкции он позиционируется как плацентарный препарат и его 
свойства определяются наличием остатков плацентарных белков – 
"…с помощью фармакокинетических методов не возможно изучить 
фармакокинетические параметры препарата Лаеннек, поскольку он 
состоит только из физиологических компонентов, которые обычно 
присутствуют в организме».

И так, проведенный анализ доступных современных материа-
лов по тканевой, плацентарной терапии позволяет сделать вывод, 
что препараты плаценты человека чрезвычайно эффективны, доступ-
ны и безопасны.

С выходом данной книги врач будет избавлен от трудного поиска. 
Здесь собранно большое количество редких работ посвященных тка-
невой, плацентарной терапии.

Все новое – хорошо забытое старое.
Академик РАН,

Заведующий кафедрой госпитальной терапии,
педиатрического факультета Российского Национального

исследовательского факультета им. Н. И. Пирогова,
Президент Российского распираторного общества,
Вице-председатель комитета ЮНЕСКО по биоэтике.

11 июля 2023 года А.Г. Чучалин
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Отцу моему доктору
Петру Θедоровичу Филатову 

посвящаю свой трудъ.

ВСТУПЛЕНIЕ.
Въ настоящее время въ офталмологiи все более и более укрѣпляет-

ся теорiя аутоцитотоксическаго происхожденiя заболѣванiй глаза. По 
этой теорiи, въ организмѣ развиваются такiе продукты жизнедеятель-
ности клѣтокъ, которые являются ядами для элементовъ глаза и, попа-
дая въ этотъ органъ, вызываютъ ту или иную болезнь его.

Эта теорiя была формулирована проф. Головинымъ, который вы-
сказалъ предположенiе, что симпатическое воспаленiе является ре-
зультатомъ воздѣйствiя на цилiарное тѣло здороваго глаза ядовитыхъ 
продуктовъ распада клѣтокъ цилiарнаго тела поврежденнаго глаза. 
Аналогичное происхожденiе приписано проф. Головинымъ и другимъ 
болѣзнямъ. Позднѣе, проф. Römer, независимо отъ проф. Головина, 
весьма детально разработалъ аутоцитотоксическое происхожденiе ка-
таракты, которая, согласно его теорiи, обусловливается отравленiемъ 
хрусталика особыми клѣточными ядами, вырабатываемыми орга-
низмомъ и циркулирующими въ крови. Приступая къ эксперимен-
тальной разработкѣ своей теорiи симпатическаго воспаленiя, проф. 
Головинъ установилъ тотъ фактъ, что при иммунизации животныхъ 
повторными инъекцiями эмульсiи цилiарнаго тѣла, въ сывороткѣ ихъ 
появлялись циклотоксины или яды для рѣсничнаго тела. Сыворотка 
этихъ животныхъ оказывалась способной вызывать въ живомъ гла-
зу патологическiя измѣненiя, преимущественно въ цилiарномъ тѣлѣ. 
Это дѣйствiе сыворотки обнаруживалось какъ при инъекцiи ея непо-
средственно въ глазъ, такъ и при впрыскиванiяхъ ея въ потокъ кро-
вообращенiя.

Слѣдя за работой моего дорогого учителя и пользуясь его бесѣда-
ми по вопросамъ этой работы, я не могъ не заинтересоваться ученiемъ 
о клѣточныхъ ядахъ (цитотоксинахъ), которое должно было, по воз-
зрѣнiямъ Проф. Головина, открыть новые горизонты для эксперимен-
тальной разработки патологiи органа зрѣнiя. Я съ охотой отозвался 
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на совѣтъ Проф. Головина принять посильное участiе въ работахъ на 
этомъ поприщѣ. Хорошо зная, что наилучшимъ способомъ войти въ 
изученiе какой либо отрасли бiологiи является практическое ея изу-
ченiе, проф. Головинъ предложилъ мнѣ приступить съ самого начала 
къ экспериментальной разработкѣ какого-нибудь частнаго вопроса изъ 
области ученiя о цитотоксинахъ. Въ качествѣ такового онъ указалъ мнѣ 
на слѣдующую тему:

Прослѣдить экспериментально, вызываютъ-ли въ живомъ глазу 
патологическiя измѣненiя только сыворотки животныхъ, иммунизи-
рованныхъ цилiарнымъ тѣломъ (циклоцитотоксины), или же на глазъ 
могутъ дѣйствовать токсически и другiе клѣточные яды, появляющiе-
ся въ сывороткѣ при иммунизацiи животныхъ клѣтками. Въ качествѣ 
представителя этихъ иммунизацiонныхъ цитотоксиновъ проф. Голо-
винъ указалъ мнѣ на цитотоксины для красныхъ кровяныхъ шариковъ 
(гемолизины), возникаюiще при иммунизацiи.

Кромѣ этого вопроса, проф. Головинъ, предложилъ мнѣ прослѣ-
дить, какъ относится глазъ къ воздѣйствiю на него сыворотокъ живот-
ныхъ нормальныхъ.

Предлагая мне эту вторую тему, проф. Головинъ полагалъ, что раз-
работка ея могла бы быть полезной для офталмологiи по слѣдующимъ 
соображенiямъ.

 Всякiй экспериментаторъ, ищущiй предполагаемые цитотоксины 
въ сывороткахъ животныхъ, иммунизированныхъ клѣтками, долженъ 
быть освѣдомленъ о дѣйствiи на глазъ нормальныхъ сыворотокъ жи-
вотныхъ дабы, сравнивая ихъ дѣйствiе съ дѣйствieмъ сыворотокъ им-
мунизированныхъ животныхъ, имѣть возможность дѣлать выводы о 
свойствахъ этихъ послѣднихъ сыворотокъ.

 Изслѣдованiе дѣйствiя нормальныхъ сыворотокъ на глазъ имѣетъ 
значенiе и самостоятельное. Представлялось возможнымъ чисто эмпи-
рическимъ путемъ открыть въ нихъ какiе либо цитотоксины для глаза, 
что, конечно, оказалось бы важнымъ для аутоцитотоксической гипоте-
зы.

 Безотносительно къ аутоцитотоксической гипотезѣ болезней глаза 
представлялось интереснымъ испытать дѣйствiе сыворотокъ нормаль-
ныхъ, а равно и иммунизированныхъ, животныхъ на глазъ для того, 
чтобы узнать, могутъ-ли примѣняться впрыскиванiя сыворотокъ въ 
глазъ съ нѣкоторыми терапевтическими цѣлями.

Въ третьей главѣ настоящей книги будутъ затронуты более под-
робно логическiя основанiя данной мнѣ темы, заключающейся, такимъ 
образомъ, въ изслѣдованiи дѣйствiя на глазъ сыворотки различныхъ 
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нормальныхъ животныхъ и животныхъ, иммунизированныхъ кровя-
ными шариками.

Исполненная по такому начертанiю, моя работа должна была со-
ставить звено въ той общей схемѣ работъ, которую Проф. Головинъ 
намѣтилъ для лабораторiи Глазной Клиники.

Схема эта имѣетъ цѣлью произвести изысканiя относительно суще-
ствованiя цитотоксиновъ для глаза въ сывороткахъ животныхъ здоро-
выхъ, иммунизированныхъ или больныхъ, и выполненiе ея уже начато 
лабораторiей съ появленiемъ въ свѣтъ работъ Проф. Головина и док-
тора Вернке.

Согласно указанной темѣ, я произвелъ свыше 200 опытовъ относи-
тельно дѣйствiя на глазъ сыворотокъ различныхъ нормальныхъ живот-
ныхъ и животныхъ, иммунизированныхъ кровяными шариками.

Результаты моихъ опытовъ и ихъ постановка излагаются въ 3—6 
главахъ этой книги.

Имѣя намѣренiе представить мою работу о дѣйствiи нормальныхъ 
и иммунъ-гемолитическихъ сыворотокъ на глазъ Медицинскому Фа-
культету Императорскаго Новороссiйскаго Университета въ качествѣ 
диссертацiи, я, при литературной обработкѣ матерiала, могъ-бы изло-
женiю установленныхъ моими экспериментами фактовъ предпослать 
обзоръ только той литературы, которая непосредственно касается во-
проса о дѣйствiи сыворотокъ на глазъ. Въ этомъ случаѣ моя работа вы-
играла бы конечно, въ краткости, но не удовлетворила-бы тому назна-
ченiю, которое мнѣ хотѣлось придать ей.

Въ виду этого я избралъ другую систему изложенiя.
Приступая къ изученiю ученiя о цитотоксинахъ, я, не скрою, былъ 

весьма несвѣдущъ въ этой области. Въ этомъ отношенiи я имѣлъ, 
впрочемъ, товарищей въ большинствѣ русскихъ офталмологовъ. Я 
чувствовалъ себя первоначально въ волнахъ литературы о «проти-
вовеществахъ» и «иммунитетѣ», которую мнѣ пришлось изучать, 
поистинѣ безъ руля и безъ вѣтрилъ. Лишь послѣ немалыхъ усилiй и 
затратъ времени мнѣ удалось настолько освоиться съ предметомъ, 
чтобы быть въ состоянiи достаточно сознательно отнестись къ поста-
новкѣ опытовъ и умѣть разбираться въ спецiальной литературѣ ,ка-
сающейся примѣненiя ученiя о противовеществахъ къ офталмологiи.

Увидавъ на опытѣ, какъ трудно спецiалисту офталмологу, нерѣдко 
весьма далеко стоящему отъ ученiя объ иммунитетѣ, а особенно про-
винцiальному, ознакомиться съ этимъ отдѣломъ бiологiи, сознавая, 
какъ важна популяризацiя среди русскихъ офталмологовъ новѣйшихъ 
успѣховъ, достигнутыхъ офталмологiей на почвѣ ученiя о противо-
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веществахъ, и желая, наконецъ, сдѣлать оцѣнку моихъ собственныхъ 
опытовъ доступной для товарищей, не ознакомившихся спецiально съ 
ученiемъ о противовеществахъ, я  рѣшилъ увеличить объемъ книги и 
ввелъ въ нее два литературныхъ очерка.

Первый очеркъ касается главнѣйшихъ фактовъ ученiя о противове-
ществахъ въ освщенiи двухъ теорiй — теорiи боковыхъ цѣпей Ehrlich’а 
и фагоцитарной теорiи Мечникова.

Этотъ очеркъ не претендуетъ на исчерпывающiй анализъ ученiя 
объ иммунитетѣ, а преслѣдуетъ исключительно цѣль общаго ознаком-
ленiя не спецiалистовъ съ основными положенiями названныхъ теорiй; 
въ виду этого мнѣ представлялось возможнымъ приводить въ этомъ 
очеркѣ лишь главнѣйшiе аргументы того или иного теоретическаго 
объясненiя явленiй и касаться нѣкоторыхъ спорныхъ вопросовъ лишь 
вскользь. Самое составленiе очерка я считалъ позволительнымъ осно-
вывать въ нѣкоторыхъ частяхъ не на первоисточникахъ, а на автори-
тетныхъ монографiяхъ (Römer'a, Ehrlich'a, Sachs'a, Dungern'а, Мечнико-
ва и т. д.).

Не отрицаю, что этотъ первый очеркъ вышелъ несколько тяжелова-
тымъ. Это объясняется, однако, не только личнымъ элементомъ автора, 
но и сложностью самого предмета. Этому очерку посвящена глава I-я.

Второй очеркъ касается примѣненiя ученiя о противовеществахъ къ 
офталмологiи. Этотъ очеркъ составленъ почти исключительно по под-
линной литературѣ, разсѣянной по различнымъ офталмологическимъ 
журналамъ. Въ немъ читатель найдетъ въ систематическомъ изложенiи 
всѣ тѣ новыя направленiя, въ которыхъ работаетъ современная офтал-
мологическая научная мысль, основываясь на ученiи о противовеще-
ствахъ. Этотъ очеркъ занимаетъ главу II-ю. 

Литературныя свѣдѣнiя относительно мѣстнаго дѣйствiя сыворо-
токъ на ткани и глазъ въ частности, то есть по вопросу, касающемуся 
близко моей темы, излагаются не въ отдѣльной главѣ, а, въ виду удоб-
ства чтенiя, вмѣстѣ съ описанiемъ собственныхъ экспериментовъ.

Что касается этихъ послѣднихъ, то имъ посвящены главы III, IV, V и VI. 
Глава III-я заключаетъ въ себе методику собственныхъ изслѣдованiй о 
влiянiи кровяныхъ сыворотокъ на глазъ.

Глава IV-я содержитъ опыты относительно влiянiя сыворотокъ нор-
мальныхъ животныхъ на этотъ органъ и ткани вообще.

Глава V-я касается опытовъ относительно влiянiя иммунъ-гемоли-
тическихъ сыворотокъ на глазъ, и литературу вопроса.

Глава VI-я обнимаетъ опыты относительно влiянiя иммунъ-гемоли-
зиновъ на разсасыванiе крови изъ глаза.
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Глава VII-я посвящена общимъ заключенiямъ о влiянiи кровяныхъ 
сыворотокъ на глазъ.

Эксперименты настоящей работы составляютъ первую попытку си-
стематическаго изслѣдованiя влiянiя сыворотокъ крови на глазъ; для 
меня лично они являются и первыми шагами въ области цитотоксиче-
скихъ изысканiй.

Этими обстоятельствами объясняются многiе недочеты и недостатки 
моей работы. Изъ нихъ наиболее важными я считаю нижеслѣдующее:

1. Не смотря на большое количество опытовъ всей работы число 
ихъ, можетъ быть, слѣдовало бы увеличить и еще, прибавивъ экспе-
рименты въ каждой отдѣльной серiи опытовъ съ нормальными сы-
воротками. Это позволило бы резче подчеркнуть ту разницу между 
„флогогенными“ свойствами нормальныхъ сыворотокъ, которая выри-
совывается изъ нашихъ экспериментовъ. При этомъ слѣдовало бы уста-
новить для каждой данной сыворотки зависимость ея вреднаго влiянiя 
на глазъ отъ количествъ ея.

2. При опытахъ съ иммунъ-гемолитическими сыворотками слѣдо-
вало-бы всегда опредѣлять количественно ихъ гемолитическiя свой-
ства. Это позволило-бы выяснить причины колебанiй въ эффектахъ 
инъекцiй гемолизиновъ въ глазъ, а равно дало-бы возможность уста-
новить тѣ границы, въ предѣлахъ коихъ впрыскиванiя гемолизиновъ 
переносятся глазомъ.

3. Полезно было-бы обратить большее вниманiе на точность кон-
троля иммунъ-сыворотокъ въ отношенiи присутствiя преципитиновъ 
и на выясненiе роли ихъ въ общей картинѣ измѣненiй, вызываемыхъ 
иммунъ-сыворотками, а равно полезно было бы повторить опыты съ 
инактивированной сывороткой.

4. Въ опытахъ съ выясненiемъ дѣйствiя гемолизиновъ на глазъ при 
общемъ отравленiи организма этими цитотоксинами, слѣдовало-бы не 
ограничиваться краткосрочными опытами (въ большинстве коихъ кра-
ткосрочность зависѣла отъ слишкомъ сильнаго отравленiя), а провести 
нѣсколько длительныхъ наблюденiй.

5. Слѣдовало бы использовать часть матерiала на выясненie вопро-
са о мѣстномъ образованiи антигемолизиновъ при инъекцiи гемолизи-
новъ въ глазъ.

6. Полезно было-бы произвести опыты съ инъекцiями иммунъ-ге-
молитическихъ сыворотокъ въ глаза такихъ животныхъ, которыя были 
предварительно иммунизированы къ гемолизинамъ.

Я хорошо сознаю, что эти добавочные и контрольные опыты уве-
личили бы доказательность и интересъ изслѣдованiя. Въ ближайшемъ 
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будущемъ я имѣю въ виду продѣлать нѣкоторые изъ нихъ, настоящую 
же работу нахожу возможнымъ выпустить въ свѣтъ, полагая, что все же 
главнѣйшiе факты относительно влiянiя кровяной сыворотки на глазъ 
въ ней достаточно обоснованы.

Работа выполнена мною въ лабораторiи Глазной Клиники Импера-
торскаго Новороссiйскаго Университета; часть опытовъ, пока оборудо-
ванiе Глазной Клиники еще не было закончено, произведена въ лабора-
торiи Общей Патологiи. Пользуюсь случаемъ поблагодарить Проф. В. В. 
Подвысоцкаго за разрѣшенiе заниматься въ означенной лабораторiи, а 
докторовъ Л. И. Тарасевича и С. М. Щастнаго за помощь, которую они 
оказывали мнѣ въ началѣ моей работы.

Настоящая работа возникла по предложенiю Профессора С. С. Голо-
вина и велась мною подъ его руководствомъ и по его плану. Вниматель-
но слѣдилъ онъ за ходомъ работы, терпѣливо помогалъ мнѣ разбирать-
ся въ фактическомъ матерiалѣ опытовъ и въ литературѣ, дружески и 
сердечно поддерживалъ меня въ минуты колебанiй и сомнѣнiй. Прошу 
его принять здѣсь мою  глубокую благодарность за все мнѣ содѣянное.

Авторъ.
Одесса, 10 Мая, 1908 года.
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ВСЕУКРАИНСКОМУ ИНСТИТУТУ
ЭНДОКРИНОЛОГИИ И ОРГАНОТЕРАПИИ

Горячо приветствую коллектив и руково дителей Всеукраинского 
института эндокри нологии и органотерапии в день 15-летней годов-
щины его деятельности.

Советская эндокринология и органотера певтическая промышлен-
ность, фактически отсутствовавшая до революции, ныне вырос ла и 
окрепла. В лице Всеукраинского инсти тута эндокринологии и органо-
терапии мы имеем мощный научно-учебно-производственный  комби-
нат, показавший образцы ударной работы в деле развития эндокрино-
логии и органотерапии на Украине.

Институт успешно разрешил одну из основных  задач научно-прак-
тических институтов —  приближение достижений теории к потребно-
стям социалистической практики, и в ряде вопросов предвосхитил 
развитие на учной  мысли в капиталистических странах.

Институт первый в Союзе ССР создал и развил собственную 
органотерапевтичес кую промышленность, успешно разрешая пробле-
му освобождения страны от импорта иностранных препаратов и ныне 
выпускает в широком масштабе ряд новейших препа ратов, играющих 
большую роль в деле ле чения и массовой профилактики заболеваемо-
сти. Институт сплотил вокруг себя многочис ленные кадры эндокрино-
логов страны, встав одновременно на путь кооперирования работы с 
другими институтами, лабораториями и практическими лечебно-сани-
тарными учреждениями Союза ССР.

Наркомздрав уверен, что достижения  эндокринологии и органо-
терапии, особенно до стижения в области массовой эндокринной про-
филактики, получат еще большее внедре ние в практику работы наших 
массовых лечебно-санитарных учреждений города и села.

Желаю и далее институту развиваться и процветать, поднявшись 
на еще более высо кую ступень научной и производственной работы 
для осуществления грандиозных за дач по оздоровлению труда и быта 
активных творцов и строителей бесклассового социа листического об-
щества.

Народный комиссар 
здравоохранения УССР

С. И. Канторович
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ДИРЕКТОРУ
ВСЕУКРАИНСКОГО ИНСТИТУТА ЭНДОКРИНОЛОГИИ 

И ОРГАНОТЕРАПИИ Д-РУ М. С. ШИНДЛЕРУ
Харьковское научное медицинское обще ство горячо приветствует 

весь коллектив, партийную, профессиональную и комсомоль скую ор-
ганизации, дирекцию Института с 15-летним юбилеем исключительно 
плодо творной работы.

Как инициатор создания эндокринологи ческого института, Харь-
ковское медицин ское общество выражает живейшую радость по 
поводу того, что Всеукраинский институт эндокринологии и органо-
терапии, который начал с небольшой лаборатории, за эти годы пре-
вратился в мощный комбинат, ко торый удачно сочетает в себе углу-
бленную научно-исследовательскую и научно-практи ческую работу с 
развернутой производствен ной программой деятельности.

Институт имеет исключительные достиже ния в деле освобожде-
ния страны от импорта органопрепаратов, создав впервые в СССР 
мощную эндокринологическую промышлен ность, воспитал сильные 
кадры врачей эндо кринологов Украины, объединил под своим руко-
водством ряд фамилий и научных опорных пунктов, тесно связавшись 
с периферической лечебно-санитарной сетью, издал ряд  высокоцен-
ных научных и массово-популярных работ.

Все эти достижения стали возможны только в нашей стране стро-
ительства социализма, в частности — планового социалистического 
здравоохранения.

Харьковское научное медицинское обще ство особо отмечает Ваши 
заслуги, уважаемый Марк Соломонович, как директора института, ко-
торый обеспечил исключительно широкий размах и исключительную 
опера тивность во всей деятельности института и сумел привлечь к 
его работе буквально все научные силы в этой области и группу силь-
ной научной советской молодежи.

Только сочетание оперативного партийного руководства в Вашем 
лице с глубокой и преданной научной работой целого коллек тива во 
главе с академиком Василием Яков левичем Данилевским привело ин-
ститут к его крупнейшим победам.

Правление Харьковского медицинского общества горячо привет-
ствует ударников Института и гордится их деятельностью как лучшим 
образцом большевистской работы в семье советских медицинских 
работников.

Правление научного медицинского обще ства особо отмечает, что 
Всеукраинский институт эндокринологии и органотерапии как ни один 
из других научно-исследова тельских институтов сохранил самую 
тесную связь с научно-медицинской общественно стью в лице Харь-
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ковского медицинского общества. Именно общественное участие и 
общественный контроль сыграли исключи тельную роль в деле его 
развития.

Правление Научного медицинского обще ства убеждено, что ин-
ститут впишет еще не одну славную страницу в историю раз вития со-
ветской медицинской науки и до стигнет новых высот в борьбе за все-
стороннее изучение и оздоровление организма человека — борца за 
социализм и строителя бесклассового социалистического общества.

Председатель Харьковского 
медицинского общества 

проф. Я. И. Лифшиц
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Жизненный путь 
академика

Владимира Петровича Филатова*

10 марта 1945 года общественность нашей страны отметила 
славный юбилей выдающегося представителя советской медици-
ны – 70-летие со дня рождения и 50-летие врачебной, педагогической, 
научной и общественной деятельности лауреата Сталинской премии, 
депутата Верховного Совета УССР, академика Владимира Петровича 
Филатова. Это событие – большой праздник не только для медицин-
ских и научных кругов. Чествование юбиляра – дело всей советской 
общественности.

Жизнь и творчество Владимира Петровича трудно описать в ко-
ротком очерке, поэтому мы попытаемся указать только на самое ос-
новное из его разнообразной деятельности.

В. П. Филатов родился в 1875 г. в с. Михайловка Саранского уезда 
Пензенской губернии, в семье врача. В 1892 г. он окончил гимназию 
в г. Симбирске (ныне Ульяновск), а в 1897 г. – медицинский факуль-
тет Московского университета. Отец его работал врачом по глазным 
болезням в земской больнице г. Симбирска. Это пробудило во Влади-
мире Петровиче интерес к глазным болезням еще тогда, когда он был 
студентом.

По окончании университета В. П. Филатов был оставлен ординато-
ром глазной клиники проф. Крюкова, а в 1899 г. перешел ординатором 
в Московскую глазную больницу, где работал до 1903 г.

В 1903 г. В. П. Филатов был переведен в Одессу, в глазную клини-
ку б. Новороссийского университета, с которой связана вся его даль-
нейшая деятельность. В 1906 г. он уже ассистент клиники. В 1908 г. 

С.Ф. КАЛЬФА, И.Д. ЕРШКОВИЧ, Д.Г. БУШМИЧ
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защитил докторскую диссертацию на тему «Учение о клеточных ядах 
в офтальмологии» и через год после защиты, в 1909 г., получил при-
ват-доцентский курс. В 1911 г. Владимир Петрович был утвержден 
заведующим кафедрой и клиникой глазных болезней Одесского ме-
дицинского института, которой он бессменно руководит до настояще-
го времени (за исключением периода оккупации Одессы немецко-ру-
мынскими захватчиками).

В 1936 г., по постановлению СНК СССР, был организован Украин-
ский экспериментальный институт глазных болезней. В это дело Вла-
димир Петрович вложил много труда и энергии.

В 1941 г. В. П. Филатов эвакуировался в г. Пятигорск, где был на-
значен консультантом и научным руководителем эвакогоспиталя 
2172, а затем в г. Ташкент, где Украинский институт глазных болезней 
был восстановлен на базе глазного эвакогоспиталя 1262.

Будучи директором института, Владимир Петрович одновременно 
работал главным консультантом и научным руководителем указан-
ного госпиталя. В сентябре 1944 г., вместе с коллективом института, 
Владимир Петрович возвратился в Одессу, где, со свойственным ему 
энтузиазмом, принялся за восстановление разрушенного немецко-ру-
мынскими захватчиками института.

Красной нитью проходит через всю жизнь и деятельность Влади-
мира Петровича его непрерывная работа над собой, стремление к со-
вершенствованию своих знаний.

Человек исключительно высокой и разносторонней одаренности, 
которая обнаружилась в разных отраслях его деятельности, он на про-
тяжении всей своей жизни целиком отдается науке.

Всегда полный сил, энергии, трудового энтузиазма, он неутомимо 
обогащает сокровищницу отечественной и мировой офтальмологии 
ценнейшими исследованиями, рождающими новые открытия, изобре-
тения и усовершенствования.

Научная продукция Владимира Петровича – 258 работ – богата 
и многогранна. Почти в каждый раздел офтальмологии он внес много 
нового и оригинального.

Вследствие обилия и разнообразия работ Владимира Петровича 
мы не можем в краткой статье остановиться на каждой его работе 
в отдельности, поэтому коснемся только отдельных проблем.

Патология глаза

Работами в этой области началась научная деятельность В. П. Фи-
латова. Исследованию экспериментальной и клинической патологии 
глаза он посвятил много ценных работ. Центральное место среди них 
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занимает «Учение о клеточных ядах в офтальмологии» – капитальный 
труд (который Владимир Петрович представил в 1908 г. как диссерта-
цию на степень доктора медицинских наук.

В этой области ему принадлежит работа о первичном сапе глаза.
Сифилису глаза посвящено две работы. Труд о значении сенной 

палочки в патологии глаза – наиболее ценное исследование по это-
му вопросу в русской медицинской литературе. Можно перечислить 
работы, имеющие большой научный и клинический интерес: «Случай 
септического тромбоза пещеристых пазух и орбитальных вен», «К во-
просу о заболевании глаза при базедовой болезни», «К вопросу о лим-
фогранулематозных поражениях органа зрения» и ряд других.

Методика клинического исследования

Владимир Петрович обогатил и этот раздел клинической офталь-
мологии. Для исследования слизистой оболочки век он предложил 
оригинальный метод инъекций индифферентной или окрашенной 
жидкости в переходную складку.

Очень ценным является предложенный им метод исследования 
помутнения хрусталика в проходящем свете. Этот метод имеет зна-
чительные преимущества перед обычно применяемым. В области ис-
следования внутриглазного давления Владимир Петрович предложил 
оригинальную методику эластотонометрии при помощи четырех то-
нометров Маклакова разного веса. Этот метод оказался чрезвычай-
но полезным для ранней диагностики глаукомы, а также для научной 
разработки вопросов, связанных с физиологией и патологией внутри-
глазного давления. Он позволил доказать наличие в глазу рефлекса, 
регулирующего внутриглазное давление, и значение нарушения его 
в патогенезе глаукомы.

Офтальмохирургия

Высокоталантливый хирург-виртуоз в области чисто глазных опе-
раций, В. П. Филатов блестяще оперирует также в пограничных с гла-
зом областях.

На протяжении многих лет Владимир Петрович со свойственной 
ему настойчивостью разрабатывал новые оперативные методы и ря-
дом блестящих работ обогатил и усовершенствовал хирургическую 
технику многих операций.

Им, вместе с профессором Лысенковым, была разработана и опи-
сана новая операция при злокачественных новообразованиях орбиты. 
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Эта операция имеет то преимущество перед предложенными ранее, 
что она позволяет придерживаться основного хирургического прин-
ципа – оперировать в пределах здоровой ткани. Большого внимания 
заслуживает статья юбиляра «Новые пути в борьбе с экспульсивной 
геморрагией», в которой он предлагает ценный способ борьбы с этим 
грозным осложнением, ведущим, как правило, к гибели глаза.

Не останавливаясь на других важных предложениях Владимира 
Петровича в области офтальмохирургии, мы считаем необходимым 
сказать о наиболее выдающемся его открытии – о пластике на так 
называемом круглом филатовском стебле, предложенной в 1916 г. 
Суть этого метода заключается в следующем: для закрытия дефек-
тов, которые получаются после удаления рубцов или новообразова-
ний, как известно, применяется так называемая свободная пластика 
или производится пересаживание кожи на питающей ножке. Для обе-
спечения питания лоскута кожи и предохранения питающей ножки 
от инфекции Владимир Петрович предложил сшивать края питатель-
ной ножки, имеющей форму полосы, таким образом, чтобы превра-
тить ее в цилиндрическое образование – в круглый стебель.

Этот способ был принят хирургами как очень ценный. Много от-
дельных работ и монографий посвятили этому виду пластических опе-
раций как отечественные, так и иностранные хирурги.

Круглый стебель – гордость советской хирургии и открытие мирово-
го значения. По словам видного ленинградского хирурга проф. Петрова, 
круглый стебель – это новая эпоха пластической хирургии. Особенно 
ценным этот метод оказался в дни Отечественной войны, когда он ши-
роко использовался хирургами для устранения обширных огнестрель-
ных дефектов, причиненных современными орудиями войны. Трудно 
встретить госпиталь, клинику, больницу восстановительной хирургии, 
где этот метод не был бы с успехом применяем. Круглый стебель – цен-
ный вклад, внесенный Владимиром Петровичем в дело восстановления 
здоровья раненых воинов и инвалидов Отечественной войны.

Глаукома
Это заболевание служит первой причиной слепоты, поэтому Вла-

димир Петрович уделял и уделяет ему много внимания и труда. По его 
предложению, в глазной клинике Одесского медицинского института 
впервые был организован глаукоматозный диспансер, в котором ве-
лась практическая работа по обнаружению ранних форм глаукомы 
и рациональное лечение ее.

Предложенный Владимиром Петровичем новый метод эластото-
нометрии оказался ценным не только для ранней диагностики глау-
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комы, но и для исследования динамики глаукоматозного процесса. 
Очень интересны работы Владимира Петровича по вопросу о патоге-
незе глаукомы. На основе клинических наблюдений и экспериментов 
над животными он доказал влияние мышечной работы на внутриглаз-
ное давление в смысле его понижения. Исходя из этого, Владимир 
Петрович предложил теорию патогенеза глаукомы как заболевания, 
связанного с недостачей продуктов, выделяющихся в процессе мы-
шечной работы.

Вопросам оперативного лечения глаукомы В. П. Филатов посвя-
тил ряд ценных статей: «По поводу операции Эллиота», «Материалы 
для суждения об операции Эллиота при глаукоме», «Как нужно опери-
ровать острую глаукому». В этих работах автор дает ценные научные 
и практически важные указания о технике антиглаукоматозных опе-
раций, устанавливает показания к оперативному лечению и определя-
ет выбор той или иной операции. Одновременно Владимир Петрович 
разрабатывает новые типы фистулизирующих операций для лече-
ния последовательной глаукомы. Эти операции, простые по техни-
ке, но остроумные по своему замыслу и эффективные по результа-
там, – крупный шаг вперед в борьбе с последовательной глаукомой. 
Ученики Владимира Петровича опубликовали несколько диссертаций 
и много работ о проблеме глаукомы, выполненных под его непосред-
ственным руководством.

Трахома

Работы В. П. Филатова, посвященные вопросам трахомы, – цен-
ный вклад в дело борьбы с этим заболеванием. Впервые в Союзе 
Владимир Петрович предложил лечить трахоматозный паннус аутоге-
мотерапией. Им же предложено оперативное лечение паннуса повтор-
ными субконъюнктивальными перитомиями. Наибольшая же заслуга 
юбиляра в том, что он предложил лечить трахому по методу повторных 
выдавливаний без медикаментозной терапии в промежутках. Этот 
метод поставил на реальную почву дело ликвидации трахомы в мас-
совом масштабе. Все существовавшие ранее способы лечения этой 
болезни надолго приковывали больного к лечебно-профилактическим 
учреждениям. Метод повторных выдавливаний в корне изменил си-
стему лечения трахомы. Он освобождает больного от необходимости 
систематически посещать лечебные учреждения в течение месяцев, 
а иногда и лет, что часто не под силу больному, особенно на селе.

Примененный в первой стадии трахомы указанный метод резко 
сокращает срок лечения этого тяжелого заболевания, и им с успехом 
пользуются врачи-окулисты во всех концах нашей обширной страны. 
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Особенно широко применялся этот метод в дни Отечественной войны, 
когда необходимо было оздоровить широкие контингенты лиц при-
зывного возраста, больных трахомой.

Наш опыт лечения этой болезни в Средней Азии, где она еще рас-
пространена, с несомненностью показал значение предложенного 
Владимиром Петровичем метода массовой борьбы с трахомой. В по-
следние годы большая эффективность в лечении этого заболевания 
достигнута применением предложенного юбиляром нового метода, 
так называемой тканевой терапии, о которой мы скажем ниже.

Пересадка роговой оболочки

Наиболее ярко проявился исследовательский талант В. П. Фила-
това в разработке проблемы пересадки роговой оболочки, что было 
связано с преодолением ряда трудностей как научного, так и органи-
зационного характера. Этой проблеме Владимир Петрович посвятил 
75 научных работ.

Его неутомимая энергия, точно намеченная цель и ясно сформули-
рованные предпосылки дали ему возможность в сравнительно корот-
кий срок разрешить целый ряд сложнейших вопросов, касающихся 
этой проблемы. В настоящее время Владимиру Петровичу принадле-
жит ведущая роль в пересадке роговой оболочки не только в Совет-
ском Союзе, но и далеко за его пределами. Огромное значение имеют 
работы юбиляра по усовершенствованию и упрощению техники этой 
операции. Благодаря изобретенным им трепанам ФМ-2 и ФМ-3, устра-
няющим опасность ранения хрусталика и выпадения стекловидного 
тела, и ряду других инструментов и технических усовершенствований 
указанная операция стала доступной любому окулисту-хирургу.

Большой вклад в это дело внес Владимир Петрович разработкой 
нового принципа – пересадки консервированной на холоде трупной 
роговой оболочки. Таких глаз, которые можно было брать для пере-
садки от живых доноров (при удалении глаза по поводу тяжелых забо-
леваний или травм), было недостаточно для полного удовлетворения 
нуждающихся в этой операции. Пересадке роговой оболочки угрожал 
кризис из-за недостачи «пересадочного материала». Владимир Петро-
вич доказал, что для этой цели можно с успехом использовать рого-
вую оболочку трупных глаз. Таким образом он открыл неограничен-
ный источник получения материала для пересадки, благодаря чему 
операция стала массовой.

Этими работами Владимир Петрович в значительной мере разре-
шил проблему борьбы со слепотой и инвалидностью от бельм. Много 
труда посвятил он разработке мероприятий, дающих возможность 
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расширить показания к пересадке роговицы. В случаях осложненных, 
грубо рубцовых бельм, ранее не показанных к операции, Владимир Пе-
трович предложил и разработал технику так называемой мелиорации 
бельм, улучшающей почву для будущей пересадки и способствующей 
прозрачному приживлению трансплантата. Этим был значительно 
расширен круг больных, для которых стала возможной пересадка ро-
говицы.

Ряд работ Владимир Петрович посвятил тотальной пересадке ро-
говицы, и ему принадлежит наибольшее число случаев этой операции, 
опубликованных в мировой литературе.

До Отечественной войны Владимир Петрович и его сотрудники 
произвели свыше тысячи пересадок роговой оболочки, что превыша-
ет число операций, проделанных за все время существования этой 
проблемы во всем мире.

Особенно ценным оказался этот метод в дни Отечественной войны. 
Разработке пересадки роговицы при бельмах после военных повреж-
дений, представляющих в большинстве случаев благодарную почву 
для пересадки, Владимир Петрович уделил много внимания. Можно 
с удовлетворением отметить, что пересадка роговицы при бельмах, 
возникших вследствие боевых ранений, поставлена на службу воинам 
Красной Армии.

Тонкий клиницист и наблюдатель, Владимир Петрович подметил 
интересный феномен, наблюдающийся при пересадке роговицы: про-
светление бельм вокруг пересаженного трансплантата. Он использо-
вал этот факт для воздействия на воспалительные процессы в рого-
вой оболочке путем подсадки консервированной трупной роговицы. 
Резкое противовоспалительное действие такой роговицы при кера-
титах позволило Владимиру Петровичу сделать обобщающий вывод 
и создать новый способ лечения патологических процессов – метод 
тканевой терапии.

Тканевая терапия

Крупнейшее достижение научного творчества Владимира Петро-
вича – тканевая терапия. Она была предложена юбиляром в 1933 году 
и вскоре приобрела значение мощного лечебного фактора не только 
в области офтальмологии, но и во многих других медицинских специ-
альностях. Этот метод основан на том, что всякая живая ткань, по-
ставленная в неблагоприятные для ее жизни условия окружающей 
среды, подвергается биохимической перестройке. При этом образу-
ются высокоактивные вещества, так называемые биогенные стиму-
ляторы.
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Эти вещества стимулируют биохимические процессы в тканях, где 
они образовались. Неблагоприятные условия для жизнедеятельности 
ткани животного происхождения – низкая температура, а для зеленых 
растений – темнота. Если обогащенную биогенными стимуляторами 
ткань ввести в организм больного, имплантируя куски тканей под его 
кожу или впрыскивая водный экстракт, то биогенные стимуляторы, воз-
буждая регенеративные свойства организма, способствуют его выздо-
ровлению. Обычно ткани животного происхождения, чаще всего трупа, 
выдерживаются на холоде в течение 6-10 суток, а затем стерилизуются 
в автоклаве при 120 градусах. Листья растений (алоэ, горох, подорожник 
и др.) сохраняются в темноте в течение 15 суток, а затем из них приготов-
ляют водный экстракт, который также подвергается автоклавизации.

Тканевая терапия оказалась весьма эффективной при лечении 
многих тяжелых глазных заболеваний (воспаление роговицы, сосуди-
стого тракта, атрофия зрительного нерва, пигментный ретинит и др.). 
Получены прекрасные результаты и при лечении не глазных заболе-
ваний (волчанка, лепра, псориаз, язва желудка, астма, гинекологиче-
ские заболевания, пендинская язва, незаживающие язвы, рубцовые 
контрактуры, невриты и прочие).

В период Отечественной войны Владимир Петрович широко ис-
пользовал метод тканевой терапии для лечения раненых воинов Крас-
ной Армии и добился в этом деле значительных результатов.

Много внимания уделяет он разработке проблемы тканевой те-
рапии. Вместе со своими сотрудниками он установил, что биогенные 
стимуляторы активизируют действие ферментов, которые играют 
первостепенную роль в жизненных процессах организма.

Владимир Петрович близок к открытию химического субстрата 
биогенных стимуляторов, которые, по-видимому, относятся к разряду 
непредельных кислот. Он считает, что развитие биогенных стимулято-
ров под влиянием неблагоприятных факторов среды – закон для всей 
живой природы.

Таким образом, гипотеза выходит далеко за пределы медицины 
и объясняет многие факторы биохимии, биологии, физиологии, бота-
ники, агрономии и др.

Военная офтальмология

Еще в период мирного строительства Владимир Петрович посвя-
тил значительную часть своей научной деятельности вопросам борь-
бы с глазным травматизмом и военно-полевой офтальмологии.

По его инициативе в Одессе в 1932 г. была организована впервые 
в Союзе станция скорой глазной помощи с мощной магнитной уста-
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новкой, успешно работающая и в настоящее время. В. П. Филатов 
разработал методику оперативной помощи при тяжелых ожогах глаз, 
а также опубликовал статью по вопросам военно-полевой офтальмо-
логии, в которой указывается на необходимость приближения специ-
альной глазной помощи к месту боя.

В период Отечественной войны, в условиях эвакуации, научное 
творчество юбиляра не только не ослабело, но значительно усили-
лось.

Все свои достижения Владимир Петрович поставил на службу 
Красной Армии, неутомимо внедряя их в работу госпиталей.

В. П. Филатов опубликовал брошюры и монографии: «Офтальмо-
логия – на службу Красной Армии», «Круглый стебель в офтальмоло-
гии», «Тканевая терапия» (1943 г.), «Пересадка роговицы и тканевая 
терапия» (1945 г.), ряд статей в сборнике САВО, посвященном 25-ле-
тию Красной Армии, и в других журналах, а также прочитал много 
докладов. Все это способствовало быстрейшему восстановлению 
трудоспособности раненых воинов Красной Армии и инвалидов Оте-
чественной войны.

Академик В. П. Филатов как врач и педагог

Будучи выдающимся ученым с мировым именем, Владимир Пе-
трович прежде всего  врач-клиницист и одаренный педагог. Он привил 
своим ученикам любовь к больному, стремление во что бы то ни ста-
ло помочь ему, не останавливаясь перед трудностями и настойчиво 
преодолевая их. Осмотры больных и обходы, проводимые юбиляром, 
служат богатой школой для специалистов. На этих осмотрах, разборах 
больных ученики, следя за развитием мыслей своего учителя, приуча-
ются к клиническому мышлению, синтезируют отдельные симптомы 
заболевания в одно целое, делают соответствующие обобщения.

Владимир Петрович считает, что офтальмолог, не владеющий 
скальпелем, не может быть специалистом, и уделяет много внимания 
хирургической подготовке своих последователей.

Блестящий хирург, мастерски выполняющий сложнейшие и тон-
кие глазные операции, он ежедневно передает свои хирургические 
навыки ученикам. За период полувековой работы он произвел много 
тысяч операций. Во всей его врачебной работе красной нитью прохо-
дит настойчивая борьба за восстановление зрения в самых тяжелых, 
почти безнадежных случаях. Его здоровым оптимизмом в лечении та-
ких заболеваний проникнута вся деятельность созданной им школы.

Большой интерес представляют беседы Владимира Петровича, 
которым он уделяет значительную часть своего времени. Нередко 
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такие поучительные беседы превращаются в настоящее творчество, 
в процессе которого рождается ряд идей, служащих важными про-
блемами для научной разработки. Слушая Владимира Петровича, 
трудно провести грань между врачом-педагогом и научным иссле-
дователем.

Много молодых поколений прошло школу юбиляра. Значитель-
ное число учеников в разных местах нашего Союза успешно борются 
со слепотой, разрабатывают научные проблемы, непрерывно поддер-
живая связь со своим учителем и получая от него указания и советы.

Клиника и Институт им. В. П. Филатова – прекрасная офтальмоло-
гическая школа, привлекающая к себе окулистов всей страны. В этой 
школе врачи пополняют свои знания и обогащаются широким и глу-
боким, строго научным материалистическим мировоззрением. Все 
ученики Владимира Петровича с первых дней пребывания в его шко-
ле приобщаются к науке и получают возможность под его непосред-
ственным руководством выполнять ценные и интересные работы.

Владимир Петрович любовно выращивает кадры, прививает им 
свойственную ему настойчивость в достижении поставленной пе-
ред собой научной задачи. Его ученики за последние годы защитили  
27 диссертаций на ученую степень доктора и кандидата медицинских 
наук и опубликовали около 400 научных работ. Многие стали профес-
сорами и доцентами и сами воспитывают кадры на славных традици-
ях школы юбиляра.

Около 30 учеников Владимира Петровича во время войны в ря-
дах Красной Армии применяли полученные от своего учителя знания 
для успешного лечения защитников нашей Родины.

Общественная деятельность юбиляра

Свою научно-педагогическую и врачебную деятельность Влади-
мир Петрович совмещает с активной общественно-политической ра-
ботой. С 1911 г. он бессменный председатель Одесского офтальмоло-
гического общества и почетный член ряда научных обществ.

Будучи членом Ученого совета НКЗ УССР, председателем офталь-
мологической секции Ученого совета НКЗ УССР, председателем сове-
та профессоров Одесского медицинского института, Владимир Петро-
вич отдавал много сил и энергии работе в этих организациях. В 1936 г. 
его избирают членом Одесского городского совета депутатов трудя-
щихся, в 1939 г. – депутатом Верховного Совета УССР. На поприще об-
щественного работника и государственного деятеля В. П. Филатов ра-
ботает с такой же неутомимой энергией, какую он вкладывает в свою 
научную и педагогическую деятельность. Владимир Петрович получа-
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ет от своих избирателей много писем и заявлений, которые тщательно 
изучает и никогда не оставляет без ответа.

Несмотря на многообразие работы, его нередко можно видеть 
в учреждениях или на дому у своих избирателей, где он лично разбира-
ет и разрешает интересующие их вопросы. Владимир Петрович – вер-
ный слуга своего народа и патриот своей Родины.

Этим далеко не исчерпывается разносторонняя деятельность 
славного юбиляра. Он проводит большую работу как действительный 
член двух академий наук: Украинской и Медицинской. За его выда-
ющуюся работу «Пересадка роговой оболочки и тканевая терапия» 
ему в 1941 г. присвоено высокое звание лауреата Сталинской премии 
I степени.

Отмечая исключительные заслуги Владимира Петровича, прави-
тельство присвоило ему в 1935 г. почетное звание заслуженного дея-
теля науки и наградило его в 1938 г. орденом Трудового Красного Зна-
мени, в 1944 г. – орденом Ленина, в 1945 г. – орденом Отечественной 
войны I степени.

Богат и многогранен жизненный путь Владимира Петровича. Это 
путь человека, который отдал все свои знания и силы на службу на-
роду.

В славный день его 70-летия мы, его ученики, приветствуем юби-
ляра и желаем ему сил, бодрости, здоровья на долгие годы.
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От автора

Широчайшие возможности для мощного развития науки созданы 
в советской стране, где двери знания открыты для всех, где всячески 
поощряется все новое, ведущее к движению вперед, к новым дости-
жениям науки и практики.

На протяжении своей двадцатилетней практики врача-хирур-
га я всегда стремился найти новые методы терапии, в особенности 
при лечении тех заболеваний, которые причиняют значительный 
ущерб здоровью и преждевременно выводят людей из строя, делают 
их нетрудоспособными. Особое мое внимание привлекала тканевая 
терапия.

В 1945 г., работая ведущим хирургом госпиталя, я присутствовал 
на лекции академика В. П. Филатова о тканевой терапии. Эта лекция 
произвела на меня огромное впечатление, и я решил тогда же занять-
ся практической работой в этом направлении. Уже через несколько 
дней я стал применять подсадку тканей при лечении раненых, и пер-
вый же опыт показал большую действенность этого метода.

Это побудило меня продолжать начатую работу в условиях Бага-
евской районной больницы Ростовской области. Здесь в течение трех 
лет (с 1945 г.) все свободное время я изучал теорию и технику ткане-
вой терапии, а также применял ее в своей врачебной деятельности. 
Накапливавшиеся наблюдения все более убеждали меня в огромном 
значении подсадок тканей. Ко мне поступало много больных, которым 
без успеха применялись все средства обычного лечения, и только ме-
тод подсадки ткани давал улучшение состояния больного и нередко 
приводил к полному его выздоровлению.

Я твердо запомнил слова академика В. П. Филатова: «Как бы 
успешно ни входила в практику тканевая терапия, нельзя считать, 
что все стороны этого нового метода лечения полностью разрабо-
таны. Еще много надо поработать, чтобы довести тканевую терапию 
до высшей степени ее развития». Эти слова выдающегося советского 
ученого обязывали не останавливаться на достигнутом, звали к даль-
нейшему совершенствованию его метода.
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Постепенно, в ходе моей работы, у меня оформился отличающий-
ся от рекомендованного В. П. Филатовым метод приготовления тка-
ней. Я пришел к убеждению, что гетерогенные ткани дают более выра-
женный эффект. Для меня стало также ясным избирательное влияние 
тканей при различных заболеваниях. Это привело меня в дальней-
шем к мысли о специфичности их действия. Кроме того, я установил, 
что более яркие результаты получаются после одновременной под-
садки различных тканей – «букета» и т. д.

Необходимо оговориться, что моя четырехлетняя (1945-1948 гг.) 
работа протекала в условиях небольшого сельского стационара 
без наличия рентгена и лаборатории. Поэтому я не мог во всех слу-
чаях привести необходимые объективные данные или проследить от-
даленные результаты лечения, особенно в отношении многолюдных 
контингентов приезжих больных.

Приказом министра здравоохранения СССР т. Смирнова Е. И. 
27 августа 1949 г. я был вызван в г. Москву для углубленной разработ-
ки и проверки предложенной мной методики тканевой терапии в ин-
ститутах, выделенных приказом министра здравоохранения.

Проверка правильности моего метода производилась в этих ин-
ститутах с 21 сентября 1949 г. по 1 апреля 1950 г.

Мною лично в Москве с 21 сентября по 19 октября 1949 г. при-
менена тканевая терапия 270 больным с хроническими страдания-
ми, которые длительно подвергались разнообразному лечению либо 
с кратковременным улучшением, либо без всякого успеха. Обычно эти 
больные поступали ко мне после всестороннего обследования их вы-
сококвалифицированными работниками лечебных учреждений.

Как видно из помещенных в приложении к книге материалов, мой 
метод был глубоко проверен и ему была дана положительная оценка.

С января 1950 г. моя работа была перенесена в Ростовский мед. 
институт, где открыто отделение тканевой терапии, которое стало цен-
тром пропаганды и организации проведения этого метода в Ростов-
ской области. Через краткосрочные семинары, созданные при отде-
лении, прошло значительное число врачей различных специальностей 
города Ростова-на-Дону и области. В разработку теоретических и прак-
тических вопросов тканевой терапии постепенно включились многие 
кафедры РГМИ. За последнее время наше отделение посещают врачи 
(главным образом, хирурги) из других краев и областей РСФСР.

Метод лечения консервированными тканями совершенно безопа-
сен для больного (при отсутствии противопоказаний), широко досту-
пен и весьма часто дает положительный результат. Техника хирурги-
ческой подсадки ткани проста. При условии тщательного соблюдения 
правил асептики наш метод может быть применен и в амбулаторных 
условиях.
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Работая над этой книгой, я ставил своей целью ознакомить прак-
тических врачей с основами тканевой терапии вообще и, особенно, 
с нашим методом: выбор ткани при тех или других заболеваниях, спо-
соб консервации, техника хирургической подсадки ткани, показания 
и противопоказания. Не беря на себя задачи исчерпать весь материал 
по тканевой терапии, я стремился лишь ознакомить читателей с ос-
новами теории и главными установками нашей методики, из которых 
должен исходить практический врач, приступая к применению ткане-
вой терапии.

Я считал также целесообразным помочь широкой массе врачей 
получить возможно более всесторонние сведения по основам тка-
невой терапии. Вот почему я привожу довольно обширные (но не ис-
черпывающие) данные литературы по тканевой терапии (кончая 1-м 
полугодием 1950 г.), разбросанные в многочисленных журналах и мо-
нографиях по различным специальностям медицины.

Опыт нашей работы приходится давать не по нозологическим 
единицам, а, если можно так выразиться, в хронологическом порядке. 
Вначале охарактеризована наша деятельность в станице Багаевской, 
затем в г. Ростове-на-Дону. Такой порядок изложения был вызван ука-
занным выше отсутствием у нас (в условиях сельской амбулаторной 
практики) возможности научного изучения результатов тканевой те-
рапии, а в Ростове за 4 месяца в стационаре на 14 коек был собран 
ограниченный материал, и только по красной волчанке и облитериру-
ющему эндартерииту.

Я буду считать свою задачу выполненной, если моя книга поможет 
практическим врачам освоить методику тканевой терапии и тем са-
мым повысить качество лечебной помощи больным.

Не сомневаюсь, что в настоящей работе найдется немало недоче-
тов. Все критические указания и пожелания о тех или иных дополнени-
ях будут приняты мною с благодарностью.
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Вступление
За последние 30 лет советская медицина сделала большие шаги 

на пути своего развития. Имеются весьма значительные достижения 
и в области учения о сущности болезненных процессов. На базе этого 
учения разрабатывается система рациональной терапии.

В успехах советской медицины огромную роль сыграло развитие 
биологических наук: глубокие исследования Павлова и его учеников 
(Быкова, Иванова-Смоленского, Сперанского и др.) в области физиоло-
гии высшей нервной деятельности и роли нервной системы в развитии 
патологических процессов; исследования Введенского и Ухтомского 
о сущности и значении процессов возбуждения; изучение функций фи-
зиологической системы соединительной ткани (Богомолец, Аринкин 
и др.), а также взаимоотношений между корой больших полушарий го-
ловного мозга и внутренними органами и т. д. Все это открывает широ-
кие перспективы для развития медицины, для еще большего усиления 
борьбы за здоровье советского человека, все это облегчает разверты-
вание практической деятельности врачей в этом направлении.

В частности, учение о биогенных стимуляторах, способных по-
вышать жизненный тонус человека, нашло практическое примене-
ние в советском здравоохранении. Широкое распространение по-
лучил метод подсадки тканей при лечении различных заболеваний. 
Для тканевой терапии применяется консервированная ткань.

Новым этапом в разработке методов лечения консервирован-
ными тканями явилась попытка повысить биохимические процессы 
тканей и органов и мобилизовать защитные приспособления орга-
низма и всех его систем на восстановление функций, нарушенных 
патологическим процессом. Эта попытка, увенчавшаяся блестящим 
успехом, была впервые предпринята действительным членом Ака-
демии медицинских наук, лауреатом Сталинской премии В. П. Фила-
товым.

Сущность метода тканевой терапии, введенного В. П. Филатовым 
в 1933 г. и окончательно разработанного им в 1936 г., заключается 
в следующем: ткани животных и растений, отделенные от живого ор-
ганизма и сохраняемые в условиях, неблагоприятных для их суще-
ствования, но не убивающих их, подвергаются биохимической пере-
стройке. Последняя сопровождается образованием и накоплением 
особых веществ, которые В. П. Филатов назвал сначала «факторами 
консервации», а затем – «веществами сопротивления», и, наконец, 
рождающими жизнь – «биогенными стимуляторами». Эти вещества 
повышают жизненные процессы в тканях и стимулируют процессы 
регенерации в организме больного.

Таким образом, биогенные стимуляторы появляются в тканях, 
отделенных от живого организма и поставленных в неблагоприят-
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ные условия существования. Эти ткани, при сохранении их на холо-
де, могут длительно продолжать жизненные процессы, о чем есть 
много указаний в литературе.

Особенно убедительны исследования по этому вопросу акаде-
мика В. П. Филатова и его сотрудников. О жизнеспособности тканей, 
консервированных на холоде, свидетельствуют, прежде всего, наблю-
дения В. П. Филатова по пересадке роговицы от человека человеку. 
Эта пересадка больным давала успешные результаты, трансплантат 
оставался все время прозрачным. Большинство этих случаев было 
прослежено в течение многих лет. Выяснено, что роговица сохраня-
ла свою жизнеспособность, а в эксперименте она приживалась даже 
в условиях ее консервации до 15 дней.

Биогенные стимуляторы, возникшие в результате консервации 
ткани, обладают хорошими лечебными свойствами. При введении их, 
тем или иным путем, в больной организм они активизируют в нем жиз-
ненные процессы, усиливая клеточный метаболизм. При этом проис-
ходят усиление регенераторных свойств организма и повышение его 
сопротивляемости патогенным факторам, что и способствует выздо-
ровлению.

В последнее время применение биогенных стимуляторов значи-
тельно расширилось и находит место не только в медицине, но и в био-
логии, биохимии, ботанике, эмбриологии, сельском хозяйстве и т. д. 
Так, В. И. Кокуев показал, что «обработка семян хлопчатника экстрак-
тами из консервированных листьев алоэ и проростков хлопчатника 
увеличивает урожай на 15-20 % и ускоряет созревание его на 2-3 дня» 
(В. П. Филатов). К. П. Петров выявил, что проращивание семян расте-
ний в растворах тканевых препаратов повышает их устойчивость к уг-
нетающему действию больших доз угольной кислоты.

Акад. В. П. Филатов получил прекрасные результаты при лечении 
различных заболеваний путем подсадки тканей, особенно при таких 
заболеваниях, как туберкулезная волчанка, хроническая язва, рубцы, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, красная вол-
чанка, заболевания периферической нервной системы, заболевания 
костей и суставов нетуберкулезного характера, бронхиальная астма, 
травматическая эпилепсия, гинекологические заболевания, облитери-
рующий эндартериит, дистрофия после дизентерии и др.

В последнее десятилетие метод тканевой терапии был подвергнут 
проверке в различных клиниках и больницах и получил полное одо-
брение. Голигорский, Антелава описывают весьма эффективное дей-
ствие тканевой терапии при длительно незаживающих ранах военно-
го времени. Ильенкова, Семенова, Тарасенко указывают на успешное 
действие тканевой терапии трофических язв, причем зачастую до-
стигалось полное заживление их. Семенов (из клиники Краузе) приво-
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дит большой материал по лечению язв желудка и двенадцатиперст-
ной кишки методом тканевой терапии. О благоприятном действии ее 
при лечении различных рубцов и рубцовых стяжений суставов гово-
рится в работах, опубликованных В. П. Филатовым, Краузе, Медведе-
вым, Блохиным.

Баккал, Гундарев и Александрович приводят данные о хорошем 
эффекте применения тканевой терапии при спонтанной гангрене. 
Весьма интересен опубликованный Филатовым, Семеновым и др. ма-
териал о лечении некоторых форм туберкулеза консервированными 
тканями.

Тканевая терапия с успехом применялась также для лечения трав-
матической эпилепсии (Баккал и Пападата и др.).

Попутно следует отметить, что попытки применения тканевых пре-
паратов для лечения больных предпринимались в России еще в конце 
XIX века. Так, доктор медицины М. В. Шепирович еще в 1894 г. успеш-
но лечил вытяжками из почек больных, страдавших хронической 
и острой уремией, хроническим и острым паренхиматозным нефри-
том, застойной почкой, амилоидозом почек, интерстициальным неф-
ритом (см. «Больничная газета Боткина», октябрь 1895 г.).

В. П. Филатов установил, что стимулирующим действием на че-
ловеческий организм обладает консервированная ткань не только 
животного, но и растительного происхождения. Растительные ткани 
при консервации их в темноте дают обильное образование биогенных 
стимуляторов.

Биогенные стимуляторы возникают не только в изолированных 
тканях, но и в целых живых организмах, поставленных в неблаго-
приятные условия, в частности, при всех заболеваниях. В результате 
биохимической перестройки, вызванной болезнью, вырабатываются 
вещества сопротивления, помогающие организму в его борьбе за со-
хранение жизни. Так, биогенные стимуляторы были обнаружены в экс-
трактах из крови кроликов, получивших в эксперименте множествен-
ные травматические повреждения (Барг).

В. П. Филатов полагает, что биогенные стимуляторы образуются 
и при некоторых физиологических условиях, например, при напряжен-
ной мышечной работе.

«Появление биогенных стимуляторов под влиянием неблагоприят-
ных факторов среды, – говорит В. П. Филатов, – представляет собой 
общий закон для всей живой природы. Биогенные стимуляторы обра-
зуются всюду, где идет борьба за жизнь».

Что касается химического состава биогенных стимуляторов, 
их действия на больной организм, то эти важные вопросы еще не-
достаточно изучены. Часть биогенных стимуляторов может быть 
отнесена к группе непредельных дикарбоновых кислот, а другая 
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часть – к группе кислот ароматического ряда. Было высказано пред-
положение (Благовещенский), что дикарбоновые кислоты могут об-
разоваться в организмах, подвергнутых воздействию неблагоприят-
ных факторов, вследствие преобладания окислительных процессов 
и процессов дезаминирования. Чикало установил накопление яблоч-
ной и винной кислоты в листьях при консервации их в темноте 
и на холоде. К. П. Петров выявил наличие кислот «типа янтарной 
и щавелевой в жире, полученном из консервированной печени рыб». 
В. И. Бибер, как указывает В. П. Филатов, отметил «накопление в кон-
сервированных листьях алоэ ненасыщенных ароматических соеди-
нений, среди которых им выделены кислоты: коричная, оксикорич-
ная и кумарин».

До настоящего времени нет единого мнения о механизме действия 
биогенных стимуляторов. Есть предположение, что биостимуляторы, 
повышая окислительные процессы, усиливают обмен веществ, а так-
же химическую и морфологическую регенерацию тканей, что повыша-
ет сопротивляемость организма и ускоряет выздоровление больного 
человека.

Не решен также вопрос о специфичности действия отдельных 
тканей и, следовательно, о качественном различии биостимуляторов, 
вырабатываемых различными тканями и организмами. В. П. Филатов 
считает, что биостимуляторы не обладают специфическим действием 
и что все ткани действуют одинаково на различные патологические 
процессы. Однако наш опыт показывает, что не каждая прошедшая 
через консервацию ткань дает одинаковый лечебный эффект. Больше 
того, нами выявлено, что при одном и том же заболевании одна ткань 
дает очень хороший эффект, в то время как другая ткань при том же 
заболевании ведет к ухудшению болезненного процесса. Например, 
подсаженная при красной волчанке ткань половых желез оказывает 
прекрасное действие, подсаженная же ткань селезенки вызывает бы-
строе обострение процесса и появление новых очагов поражения.

Все это позволяет нам утверждать, что консервированные гетеро-
генные ткани обладают специфическим действием и дают различный 
терапевтический эффект при различных заболеваниях. Они влияют, 
главным образом, на больной организм, не проявляя особо заметного 
действия на здоровый. При этом длительное применение их дает бо-
лее стойкий лечебный эффект. Активность препарата зависит также 
от метода консервации. Механизм действия биостимуляторов не огра-
ничивается непосредственным влиянием на обмен клеток, – они дей-
ствуют на весь организм, в основном через нервную систему.

Полученные нами вполне положительные результаты при лечении 
тканевыми препаратами многих заболеваний, которые не поддава-
лись другим методам лечения, зависят, по-видимому, от правильного 
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подбора тканей и их действия на нервную систему. Подтверждением 
этого являются хорошие результаты при тканевой терапии язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

Применяя тканевую терапию, мы строго придерживаемся важного 
принципа советской медицины – индивидуального подхода к каждо-
му больному, к его заболеванию. Наш многолетний опыт показывает, 
что успех лечения больных консервированными тканями животных 
особенно значителен тогда, когда ткани применяются с учетом их из-
бирательного действия. Для нас несомненно, что, например, ткань 
селезенки хорошо рассасывает рубцы, воспалительные инфильтраты 
и пр., в то время как при заболевании кожи (волчанка, экзема и др.) 
подсадка этой же ткани, наоборот, ведет к обострению процесса. 
Ткань надпочечника при лечении бронхиальной астмы в 75 % случаев 
приводит к выздоровлению. Мы получали также прекрасный лечеб-
ный эффект при сердечно-сосудистых расстройствах, подсаживая по-
ловые железы.

В частности, при лечении язвенной болезни мы подсаживаем кон-
сервированную ткань селезенки, исходя из той предпосылки, что эта 
ткань действует стимулирующим образом на ретикуло-эндотелиаль-
ную систему, повышает фагоцитоз и тем самым способствует организ-
му рассасывать воспалительные инфильтраты, остаточные явления 
после воспалительных процессов, рубцовые изменения и т. д. Следо-
вательно, при соответствующих морфологических изменениях в цен-
тральной нервной системе подсаженная ткань селезенки способствует 
их рассасыванию, чем устраняется причина, поддерживающая патоло-
гический процесс в сосудах слизистой желудка. После подсадки ткани 
селезенки при язвенной болезни мы имели отличные и хорошие резуль-
таты в 70-75 % случаев. В тех же случаях, где от подсадки консервиро-
ванной ткани селезенки не получается желательного результата, мы 
применяем ткани, которые стимулируют или сосудистую или вегета-
тивную нервную систему, а часто все эти ткани мы используем в виде 
«букета» и снова получаем положительный результат. Специфическое 
стимулирующее влияние на сосудистую систему оказывает ткань поло-
вых желез, а на вегетативную нервную систему – ткань надпочечника. 
Вот почему язву желудка мы лечим консервированными тканями: в од-
ном случае – селезенки, в другом – половых желез, в третьем – тканью 
надпочечника, а нередко – «букетом» из указанных тканей.

При терапии других заболеваний мы проводим выбор ткани в за-
висимости от того, какую систему мы хотим стимулировать. Если нуж-
но вызвать реакцию нескольких систем организма, мы подсаживаем 
«букет» из различных тканей.

Таким образом, применяя консервированные тканевые препара-
ты молодых здоровых животных при лечении различных заболева-
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ний, мы строго придерживаемся избирательного действия консерви-
рованных тканей.

Можно допустить, что биостимуляторы являются своеобразными 
факторами противорегуляции. Хорошо известно, что при раздражении 
какой-либо системы происходит не только возбуждение ее, но и вы-
работка веществ, исключающих это возбуждение. Так, при раздраже-
нии парасимпатической системы повышается не только количество 
ацетилхолина, но и холинэстеразы; при раздражении симпатической 
системы повышается количество адреналина, но вместе с тем увели-
чивается и количество ацетилхолина и других веществ, нейтрализиру-
ющих его (Альперн).

Отсюда можно предположить, что консервация есть своеобраз-
ное раздражение тканей, которое ведет к образованию веществ, про-
тивостоящих отмиранию тканей и исключающих действие вредных 
факторов. Поскольку уже выявлено, что раздражение парасимпати-
ческой системы сопровождается выработкой одних веществ, а сим-
патической – других, мы вправе допустить, что при консервировании 
различных тканей вырабатываются стимуляторы и накапливаются 
вещества, имеющие различную химическую природу и обладающие 
разным действием на организм.

Эти теоретические положения подкрепляются нашим опытом 
подсадки различных тканей многим тысячам больных и различным 
терапевтическим эффектом при разных заболеваниях.

Приложения
Предварительные данные лечения бронхиальной астмы 
тканевой терапией по методу академика В. П. Филатова  

в модификации д-ра Румянцева Г. Е.
Из клинической больницы им. Медсантруд Молотовского райздрав- 

отдела г. Москвы.
Тканевая терапия, или терапия биогенными стимуляторами, пред-

ложенная академиком Филатовым В. П. в 1936 г., получила широкое 
распространение при многих тяжелых заболеваниях как наиболее эф-
фективный метод лечения.

Модификацией этого метода явилось предложение д-ра Румян-
цева Г. Е., считающего целесообразным и эффективным применение 
консервированных и автоклавированных железистых тканей и орга-
нов рогатого скота.
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Предложенный д-ром Румянцевым метод лечения тканевой те-
рапией, согласно приказу министра здравоохранения СССР, был нами 
применен при лечении бронхиальной астмы. Подсаживался во всех 
случаях надпочечник по методике и технике, указанной д-ром Румян-
цевым Г. Е. Ткань консервированная и автоклавированная получалась 
в готовом виде в день подсадки из лаборатории ЦИТО.

Наши наблюдения охватывают собою период с 17 / IX-49 г.  
по 23 / III-50 г. 29 декабря 1949 года д-ром Успенским В. П. были доло-
жены президиуму Ученого медицинского совета Министерства здра-
воохранения СССР полученные нами ближайшие результаты лечения 
бронхиальной астмы на группе больных в 90 чел. Учет результатов 
тканевой терапии велся нами по пяти группам со следующей характе-
ристикой их:

1-я группа – полное прекращение приступов, уменьшение одышки, 
исчезновение астматического состояния и прекращение приема вся-
кой терапии.

2-я группа – прекращение приступов, но остается одышка по ве-
черам, в некоторых случаях прекращение приема медикаментов 
или лучшая их эффективность; в других случаях приступы через неко-
торый срок появлялись, но были быстропроходящими и иногда даже 
без медикаментов.

3-я группа – тканевая терапия эффекта не давала или давала ма-
лоубедительный результат.

4-я группа – ухудшение астматического состояния после тканевой 
терапии.

5-я группа – появление осложнений со стороны других органов 
и общего состояния.

В соответствии с вышеуказанными группами были получены сле-
дующие результаты лечения тканевой терапией бронхиальной астмы:

Наименование группы Количество случаев %
I 29 32,2
II 39 43,3
III 22 24,5
IV - -
V - -

Таким образом, суммируя, мы имели следующие данные: отлич-
ные и хорошие результаты, т. е. I и II группа больных, составляли 75,5 %; 
III группа, когда эффекта от тканевой терапии не было получено, со-
ставляла 24,5 %; IV и V группы – ухудшений и осложнений на нашем 
материале не наблюдалось.
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«Нет в мире непознаваемых вещей,  
а есть только вещи, еще не познанные,  
которые будут раскрыты и познаны силами 
науки и практики».

И. Сталин.

ПРЕДИСЛОВИЕ

В течение ряда лет заслуженный врач РСФСР Г. Е. Румянцев успеш-
но занимается практикой тканевой терапии. Свои первые клиниче-
ские наблюдения, как опыт сельского врача, он изложил в книге «Тка-
невая терапия». Перейдя на работу в клиническое отделение тканевой 
терапии, организованное при Ростовском медицинском институте, 
Г. Е. Румянцев занялся теоретической разработкой вопросов ткане-
вой терапии. В результате своих исследований он пришел к выводу, 
что в механизме действия тканевой терапии имеет большое значение 
включение специфических, по преимуществу белковых, веществ в об-
мен веществ больного организма, которое осуществляется под кон-
тролем нервной системы и способствует развитию в организме по-
лезных компенсаторных процессов.

Положения, выдвигаемые автором, представляют несомненный 
научный интерес, отражая научную индивидуальность автора.

Будем надеяться, что новая книга Г. Е. Румянцева в известной сте-
пени прольет свет на все еще не ясные стороны механизма действия 
тканевой терапии.

Директор Ростовского медицинского института 
проф. Г. С. Ивахненко

ОТ АВТОРА
В настоящее время тканевая терапия, творцом которой является 

акад. В. П. Филатов, по достоинству оценена массой врачей и широко 
внедрена в лечебную практику медицинских учреждений Советского 
Союза и за его пределами. Накоплен значительный клинический опыт, 
который говорит о большой эффективности этого метода при лечении 
многих заболеваний.

Однако до настоящего времени нет единого мнения о механизме 
действия тканевых препаратов. Наш коллектив клинического отделе-
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ния тканевой терапии работал и работает над вопросом механизма 
действия тканевых препаратов.

Клинические наблюдения над большим количеством больных уже 
показали, что лечебный эффект наступает в связи с всасыванием 
продуктов распада подсаженной ткани. Кроме того, нами отмечено, 
что различные ткани дают при подсадке неодинаковый лечебный эф-
фект.

Мы считаем, что активные вещества тканевых препаратов пред-
ставляют собой специфические, по преимуществу белковые веще-
ства, сохранившиеся в тканях в процессе их обработки (консервации 
и автоклавирования) или восстановившиеся после автоклавирова-
ния. Об этом подробно говорится в соответствующих главах книги.

I глава первой части книги освещает общие положения механизма 
действия тканевой терапии в свете учения И. П. Павлова; II глава – 
механизм специфического действия тканевой терапии. I глава второй 
части книги освещает динамику биохимических изменений белковых 
веществ в тканях при их консервации, автоклавировании и после под-
садки экспериментальным животным; II глава – гистоморфологиче-
ские изменения в тканях во время консервации, после автоклавиро-
вания и в процессе рассасывания в организме экспериментальных 
животных; III глава дает представление о качественных пробах на на-
личие гормонов в консервированных нашим методом и автоклавиро-
ванных тканях.

Наша работа по теоретическим обоснованиям тканевой терапии 
началась с декабря 1950 г. после открытия клинического отделения 
тканевой терапии (с необходимыми лабораториями) при Ростовском 
государственном медицинском институте.

Лабораторная работа проводилась врачами отделения тканевой 
терапии с участием научных консультантов из профессорского соста-
ва Ростовского государственного медицинского института.

По биохимическим изменениям в тканях, приготовленных на-
шим методом, работу проводил я с врачом-лаборантом биохимиком 
В. Н. Жмаевым (научный консультант – заслуженный деятель наук 
проф. Е. М. Губарев).

По гистоморфологическим изменениям в тканях – с врачом-ла-
борантом гистологом Л. П. Скидан (научный консультант –  проф. 
К. А. Лавров).

По определению гормонов в тканях – с врачом-лаборантом 
Л. С. Чайковской и физиологом В. И. Воробьевой (научный консуль-
тант  –  эндокринолог доц. Н. А. Гурылева).

Работая над этой книгой, мы ставили своей целью ознакомить 
врачей только с научными основами тканевой терапии, не останавли-
ваясь на клиническом опыте, так как последний накоплен не только 
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нашим отделением, но и большинством лечебных учреждений горо-
дов Советского Союза.

Все критические замечания по книге и пожелания будут нашим 
коллективом приняты с большой благодарностью.

ВВЕДЕНИЕ

В нашем социалистическом обществе благодаря повседневной 
заботе партии и правительства биология и тесно связанные с нею 
медицинские науки получили колоссальные возможности для своего 
быстрого развития.

Одним из достижений советской медицины является метод ткане-
вой терапии, открытый и внедренный в практику советского здраво-
охранения ученым-новатором, лауреатом Сталинской премии, акаде-
миком В. П. Филатовым, а также успешно используемый в различных 
модификациях другими врачами.

Применяя тканевую терапию, мы, как и все работники советской 
медицины, исходим из основных положений диалектического материа-
лизма, мичуринской биологии и физиологического учения И. П. Павлова.

Диалектический материализм учит, что природа организма измен-
чива. Познание причин изменчивости позволяет человеку осознанно 
управлять изменчивостью, получать направленные изменения.

«Жизнь – это способ существования белковых тел, существенным 
моментом которого является постоянный обмен веществ с окружа-
ющей их внешней природой, причем с прекращением этого обмена 
веществ прекращается и жизнь, что приводит к разложению белка» 
(Фр. Энгельс, Диалектика природы, 1950, стр. 244). Энгельс считал, 
что обмен веществ и пластичность являются наиболее существен-
ными свойствами живой материи. Все остальные свойства являются 
как бы производными от основных.

Установить закономерности обмена веществ живых тел – основ-
ная задача, которая стоит сейчас в центре внимания прогрессивной 
биологии и медицины.

Главными в процессе обмена веществ являются те его стороны, 
с которыми связаны явления усвоения – ассимиляции организмом 
веществ, необходимых для его жизнедеятельности. Через обмен ве-
ществ осуществляется взаимодействие организма с окружающей 
его средой. Обменные процессы лежат в основе функции организма. 
С обменом веществ теснейшим образом связаны не только функции, 
но и форма живого тела, его организация, его изменение и развитие, 
рост и размножение.
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Процессы усложнения – дифференцирования функций и усложне-
ния строения организмов идут на основе усложнения обмена веществ. 
Специфический обмен веществ ведет к специфической организации 
живого вещества. Вне специфической организации живого вещества, 
возникающей и существующей в результате процессов обмена ве-
ществ, нет и не может быть жизненных функций. Разнообразие специ- 
фических образований клеток, тканей, органов единого, целостного 
организма является необходимым условием его жизнедеятельности. 
Единство организма, состоящего из разнообразных специфических 
образований, осуществляется посредством регуляторных систем, ко-
торые возникают и функционируют так же, как и прочие образования 
организма, на основе специфического обмена веществ. Регуляторные 
системы, как всякая живая материя, и весь материальный мир посто-
янно развиваются. Этот процесс, как и любой процесс, совершается 
диалектически. «Диалектический метод считает, что процесс разви-
тия следует понимать не как движение по кругу, не как простое по-
вторение пройденного, а как движение поступательное, как движение 
по восходящей линии, как переход от старого качественного состо-
яния к новому качественному состоянию, как развитие от простого 
к сложному, от низшего к высшему» (И. Сталин, Вопросы ленинизма. 
Изд. 11, 1952, стр. 576).

В процессе эволюции низшие регуляторные системы подчиня-
лись, включались в сферу деятельности более высших регуляторных 
систем. Высшей регулирующей системой является нервная система. 
«Чем совершеннее нервная система животного организма, тем она 
централизованней, тем высший ее отдел является все в большей 
и большей степени распорядителем и распределителем всей дея-
тельности организма… Ведь нам может казаться, что многие функции 
у высших животных идут совершенно вне влияния больших полуша-
рий, а на самом деле это не так. Этот высший отдел держит в своем 
ведении все явления, происходящие в теле» (И. П. Павлов).

Взаимосвязь специфического обмена веществ в нервной системе 
с обменом веществ в различных частях организма, непосредственно 
или посредством регуляторных систем, в частности эндокринной си-
стемы, лежит в основе регуляторной функции нервной системы. Специ- 
фичность обмена веществ, достигшая в нервной системе наибольше-
го развития, повышает ее способность изменять свой обмен веществ 
как под влиянием воздействия факторов внешней среды, так и под вли-
янием изменения обмена веществ в той или иной части организма. 
Через изменения своего обмена веществ нервная система быстро 
вызывает изменение обмена веществ в других частях организма, осу-
ществляет согласованную деятельность всех его частей и тем самым 
обеспечивает жизнедеятельность организма как единого целого.
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«Регуляция обмена веществ является свойством, присущим само-
му обмену веществ» (Николаев Н. М., 1948).

Специфический обмен веществ в нервной системе является веду-
щим звеном в регуляции обмена веществ всего организма. Раскрытие 
закономерностей обмена веществ, причин изменения обмена веществ 
является ключом к познанию жизнедеятельности здорового и боль-
ного организма. Овладевая закономерностями обмена веществ, мы 
получаем возможность вмешиваться в течение жизненных процессов 
организма, нормализировать жизнедеятельность организма больного 
человека.

* * *

Основой патологических процессов И. П. Павлов считал наруше-
ние обмена веществ в различных органах в результате взаимодей-
ствия нервной системы организма с патогенными факторами внеш-
ней среды. Больной организм – организм с нарушенным обменом 
веществ – может при соответствующих условиях и соответствующих 
веществах в нем благодаря своим внутренним закономерностям сам 
вернуться к нормальному обмену веществ, к нормальной жизнедея-
тельности. В этом процессе самовозвращения больного организма 
к нормальной жизнедеятельности ведущую роль играет регуляторная 
функция нервной системы. Высокая специфичность обмена веществ 
в нервной системе, ее высокая пластичность дают ей возможность 
изменять обмен веществ в пораженных органах в том направлении, 
которое ведет к нормализации функции и строения этих органов. Гово-
ря о пластичности высшей нервной деятельности, И. П. Павлов писал:  
«…главнейшее, сильнейшее и постоянно остающееся впечатление 
от изучения высшей нервной деятельности нашим методом – это 
чрезвычайная пластичность этой деятельности, ее огромные возмож-
ности: ничто не остается неподвижным, неподатливым, а все всегда 
может быть достигнуто, изменяться к лучшему, лишь бы были осу-
ществлены соответствующие условия».

Но часто больной организм испытывает недостаток в веществах, 
которые, включаясь в обмен веществ, нормализируют его, ведут к вы-
здоровлению организма.

Своим вмешательством в жизнедеятельность больного организ-
ма медицина, в частности терапия, стремится помочь ему быстрее 
вернуться к нормальной жизнедеятельности.

Распространенным способом лечения заболеваний является вве-
дение в организм лекарственных веществ, главным образом расти-
тельного происхождения. Анализ многих лекарственных веществ 
растительного происхождения показывает сходство их структуры 
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и действия с веществами животного происхождения, с веществами, 
принимающими активное участие в обмене веществ человека. Напри-
мер, в эфедрине, получаемом из растения, найдено вещество, сходное 
с адреналином надпочечника.

Однако вещества животного происхождения более близки орга-
низму человека, поэтому они легче, активнее и полнее включаются 
в обменные процессы больного, быстрее и полнее покрывают по-
требности организма в веществах, необходимых для нормализации 
его жизнедеятельности. Эти вещества являются более физиологи-
ческими медикаментами, чем вещества растительного происхожде-
ния.

Тканевая терапия – один из наиболее физиологических мето-
дов нормализации обмена веществ больного человека. Применяя ее 
в форме подсадок автоклавированных тканей, консервированных 
по нашему методу, мы исходим из положения о биохимическом срод-
стве тканей одноименных органов, о включении веществ тканевых 
препаратов, приготовленных из определенных органов, в обмен ве-
ществ пораженных органов.

Включение в обмен веществ больного организма продуктов рас-
пада, биохимически родственных веществам пораженных тканей, мы 
и считаем специфическим действием тканевой терапии.

При помощи специфического действия тканевой терапии мы, 
влияя на определенные звенья обмена веществ, нарушение которых 
обусловливает нарушение всего обмена веществ, стремимся восста-
новить то равновесие жизненных процессов, которое является необ-
ходимым условием нормального периода жизни.

Тканевая терапия при соответствующем применении дает хоро-
шие лечебные результаты. В этом ее будущность и ее развитие.

На специфичность тканевой терапии мы обратили свое внимание 
и в этом направлении проводим работу, первые результаты которой 
излагаем в данной книге.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В своей работе мы попытались сделать первые шаги на пути к объ-
яснению тех закономерностей, которые являются основой лечебного 
эффекта от применения автоклавированных тканей, консервирован-
ных по нашему методу.

Занимаясь тканевой терапией с 1946 г., мы на первом этапе сво-
ей работы, проводимой в условиях сельского врачебного участка, об-
ратили внимание на специфичность действия тканевых препаратов. 
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Наш опыт применения тканевой терапии показал: с одной стороны, 
большую эффективность тканевой терапии при многих заболеваниях, 
где другие методы лечения мало или совсем неэффективны; с другой 
стороны, мы убедились в том, что консервированные и автоклавиро-
ванные ткани оказывают должный лечебный эффект тогда, когда при-
меняется не обезличенный общий принцип лечения тканями, а когда 
применяются ткани с учетом их избирательного действия.

С конца 1950 г. мы получили возможность работать в клинических 
условиях и проводить научно-исследовательскую работу по изучению 
механизма специфического действия тканевых препаратов, а также 
того общего, что лежит в основе этой специфики.

Из клинического опыта, результатов исследований ряда наших ла-
бораторий мы можем сделать вывод, что общая сущность тканевой 
терапии состоит во включении веществ тканевых препаратов в обмен 
веществ больного организма. Сущность специфического действия 
определенных тканевых препаратов на организм конкретного больно-
го состоит во включении продуктов распада ткани в обменные процес-
сы отдельных пораженных органов. Как отмечалось выше, включение 
продуктов распада тканевых препаратов в обмен веществ больного 
организма осуществляется при регулирующей функции нервной си-
стемы, которая благодаря высокой специфичности и пластичности 
своего обмена веществ играет руководящую роль в регуляции обмен-
ных процессов всего организма.

Для наиболее правильного применения тканевой терапии необхо-
димо широко изучать механизм включения веществ тканевых препа-
ратов в специфические процессы обмена веществ органов больного.

На ближайшее будущее мы поставили перед собой задачу – разре-
шить ряд вопросов как теоретического, так и практического характера. 
Намечается: изучить, как под влиянием подсадок тканевых препаратов 
происходит нормализация обмена веществ, функций и строения раз-
личных органов, в частности нервной системы, у экспериментальных 
животных с искусственно вызванными патологическими процессами; 
изучить интенсивность действия тканевых препаратов на соответству-
ющие пораженные органы; найти лучшие сроки консервации тканей, 
способы автоклавирования, сроки повторных подсадок; изучить отда-
ленные результаты лечения больных тканевыми препаратами.

Задача трудная, но при поддержке передовой научной обществен-
ности она не может оказаться неразрешимой. Советская медицина 
достигла больших успехов. Нет сомнения, что и проблема тканевой 
терапии будет успешно разрешена, так как в нашей стране передовая 
наука окружена заботой Коммунистической партии и Советского пра-
вительства.
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ОТ ИЗДАТЕЛЬСТВА

Заслуженной популярностью пользуется в нашей стране и за 
ее пределами выдающийся советский ученый и искуснейший врач 
Влади мир Петрович Филатов — действительный член Академии наук 
Украинской ССР и Академии медицинских наук СССР, лауреат Сталин-
ской премии, Герой Социалистического Труда. Он широко известен 
своими научными и практиче скими достижениями в борьбе со слепо-
той, а также в разработке ряда вопросов, имеющих важное значение 
для медицины в целом.

С этими своими достижениями автор знако мит читателя на стра-
ницах настоящей книги.

Книга рассчитана на медицинских работни ков, биологов и работ-
ников других специально стей, интересующихся вопросами медицины, 
на широкие круги советской интеллигенции.

ВСТУПЛЕНИЕ

Можно без преувеличения сказать, что среди органов чувств чело-
века самым драгоценным является орган зрения.

Зрение, которым мы воспринимаем мир со всеми его красо тами, 
лежит в основе нашей трудовой творческой жизни. Даже незначи-
тельные нарушения зрения тяжелы для нас. Потеря зре ния, слепота 
— величайшее несчастье.

Различают несколько видов слепоты.
Основным типом ее является абсолютная слепота. Глаз при-

знается вполне, или абсолютно, слепым, если он не только не видит 
предметов, но не ощущает даже света. Зрение такого глаза равно, как 
выражаются офталмологи, нулю. При этом имеется в виду слепота 
окончательная, неизлечимая при состоя нии науки в данное время. 
Эта оговорка необходима потому, что бывают редкие случаи, когда 
зрение падает до нуля только на время и возвращается само собой 
или под влиянием лечения. Человек признается абсолютно слепым, 
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если окончательная по теря зрения до нуля поразила оба его глаза.
В своей замечательной книге «О слепоте в России», издан ной в 

1910 году, профессор С. С. Головин дал научное опреде ление различ-
ных видов слепоты.

Государство, производя статистику слепых, подсчитывает не 
только абсолютно слепых, но относит к категории слепых и тех граж-
дан, у которых зрение понижено очень сильно, настоль ко, что они уже 
не трудоспособны как зрячие. Из всех попыток определить тот мини-
мальный остаток зрения, при котором еще можно считать человека 
способным к работе, наиболее удобным оказалось предложение отно-
сить к числу слепых даже и тех лиц, которые еще могут считать паль-
цы руки, показываемые им не дальше одной трети метра. Понятно, и в 
данном случае имеется в виду слепота двусторонняя и неизлечимая.

В нашей стране граждане с настолько пониженным зрением име-
ют возможность работать, так как государство заботится о трудо- 
устройстве слепых и слабозрячих.

Слепота излечимая (зависящая, главным образом, от ката ракты, 
болезней роговицы) представляет не увечье, а болезнь. Устранение 
ее возможно при желании больного. Лечение (чаще всего, оператив-
ное) может вывести такого человека из рядов слепых. Такие больные 
в статистику слепоты не входят.

Количество слепых во всем мире чрезвычайно велико. В 1928 году 
Парижская конференция по слепоте подсчитала, что во всем мире 
имеется 6 миллионов слепых. Это целое море без выходного горя и 
бедствий!

Закройте глаза, вообразите на минуту, что вы не видите ок-
ружающего мира, что свет исчез для вас навсегда,— и вы поймете всю 
тяжесть утраты зрения!

Одной из важнейших и благороднейших задач медицины яв ляется 
борьба за сохранение и возвращение зрения. Этой зада чей занимает-
ся особая отрасль медицины — учение о болезнях органа зрения и их 
лечении.

С глазными болезнями как источниками глазной инвалид ности и 
слепоты медицина призвана бороться и мерами профи лактики, и ме-
рами лечебными. Для успешного применения этих мер необходимо, 
конечно, прежде всего, основательно изучать орган зрения.

Строение и физиологические отправления органа зрения чрезвы-
чайно сложны.

Схематически он слагается из трех отделов.
Глаз это только первая, периферическая часть его. Свет про ходит 

внутрь глаза сквозь прозрачные среды — роговицу, водя нистую влагу, 
хрусталик и стекловидное тело—и, преломившись в них, как в оптиче-
ском приборе, дает изображение на сетчатой оболочке. Раздражение 
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светом вызывает в ней возбуждение, которое через зрительный нерв 
и зрительные мозговые пути, со ставляющие второй отдел органа зре-
ния, передается в третий отдел — в нервные клетки коры затылочных 
долей мозга — зрительные центры. Здесь и возникает наше зритель-
ное вос приятие (см. рис. 1 и 2).

Рис. 1. Схема строения органа 
зрения: 1) глаза; 2) мозговые зри-
тельные центры; 3) проводящие 
нервные пути; 4) половинчатый 
перекрест нервных волокон, 
идущих от правых и левых 
половин сетчатки

Рис. 2. Схема строения глаза: 
1) склера; 2) роговица; 3) передняя 
камера; 4) хрусталик; 5) стекловидное 
тело; 6) сетчатая оболочка;  
7) зрительный нерв; 8) сосудистая 
оболочка (черная полоса);   
9) цилиарное тело; 10) ра дужная 
оболочка

С давних времен орган зрения человека изучают работники раз-
личных научных специальностей – физики, химики, анато мы, биологи, 
физиологи, медики, математики.

Всю совокупность методов изучения органа зрения и наших зна-
ний о нем можно назвать учением об органе зре ния или общей оф-
талмологией. Учение о глазных болезнях и их лечении можно назвать 
клинической офтальмологией.

Понятно, что клиническая офтальмология питается от общей ме-
дицины и многими корнями уходит в почву и биологических наук, и 
физики, и химии. Она тесно связана со всеми специаль ностями ме-
дицины, потому что орган зрения (для краткости бу дем называть его 
глазом) не является чем-то изолированным от организма, а представ-
ляет собой неотделимую часть его.
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Глазной врач пользуется, конечно, своими, офтальмологическими 
приемами исследования больного, своими способами распознавания 
болезней глаза, своими особыми лекарственны ми, физическими и 
оперативными методами лечения. Но в основе его деятельности ле-
жат те же принципы, которые состав ляют основу каждой медицин-
ской специальности.

Исследуя больного, окулист, как и всякий врач иной специ альности, 
должен изучить и этиологию, то есть причину и усло вия возникнове-
ния болезни, и ее патогенез, то есть способ дей ствия болезнетворного 
начала и его взаимодействие с организ мом, чтобы установить пра-
вильное, целесообразно направлен ное лечение больного. Он не дол-
жен забывать, что перед ним не больной глаз, а больной человек, бо-
лезнь которого прояви лась в нарушении нормальных функций органа 
зрения. Глаз ной врач должен быть в постоянном контакте со специ-
алистами других отраслей медицины — с терапевтом, хирургом, ото-
риноларингологом, невропатологом и т. д. Хороший, глубокий разбор 
глазного больного — это очень тонкий и вместе с тем до вольно трудо-
емкий процесс. Еще более тонкую и трудоемкую работу представляет 
собою лечение и уход за больным.

Стало быть, глазной врач не может замыкаться в узких рам ках 
обособленной медицинской специальности. Для успешной борьбы со 
слепотой ему необходимо не только офтальмологическое, но и общеме-
дицинское и общебиологическое образование. Советский офтальмолог 
должен также понимать социальное зна чение глазных болезней, изу-
чать их общую этиологию, то есть причины и условия возникновения 
той или иной глазной болез ни в человеческом обществе. Это необходи-
мо знать, чтобы по могать Советскому государству устранять эти при-
чины и преду преждать возникновение и распространение болезней.

Наша отечественная офтальмология — и общая, и клиниче ская — 
сравнительно молода. Она начала развиваться во вто рой половине 
XIX века.

В царской России для развития офтальмологии, как и других меди-
цинских наук, не было благоприятных условий. Несмотря на это, оте-
чественным офтальмологам дореволюционного време ни удалось до-
вольно много сделать для теоретической и клини ческой разработки 
своей специальности. Хуже обстояло дело с доведением достижений 
офтальмологии до гущи населения.

Перед Великой Октябрьской социалистической революцией, около 
40 лет тому назад, в нашей стране насчитывалось не бо лее 300 окули-
стов; один глазной врач приходился на 500 тысяч населения. Притом 
эти врачи сосредоточивались, главным обра зом, в более или менее 
крупных городах. Число коек для глаз ных больных во всей стране не 
превышало двух тысяч, и разме щены они были опять-таки только в 
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городских больницах. Не было ни одного научно-исследовательского 
института по офтал ьмологии, существовало только 11 кафедр глаз-
ных болезней при университетах.

Слабой попыткой улучшить медицинское обслуживание глазных 
больных явилась организация так называемых летучих глазных от-
рядов. Эти отряды, каждый из которых состоял из 2—3 врачей и 1—2 
медсестер, направлялись на короткое время в те или иные районы. 
Там они в течение двух-трех месяцев за нимались обследованием и 
лечением глазных больных, но затем уезжали оттуда, и больные опять 
оставались без помощи. Эти отряды до известной степени способ-
ствовали изучению того мо ря слепоты и глазных болезней, которое 
было тогда в стране, но в отношении практической борьбы с этими 
болезнями их де ятельность была только каплей в море: она, конечно, 
ни в ма лейшей мере не могла заменить постоянную медицинскую по-
мощь, в которой так нуждались миллионы людей, страдавших глазны-
ми болезнями.

В 1910 году количество слепых в стране составляло около 300 ты-
сяч; на каждые 10 тысяч населения — 21 слепой.

В то время причинами слепоты являлись: трахома — в 21,4 проц., 
всех случаев, глаукома — в 19,2 проц., болезни рогови цы— в 13,5 проц., 
оспа — 12,1 проц., гноетечение новорожден ных— 4,9 проц., болезни 
зрительного нерва — 4,8 проц., болез ни центральной нервной систе-
мы — 3,9 проц., болезни сосуди стого тракта — 3,9 проц., сифилис — 3,7 
проц., повреждения — 3,7 проц., врожденная слепота — 1,8 проц. Им-
периалистическая война, конечно, намного увеличила число слепых.

В годы Советской власти коренным образом улучшились ма-
териальные и культурные условия жизни народных масс. Наше госу-
дарство борется со слепотой различными путями. Сюда от носятся 
меры общеобразовательные, меры общесанитарные, ме ры врачеб-
но-окулистические (как профилактические, так и ле чебные). На не-
бывалую высоту поднято дело здравоохранения, широкое развитие 
получила советская медицинская наука. Все это привело к значитель-
ному уменьшению заболеваемости, в том числе глаз, и к уменьшению 
слепоты.

Советская власть развернула настоящую, организованную на на-
учной основе, борьбу со слепотой и глазными заболева ниями. В стра-
не создано 7 научно-исследовательских институ тов по офтальмоло-
гии. Число кафедр глазных болезней при ме дицинских институтах и 
институтах усовершенствования врачей еще в 1947 году, к тридцати-
летию Советской власти, достигло 59. Число глазных врачей увели-
чилось до 3347, то есть в 11 раз по сравнению с дореволюционным 
временем, число коек для глазных больных достигло 12 532, то есть 
выросло более чем в шесть раз.
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Очень много сделано в борьбе с трахомой, которая в дорево-
люционной России, как мы видели, занимала первое место сре ди 
причин слепоты. В СССР созданы трахоматозные диспансе ры — уч-
реждения, которых не было в дореволюционное время. В сельских 
местностях насчитываются тысячи трахоматоз ных пунктов (таких 
пунктов почти не было до революции). Слу чаи слепоты вследствие 
трахомы стали редкими. Почти исчезли заболевания глаз на почве 
оспы, сифилиса. Все это в результате дало быстрое уменьшение сле-
поты.

Во время Великой Отечественной войны было, конечно, очень 
много случаев повреждений глаз в результате ранений. Но лечение 
раненых воинов в эту войну было поставлено в на шей стране несрав-
ненно лучше, чем в Первую мировую войну. Наша офтальмология 
поставила на службу Советской Армии и инвалидам Отечественной 
войны весь арсенал своих передовых лечебных и оперативных мето-
дов. Многие защитники Родины были спасены от слепоты и глазной 
инвалидности. Понятно, что в советское время неуклонно шло впе-
ред раз витие общей и клинической офтальмологии в теоретическом 
и практическом отношениях. Мы являемся свидетелями пышного 
развития физиологии органа зрения и физиологической оптики. До-
стижения в этих областях, а также работы по изучению зри тельных 
функций являются живительными источниками пита ния клинической 
офтальмологии. Многое достигнуто в разработ ке методов исследова-
ния органа зрения. Получены ценнейшие результаты в деле изучения 
трахомы и борьбы с ее распростра нением путем профилактики и ле-
чения. Проделана огромная работа по изучению глаукомы, ее ранней 
диагностики, методов ее лечения. Очень большое внимание уделено 
офтальмологами вопросам травматизма глаз, как производственно-
го и бытового, так и военного. Разработаны методы обработки глаз-
ных ране ний, удаления инородных тел, изучены травмы нервных от-
делов органа зрения и т. д. Большие успехи имеются в разработке 
раз дела пластических операций на придатках органа зрения (ве ки). 
Широкое развитие получило изучение заболеваний органа зрения, 
связанных с общими заболеваниями организма — острыми инфек-
циями, туберкулезом, гипертонией, эндокринны ми заболеваниями,  
авитаминозами и т.д.

Все эти достижения офтальмологической науки нашли свое от-
ражение в ряде монографий и учебников, а также в многочисленных 
статьях, помещенных, главным образом, в специальных журналах, в 
популярных журналах и в газетах.

В разработке ряда вопросов офтальмологии, особенно в рабо тах, 
касающихся пластических восстановительных операций, оператив-
ной хирургии органа зрения, лечения глазных болез ней, физиологиче-
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ской оптики и др., приняла известное участие Одесская офтальмоло-
гическая школа, которой я руковожу с 1911 года.

До Великой Отечественной войны деятельность этой школы про-
водилась на базе глазной клиники Одесского медицинского института 
и Украинского экспериментального института глаз ных болезней, орга-
низованного в Одессе в 1936 г. по указанию Совета Народных Комис-
саров СССР.

Нашествие фашистских варваров на Советский Союз и вре менная 
оккупация Украины прервали деятельность института. Значительная 
часть его работников вступила в ряды Советской Армии. Я с неболь-
шой группой своих сотрудников работал вна чале в эвакогоспитале в 
г. Пятигорске, а затем в г. Ташкенте, где был организован специаль-
ный глазной эвакогоспиталь. Там, на базе этого госпиталя, в 1943 году 
была восстановлена, прав да, в небольших размерах, научно-исследо-
вательская деятель ность Украинского института глазных болезней. 
Как в Пятигор ске, так и в Ташкенте вся наша работа — практическая 
и научная — и все наши достижения были поставлены на службу Со-
ветской Армии.

После освобождения Одессы от фашистских захватчиков мы вер-
нулись сюда, чтобы возобновить деятельность института на прежнем 
месте. Печальное зрелище представлял собой тогда наш институт, 
разграбленный и опустошенный врагами. Но вскоре по инициативе 
товарища Н. С. Хрущева последовало ре шение Правительства УССР о 
восстановлении Украинского института глазных болезней в большем, 
чем до войны, объеме.

Решение было полностью реализовано. В настоящее время инсти-
тут насчитывает 16 лабораторий (до войны было 8) и 300 коек (до вой- 
ны их было 200). Институт также имеет опорные пункты в городах 
Сталино, Херсоне, Первомайске, Вологде и Сухуми.

Благодаря неустанным заботам Коммунистической партии и Со-
ветского правительства о здоровье трудящихся нашему ин ституту 
удалось развернуть большую практическую деятель ность по лечению 
глазных больных и широкую научно-исследо вательскую деятельность 
по разработке новых методов лечения. Обе стороны его деятельности 
неразрывно связаны между собой.

В настоящей книге я хочу ознакомить читателя с работами нашей 
офтальмологической школы. Нет возможности рассказать здесь о 
всех наших работах, да и те, о которых пойдет речь, не могут быть ос-
вещены подробно. Однако изложение их достаточ но полно для того, 
чтобы читатель мог получить представление о деятельности нашей 
школы.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Объем настоящей книги не позволил мне включить в нее описа-

ние еще некоторых существенных сторон деятельности мо ей и моей 
школы.

Так, я не остановился на хирургическом лечении запущен ных слу-
чаев рака, захватившего не только веки, но и ткани глазницы, с пе-
реходом процесса в соседние лицевые полости — гайморову, лобную, 
носовую, решетчатую. Мой учитель про фессор С. С. Головин дал цен-
ный принцип борьбы с такими ра ковыми процессами, нередко считав-
шимися неизлечимыми и не подлежащими оперативному лечению. Он 
указал на необходи мость сочетать опорожнение глазницы (экзенте-
рацию ее) с уда лением всех стенок ее и полным опорожнением ли-
цевых пазух. Вместе с профессором Н. К. Лысенковым я развил эту 
опера цию и расширил ее. Мы выработали операцию внеглазничного 
удаления глазницы, при которой вскрываются сперва соседние поло-
сти и глазница удаляется в одном куске с содержимым последних. 
Эта операция давала мне и моим ученикам радость спасения «безна-
дежных» раковых больных, причем результаты лечения прослежены 
в течение многих лет.

Не остановился я также на замечательных работах моего асси-
стента В. К. Вербицкого (ныне покойного) по физиологи ческой оптике. 
Он был знатоком учения Гульстранда по опти ке глаза и в своей дис-
сертации дал новые ценнейшие данные по построению упрощенной 
рефракции глаза, так называемого ре дуцированного глаза Вербицко-
го; он разрешил также некото рые дотоле неясные вопросы астигма-
тизма глаза.

Я не коснулся здесь участия моего и моих учеников в разра ботке 
новых способов оперативного и неоперативного лечения глазных бо-
лезней и усовершенствования старых, вопросов ме тодики исследова-
ния органа зрения и диагностики глазных бо лезней, работ в области 
общей патологии глаза, организацион но-методических вопросов и т.д., 
 поскольку они могут предста вить интерес по преимуществу для глаз-
ных врачей. Точно так же не затронул я и вопросов преподавания уче-
ния о глазных болезнях, которое я веду вот уже около 50 лет.

Но позволю себе в заключение высказать несколько общих сооб-
ражений о работе моей школы и о некоторых задачах офтальмологии.

Базой для нашей работы являются койки глазной клиники Одес-
ского медицинского института, койки и лаборатории Укра инского экс-
периментального института глазных болезней.

Проблематика научных работ кафедры глазных болезней являет-
ся почти всецело чисто клинической, потому что студен ты изучают 
глазные болезни как объект своей будущей врачеб ной деятельно-
сти, да и больные подбираются в клинику в ин тересах преподавания.  
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А врачи клиники совершенствуются в знании глазных болезней, чтобы 
быть квалифицированными окулистами, которые нужны стране для 
борьбы с глазными бо лезнями и для передачи своего опыта и знаний 
студентам и ме нее подготовленным товарищам. Условия их работы 
обычно не позволяют им выходить в их научных исследованиях за 
преде лы клинических тем и методов.

Украинский институт глазных болезней, в котором насчи тывается 
300 коек для больных, имеет другие задачи. Клиниче ский материал 
должен быть исследован научно, больные дол жны приниматься при-
менительно к тем проблемам, которые разрабатывает институт. Для 
полного научного исследования больного институт применяет, конеч-
но, все доступные ему по его оборудованию методы клинического об-
следования. Наблю дения над больными и являются материалом для 
научных обоб щений и работ. Огромным подспорьем в этой деятельно-
сти яв ляются 16 лабораторий, в которых специалисты заняты иссле-
дованиями, способствующими изучению больных, и такими ра ботами, 
которые помогают развитию офтальмологии и некоторых смежных 
с нею дисциплин по тем проблемам, которые являют ся в институте 
главными, ведущими. Почти все эти проблемы — клинические. Общая 
характеристика взаимоотношений лабора торно-экспериментального 
сектора и клинического сектора сво дится к формуле: не клиника для 
лабораторий, а лаборатории для клиники.

У института, как по преимуществу клинического учрежде ния, име-
ется еще одна сторона деятельности — это помощь больным, которые 
в огромном количестве обращаются в амбу латорию и в стационар с 
разных концов Союза. Им институт помогает всеми доступными ему 
научно обоснованными лечеб ными и оперативными методами. Осно-
вой отношения институ та к больному является положение: бороться 
за каждую каплю света, оставшуюся еще у больного; не допускать 
в своих сужде ниях необоснованного скептицизма, не поддаваться 
медицин скому пессимизму или, что еще хуже, медицинскому нигилиз-
му. Все эти три «изма» недопустимы у постели больного и не ими дви-
жется вперед наука. За 56 лет своей врачебной деятельно сти много 
раз видел я, как «безнадежные» слепые прозревали и как «неизлечи-
мые» болезни переходили в разряд излечимых. Напомню хотя бы о 
бельмах и пересадке роговицы, о пигмент ном перерождении сетчатки 
и тканевом лечении его. Сколько вреда причиняют больным окулисты, 
еще и ныне говорящие им: «вы неизлечимы» и тем закрывающие им 
возможные пути к остановке процесса болезни. В нашем институте 
поддержи вается медицинский оптимизм и вера в науку, идущую неиз-
менно вперед и вперед.

Ведущими проблемами нашего института на ближайшие го ды 
остаются: борьба с бельмами (главным образом, методом пересад-



74

ки роговицы), тканевая терапия, проблемы глаукомы, травматизма. 
К ним присоединяется всесторонняя борьба с близорукостью (вклю-
чая ее профилактику), борьба с ксерозом глаза, трахомой, отслойкой 
сетчатки. Дальнейшая разработка круглого стебля уже давно отошла 
в руки хирургов. Я не могу, даже и кратко, намечать здесь те направ-
ления, по которым бу дет итти разработка этих проблем, и подчеркну 
здесь только следующие мысли.

Клиническая офтальмология, учение о глазных болезнях, тес-
нейшим образом связана со всеми отделами медицины и многи ми 
другими науками. Еще на заре развития современной офтальмоло-
гии, в начале прошлого столетия, в нее был положен здоровый диа-
лектический принцип. В учебнике профессора Бе ра, одного из осново-
положников офтальмологии, изданном в 1830 году, была высказана 
следующая мысль: «Все, что влияет на целое, влияет на часть; все, что 
влияет на часть, влияет на целое; а посему всякая болезнь организма 
отражается на орга не зрения и каждая болезнь глаз отражается на 
организме». Этот принцип проходит через всю историю офтальмоло-
гии. Пе рефразируя приведенную цитату, можно сказать: всякий успех 
медицины в целом отражается на успехах офтальмологии и каж дый 
успех последней отражается на успехах медицины в целом.

Офтальмология никогда не порывала связи своей с общей меди-
циной и черпала из нее все, что ей было полезно. С другой стороны, 
она сама нередко служила и служит своими достиже ниями общей 
медицине. Вспомним замечательные исследования Лебера в обла-
сти морфологии воспаления, произведенные на прозрачной ткани 
роговицы. Орудие окулистов — офтальмоскоп (глазное зеркало) спо-
собствовал расцвету диагностики болез ней мозга и облегчил труд 
невропатологов.

Пересадка роговицы при бельмах не только явилась важ ным 
средством борьбы со слепотой, но и опровергла пессими стический 
взгляд общепатологов, будто гомопластическая, то есть от человека 
человеку, пересадка тканей невозможна, и за менила его оптимистиче-
ским: пересадка тканей от человека человеку доказана, пока что для 
роговицы.

Пластика на круглом стебле, рожденная в офтальмологии, соста-
вила эпоху в хирургии и позволила выполнение таких опе раций, кото-
рые были невозможны без этого метода.

Наконец, тканевая терапия оживила все специальности ме дицины, 
она перешла ее границы и применяется с успехом в ве теринарии, в 
агрономии, в животноводстве, в решении общих вопросов биологии. 
Я с отрадой гляжу на успехи ее в нашем Отечестве, в народно-демо-
кратических странах Европы, в Китае и в далеком героическом Вьет-
наме! Присуждение мне Сталинской премии в 1941 году за работы по 
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пересадке рого вицы и тканевой терапии подчеркнуло значение этих 
способов лечения больных.

Я все время писал о том или ином способе операции или неопе-
ративного лечения. Конечно, излечение больного человека от заболе-
вания является почетной и основной задачей медицин ской науки. Но 
не надо забывать и о другой, не менее, а даже более важной и почет-
ной задаче,— о предупреждении заболе ваний, то есть о профилакти-
ке. В главе о пересадке роговой оболочки я уже писал о том, что как 
ни прекрасна эта опера ция, возвращающая зрение слепым от бельм, 
я очень желал бы исчезновения ее, так сказать, за ненадобностью, 
то есть чтобы не было бельм, при которых необходимо ее произво-
дить! Ска занное о пересадке роговицы в полной мере относится и к 
дру гим, изложенным в этой книги методам лечения. Действитель но, 
что важнее: сделать пересадку роговицы на глазу, ослепшем на поч-
ве оспенного поражения, или предупредить заболевание оспой? Сде-
лать удачную операцию после травмы глаза или соответствующими 
предупредительными мерами не допустить такой травмы? Подобных 
вопросов можно задать бесконечное множество, но каждому понят-
но, что предупредить заболевание лучше, чем его лечить.

Однако профилактику следует понимать не только как сум му ле-
чебных и санитарно-гигиенических мероприятий, а значи тельно шире. 
В советской стране исчезновение таких тяжких за болеваний, как оспа, 
стало возможно благодаря повышению благосостояния трудящихся 
масс, поднятию их культурного уровня, оздоровлению их быта. В на-
шей стране было сделано все возможное для лечения защитников 
Родины, раненных на фронтах Великой Отечественной войны, были 
приняты все меры для восстановления их здоровья и трудоспособ-
ности. Но совет ский народ направляет все свои усилия к тому, чтобы 
не до пустить войн, этих «травматических эпидемий». Конечно, про-
филактика в таком широком понимании этого слова осуществ ляется 
не только медиками. Нет, ее осуществляет весь советский народ, 
строящий под руководством Коммунистической партии коммунизм в 
своей стране и идущий в авангарде борцов за мир во всем мире.

Мне уже 80 лет, большая часть моей жизни уже прожита. Я об-
ращаюсь к молодежи, к молодому поколению врачей, био логов, био-
химиков, физиологов и, в первую очередь, врачей-окулистов. На вас 
падает важная и почетная роль — дальше двигать нашу науку, нахо-
дить новые методы предупреждения и лечения болезней глаз, новые 
способы борьбы со слепотой. Но, открывая новое, не следует забы-
вать старое, то есть уже суще ствующие способы лечения. Их нужно 
повседневно применять, улучшать и совершенствовать. И пусть они 
пышно расцветают и развиваются.

Да здравствует наша советская медицина на благо трудя щихся!
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ВВЕДЕНИЕ

Огромна роль отечественных ученых в развитии ми ровой науки, 
в том числе ее биологического раздела. Здесь мы видим таких гиган-
тов, как И. М. Сеченов, К. А. Тимирязев, И. И. Мечников, И. П. Павлов, 
И. В. Мичурин. Мы чтим имена и других замечательных деятелей рус-
ской науки, близких к ним по своим науч ным интересам и идейной 
направленности. Эти ученые внесли большой вклад в сокровищницу 
человеческого знания, открыли новые пути научного исследования, 
воспитали талантливых продолжателей своего дела, ко торые разви-
вают его в многочисленных научных учре ждениях Советского Союза.

Перед советскими учеными стоит ответственная за дача – со-
здать историю развития всех отраслей науки в нашей великой стране, 
показать все ее достижения, ее огромное значение в развитии чело-
вечества.

В свете сказанного самого серьезного внимания заслуживает лич-
ность Василия Яковлевича Данилевского. Этот ученый, биолог в ши-
роком смысле слова, оставил после себя богатейшее научное наслед-
ство. Вместе с А. О. Ковалевским, И. И. Мечниковым и И. П. Павловым 
он был создателем эволюционного направления в физиологии и пато-
логии. Идя по пути, начало которому положил И. М. Сеченов, Василий 
Яковлевич вступил в область изучения физиологии головного мозга. 
В. Я. Данилевский одним из первых поставил вопрос о ведущей роли 
высших отделов центральной нервной системы в регулировании ве-
гетативных функций организма. Им положено начало изучению физи-
ологии так называемого гипноза у животных. Вместе с И. М. Сечено-
вым он создал основы электроэнцефалографии и внес много нового 
в развитие электрофизиологии. Подобно К. А. Тимирязеву, доказавше-
му применимость закона сохранения энергии к растительным орга-
низмам, В. Я. Данилевский доказал его применимость к живот ным 
организмам. Тем самым эти передовые русские уче ные нанесли смер-
тельный удар виталистическому учению о «жизненной силе».

От исследований энергетики работающей мышцы Ва силий Яков-
левич постепенно перешел к физиологии мышечной деятельности 
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целого организма. Он явился одним из основоположников передо-
вой советской физио логии труда. Изучение внутренних регуляций 
физиоло гических процессов привело его к открытию и определению 
сущности и значения химического регулирования жизнедеятельно-
сти. Это сыграло большую роль в создании нового раздела физиоло-
гии – эндокринологии.

Широко пользуясь сравнительно-эволюционным мето дом в фи-
зиологии, В. Я. Данилевский обратился к одно клеточным организмам, 
паразитирующим в крови и дру гих тканях позвоночных животных; он 
создал сравни тельное и экспериментальное направление в изучении 
малярии. Благодаря введенному им методу, на основе полученных 
таким путем конкретных материалов разре шена проблема этиологии 
малярии у человека и достиг нуты успехи в профилактике и терапии 
этого тяжелого заболевания.

Василий Яковлевич был одним из лучших представителей русско-
го естественнонаучного материализма. Он энергично боролся против 
идеализма в биологии и медицине, в частности против ложных и реак-
ционных концепций Р. Вирхова и А. Вейсмана.

В. Я. Данилевскому принадлежит заслуга в области популяриза-
ции научных знаний и развития высшего образования.

Деятельность B. Я. Данилевского высоко ценили И. М. Сеченов, 
И. П. Павлов, И. И. Мечников. Так, И. П. Павлов писал, что научное твор-
чество В. Я. Дани левского было посвящено неустанному и высокоцен-
ному научному исследованию и блестящему учительству на славу 
и пользу дорогой родине.

Открытия Василия Яковлевича послужили исходным пунктом 
для ряда работ И. Р. Тарханова, В. М. Бехте рева, Н. А. Миславского, 
Д. Л. Романовского, Н. А.Сахарова, В. Л. Якимова и многих других пере-
довых оте чественных и иностранных ученых.

До сих пор не предпринималось попытки всесторон него освеще-
ния деятельности В. Я. Данилевского – замечательного ученого и че-
ловека. Предлагаемая на суд читателя книга представляет собою пер-
вый опыт в этом направлении.

При осуществлении поставленной перед собой задачи автор 
пользовался как опубликованными и архивными материалами, так 
и материалами, сохранившимися у сестры ученого А. Я. Данилев-
ской-Александрович и вдовы одного из ближайших его сотрудников 
М. А. Периханянц. Использованы также воспоминания автора и ряда 
лиц, повседневно общавшихся с В. Я. Данилев ским, в том числе 
Н. П. Жинкина, А. Я. Данилевской-Александрович и Е. С. Александро-
вич.



 81

МАТЕРИАЛЫ
НАУЧНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ, 
ПОСВЯЩЕННОЙ 30-ЛЕТИЮ 

МЕТОДА ТКАНЕВОЙ ТЕРАПИИ 
ПО В. П. ФИЛАТОВУ

Ответсвенный за выпуск С.Р. Мучник

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УССР
Украинский научно-исследовательский экспериментальный институт 

глазных болезней и тканевой терапии им. акад. В. П. Филатова

Государственное медицинское 
издательство УССР

Киев 1963



82



 83

Оглавление
Тканевая терапия .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 3—31
Лечебная эффективность тканевых препаратов  . . . . . . 32—38
Механизм действия тканевых препаратов .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  39—56
Тканевая терапия глазных заболеваний  . . . . . . . . . . . 57—71
Механизм действия, химия и технология 
тканевых препаратов  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 72—86



84



 85

В. В. СКОРОДИНСКАЯ

(Институт им. акад. В. П. Филатова)

ТКАНЕВАЯ ТЕРАПИЯ 
В ЛЕЧЕБНОЙ МЕДИЦИНЕ

Материалы научной конференции,  
посвященной 30-летию метода  

тканевой терапии по В.П.Филитову (с. 3-4)

Киев 1963



86



 87

Тканевая терапия, как биологический метод лечебной медицины, 
предложена и разработала академиком Владимиром Петровичем  
ФИЛАТОВЫМ.

Тканевое лечение состоит в применении продуктов биологическо-
го происхождения, образующихся в процессе активного переживания 
живых тканей и при неблагоприятных условиях, как например при по-
ниженной температуре. В этих условиях в тканях образуются биологи-
чески активные вещества, так называемые биогенные стимуляторы 
действуют на весь организм, на те его функции, которые обусловлива-
ют защиту организма во время болезни.

Тканевая терапия – неспецифический метод лечения, этим объяс-
няется широкий диапазон ее применения

Тканевые препараты вводятся в организм виде имплантации ав-
токлавированных консервированных тканей и взвесей, в виде под-
кожных инъекций экстрактов, путем ионофореза, путем внутренних 
приемов растворов и порошков.

Обработка консервированных тканей и экстрактов из них высокой 
температурой не снижает лечебного действия этих препаратов.

В офтальмологии доказано полезное действие тканевого лечения 
при осложненной близорукости, атрофии зрительного нерва, при вос-
палительных и дегенеративных процессах сетчатки и сосудистой обо-
лочек глаза различной этиологии, при помутнениях стекловидного 
тела, при сосудистой патологии и т. д.

Наблюдения показали, что тканевые препараты с успехом можно 
проводить в комплексе с витаминами, гормонами, антибиотиками, ан-
тикоагулянтами, осмотерапией и т. д. При воспалительно-аллергиче-
ских процессах полезно применять малые дозы препаратов. Длитель-
ность лечения – от 25 до 45 инъекций на курс. Тканевые препараты 
успешно применяются и при многих других заболеваниях организма.

В настоящее время возникает ряд новых задач по изучению вли-
яния тканевых препаратов, при вирусных поражениях, по их приме-
нению при преждевременном старении организма, в спортивной ме-
дицине, при профилактике заболеваний. Необходимо уделить особое 
внимание дозировкам тканевых препаратов, механизму их действия, 
природе тканевых препаратов.
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Возникнув в связи с изучением проблемы пересадки роговицы, 
тканевая терапия за сравнительно короткий срок получила широкое 
распространение в медицине и ветеринарии, как один из активных ме-
тодов неспецифического воздействия на организм.

Внедрению тканевой терапии в клинику и ее большой популяр-
ности среди врачей и больных способствовала прежде всего эффек-
тивность тканевых препаратов при ряде заболевании, благоприятное 
влияние этих препаратов на общее состояние организма и его защит-
ные функции.

В настоящее время метод лечения тканевыми препаратами при-
меняется не только в лечебных учреждениях Советского Союза. Тка-
невая терапия вошла в практику лечебной медицины большого коли-
чества зарубежных стран. Ею успешно пользуются врачи Венгрии, 
Чехословакии, Болгарии, Польши, Германской Демократической Ре-
спублики, Югославии, Румынии, Ирана, Франции, Италии, Аргентины, 
Японии, Китая и др. Терапевтические качества тканевых препаратов, 
изготовленных по методу В. П. Филатова, были высоко оценены вра-
чами Вьетнама при лечении больных и раненых во время войны за 
национальное освобождение страны.

Учение о тканевой терапии развивалось в 2-х основных направ-
лениях. С одной стороны, велись обширные клинические наблюдения 
с целью испытания терапевтической эффективности тканевых пре-
паратов при различных патологических процессах, изучения спец-
ифичности их влияния на организм, разработки дозировок, а также 
показаний и противопоказаний к их применению. С другой стороны, 
в эксперименте всесторонне исследовались свойства переживающих 
при пониженной температуре тканей, возникающие в них в указанных 
условиях функциональные и биохимические сдвиги.

Работы В. П. Филатова и его сотрудников по консервации при по-
ниженной температуре роговичной и других тканей животного орга-
низма положили начало ведущимся и по настоящее время во многих 
лабораториях мира расширенным исследованиям по сохранению изо-
лированных органов и тканей при низких температурах с целью ис-
пользования их для терапевтических и реконструктивных целей.
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Теория В. П. Филатова об образовании и накоплении при опреде-
ленных условиях в изолированных тканях и в целых организмах био-
логически активных веществ — биогенных стимуляторов подтвержда-
ется многими клиническими и экспериментальными наблюдениями. 
Образование указанных веществ согласно этой теории рассматрива-
ется как «выработанный эволюционным путем способ приспособле-
ния обмена веществ организма к действию условий среды, если это 
действие не превышает какой-то максимальной, уже убивающей сте-
пени».

Тканевая терапия применяется при многих патологических про-
цессах. Накоплен обширный клинический материал, свидетельствую-
щий об эффективности тканевых препаратов при ряде глазных забо-
леваний. Они успешно используются при кератитах, при пигментной 
дегенерации сетчатки, при атрофиях зрительных нервов, особенно 
токсического происхождения, при симпатическом воспалении. Весь-
ма перспективным является применение тканевой терапии с профи-
лактической целью для предупреждения близорукости. В этих слу-
чаях используется свойство тканевых препаратов стимулировать 
функцию соединительной ткани организма. Тканевая терапия в ком-
бинации со специфическими средствами эффективно используется 
при токсоплазмозе глаза.

Помимо глазных заболеваний тканевые препараты нашли широ-
кое распространение в хирургии как средство, усиливающее регене-
рацию костной ткани, при спаечной болезни, при язвенной болезни, 
при вяло текущих ранах, при эндартериозе и атеросклерозе сосудов 
конечностей, при каузальгиях и фантомных болях, для ускорения рас-
сасывания келоидных рубцов. Тканевая терапия сыграла большую 
роль, в годы Отечественной войны и в послевоенном периоде в деле 
лечения военных травм и их последствий. 

Методом тканевой терапии широко пользуются в дерматологии. 
Препараты консервированных тканей оказывают благо приятное вли-
яние при хронических дерматозах, которые плохо поддаются лечению 
при обычной терапии, они находят успешное применение в комплексе 
с другими лекарственными препаратами — антибиотиками, витами-
нами — при лечении таких заболеваний как хроническая красная вол-
чанка, туберкулезная волчанка, распространенные формы псориаза, 
хроническая экзема (Э. С. Оречкин, А. Добреску и Е. Курская и др.).

С благоприятным эффектом тканевую терапию применяют при по-
лиомиелите в восстановительном периоде заболевания и в периоде 
остаточных явлений. В этих случаях тканевые препараты применяют-
ся в сочетании с физическими методами лечения. Наблюдения над 
значительным количеством больных показали, что лечение с приме-
нением биостимуляторов оказывается более эффективным, чем ком-
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плексное лечение с применением общеизвестных медикаментозных 
средств; восстановление нарушенных двигательных функций пора-
женных конечностей происходит при этом быстрей и более совершен-
но. (М. А. Манукян, В. П. Хринеико и С. А. Барченко).

Значительное количество исследований посвящено изучению ме-
ханизма действия и химического состава биогенных стимуляторов. 
Доказано, что тканевые препараты при введении их в организм повы-
шают активность и энергетический уровень ряда ферментных систем 
организма; они оказывают влияние на гормональные его функции, 
способствуя, в частности, образованию адренокортикотропного гор-
мона и стимулируют выделение кортикостероидов. Рядом исследова-
телей подтверждается благоприятное влияние тканевых препаратов 
на нервную систему организма. Клинические наблюдения свидетель-
ствуют о том, что введение тканевых препаратов сопровождается за-
метным уменьшением болей и улучшением трофических процессов: в 
эксперименте выявилась способность тканевых препаратов восста-
навливать нарушенные нервные процессы.

Тканевые препараты оказывают выраженное влияние на обмен-
ные функции организма: они ускоряют восстановление белков и фор-
менных элементов крови после кровопотерь. Опыты с радиоактив-
ными аминокислотами показали, что под влиянием тканевой терапии 
усиливается включение указанных веществ в белки плазмы крови, 
эритроцитов и кроветворных органов, повышается скорость включе-
ния радиометионина в глобулины кожи, а также скорость обновления 
серосодержащих мукополисахаридов кожи (И. И. Чикало, И. В. Савиц-
кий, И. А. Будчанов, А. А. Щербина, Э. Г. Ларскнй). Как средство, улуч-
шающее обменные функции организма и повышающее усвояемость 
кормов, тканевые препараты нашли широкое применение в животно-
водстве с целью повышения привесов при откорме.

Данные химического исследования тканевых препаратов позво-
ляют заключить, что активность последних обусловлена наличием ор-
ганических карбоновых кислот (молочная янтарная, яблочная, лимон-
ная и др.), а также некоторых  аминокислот (А. Ф. Сысоев, В. А. Бибер). 
Изучается состав микроэлементов в тканевых препаратах.

Несмотря на значительное количество исследований, посвящен-
ных тканевой терапии, эта большая и актуальная проблема далеко 
еще не изучена. Особого внимания требуют вопросы, касающиеся ме-
ханизма действия и химического состава тканевых препаратов.

Успешное развитие вопросов тканевой терапии может быть осу-
ществлено объединенными усилиями клиницистов, биологов, физио-
логов и биохимиков.
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Проблема гомотрансплантации, изучение которой было стимули-
ровано потребностями восстановительной хирургии, в настоящее вре-
мя стала одной из наиболее актуальных проблем практической и те-
оретической медицины. Трансплантация является удобной моделью 
для разнообразных исследований в области неинфекционной имму-
нологии, генетики, физиологии, общей биологии. Вместе с тем очевид-
но, что теоретические изыскания в области трансплантации имеют 
своей конечной целью внедрение гомопластических пересадок в кли-
нику. Именно поэтому особо важное место в системе исследований, 
посвященных трансплантации, занимает иммунологический анализ 
невосприимчивости организма к гомотрансплантатам и методов ее 
преодоления.

Несмотря на то что иммунологическая природа отторжения гомо-
трансплантата доказана бесспорно, конкретный механизм создания 
невосприимчивости к пересаженным тканям во многом еще остает-
ся неясным. Трансплантационный иммунитет, связанный в основном 
со специфической активностью лимфоидных клеток организма (кле-
точные факторы иммунитета), сопровождается в то же время обра-
зованием гуморальных антител. Антитела в сыворотке реципиента, 
взаимодействующие с клетками донора, были обнаружены в иссле-
дованиях, проведенных на мышах, крысах, кроликах, собаках, людях 
при пересадке как различных тканей, так и внутренних органов (Ю. Во-
роной, 1929; Gorer, 1942; Amos, 1953; Muirhead и Groves, 1955; Е. А. Зоти-
ков, 1956, 1958; Terasaki и др., 1959, 1961; М. М. Капичников и др., 1962; 
Walford, 1962 и мн. др.). Однако если роль иммунных клеток в разру-
шении гомотрансплантата представляется очевидной, то степень 
участия гуморальных антител в этом процессе, как и связь между 
индукцией иммунных лимфоцитов и антителообразованием остается 
неясной.

Актуальной задачей, имеющей непосредственное практическое 
значение, является преодоление трансплантационного иммунитета 
избирательно по отношению к антигенам донорской ткани. Искус-
ственная иммунологическая толерантность к гомотрансплантатам, 
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впервые полученная в 1953 году (Billingham, Brent, Medawar, 1953; 
Hasek, 1953) и широко изучаемая на протяжении последнего десяти-
летия, до настоящего времени является экспериментальным фено-
меном. Толерантность к гомотрансплантатам у взрослых организмов 
удается получить только при относительно небольших генотипиче-
ских отличиях донора и реципиента (Medawar, 1963; Martinez, 1963; 
Good и др., 1964; McKhann, 1964; и др.) Отдельные случаи стойкого 
приживления гомотрансплантатов у взрослых организмов, наблюда-
емые как в эксперименте, так и в клинике, дают основание думать, 
что длительное сохранение донорской ткани в организме реципиен-
та может быть обеспечено не только подавлением ответной реакции, 
но и созданием определенного иммунологически активного состоя-
ния, при котором иммунные лимфоциты не оказывают повреждающе-
го действия на трансплантат. Недостаточно изучена перспективность 
применения при гомотрансплантации нормальных тканей феномена 
усиления (enhancement), роль которого отчетливо показана только на 
модели пересадки опухоли.

В целом, несмотря на отдельные практические завоевания, про-
блема гомотрансплантации еще остается экспериментальной про-
блемой, требующей поиска новых методических приемов изучения 
и нуждающейся в дальнейшем интенсивном накоплении фактическо-
го материала.

Исходя из сказанного в настоящей работе было сформулировано 
три основных задачи:

1. Изучение изменений иммунологической реактивности при гомо-
трансплантации органов и тканей с помощью серологических мето-
дов исследования.

2. Выяснение роли гуморальных антител в реакции на гомотранс-
плантат.

3. Экспериментальный анализ путей и методов специфического 
подавления невосприимчивости к гомотрансплантату у взрослых ор-
ганизмов.

Было решено настоящее исследование построить на широком 
сравнительном анализе данных, полученных в эксперименте на раз-
нообразных лабораторных животных (мыши, кролики, собаки), исполь-
зуя модели не только пересадки кожи, но и различных внутренних ор-
ганов. Всего в работе в качестве реципиентов было использовано 350 
неинбредных кроликов породы шиншилла, 100 беспородных собак 
и высокоинбредные мыши коизогенно-резистентных штаммов (линий 
C57Bl / 10Sn и B10LP).
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1. Иммунологические реакции 
при трансплантации органов и тканей

В первой части работы был произведен иммунологический анализ 
изменений реактивности реципиента (кролики, собаки) при ауто- и го-
мотрансплантации кожи, почки, щитовидной железы и тонкой кишки. 
Несмотря на то что факт наличия гуморальных антител при гомотранс-
плантации нормальных и малигнизированных тканей был многократ-
но описан раньше, до настоящего времени отсутствуют многопла-
новые серологические исследования, проведенные с применением 
разнообразных методических приемов на различных эксперимен-
тальных моделях пересадки. Работы, выполненные на собаках – наи-
более распространенном объекте экспериментально-хирургического 
исследования, насчитываются в единичном количестве, в то время 
как важность такого исследования трудно оспаривать.

В ходе настоящего эксперимента было показано, что появление 
в крови реципиентов гуморальных антител при гомотранспланта-
ции носит закономерный характер. Серологическая специфичность 
антител не зависит от видовой принадлежности реципиента или ка-
чественных особенностей трансплантата (кожа, почка, щитовидная 
железа или тонкая кишка). Антитела обнаруживаются с помощью 
эритроцитов или лейкоцитов (лимфоцитов) донора и не взаимодей-
ствуют в реакциях связывания комплемента и преципитации в агаре 
с водно-солевым экстрактом из гомологичных тканей. Последнее об-
стоятельство связано, по-видимому, с отсутствием в водно-солевой 
вытяжке из тканей антигенов, ответственных за тканевую несовме-
стимость.

Положительный результат при исследовании сывороток живот-
ных с тканевыми или органными гомотрансплантатами удавалось 
получить в реакциях гемагглютинации (гемагглютинация свежих 
и трипсинизированных эритроцитов в солевой среде, непрямая проба 
Кумбса, блокирующая проба по Винеру, гемагглютинация в сыворо-
точно-альбуминовой среде и среде «декстран-человеческая сыворот-
ка»), гемолиза, лейкоагглютинации и цитотоксической пробе in vitro 
с лимфоцитами донора.

Наиболее закономерный характер при гомотрансплантации носи-
ло образование антител, взаимодействующих с лейкоцитами (лейко- 
агглютининов, лимфотоксинов) и неполных гемагглютининов. Полные 
гемолизины и гемагглютинины присутствовали в сыворотках отно-
сительно небольшого числа животных, есть все основания думать, 
что это одни и те же антитела, по-разному проявляющиеся в зависи-
мости от условий постановки реакции. Проведенное изучение некото-
рых физико-химических свойств полных гемагглютининов показало, 
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что эти антитела обладают весьма широким температурным опти-
мумом действия, лучше реагируют с эритроцитами, если сыворотка 
предварительно прогрета 10 минут при 56°С, титр их незначительно 
падает после длительного сохранения при 5°С.

Параллельное использование при изучении одних и тех же им-
мунных сывороток ряда методик, предложенных для обнаружения 
неполных гемагглютинирующих антител, показало, что наиболее 
чувствительным тестом является непрямая проба Кумбса, однако 
при постановке длительного эксперимента и сравнении результатов 
различных серий опыта предпочтительнее пользоваться гемагглюти-
нацией трипсинизированных эритроцитов, дающей более стабильные 
данные и у кроликов и собак более чувствительной, нежели гемагглю-
тинация в сывороточно-альбуминовой среде и среде «декстран-чело-
веческая сыворотка» или блокирующий тест.

При изучении динамики появления и накопления антител в крови, 
а также при исследовании их специфичности были получены данные, 
позволяющие думать, что противоэритроцитарная и лейкоцитарная 
активность сывороток при гомотрансплантации отражает наличие 
разных антител. Об этом свидетельствуют следующие наблюдения:

1. В условиях первичной гомотрансплантации гемагглютинины 
обнаруживаются на 5-7-й день после пересадки, в то время как лим-
фотоксины редко регистрируются ранее 10-го дня. Дальнейшее нако-
пление этих антител в крови совершается не параллельно. Наблюдаю-
щиеся отличия нельзя связать с большей чувствительностью реакции 
цитотоксического эффекта по сравнению с реакцией гемагглютина-
ции (Jensen и Stetson, 1961; Terasaki и др., 1963). Гемагглютинины мо-
гут присутствовать в крови и в отсутствие лимфотоксических антител 
(особенно на ранних стадиях после трансплантации).

2. Между временем появления гемагглютининов и сроками раз-
вития патологических изменений в гомотрансплантате не существует 
прямой зависимости. Если у кроликов при гомотрансплантации мало-
го кожного лоскута появление в крови гемагглютинирующих антител 
совпадает с гистологически прослеженным периодом развития де-
струкции трансплантата, то у собак такой связи отметить не удается. 
Напротив, при гомотрансплантации щитовидной железы гемагглюти-
нины у собак появлялись раньше в тех случаях, когда пересадка про-
изводилась на артериально-венозной сосудистой ножке, улучшающей 
условия первичного приживления железистого трансплантата (В. Г. Те-
ряев, 1964). Пересадка железы методом свободной пластики, когда 
наблюдалось ускоренное разрушение трансплантатов, не приводила 
к образованию гемагглютининов.

При пересадке почки функция трансплантата прослеживалась 
у разных животных различное время: от 4 до 17 дней. Раннее появле-
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ние гемагглютининов могло быть отмечено при наиболее длительном 
функционировании трансплантата и, наоборот, быстрое прекраще-
ние выделения трансплантированной почкой мочи могло не сопрово-
ждаться индукцией гемагглютининов. Напротив, лимфотоксины обыч-
но обнаруживались в крови в периоде деструкции гомотрансплантата.

3. Специфичность гемагглютининов (полных и неполных) и лим-
фотоксинов была неодинаковой. В то время как результаты в пере-
крестных реакциях гемагглютинации с различными гомологичными 
эритроцитами оказывались сходными, лимфотоксины взаимодей-
ствовали преимущественно с клетками донорского происхождения, 
давая в перекрестных реакциях либо более слабый, либо отрицатель-
ный результат. Уместно отметить, что невосприимчивость к гомо-
трансплантату обладает высокой индивидуальной специфичностью 
(Medawar, 1946; Simonsen и др., 1953).

4. Противолейкоцитарные антитела не обнаруживались при ауто-
трансплантации. У отдельных реципиентов с аутологичными транс-
плантатами кожи (кролики) и щитовидной железы (собаки) имело ме-
сто появление в послеоперационном периоде гемагглютинирующих 
изоантител, что можно связать с частичной деструкцией ишемизи-
рованной и денервированной ткани, описанной при аутотранспланта-
ции кожи (Medawar, 1944; П. Ф. Симбирцев, 1961 / 1965; Marckmann u. 
Zacha- riae, 1965) и щитовидной железы (В. Г. Теряев, 1964). Появле-
ние в некоторых случаях аутотрансплантации гемагглютинирующих 
антител не препятствует хорошему приживлению собственной ткани. 
Исключением, по-видимому, является аутопластическая пересадка 
тканей, обладающих потенциальной антигенностью для организма 
(щитовидная железа, нервная ткань, спермин).

Гуморальные антитела при пересадке гомологичных тканей и ор-
ганов обнаруживаются в низкой концентрации. Для объяснения этого 
могут быть привлечены различные соображения. Во-первых, разумно 
предположить, что интенсивность ответной иммунологической реак-
ции обратно пропорциональна филогенетической близости между вос-
принимающим организмом и антигеном. Поэтому параметры защит-
ной реакции при воздействии на организм микробного белка или белка 
гомологичной ткани будут, естественно, различными. Во-вторых, мож-
но полагать, что продуцируемые реципиентом антитела сорбируются 
на трансплантате и остаются в свободном состоянии в незначитель-
ном количестве. Это соображение иллюстрируется экспериментами 
других авторов и собственными наблюдениями. Е. А. Зотиков с соав-
торами (1964), Hager с соавторами (1964) и др. элюировали антитела 
с трансплантата. Moor (1965) наблюдал увеличение концентрации ан-
тител в крови после искусственного удаления васкуляризированного 
трансплантата. Gorer (1958) и мы в своих экспериментах имели воз-
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можность отметить факт временного снижения титра гуморальных 
антител в периоде деструкции трансплантата.

Адсорбция антител происходит, по-видимому, не только на гомо-
трансплантате, но и частично на собственных тканях реципиента. 
В прямых опытах это показал Hager и др. (1964). Нам удалось отме-
тить, что вслед за гомопластической пересадкой почки или щитовид-
ной железы у собак появлялась умеренная анемия, сопровождающа-
яся прямой пробой Кумбса. Изменения эритроцитарного равновесия 
у реципиента отмечались в периоде появления в его крови изоанти-
тел. Анемизация реципиента после гомотрансплантации была так-
же описана Muirchead u. Groves (1955) и Puza (1964). Можно думать, 
что ускоренное разрушение эритроцитов объясняется фиксацией 
на их поверхности антител1. В то же время нельзя исключить возмож-
ности токсического повреждения эритроцитов продуктами белкового 
распада трансплантата.

Неоднородный характер образования гемагглютинируюших и лей-
коцитарных антител при гомотрансплантации у кроликов и собак был 
также отмечен другими исследователями (Kapitchnikov и др., 1962; 
Э. Г. Скрябина, 1963; Н. Н. Дахина, 1963; Altman u. Simonsen, 1964; Puza 
и др., 1964; Rubinstein и др., 1964).

Данные, полученные при изучении иммунологических реакций 
при гомотрансплантации, дают основание думать, что пересадка го-
мологичной ткани сопровождается индукцией гетерогенных антител, 
отражающих изосенсибилизацию реципиента различными антигена-
ми. Исследованию роли, которую играют эти антитела в явлениях не-
совместимости тканей, была посвящена вторая часть работы.

2. Изучение роли гуморальных антител в реакции 
на гомотрансплантат

Динамика гемагглютинирующих и лейкоцитарных антител иссле-
довалась в опытах на собаках и кроликах при разнообразных воздей-
ствиях на реципиента (пересадка массивных гомотрансплантатов, 
повторная гомотрансплантация и трансплантация после предвари-
тельной иммунизации реципиента клетками донора, воздействие 
на реципиента кортикостероидами и антиметаболитами иммуноде-
прессивного действия, тотальное замещение крови у собак в неона-
тальном периоде).

1 Известно, что эритроциты обладают способностью даже к неспецифической 
адсорбции глобулина (Jaton U. Isliker, 1962) или комплексу антиген-антитело (Gramlich 
и др., 1963).
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При гомотрансплантации кроликам малого (3х3 см) и большо-
го (12х15 см) кожных лоскутов последний переживал в 2-3 раза бо-
лее длительный срок, нежели малый лоскут. Этот факт был описан 
еще в 1956 г. Е. А. Зотиковым. Серологическое обследование показа-
ло, что при гомотрансплантации большого кожного лоскута гемагглю-
тинины появляются в крови в те же сроки, что и в контроле (пересад-
ка малого лоскута). Лимфотоксические же антитела присутствовали 
в крови реципиентов значительно позже, в периоде разрушения мас-
сивных гомотрансплантатов. Таким образом, наличие гемагглютини-
нов никак не отражало создания невосприимчивости к кожным гомо-
трансплантатам, гибель последних сопровождалась только индукцией 
лимфотоксинов.

Напротив, с помощью предварительной иммунизации реципиен-
та лейкоцитами донора или посредством повторной пересадки кожи 
от первоначального донора в эксперименте достигалась модель уско-
ренного отторжения гомотрансплантата (second set). В этих случа-
ях отмечалась более ранняя продукция лимфотоксинов, в то время 
как гамагглютинины, отсутствовавшие после первичной пересадки, 
не обнаруживались и после усиления реакции на гомотрансплантат. 
Являлось очевидным, что синтез гемагглютининов не является зако-
номерным следствием любой гомопластической пересадки, а имеет 
место лишь при различии донора и реципиента по эритроцитарным 
антигенам, которые не являются у кроликов и собак сильными анти-
генами тканевой несовместимости (Kapitchnikov и др., 1962; Hancock 
u. Millau, 1962; Р. Ivani, 1962; Thomas и др., 1964; Puza и др., 1964; и др.).

В опытах с применением антиметаболитов иммунодепрессивного 
действия (6-меркаптопурин, имуран и его аналоги, спиразидин) на кро-
ликах и собаках при гомотрансплантации кожи и почки можно было 
видеть, что увеличение срока выживания трансплантатов подчас со-
провождалось присутствием в крови реципиентов противоэритроци-
тарных антител, так как это было описано при «расщепленной» толе-
рантности (split tolerance) другими авторами (Billingham и др., 1958; 
О. Stark, 1961, 1962; и др.).

Применение тотального замещения крови у новорожденных щен-
ков1 позволило наблюдать различные формы изменения исходной 
чувствительности организма к гомотрансплантату – ослабление за-
щитной ответной реакции и ее усиление. Это и понятно, если учесть, 
что в опытах, проводимых на таких животных, как собаки, бывает 
трудно учитывать целый ряд факторов, необходимых для получения 
однородных результатов (степень зрелости лимфоидного аппарата 

1 Эксперименты по тотальной замене крови у щенков и последующей гомо-
трансплантации кожи, почки, конечности и тонкой кишки проводились И. Д. Кирпатов-
ским, А. Г. Лапчинским и др.
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реципиента, генотипические отличия донора и реципиента и т. д.). Се-
рологический анализ, произведенный нами у этих животных, показал, 
что лимфотоксические антитела являются весьма чутким индикато-
ром развивающейся невосприимчивости к гомотрансплантату, их ди-
намика в условиях ослабленной и усиленной реакции на пересадку 
оказывалась различной. Этого нельзя было сказать о гемагглютини-
нах.

Таким образом, есть все основания считать, что появление гемаг- 
глютининов при гомотрансплантации не связано с развитием ткане-
вой невосприимчивости как таковой и не определяет сроков жизни 
пересаженной ткани.

Напротив, образование лимфотоксических антител, никогда 
не происходившее в периоде хорошего состояния гомотрансплантата, 
отражает развитие и напряженность трансплантационного иммуните-
та, указывает на возникновение специфической невосприимчивости 
к донорским клеткам.

Подтверждением этому служит эксперимент с применением 
кожной пробы, впервые использованной Witebsky с сотр. на крысах 
(1962). Модифицированная нами эта проба показала, что сыворотка 
кроликов-реципиентов способна при внутрикожной аппликации вызы-
вать в коже донора очаг реактивного воспаления. Интенсивность кож-
но-реактивной способности сыворотки не соответствовала кривой об-
разования гемагглютинирующих антител, а зависела от содержания 
лимфотоксинов. Вместе с тем эти опыты служат веским аргументом 
в пользу того, что гуморальные антитела не сопровождают развитие 
тканевой несовместимости, а играют определенную роль в отторже-
нии гомотрансплантата.

Дальнейшему изучению вопроса о том, какими антигенами сти-
мулируется при гомотрансплантации образование гемагглютини-
нов и лимфотоксинов, послужили опыты на кроликах с примене-
нием кортизонотерапии. Оказалось, что если кортизон начинать 
вводить животным за 3 дня до гомотрансплантации кожи (по 5 мг/кг, 
внутримышечно) и продолжать терапию до отторжения пересажен-
ного лоскута, то полностью подавляется образование всех сыво-
роточных антител. Срок приживления кожных гомотрансплантатов 
у таких животных составлял в среднем 37,1 ± 4,1 суток. Если же 
кортизон в той же дозе вводился, начиная со дня пересадки, то на-
блюдалось торможение развития в трансплантате деструктивных 
процессов (средний срок приживления лоскутов кожи в этой группе 
был 24,3 ± 3,0), более позднее образование лимфотоксинов, в то вре-
мя как гемагглютинины у большинства животных уже на 7-10-й день 
достигали в крови высокой концентрации. Таким образом, применя-
емый со дня пересадки кортизон оказывался не в состоянии затор-
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мозить индуктивную фазу синтеза гемагглютининов, но тормозил 
развитие трансплантационного иммунитета и продукцию лимфоток-
сических антител. Эти наблюдения показывают, что образование 
гемагглютинирующих и лимфотоксических антител является двумя 
процессами, обусловленными различными факторами и совершаю-
щимися в разные отрезки времени.

Можно думать, что индукция гемагглютининов имеет место по от-
ношению к поверхностным группоспецифическим антигенным детер-
минантам клеток тканевого трансплантата. Эти антигены у безъядер-
ных и ядросодержащих клеток являются общими, поэтому антитела, 
образование которых было вызвано пересадкой кожи или другой тка-
ни, реагируют in vitro с гомологичными эритроцитами. In vivo комплек-
сация этих антител с антигенами клеток грозит тяжелыми осложнени-
ями посттрансфузионного шока лишь при гемотрансфузии, фиксация 
гемагглютининов на клетках тканевого или органного гомотрансплан-
тата, по-видимому, не меняет существенно метаболизма пересажен-
ной ткани. Прямые опыты Altman (1965), проводившиеся с гипер- 
иммунными сыворотками, содержавшими в высокой концентрации 
гемагглютинирующие антитела, показали, что ни введение сыворотки 
в ложе кожного гомотрансплантата, ни перфузия сывороткой почки, 
предназначенной для пересадки, не меняет существенно сроков при-
живления гомотрансплантата.

В отличие от гемагглютининов лимфотоксические антитела обна-
руживаются в крови реципиента в периоде деструкции пересаженной 
ткани. Их образование связано, по-видимому, с поступлением в лимфо-
идный аппарат реципиента внутриклеточных субстанций (цитоплазма-
тических и ядерных). Этот процесс развивается позже иммунизации 
гемагглютиногенами. Хорошее приживление ауто- и гомотранспланта-
тов никогда не сопровождается продукцией лимфотоксинов, а повтор-
ная пересадка или гомотрансплантация массивных кожных лоскутов 
делают процесс их образования более интенсивным. Лимфотоксиче-
ские антитела, высокоспецифичные и направленные против внутри-
клеточных структур, вероятно, способны препятствовать нормаль-
ному клеточному метаболизму и снижают in vivo жизнедеятельность 
клеток трансплантата. Этот эффект антитела оказывают не сами 
по себе, а совместно с иммунными лимфоцитами. Образование одних 
только гуморальных антител вне стимуляции специфической клеточ-
ной реакции может не препятствовать, а способствовать сохранению 
гомотрансплантата (см. ниже).

Трудно исключить возможность того, что лимфотоксические ан-
титела являются продуктом деятельности иммунных лимфоцитов 
или высвобождаются при их гибели. Однако это положение имеет 
одно возражение: в условиях предварительной внутривенной имму-
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низации образование лимфотоксических антител имело место в от-
сутствие специфической клеточной перестройки.

Таким образом, при гомотрансплантации происходит сложная им-
мунологическая перестройка организма, сопровождающаяся не толь-
ко стимуляцией как клеточного, так и гуморального компонентов 
иммуногенеза, но и иммунизацией реципиента различными антиге-
нами. Поэтому образующиеся антитела носят гетерогенный харак-
тер, что диктует необходимость их дифференцированного изучения. 
Анализ собственных и литературных данных позволяет прийти к за-
ключению, что гемагглютинирующие антитела не отражают развития 
трансплантационного иммунитета, не принимают участия в создании 
невосприимчивости к пересаженной ткани. Антитела, взаимодейству-
ющие с донорскими лимфоцитами, в значительной степени отражают 
развитие и напряженность трансплантационного иммунитета, хотя 
их появление в крови, как правило, отмечается тогда, когда в транс-
плантате уже имеются структурные поражения.

У некоторых видов организмов (мыши, птицы) гемагглютиноге-
ны и антигены тканевой совместимости, по-видимому, не имеют су-
щественных отличий, почему гемагглютинирующие и лимфотоксиче-
ские антитела оказываются однонаправленными антигенами (lensen 
u Stetson, 1961; С. Moller и Е. Moller, 1962; Б. Д. Брондз, 1964). Однако 
животным, стоящим на более высокой ступени эволюционной лест-
ницы, по-видимому, присуща большая антигенная дифференцировка, 
чем следует объяснять различие полученных нами данных с данными 
цитированных авторов.

Проведенное исследование дало убедительный материал в поль-
зу представлений о том, что гуморальным антителам (лимфотокси-
нам) принадлежит существенная роль в развитии невосприимчиво-
сти к гомотрансплантату. Такой же точки зрения придерживается ряд 
других авторов, чьи исследования, проведенные с пассивным перено-
сом иммунитета, введением реципиентам гипериммунных сывороток 
или перфузией антителами трансплантата in vitro, были опубликова-
ны в последние годы (Kretschmer u Perez-Tamay, 1962, 1963; Najarian 
и Feldman, 1962-1964; Steinmuller, 1962; Bing, 1963; Moore, 1964; и др.). 
В то же время следует отметить, что еще никому из исследователей 
не удалось получить прямых доказательств взаимодействия сыворо-
точных антител с клетками трансплантата in vivo. Дальнейшее изуче-
ние этого вопроса связано с созданием адекватной модели исследо-
вания.
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3. Экспериментальный анализ путей и методов 
специфического подавления невосприимчивости 

к гомотрансплантату у взрослых организмов

Эта часть работы проводилась на двух системах: при различии 
донора и реципиента по слабым трансплантационным антигенам (ко-
изогенно-резистентные штаммы мышей линий C57Bl / 10Sn и B10LP, 
отличающиеся по лоскуту Н-3) и при полном изоантигенном различии 
(неинбредные кролики породы шиншилла).

Стойкую толерантность у мышей линии C57Bl / 10Sn к кожным 
трансплантатам от мышей линии B10LP в наших опытах удалось со-
здать с помощью предварительного введения реципиентам большо-
го количества селезеночных клеток или экстракта из печени мышей 
линии донора. Толерантность индуцировало пятикратное внутрибрю- 
шинное или внутрикожное введение 500-600 млн селезеночных клеток 
или 2,0 мл гомогената печени, приготовленного на физиологическом 
растворе в концентрации 1: 5. Толерантность возникала только в том 
случае, если общее количество антигена вводилось не менее пяти раз 
с интервалом между отдельными инъекциями в три дня. Если то же 
количество клеток селезенки вводили одномоментно или курс имму-
низации состоял из трех инъекций, толерантность не возникала. То, 
что толерантность удавалось создать даже при внутрикожном введе-
нии донорских клеток, свидетельствует, что при близких генотипиче-
ских отличиях репопуляция антигена не имеет решающего значения 
для индукции стойкой толерантности. Аналогичные наблюдения были 
сделаны Martinez (1963) и др.

Наряду с генотипическими отличиями партнеров по пересадке, 
кратностью и дозой введения донорских клеток большое значение 
для развития специфической ареактивности к гомотрансплантату 
имел интервал времени, прошедший от окончания предварительной 
иммунизации до пересадки кожи. Если пересадка производилась 
через 7 дней после окончания цикла иммунизации, толерантность 
возникала почти у всех реципиентов, если же пересадка следова-
ла сразу после завершающей инъекции-индукции, толерантности 
не наблюдалось. Толерантность считалась стойкой, если кожный 
гомотрансплантат покрывался шерстью цвета донорской линии 
(доноры и реципиенты были разномастными) и сохранялся более 
100 дней.

Данные, полученные при изучении условий индукции толерантно-
сти к кожным гомотрансплантатам у взрослых мышей, отличающих-
ся слабыми трансплантационными антигенами, находятся в соответ-
ствии с результатами исследований других авторов (Shapiro и др., 
1962; Good и др., 1964; Me Khanri, 1964; и др.).
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У мышей, подвергнутых предварительной иммунизации клетками 
донора, в крови перед пересадкой отсутствовали гуморальные анти-
тела (лимфотоксины и гемагглютинины), что указывает на отсутствие 
феномена усиления при данной постановке эксперимента.

Опыты по подавлению трансплантационного иммунитета у взрос-
лых беспородных кроликов проводились в двух направлениях: с помо-
щью воздействий в послеоперационном периоде и предоперационной 
подготовки реципиента.

Дополнительное введение реципиенту (начиная со дня пересадки 
и после нее) цельной крови или сыворотки донора кожи, живых лим-
фоидных клеток или экстрактов из печени и почек не тормозило разру-
шения гомотрансплантата. Антигенной перегрузки организма не уда-
лось создать одновременной пересадкой кожи и селезенки от одного 
донора. При сочетанном применении в послеоперационном периоде 
донорских клеток и суспензии кортизона отторжение кожного гомо-
трансплантата происходило после прекращения кортизонотерапии. 
Некоторое продление срока приживления кожного трансплантата 
(до 4-5 недель) можно было наблюдать только при введении тканево-
го антигена (гомогената из печени донора) в смеси с эмульсией кор-
тизона непосредственно в область лимфоузлов, дренирующих зону 
пересадки. В данном случае наблюдавшийся эффект был, по-видимо-
му, связан с медленной резорбцией антигена из места введения, бла-
годаря чему возникало состояние временного местного антигенного 
перенасыщения (этого не было, если вводили один только антиген 
или кортизон). При дальнейшем изучении методов избирательного по-
давления трансплантационного иммунитета у беспородных организ-
мов вопрос о длительности включения антигена в метаболизм реци-
пиента представляется одним из основных.

Проведенное исследование показало, что дополнительные введе-
ния донорского антигена вслед за пересадкой не меняют заметным 
образом сроков разрушения кожных гомотрансплантатов. К тако-
му же выводу пришли Egdahl u Ните (1956), применявшие парабиоз 
между донором и реципиентом в послеоперационном периоде у собак 
при трансплантации почки.

Группе кроликов было предпринято введение небольших доз до-
норских клеток (однократно отмытых клеток крови) задолго до кож-
ной гомопластики. Содержание лейкоцитов в вводимой клеточной 
взвеси составляло 6-8 млн в 1 мл. За 1 инъекцию внутривенно вводи-
ли 60-80 млн лейкоцитов. Всего курс иммунизации состоял из 15 инъ-
екций с интервалом в 2 дня. Гомотрансплантация кожи проводилась 
через 1 неделю после окончания иммунизации.

Из 10 кроликов, выдержавших предварительную подготовку 
(часть кроликов погибла в процессе иммунизации), у 2 было получено 
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истинное приживление кожного гомотрансплантата. В одном случае 
приживший лоскут был взят на гистологию через 6 недель после пе-
ресадки, в другом – через 10 месяцев. Несмотря на некоторые эле-
менты атрофии, трансплантаты имели нормальную структуру и были 
покрыты волосами, растущими в направлении, обратном росту волос 
хозяина. Примечательно, что трансплантаты кожи от других доноров 
погибали у этих реципиентов в обычные сроки.

Серологическое обследование этих реципиентов показало, 
что в их крови после введения донорских клеток и до гомотрансплан-
тации присутствовали лимфотоксические антитела. Это наблюдение 
свидетельствует против предположения, что у описываемых живот-
ных было достигнуто состояние толерантности.

Для дальнейшей оценки достигнутого явления кролику, у которого 
донорский трансплантат сохранялся на протяжении 10 месяцев, через 
1,5 и 3 месяца после первичной пересадки повторно была пересажена 
кожа от первоначального донора. Вторичный трансплантат утратил 
жизнеспособность на 24-й день, третий – на 18-й.

Сказанное свидетельствует, что в данном случае имело место 
развитие не толерантности, а феномена усиления, связанного с вы-
работкой гуморальных антител вне индукции иммунных лимфоци-
тов. Можно думать, что феномен усиления был только первой фазой, 
вслед за которой развилась толерантность. Возможность «адапта-
ции» гомотрансплантата к организму реципиента после временного 
(продленного) приживления предположил еще в 1959 г. Woodruf.

Доказательством того, что приживление гомотрансплантата в пре-
дыдущей серии опытов было связано с активным иммунологическим 
состоянием, явились отрицательные результаты в следующей серии, где 
реципиент получал перед пересадкой кожи такое же количество клеток 
донора, но одновременно с иммунизацией проводилась кортизонотера-
пия кроликов. При внутривенном введении клеток реципиентам, получав-
шим кортизон (по 5 мг / кг, внутримышечно в те же дни, когда вводились 
клетки), наибольший срок приживления кожного гомотрансплантата 
составил 24 дня. При сочетанном внутримышечном введении клеток 
донора и кортизона последующая пересадка кожи сопровождалась ре-
акцией вторичного типа, лоскуты отторгались на 6-8-й день. Эти опыты 
убедительно показали, что гистогенез клеточного и гуморального компо-
нентов иммунитета совершается различно. Гуморальные антитела (лим-
фотоксины) присутствовали перед пересадкой у реципиентов, иммунизи-
рованных клетками донора и внутривенно и внутримышечно (во втором 
случае их концентрация была выше). Однако клеточная специфическая 
перестройка происходила только при внутримышечной антигенной сти-
муляции. В соответствии с этим внутримышечная иммунизация индуци-
ровала по отношению к кожному гомотрансплантату вторичную реакцию 
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(second set), а внутривенная – феномен усиления (enhancement). Комби-
нированное применение клеточного антигена и иммунодепрессивного 
препарата (кортизона) в наших опытах не индуцировало толерантности, 
так как это по отношению к растворимым антигенам происходило в опы-
тах Schwartz u Dameshek (1959), Uphoff (1961), Sterzl (1962).

При внутривенной иммунизации реципиента клетками крови доно-
ра изменения исходной чувствительности к гомотрансплантату связа-
ны с антигенностью лейкоцитов, так как иммунизация в контроле одни-
ми только эритроцитами не меняла реактивности организма. Реакция 
иммунизированного организма на кожный гомотрансплантат и донор-
ские эритроциты не была однотипной. В части случаев при внутривен-
ной предварительной иммунизации реципиента у него в последующем 
возникала толерантность по отношению к донорским эритроцитам. 
Последние, меченные Cr51, сохранялись в кровотоке таких реципиен-
тов столько же, сколько собственные эритроциты. Индукция толерант-
ности к донорским эритроцитам не сопровождалась образованием 
гуморальных антител, поэтому реакция на гомотрансплантат у таких 
кроликов оказывалась неизмененной. Присутствие до пересадки гу-
моральных антител способствовало более длительному сохранению 
кожного гомотрансплантата (enhancement) и в то же время ускоряло 
элиминацию из кровотока меченных эритроцитов (second set). Это 
позволяет лишний раз иллюстрировать антигенную неоднозначность 
эритроцитов и клеток фиксированных тканей, а также различный ха-
рактер их взаимодействия с гуморальными антителами.

Обобщая в целом материалы, полученные при изучении гумораль-
ных показателей трансплантационного иммунитета и методов его 
преодоления, следует отметить, что наряду с первоочередной ролью, 
которую выполняют иммунные лимфоциты в разрушении пересажен-
ной ткани, в создании невосприимчивости к гомотрансплантату при-
нимают также участие гуморальные антитела. Эти антитела не яв-
ляются однородными. Серологический анализ позволяет выделить 
при гомотрансплантации различные антитела, которые имеют неоди-
наковое значение в явлениях тканевой несовместимости. Несмотря 
на то что клеточный и гуморальный компоненты иммунитета стиму-
лируются далеко не одинаковым образом, нет никаких оснований про-
тивопоставлять различные факторы единой защитной реакции, осу-
ществляемой целостным организмом.

Изучение методов воздействия на реактивность организма пока-
зало принципиальную возможность создания специфической воспри-
имчивости к гомотрансплантату у взрослых животных. Это позволяет 
думать, что проблема преодоления трансплантационного иммуните-
та, к которой сегодня привлечено общее внимание, является перспек-
тивной в практическом отношении.
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Выводы
1. Серологическое обследование кроликов и собак при пересадке 

кожи, почки, щитовидной железы и тонкой кишки показало, что гомо-
трансплантация закономерно сопровождается появлением в крови 
реципиента гуморальных антител типа полных и неполных гемагглю-
тининов, лейкоагглютининов и лимфотоксинов. Иммунные сыворотки 
реципиентов не взаимодействуют с водно-солевым экстрактом из го-
мологичных органов и тканей в реакции связывания комплемента 
и преципитации. Индукция гуморальных антител и их серологическая 
специфичность не зависят от видовой принадлежности реципиента 
и качественных особенностей трансплантата.

2. В наибольшем проценте случаев при гомотрансплантации обна-
руживаются неполные гемагглютинирующие и лейкоцитарные анти-
тела. Между динамикой гемагглютининов и лимфотоксинов при гомо-
трансплантации не существует прямой корреляции. Гемагглютинины 
появляются после первичной гомотрансплантации на 5-7-й день, лим-
фотоксины редко обнаруживаются ранее 10-го дня. Динамика лим-
фотоксических антител в большей степени соответствует развитию 
деструктивных процессов в трансплантате, нежели динамика гемаг-
глютининов.

3. В некоторых случаях гемагглютинины появляются и при ау-
топластических пересадках, причем наиболее демонстративно это 
проявлялось при пересадке щитовидной железы, когда собственный 
трансплантат подвергался патологическим изменениям.

4. В перекрестных реакциях с донорскими и недонорскими клет-
ками гемагглютинины дают сходный результат, в то время как лимфо-
токсические антитела обладают выраженной индивидуальной специ-
фичностью.

5. Гомотрансплантация (почки, щитовидной железы) сопровожда-
ется также умеренной анемизацией реципиента (снижение общего числа 
эритроцитов, повышение процента ретикулоцитов). Прямая проба Кумб-
са с эритроцитами реципиента становится положительной, что связано, 
по-видимому, с адсорбцией на них гуморальных изоантител.

6. В условиях замедленного и ускоренного разрушения гомо-
трансплантатов (пересадка малых и больших кожных лоскутов, им-
мунодепрессивная терапия антиметаболитами и кортикостероидами, 
повторная гомотрансплантация и пересадка предварительно иммуни-
зированному реципиенту, тотальное замещение крови и т. д.) кривая 
образования гемагглютининов не отражает изменения чувствитель-
ности реципиента к гомотрансплантату. Продукция гемагглютининов 
может иметь место при подавлении трансплантационного иммуните-
та и, напротив, эти антитела могут отсутствовать при интенсивном 
разрушении гомотрансплантата.
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7. В отличие от гемагглютининов лимфотоксические антитела 
появляются в крови реципиента в периоде разрушения гомотранс-
плантата. Присутствие их в сыворотке реципиента обеспечивает ей 
способность вызывать in vivo реактивное воспаление в коже донора. 
Кривая образования лимфоцитарных антител отражает развитие не-
восприимчивости организма к гомотрансплантату, а сами антитела, 
следует думать, содружественно с иммунными лимфоцитами прини-
мают участие в разрушении пересаженной ткани.

8. Применение кортизона вслед за гомотрансплантацией кожи 
тормозит образование лимфотоксических антител и не влияет на син-
тез гемагглютининов. Это свидетельствует, что индукция тех и других 
антител связана с различными антигенами, имеющими неодинаковое 
пространственное расположение и играющими разную роль в явлени-
ях несовместимости тканей.

9. Специфическое подавление невосприимчивости к гомотранс-
плантатам – при незначительных генотипических отличиях донора 
и реципиента удается во взрослом состоянии получить с помощью 
предварительной обработки реципиента большими количествами до-
норского антигена. У беспородных взрослых организмов иммуноло-
гической толерантности к гомотрансплантату таким путем добиться 
не удается, даже если введение антигена осуществляется совместно 
с иммунодепрессивной терапией кортизоном.

10.  Предварительное внутривенное введение донорских клеток 
(лейкоцитов периферической крови) способно у кроликов вызвать фе-
номен усиления по отношению к кожному гомотрансплантату. Таким 
путем впервые получен факт стойкого приживления кожного гомо-
трансплантата у взрослых беспородных животных.

Предварительное внутримышечное введение донорских клеток 
также сопровождается образованием гуморальных антител, однако 
кожные гомотрансплантаты при этом отторгаются по вторичному 
типу. Сказанное свидетельствует о различной детерминированности 
процессов клеточной и гуморальной перестройки при гомотрансплан-
тации, а также подчеркивает, что исход гомотрансплантации во мно-
гом зависит от совместного или различного характера действия этих 
факторов.

Применение больших доз донорского антигена после гомотранс-
плантации не способствует длительному приживлению гомотранс-
плантата и не является перспективным методом борьбы с тканевой 
несовместимостью.
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Материалы диссертации доложены и обсуждены:

1. На рабочих и отчетных конференциях лаборатории по пересад-
ке органов и тканей АМН СССР.

2. На конференции лаборатории тканевой несовместимости Ин-
ститута экспериментальной биологии АМН СССР.



 115

3. На III Всесоюзной конференции по пересадке органов и тканей 
в Ереване (1963 г.).

4. На конференции аллергологической лаборатории АМН СССР.
5. На конференции «Биологические дни» в Праге (1964).
6. На симпозиуме по проблеме создания толерантности с помо-

щью клеток донорского организма (1964 г.).
7. На заседаниях секции пересадки органов и тканей при Москов-

ском хирургическом обществе.
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Под редакцией 
академика АМН СССР 

Н. А. Пучковской
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В предлагаемой вниманию читателей книге обобщены сведения 
об использовании тканевых препаратов в медицине. В первой ее ча-
сти приведены данные экспериментальных исследований о химиче-
ском составе, фармакологических свойствах и механизме действия 
тканевых препаратов. В разделе, посвященном клинике, рассматри-
ваются результаты применения тканевой терапии при различных 
заболеваниях – глазных, хирургических, гинекологических, нервных, 
кожных, туберкулезе легких.

В последние годы большое внимание уделяется изучению эффек-
тивности этого метода в гериатрической практике. В отдельном раз-
деле книги излагаются материалы наблюдений, проведенных в Науч-
но-исследовательском институте глазных болезней и тканевой терапии 
им. акад. В. П. Филатова и в Институте геронтологии АМН СССР.

Описано много примеров благотворного влияния на организм 
больного тканевых препаратов, примененных в сочетании с антибио-
тиками и другими лекарствами.

Экспериментальной и клинической части книги предпослан раз-
дел о путях развития метода тканевой терапии.

Монография представляет интерес для врачей различных профилей.
Иллюстраций – 12, таблиц – 18, библиография – 206 источников.

Рецензент – проф. Т. В. Шлопак.

(С) Издательство «Здоровья» 1975
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Пути развития
тканевой терапии

Н. А. Пучковская
академик АМН СССР

Метод тканевой терапии был предложен академиком В. П. Фила-
товым в 1933 г. Будучи очень эффективным, он быстро получил при-
знание у врачей различных профилей и широко внедрился в практику. 
В настоящее время лечение тканевыми препаратами применяется 
не только в нашей стране, но и во многих зарубежных странах.

Проблема тканевой терапии вызывает интерес также у биоло-
гов, физиологов и биохимиков. Она затрагивает ряд вопросов, каса-
ющихся переживания изолированных тканей в условиях пониженной 
температуры, динамики морфологических, биохимических и функци-
ональных изменений, возникающих в таких тканях, природы накапли-
вающихся в них активных субстанций, обладающих выраженными 
терапевтическими свойствами. Поэтому более чем в 3000 работах 
о тканевой терапии, опубликованных в отечественной и зарубежной 
литературе, наряду с материалами клинических наблюдений содер-
жатся сведения важных теоретических и экспериментальных ис-
следований по изучению механизма влияния тканевых препаратов 
на больной организм, их химического состава и фармакологических 
свойств.

Тканевой терапии был посвящен ряд конференций и съездов 
в СССР, а также в Бельгии, ФРГ, Болгарии. Этот раздел лечебной ме-
дицины возник в результате обобщения данных большого количества 
наблюдений над больными. Его создал ученый, творческая деятель-
ность которого была направлена на борьбу со слепотой вследствие 
бельм.
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Академик Филатов разработал операцию пересадки роговицы. Он 
впервые использовал в качестве трансплантационного материала ро-
говицу глаз умерших людей.

При анализе результатов операции мимо внимания ученого не мог-
ли пройти удивительные явления, сопровождающие приживление 
трансплантата – просветление мутной ткани бельма вокруг переса-
женного роговичного диска, постепенное оздоровление измененной 
патологическим процессом роговицы. Это проявлялось с большой за-
кономерностью, особенно в тех случаях, когда для кератопластических 
целей применялась консервированная на холоде роговичная ткань, 
и свидетельствовало о том, что вместе с трансплантатом в организм 
вносятся какие-то активные вещества, которые, по-видимому, накапли-
ваются в пересаженной ткани, пребывающей в изолированном виде 
при пониженной температуре. Предполагалось, что именно эти веще-
ства оказывают благоприятное терапевтическое влияние на окружа-
ющую патологически измененную ткань, способствуя повышению ее 
регенерационных свойств, нормализуя в ней обменные процессы.

Данный вывод нуждался в тщательной проверке, и поэтому в на-
чальном периоде развития тканевой терапии наряду с клиническими 
исследованиями широко развернулись лабораторные работы по изу- 
чению процессов, происходящих в тканях при их переживании вне ор-
ганизма в условиях охлаждения.

В клинических наблюдениях выясняли вопрос, обладают ли кон-
сервированные в условиях холода ткани способностью оказывать 
терапевтическое влияние только при бельмах или они могут благопри-
ятно воздействовать на организм и при других патологических про-
цессах в глазу.

В. П. Филатов, В. В. Скородинская (1938), Б. С. Бродский (1939), 
С. Ф. Кальфа (1947), Г. В. Панфилова (1955) в своих исследованиях по-
казали, что тканевые препараты улучшают течение различного про-
исхождения воспалительных и дегенеративных процессов роговой 
оболочки.

Хорошие результаты в ряде случаев были получены при тканевой 
терапии пигментной дегенерации сетчатки (В. П. Филатов и Е. А. Вер-
бицкая, 1939; А. Ю. Липкина, 1953), осложненной близорукости 
(Т. В. Шлопак, 1950), при атрофии зрительного нерва, развивавшейся 
вследствие перенесенных интоксикаций (Л. Д. Данчева, 1947). У мно-
гих больных приостанавливалось прогрессирование заболевания, 
расширялось поле зрения, повышалась острота зрения. Даже при та-
ком тяжелом заболевании, как симпатическая офтальмия, по данным 
Л. С. Терентьевой (1959), тканевые препараты способствовали расса-
сыванию экссудативных пленок и помутнений в стекловидном теле 
и стойкому улучшению зрительных функций.



 121

Позднее было установлено, что тканевая терапия эффективна 
не только при заболеваниях глаз, но и при некоторых поражениях 
кожи, язвенных процессах, трофических расстройствах, заболеваниях 
нервной системы и других патологических процессах.

Введение тканевых препаратов в организм заметно повышает его 
регенеративные свойства. В связи с этим их стали применять в хирур-
гической практике для стимуляции заживления ран, рассасывания спа-
ек, как средство, способствующее срастанию костей при переломах.

О высоких результатах тканевой терапии раневого процесса и хи-
рургических заболеваний сообщают в своих работах Я. М. Волошин, 
Д. М. Хаютин и Е. М. Ланда (1950). Это подтверждают В. В. Ковальский, 
Л. И. Палладина, С. Э. Эпельбаум и А. И. Ролл (1947), Н. М. Михельсон 
(1947), Т. Е. Гнилорыбов (1948) и др.

В дерматологии тканевые препараты оказались эффективными 
при хронических дерматозах. В сочетании с другими лекарственными 
веществами они применялись для лечения туберкулезной волчанки, 
псориаза, хронической экземы (В. П. Филатов, 1947; В. Г. Бржевский, 
1952; Э. С. Оречкин, 1963; А. Добреску и Е. В. Курская, 1963; и др.).

При назначении тканевой терапии уменьшалась болезненность 
при каузалгиях, радикулитах, фантомных болях (И. Г. Ершкович, 1949; 
А. М. Розенцвайг, 1958; Ю. Л. Курако, В. Е. Волянский, 1972).

Таким образом, клинические наблюдения свидетельствовали 
о выраженном терапевтическом действии тканевых препаратов 
на организм.

Лабораторные исследования показали, что в роговичной и других 
тканях животного организма в случаях их изолированного хранения 
при температуре 2-4° наряду с деструктивными происходит и ряд ре-
генеративных процессов. В них размножаются и перемещаются клет-
ки; такие ткани сохраняют способность отвечать на внешние раздра-
жения определенными реактивными изменениями, свойственными 
нормальным клеточным элементам.

Интересные исследования в этой области провели В. П. Филатов 
и М. А. Баженова (1930), которые изучали свойства консервированных 
тканей методом тканевых культур. Они установили, что эксплантаты 
роговицы, консервированной при пониженной температуре, обеспе-
чивают рост эпителия и фибробластов. Размножение клеточных эле-
ментов в культуре наблюдалось и при предварительном охлаждении 
роговицы до –3, –5, –6, –10°. Это впоследствии отмечали и другие от-
ечественные и зарубежные исследователи (Кокерам, Басю, Ормсби, 
Стокер, Левенсон и др., 1963).

Жизнеспособность изолированных тканей, сохраняемых на холо-
де, была доказана и морфологическими исследованиями Д. О. Пупен-
ко (1936), В. В. Войно-Ясенецкого (1952), С. Р. Мучника (1953).
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Установлено (С. Р. Мучник, 1953), что изолированные ткани в тече-
ние определенного периода переживания при суправительном окра-
шивании не утрачивают свойства гранулярного отмешивания прижиз-
ненного красителя и в этом отношении мало отличаются от живых, 
не отделенных от организма тканей.

В. В. Скородинская (1939) и Н. А. Пучковская (1940) еще ранее кон-
статировали после травматического повреждения эпителия роговицы 
изолированного и консервированного при разных температурах глаза 
регенерацию дефекта, которая осуществляется путем активного на-
ползания клеточных элементов на травмированную область.

В опытах В. П. Филатова, С. Р. Мучника и И. Ф. Ковалева (1951) кожа 
кролика, сохранявшаяся при пониженной температуре, оставалась 
жизнеспособной и через 62 дня консервации. Такая кожа хорошо при-
живалась после аутопластических операций.

Жизнеспособность консервированной на холоде ткани была под-
тверждена и биохимическими исследованиями. В роговице консерви-
рованного на холоде глаза сохраняются дыхание и гликолиз (Т. П. Ше-
стерикова и др., 1946; И. И. Чикало, 1969).

В 1945 г. А. В. Благовещенский опубликовал положение о меха-
низме образования биогенных стимуляторов. При пониженной тем-
пературе в ткани происходит нарушение эволюционно сложившейся 
для оптимальных температур согласованности различных биохими-
ческих реакций. Благодаря этому неизбежно происходит накопление 
отдельных метаболитов, которые, испытывая дальнейшие превраще-
ния по аномальному пути, могут дать вещества с высокой биологиче-
ской активностью.

Позже было показано, например, что при температуре консерви-
рования ткани 2-4° биосинтез белков и мукополисахаридов в ткани 
практически не наблюдается (И. И. Чикало, 1969), но слабые гидроли-
тические процессы имеют место (Т. П. Шестерикова, Г. П. Гелелович, 
1940; Л. Н. Савчук, 1966; и др.). Поэтому образующиеся аминокислоты, 
не утилизируясь в процессе биосинтеза, как указывает И. И. Чикало 
(1972), вследствие окислительного дезаминирования и декарбоксили-
рования могут превращаться в метаболиты с высокой биологической 
активностью. Такие же процессы претерпевают продукты углевод-
ного и липидного обмена. В процессе консервации в тканях нараста-
ет количество карбоновых кислот самых различных характеристик 
(А. Ф. Сысоев и др., 1953, 1956, 1958, 1960; О. С. Степанова и др., 1971, 
1972).

Таким образом, были получены важные клинические данные, ко-
торые свидетельствовали о большой терапевтической активности 
консервированных тканей при многих заболеваниях организма. С дру-
гой стороны, многосторонние экспериментальные наблюдения пока-
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зали, что изолированные ткани в условиях пониженной температуры 
не утрачивают своей жизнеспособности и сохраняют функциональ-
ные свойства. В них происходят сложные биологические процессы, 
сопровождающиеся образованием и накоплением высокоактивных 
соединений. Эти факты послужили основанием для некоторых теоре-
тических обобщений.

В 1942 г. В. П. Филатов выдвинул гипотезу тканевого лечения, ко-
торая основывалась на положении, согласно которому в животных 
и растительных организмах, а также в отделенных переживающих 
тканях в процессе их адаптации к неблагоприятным воздействиям 
происходит биохимическая перестройка, в результате которой в них 
образуются вещества, обладающие выраженной биологической ак-
тивностью. Эти вещества, которые были названы биогенными сти-
муляторами, по предложению автора, способствуют организмам 
и тканям противостоять повреждающим факторам. Образование 
их В. П. Филатов рассматривал как «выработанный эволюционным 
путем способ приспособления обмена веществ организма к действию 
условий среды, если это действие не превышает какой-то максималь-
ной, уже убивающей степени». Сущность реагирования живых систем 
в таких условиях, как полагал автор гипотезы, сводится к биологиче-
скому аутокатализу, в ходе которого благодаря образованию активных 
субстанций значительно оживляются обменные процессы. В. П. Фила-
тов по этому поводу писал: «При быстром и энергичном воздействии 
среды организм вынужден всю свою биохимическую жизнь перево-
дить на новые рельсы, вырабатывая в себе в форме острого процесса 
иные катализаторы, чем те, при которых происходили его жизненные 
процессы раньше».

Биогенные стимуляторы являются, таким образом, продуктом 
активной функциональной деятельности защитных и приспособи-
тельных механизмов живых систем. Они накапливаются под влияни-
ем воздействия неблагоприятных факторов. Наблюдения показали, 
что в крови количество их увеличивается при интенсивном мышеч-
ном утомлении, воздействии рентгеновыми лучами и ультрафиолето-
вой радиацией, травматических повреждениях, воспалительных про-
цессах, в периоде кризиса при инфекционных заболеваниях.

Введенные в организм больного биогенные стимуляторы повыша-
ют его сопротивляемость патогенным началам и способствуют вы- 
здоровлению.

В. П. Филатов подчеркнул большое значение принципа саморегу-
ляции и жизнедеятельности организма, указал на широкий диапазон 
его приспособительных возможностей. Он считал, что появление био-
генных стимуляторов под влиянием неблагоприятных факторов сре-
ды представляет собой общий закон живой природы. «Биогенные сти-
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муляторы, – писал В. П. Филатов, – образуются всюду, где идет борьба 
за жизнь и приспособление к новым условиям существования». Это 
положение имеет широкое общебиологическое значение. Оно было 
подтверждено работами многих исследователей.

Особого внимания заслуживают исследования, установившие, 
что вследствие применения тканевых препаратов улучшаются обмен-
ные процессы в организме, в частности повышается биосинтез бел-
ков (И. И. Чикало, 1947; И. В. Савицкий, 1953).

Интересные данные были получены при изучении влияния тка-
невых препаратов на ферментные системы организма. И. И. Чика-
ло, Л. Навроцкая (1958), И. В. Савицкий (1963), И. В. Савицкий (1966), 
Л. Жолнерович (1964) показали, что под влиянием препаратов консер-
вированных тканей возрастают активность ферментов и их энергети-
ческий уровень.

Благоприятное действие тканевых препаратов на организм мож-
но объяснить и их влиянием на его иммунологическую реактивность. 
Д. С. Щастный (1962), Е. С. Шулюмова (1962), 3. И. Дорогая (1966), 
К. А. Федько (1967) указывали, что препараты консервированных 
тканей стимулируют образование гемолизинов, антитоксина; после 
их введения в организм возрастают количество гамма-глобулинов 
и фагоцитарная активность лейкоцитов крови.

Клинические и экспериментальные наблюдения свидетельствова-
ли, таким образом, о том, что под влиянием тканевых препаратов в ор-
ганизме происходит ряд изменений, сопровождающихся повышением 
функциональной активности его защитных механизмов.

Основные положения гипотезы тканевой терапии были сформу-
лированы в 1951 г. К этому времени была значительно разработана 
методика ее применения. Если в первые годы биогенные стимулято-
ры вводили в организм путем пересадок консервированных тканей, 
то затем стали широко использовать тканевые взвеси и экстракты, 
которые впрыскивали под кожу с помощью шприца.

Были получены важные данные о химическом составе стимулиру-
ющих веществ тканевых препаратов. С помощью исследований уста-
новлено, что в результате преобладания в изолированных тканях, пре-
бывающих в условиях пониженной температуры, анаэробного обмена 
в них накапливается значительное количество карбоновых кислот 
и аминокислот с высокой биологической активностью.

А. Фрейтаг (1969) полагает, что действие консервированных тка-
ней как животного, так и растительного происхождения связано с на-
коплением в них в процессе переживания веществ, влияющих на орга-
низм подобно травматиновой кислоте.

Фам Нгок Тхак (1958) считал, что одним из веществ, определяющих 
активность тканевых препаратов, является глютаминовая кислота.
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Тканевая терапия начала широко внедряться в практику. Об-
ласть применения тканевых препаратов все больше расширяется. 
Ими успешно пользуются в комплексном лечении гинекологических, 
онкологических заболеваний (В. А. Шилейко, А. А. Зелинский, 1972), 
при туберкулезе легких (М. И. Тараненко, 1972; И. М. Воронцов, 1963). 
Тканевая терапия назначается в восстановительном периоде полио-
миелита (М. А. Манукьян, 1972).

Изучается эффективность тканевых препаратов в гериатрии. Тка-
невая терапия имеет большое значение в борьбе с преждевременным 
старением. В этом нас убеждают данные ряда наблюдений, проведен-
ных в последние годы. Так, клинические исследования сотрудников 
Института геронтологии АМН СССР показали, что препараты консер-
вированных тканей по В. П. Филатову способствуют нормализации 
функций у старых и пожилых людей. По данным Д. Ф. Чеботарева, 
О. В. Коркушко, В. П. Штанько, Е. Г. Калиновской (1968), препараты 
плацентарной ткани оказывают благоприятное влияние на функцию 
сердечно-сосудистой системы, улучшая сократительную способность 
миокарда. С. И. Гончаренко (1973) установил повышение электроак-
тивности сердца у значительного процента больных, лечившихся тка-
невыми препаратами. Под влиянием тканевой терапии у людей пожи-
лого возраста стимулируется почечная деятельность, нормализуется 
андрогенная функция коры надпочечников, заметно улучшается са-
мочувствие.

Важную роль сыграли тканевые препараты в ветеринарии и жи-
вотноводстве. Следует подчеркнуть, что это еще в начальном периоде 
развития данного метода предсказывал В. П. Филатов. Тканевые пре-
параты используются не только для лечения и профилактики различ-
ных заболеваний, но и с целью стимуляции физиологических функций 
организма, для повышения усвояемости пищевых продуктов и полу-
чения больших привесов при откорме сельскохозяйственных живот-
ных. Исследования, проведенные на животных, убедительно подтвер-
дили высокую биологическую активность тканевых препаратов.
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История возникновения метода 
тканевой терапии

Метод тканевой терапии, предложенный и разработанный акаде-
миком В. П. Филатовым, получил широкое распространение не только 
в Советском Союзе, но и во многих странах мира. Он успешно исполь-
зуется при лечении многих заболеваний человека и животных.

Большой интерес, проявляемый к этому новому методу лечения 
врачами различных специальностей, обусловлен прежде всего высо-
кой терапевтической эффективностью тканевых препаратов, их вы-
раженной способностью повышать устойчивость организма к пато-
генным влияниям.

Идея тканевой терапии возникла в связи с разработкой пробле-
мы пересадки роговицы. Этой проблеме В. П. Филатов уделял много 
внимания в течений всей своей жизни. Его выдающиеся достиже-
ния в области кератопластики нашли всеобщее признание. Он усо-
вершенствовал технику операции пересадки роговицы, изобрел ряд 
инструментов, пользование которыми предельно упростило ее про-
изводство. Однако широкое внедрение этой операции в офтальмоло-
гическую практику стало возможным только после того, как был раз-
решен вопрос о материале для пересадок.

Обычно для оптических трансплантаций пользовались рогови-
цами глаз человека, которые удалялись у больных по поводу тех 
или иных тяжелых заболеваний. Количество таких глаз было крайне 
невелико. Между тем кандидатов на операцию пересадки рогови-
цы насчитывалось во всем мире несколько миллионов. В. П. Фила-
тов впервые стал широко применять для оптических пересадок ро-
говицу трупных глаз. На основании многочисленных исследований 
В. П. Филатовым и его сотрудниками было установлено, что глаза 
умерших людей могут сохраняться в изолированном виде в услови-
ях пониженной температуры в течение нескольких дней. Роговица 
таких глаз полностью сохраняет при этом свои трансплантационные 
свойства. Результаты этих исследований, а также детально разра-
ботанная В. П. Филатовым техника операции пересадки роговицы 
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открыли реальную возможность возвращения зрения громадной ар-
мии слепых от бельм.

Последующие клинические наблюдения выявили и другие заме-
чательные факты. Оказалось, что роговица консервированных на хо-
лоде трупных глаз как материал для пересадки не только не уступа-
ет по качеству роговице глаз свежеизвлеченных, но даже обладает, 
по сравнению с ней, некоторыми преимуществами. Так, было известно, 
что после операции пересадки роговицы нередко наступает просвет-
ление бельма вокруг трансплантата. Эти явления не привлекли долж-
ного внимания исследователей. В.П. Филатов отметил, что феномен 
просветления бельма вокруг пересаженной ткани стал наблюдаться 
значительно чаще после того, как он начал применять для керато-
пластики консервированную роговицу. Таким образом, пересаженная 
ткань, после ее предварительного сохранения на холоде, оказывала 
на окружающие измененные участки роговицы более благоприятное 
влияние по сравнению с неконсервированной тканью.

К этому времени относится и еще одно важное наблюдение, ко-
торое свидетельствовало с несомненностью о терапевтических 
свойствах консервированной в условиях пониженной температу-
ры роговицы. Оно было сделано в связи с работами В. П. Филатова 
по изысканию методов борьбы с осложнениями после кератопласти-
ческих операций. С такими осложнениями хирургам на первых порах 
приходилось сталкиваться часто. Особенно тяжело переносилось по-
мутнение трансплантата. Оно возникало в послеоперационном перио-
де и нередко сводило результаты операции к нулю.

В борьбе с помутнением трансплантата было испытано большое 
количество средств. В 1933 году В. П. Филатов в поисках способов ле-
чения этого тяжелого осложнения использовал факт из наблюдений 
над ростом культуры тканей. Было известно, что если к переставшей 
расти тканевой культуре подсадить свежий кусочек ткани, то такая 
культура вновь начинает расти и развиваться. Опираясь на это яв-
ление, В. П. Филатов пробовал срезать поверхностные слои бельма 
около мутнеющего трансплантата и пересаживать на получавшийся 
дефект новый кусочек поверхностного слоя роговицы человеческо-
го глаза. Такие подсадки оказались эффективными и часто способ-
ствовали восстановлению прозрачности трансплантата. Дальнейшие 
исследования показали, что лечебное действие значительно усилива-
лось в тех случаях, когда для подсадок стала применяться роговица 
консервированных на холоде изолированных глаз. Терапевтическое 
влияние таких подсадок оказалось более высоким, чем после подсад-
ки неконсервированной роговичной ткани.

Указанные явления не могли не обратить на себя внимание. Они 
послужили основанием для предположения, что в изолированной ро-
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говичной ткани, сохраняемой в условиях пониженной температуры, 
происходит какая-то биохимическая перестройка, которая сопрово-
ждается накоплением в ней терапевтически активных веществ. По-
следние, с одной стороны, вызывают возбуждение жизнедеятельно-
сти трансплантата, а с другой – оказывают благоприятное влияние 
на окружающую ткань, повышая ее регенеративные свойства.

В связи с полученными данными было испытано действие кон-
сервированной роговичной ткани не только при помутнениях рогович-
ного трансплантата, но и при некоторых воспалительных процессах 
в роговице.

Первый больной, на котором В. П. Филатов испытал лечебное дей-
ствие поверхностной пересадки роговицы, страдал паренхиматозным 
кератитом. Обычно применяемые методы лечения оказались безу-
спешными. Состояние больного было тяжелым. В роговице, пророс-
шей большим количеством сосудов, отмечались глубокие помутне-
ния. Зрение снизилось до 0,04. Больной страдал от постоянных болей 
и был в очень угнетенном состоянии. Ему была произведена несквоз-
ная пересадка консервированной в течение 2 дней роговицы. Успех 
операции превзошел все ожидания. Уже на следующий день у больно-
го прекратились боли; состояние глаза с каждым днем становилось 
лучше, и вскоре зрение достигло нормы.

Последующие клинические наблюдения показали, что подсадка 
консервированной роговицы оказывает терапевтическое влияние 
при паренхиматозном кератите, при розацеа кератите, при туберку-
лезных воспалениях роговой оболочки. Этот метод лечения вызывал 
быструю ликвидацию болезненных ощущений, уменьшение воспали-
тельных явлений и повышение остроты зрения.

Данные клиники и эксперимента выявляли все новые и новые 
свойства сохраняемой при пониженной температуре ткани и побуж-
дали к новым исследованиям. Для теории и практики представлялось 
весьма важным выяснение вопроса о том, происходит ли в процессе 
консервации накопление терапевтически активных субстанций толь-
ко в роговичной ткани или аналогичные процессы могут быть наблю-
даемы и в других изолированных тканях, сохраняемых на холоде.

Большое впечатление произвели результаты подсадки консер-
вированной кожи у больного с волчанкой лица. Уже через 3 дня по-
сле подсадки началось заметное улучшение в состоянии больного, 
а на 9-й день лицо его совершенно очистилось от язв.

В ближайшие за этим годы перечень тканей, используемых для ле-
чения различных заболеваний, значительно расширился. Кроме ро-
говицы и кожи были испытаны мышечная ткань, брюшина, ткань 
плаценты, селезенки, а также тканевые жидкости – камерная влага, 
стекловидное тело, ликвор.
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В работах 1940-1942 гг. было установлено также, что активные ве-
щества накапливаются и в тканях растений при хранении их в услови-
ях темноты при пониженной температуре.

Все эти наблюдения свидетельствовали о том, что живая ткань, 
изолированная от организма и помещенная в условия пониженной 
температуры, приобретает в результате происходящих при этом в ней 
изменений лечебные свойства.

В. П. Филатов высказал гипотезу, согласно которой в тканях, от-
деленных от организма под влиянием воздействия на них неблаго-
приятных факторов окружающей среды, происходит биохимическая 
перестройка, которая приводит к накоплению в тканях особых ве-
ществ, способствующих поддержанию в них жизненных процессов. 
Эти вещества образуются в тканях, пока они находятся в состоянии 
переживания. Накопление этих веществ может происходить и в це-
лых организмах под влиянием необычных условий. Автор подчерки-
вал, что «образование их следует рассматривать как выработанный 
эволюционным путем способ приспособления обмена веществ орга-
низма к действию условий среды, если это действие не превышает 
какой-то максимальной, уже убивающей степени». Вначале он назвал 
их «веществами сопротивления», а затем «стимуляторами биологиче-
ского происхождения» или короче – «биогенными стимуляторами».

Эта гипотеза, которая возникла в результате отдельных клини-
ческих и экспериментальных наблюдений, требовала дальнейших 
исследований. В первую очередь важно было изучить характер тех 
процессов, которые развиваются в тканях при переживании их вне 
организма в условиях пониженной температуры.

В связи с этим наряду с дальнейшим накоплением клинических 
данных были развернуты обширные экспериментальные исследо-
вания. Они выявили ряд фактов, представляющих большой интерес 
не только для медицины, но и для биологии в широком смысле этого 
слова.

Следует отметить, что к указанному периоду наука располагала 
весьма важными наблюдениями над процессами переживания изо-
лированных тканей и органов. Известны были замечательные опыты 
русского ученого А. А. Кулябко по оживлению сердца кролика после 
44-часового пребывания его на льду (1902 г.).

Н. П. Кравков (1916, 1922 гг.) показал, что при определенных ус-
ловиях жизнедеятельность отдельных человеческих органов может 
быть восстановлена через много дней после изоляции их от организ-
ма.

В 1927 году были опубликованы результаты наблюдений Б. Д. Мо-
розова. Автор высушивал отдельные ткани и органы до потери ими 
70-80 % веса. После размачивания они восстанавливали свои функ-
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ции. Эти данные были подтверждены в 1929 году О. В. Николаевым, 
который экспериментировал на изолированной слюнной железе. В его 
опытах железа после высушивания утрачивала 75 % своего первона-
чального веса. Перенесенная после этого в физиологический раствор, 
она не только восстанавливала функцию слюноотделения, но и реаги-
ровала неодинаково на различные раздражители.

Все эти опыты свидетельствовали о том, что лишение органов 
и тканей на известное время поступающих извне питательных про-
дуктов не всегда сопровождается их гибелью, что возникающие в них 
изменения часто носят обратимый характер и при создании соответ-
ствующих условий можно восстановить в них ряд функциональных 
свойств.

Работы В. П. Филатова и его сотрудников продолжили эти иссле-
дования.

Уже первые морфологические наблюдения над консервирован-
ной роговицей (Д. О. Пупенко, 1936; С. Р. Мучник, 1949; В. В. Войно- 
Ясенецкий, 1949) показали, что в ткани, сохраненной на холоде, наряду 
с явлениями деструкции осуществляются и активные процессы жиз-
недеятельности. Они выражаются в размножении клеток, в активном 
их перемещении. В такой ткани сохраняется в течение некоторого вре-
мени способность реагировать на термические раздражения и на ми-
кробное заражение образованием инфильтратов. В культуре ткани 
консервированная на холоде роговица дает рост эпителия и фибро- 
бластов (М. А. Баженова, 1936). При применении метода прижизнен-
ного окрашивания клетки консервированных тканей откладывают ви-
тальный краситель в своей цитоплазме в виде гранул так же, как и жи-
вая, не отделенная от организма ткань. Опыты показали также, 
что травматическое повреждение эпителия роговицы изолированно-
го и сохраняемого при разных температурах глаза вызывает процесс 
регенерации дефекта, который осуществляется путем активного пере-
движения клеточных элементов на травмированную область. Таким 
образом, переживающая вне организма ткань продолжает в течение 
известного времени активно реагировать на внешние воздействия. 
Эта способность сохраняется не только роговичной, но и другими тка-
нями в аналогичных условиях. Так, кожа кролика полноценно прижи-
вается после пребывания в изолированном виде при пониженной тем-
пературе в течение 62 дней (В. П. Филатов, С. Р. Мучник и И. Ф. Ковалев, 
1951). Явления переживания можно наблюдать и в изолированных 
тканях легкого, печени, кишечника. Не все они одинаково устойчивы 
к условиям консервации – одни из них остаются жизнеспособными 
дольше, другие – в течение более короткого времени.

Исследования последних лет свидетельствуют и о том, что при опре-
деленных условиях жизненные функции сохраняются не только в изо-
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лированных тканях, но и в целых органах. В течение многих часов оста-
ются жизнеспособными в условиях пониженной температуры целые 
конечности человека и животных, а также изолированные почки. После 
пребывания в условиях пониженной температуры такие органы, пере-
саженные в организм, из которого они были изъяты (аутопластика), 
стойко приживляются и восстанавливают свои функции (А. Г. Лапчин-
ский, В. Ф. Викторов, Е. Б. Горбовицкий, Г. В. Медведев и С. А. Пересторо-
нин, 1959; Рональд А. Молт, 1965). В опытах С. И. Ютанова (1961) было 
показано, что аутотрансплантированное легкое, консервированное 
предварительно путем замораживания при температуре –30° до 30 су-
ток, по своим функциональным свойствам мало отличается от переса-
женного неконсервированного собственного легкого.

Жизненные процессы в переживающей ткани осуществляются 
за счет существенной перестройки процессов обмена. Образующие-
ся при этом вещества в течение известного времени обусловливают 
устойчивость ткани к неблагоприятным условиям. Возможность вы-
работки тканями такого рода веществ подтверждается Н. Медведе-
вой, полагавшей, что явления так называемого аутокатализа развива-
ются во всех тех случаях, когда становится необходимым сохранение 
тканью определенного типа функций, связанного очень часто с при-
способлением ее к тем или иным условиям окружения. По мнению 
А. В. Благовещенского (1945), пребывание тканей в условиях пони-
женной температуры приводит к нарушению скоростей и согласован-
ности каталитических процессов. Более чувствительные ферменты 
ослабляют свою активность, в то время как менее чувствительные 
еще продолжают в течение известного времени катализировать про-
цесс обмена веществ. По данным Т. П. Шестериковой (1946), в рого-
вичной ткани до 8-10-го дня консервации наблюдается повышение 
активности гликолитических ферментов. Н. Д. Попов в своих опытах 
установил, что в скелетных мышцах, сердце, печени, почках дегидраз-
ная активность в первые дни консервации понижается, а затем нарас-
тает. Активность цитохромоксидазы напротив – в первые дни повы-
шается, а затем постепенно падает.

А. Г. Тощевикова (1946) показала, что активность фермента про-
теиназы, выделенной из охлажденных проростков гороха маш почти 
в два раза выше, чем активность того же фермента из проростков, 
не подвергавшихся охлаждению.

А. Ф. Сысоев (1955) отметил, что при хранении листьев растений 
в условиях пониженной температуры гидролитическая активность 
фермента инвертазы повышается. Это совпадает с нарастанием ко-
личества активных веществ в консервированных тканях.

Изменения, наблюдающиеся в обменных процессах консервиро-
ванных тканей, касаются не только ферментов, но и других биохими-
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ческих систем. Изучая динамику биохимических изменений в рогови-
це бычьих глаз, хранившихся на протяжении 14 дней при температуре 
2-4° выше нуля, Т. П. Шестерикова с сотрудниками установила, что ко-
личество азота нерастворимых белков к 5-му дню консервации сни-
жается с 85 до 77,2 %. К этому же сроку несколько повышается коли-
чество растворимых белков. Указанные явления свидетельствуют 
об активации аутолитических процессов в ткани.

А. Бибер, И. М. Фарбман и В. В. Скородинская (1948), изучая биохи-
мические явления, развивающиеся в процессе консервации в листьях 
алоэ, отметили увеличение в ткани количества водорастворимых ве-
ществ и остаточного азота.

Содержание липидов, холестерина, гликогена, редуцирующих ве-
ществ глютатиона при консервации уменьшается. Дыхание тканей 
снижается. Количество кетоновых тел, молочной кислоты к 6-8-му 
дню консервации увеличивается.

Опыты показали также, что при введении в переднюю камеру изо-
лированного глаза глюкозы заметно задерживается распад гликогена 
(Т. П. Шестерикова, 1940).

Тканевые препараты применяются преимущественно в виде инъ-
екций. Некоторые препараты консервированных тканей принимаются 
внутрь. В ткани глаза тканевые препараты вводятся и методом ионо-
фореза.

Для каждого тканевого препарата разрабатывается индивидуаль-
ный метод приготовления, который обеспечивает наибольший выход 
биологически активных веществ, высокую лечебную эффективность, 
стандартность препарата и безвредность его для организма.

Общие фармакологические свойства препаратов изучаются 
по специальной программе скрининга, рекомендованного президиу-
мом ученого совета Министерства здравоохранения УССР. Стандарти-
зация их проводится по характерным физическим и химическим пока-
зателям. Биологическая активность препарата изучается с помощью 
специально разработанных тестов.

В настоящее время мы располагаем набором биологических те-
стов, в основу которых положено свойство тканевых препаратов уско-
рять процессы регенерации, оказывать антитоксическое действие, 
повышать фагоцитарные свойства лейкоцитов, активировать рост 
и размножение дрожжевых клеток.

При определении профилактической и лечебной эффективности 
тканевых препаратов последние испытываются на эксперименталь-
ных животных с различными, искусственно вызванными патологиче-
скими процессами: экспериментальными анемиями, эксперименталь-
ными кератитами, искусственно воспроизведенном атеросклерозе, 
миокардите и другими.
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После экспериментальной проверки тканевые препараты переда-
ются для клинического испытания.

Только на основании данных экспериментальных и клинических 
наблюдений складывается характеристика тканевого препарата.

Взвесь плаценты
Suspensio placentae

Препарат готовится по методу В. П. Филатова из плацентарной 
ткани человека.

Стерильная взвесь тонко измельченной ткани в физиологическом 
растворе. После взбалтывания препарат представляет собой гомо-
генную взвесь красно-коричневого цвета, из которой при отстаивании 
оседает слой частиц ткани. Размеры частиц взвеси не более 0,3 мм, 
pH – в пределах 6,4-6,9, сухой остаток – 5-7 %, общий азот – 0,45-0,85 %. 
Взвесь плацентарной ткани обладает характерным запахом. Препа-
рат не токсичен, не обладает анафилактогенными свойствами. В нем 
установлено наличие гиалуроновой кислоты и хондроитинсульфатов 
(И. И. Чикало и Н. А. Квахадзе, 1972 г.).

По данным И. И. Чикало (1972 г.), препарат «взвесь плацентарной 
ткани», приготовленный по В. П. Филатову, содержит 17-кетостероиды 
и эстрогенные гормоны, но концентрация этих веществ в препарате 
настолько незначительна, что он не может рассматриваться как гор-
мональный препарат. Вместе с тем, полагает автор, даже такие малые 
концентрации указанных соединений могут оказывать влияние на ка-
чество и направленность многих биохимических реакций в организме. 
Наличие эстрогенов предлагается им в качестве теста для определе-
ния подлинности препарата.

По данным Е. В. Черевичной (1972 г.), в препарате содержится 21 
аминокислота в свободном и связанном состоянии. Больше всего со-
держится цистина. Второе место по количественному содержанию 
занимает глутаминовая кислота, и затем аргинин. Автор полагает, 
что указанные кислоты в значительной мере определяют биологиче-
скую активность препарата, выступая в качестве стимуляторов био-
химических процессов.

В препарате обнаружены органические кислоты жирного ряда: му-
равьиная, масляная, уксусная, янтарная, молочная, стеариновая, оле-
иновая и др. По данным Н. А. Квахадзе и Л. Е. Гарницкой (1972), в ука-
занном препарате содержится значительное количестно нуклеиновых 
кислот, концентрация их достигает 134,7 мг%.
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Л. С. Жолнерович (1972) установила наличие в препарате ацетил-
холина и ацетилхолиноподобных веществ. Содержание этих веществ 
достигает 12,5 мг %. Автор полагает, что постоянное присутствие аце-
тилхолина и ацетилхолиноподобных веществ в препарате плаценты 
в измеримых количествах может быть использовано для их иденти-
фикации.

Помимо указанных веществ в препарате «взвесь плацентарной 
ткани» выявлено 26 минеральных элементов, в том числе: кремний, 
алюминий, магний, кальций, железо, марганец, никель, кобальт, ва-
надий, хром, молибден, свинец, серебро, цинк, фосфор, олово, барий, 
стронций, литий, галлий, бор, мышьяк, медь (Черняк С. С., Марцинке-
вич Л. А., Кулешов В. М., 1965).

Фармакологические свойства. Взвесь плацентарной ткани являет-
ся биологическим стимулятором, повышающим защитные свойства 
организма и улучшающим его физиологические функции.

Препарат обладает высокой биологической активностью. Так, 
при использовании дрожжевого теста биологическая активность пре-
парата превышает контроль более чем в пять раз.

Препарат взвеси плацентарной ткани в опытах ускоряет регене-
рацию эпителия роговицы на 32-35 %, а также ускоряет заживление 
искусственно вызванных дефектов кожи у кроликов.

Взвесь плацентарной ткани при парентеральном введении стиму-
лирует всасывательную деятельность желудка и кишечника. Иссле-
дованиями Р. О. Файтельберга, А. Ф. Кузьмина, Л. Р. Турчиной (1966) 
установлено, что под влиянием тканевого препарата всасывание глю-
козы увеличивается в среднем на 20 %.

Максимальный подъем всасывания наблюдается через 24 часа 
после введения препарата и держится в течение 12-20 дней. Увеличи-
вается также всасывание глюкозы из тонкого отдела кишечника.

В экспериментах С. Р. Мучника на кроликах (1963, 1966) установ-
лено, что подкожное введение этого препарата повышает резистент-
ность животных к опухолевому росту.

П. Соловьева и Е. Г. Степанок (1963) в опытах на кроликах с экспе-
риментально воспроизведенным миокардитом установили, что про-
филактическое введение плацентарной ткани снижает степень разви-
тия дистрофических и склеротических изменений в миокарде.

Положительное значение предварительных инъекций взвеси пла-
центарной ткани проявилось и при экспериментальном атеросклеро-
зе у кроликов (В. П. Соловьева, Е. М. Липовецкая). В этих опытах введе-
ние препарата вызывало снижение гиперхолестеринемии и заметно 
уменьшало степень атеросклеротических изменений в аорте.
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Рис.1. Влияние препарата «Взвесь плацены» на скорость заживления 
дефекта кожи у кроликов

А – площадь дефекта, в мм2

В – дни наблюдений
Условные обозначения: сплошная линия – контроль; пунктирная – опыт

Повышение устойчивости организма к воздействию различных 
неблагоприятных факторов под влиянием предварительного введе-
ния плацентарной ткани установлено в эксперименте и при некоторых 
видах кислородного голодания при пребывании животных в барока-
мере, при отравлении цианистым натрием, нитритом натрия, углекис-
лотой и др. (В. П. Соловьева, 1972), а также при введении токсических 
доз таких веществ, как стрихнин, дикумарин и др.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что взвесь плацен-
тарной ткани является эффективным средством повышения защит-
ных функций организма и активации его обменных процессов.

Клинические данные. Взвесь плацентарной ткани применяется 
для лечения различных глазных заболеваний – миопии, кератитов 
различной этиологии: герпетического, розацеа, паренхиматозного, 
травматического, помутнений роговицы после перенесенных кера-
титов, иритов, иридоциклитов, помутнений в стекловидном теле, не-
вритов, хориоидитов. При этих заболеваниях применение препарата 
приводит к повышению остроты зрения, расширению поля зрения, 
уменьшению слепого пятна, рассасыванию помутнений роговицы 
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и стекловидного тела, повышению функций зрительнонервного ап-
парата глаза (В. В. Скородинская, Л. А. Марцинкевич, Л. А. Беспалько, 
1956; С. А. Беспалько, 1959; В. В. Скородинская, 1972).

Ввиду выраженной способности препарата повышать сопротив-
ляемость организма к патогенным влияниям, он применяется также 
при некоторых общих заболеваниях.

Так, по данным М. И. Тараненко, В. Д. Смоквина, О. Н. Нерсе-
сян, Е. И. Кудринской, А. А. Ярощук (1972), а также Г. И. Васильевой, 
Н. Ф. Бандуровской и Т. М. Цитко (1955), препарат плацентарной тка-
ни можно успешно применять при комплексном лечении туберкулеза 
легких в сочетании с антибактериальными препаратами. По данным 
авторов, при деструктивном процессе в легких заживление каверн 
при последовательном применении десенсибилизирующих и ткане-
вых препаратов протекает в более короткие сроки с формированием 
минимальных остаточных явлений в легких.

Рис. 2. Влияние препарата «Взвесь плаценты» на экспериментальный 
атеросклероз:

а – аорта кролика, которому вводился тканевый препарат;
б – аорта кролика, которому вводился физиологический раствор

Препарат «Взвесь плацентарной ткани» в комплексе с другими 
тканевыми препаратами и лекарственными веществами успешно 
применялся при лечении воспалительных заболеваний женских по-
ловых органов (В. А. Шилейко, А. А. Зелинский, Г. Т. Хмыз, В. И. Кюр-
догло, 1972), а также при лечении трубного бесплодия (П. П. Баранов, 
1972).

а б
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C. А. Верченко и В. П. Хриненко (1961) на основании своих много-
численных клинических наблюдений рекомендуют применять взвесь 
плацентарной ткани при комплексном лечении полиомиелита в вос-
становительном периоде и в периоде остаточных явлений.

a

 
б 

Риc. 3. Применение препарата «Взвесь плаценты» при паренхиматозном 
кератите:

а – до лечения (острота зрения 0,02);
б – после лечения (острота зрения 0,7)
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б
Рис. 4. Применение препарата «Взвесь плаценты» при герпетическом 

кератите:
а – до лечения (острота зрения 0,02);
б – после лечения (острота зрения 0,5)

Этот препарат эффективно применяется в гериатрической прак-
тике. С. Н. Гончаренко наблюдал после курсовой терапии препаратом 
пожилых и старых людей положительные сдвиги в кровообращении, 
которые выражались в снижении периферического сопротивления 
кровотоку и в увеличении минутного объема кровообращения.

Взвесь плацентарной ткани является оригинальной лекарствен-
ной формой тканевых препаратов, не имеющей аналогов.

Способ применения и дозировка. Препарат «взвесь плацентарной 
ткани» вводят под кожу 1 раз в 7-10 дней по 2 мл. Предварительно 
участок введения анестезируется 0,5 % раствором новокаина. На курс 

а



142

лечения 3-4 инъекции препарата. У детей дозировка уменьшается 
в соответствии с возрастом. Для пожилых и старых людей также ре-
комендуют меньшие дозы препарата.

Курс лечения можно повторять через 2-3 месяца.
Препарат побочных явлений не вызывает.
Противопоказания. Препарат противопоказан при некомпенсиро-

ванной глаукоме, при тяжелых сердечно-сосудистых заболеваниях, 
при заболеваниях почек, при беременности более 6 месяцев.

Форма выпуска. Выпускается в ампулах по 2 мл. Ампулы с препа-
ратом могут храниться при комнатной температуре. Срок годности 
2 года.

Экстракт плаценты 
Extractuni placentae

Водный экстракт из консервированной на холоде ткани плацен-
ты человека предложен акад. В. П. Филатовым, В. В. Скородинской, 
В. А. Бибером. Экстракт плацентарной ткани в качестве тканевого 
препарата применяется в медицине, ветеринарии и животноводстве.

Изготовленный стерильно по методу В. П. Филатова, экстракт пла-
центарной ткани представляет бесцветную, прозрачную или слегка 
опалесцирующую жидкость, не имеющую осадка.

Экстракт плацентарной ткани содержит небольшое количе-
ство белковых веществ (не более 0,01 %), pH – 6,7-7,5, окисляемость 
450-650 мг кислорода на литр, иодное число 22-56, минеральных ве-
ществ 150-280 мг / л.

Гликозаминогликанов в экстракте плацентарной ткани в 22 раза 
меньше, чем во взвеси ткани. Эстриола в препарате 2-3 мкг в 100 мл. 
17-кетостероидов – не более 130 мкг в 100 мл препарата.

В экстракте, как и во взвеси плацентарной ткани, обнаружены ор-
ганические кислоты жирного ряда: муравьиная, масляная, уксусная, 
янтарная, щавелевая, пальмитиновая, стеариновая, олеиновая, лино-
левая. Концентрация нуклеиновых веществ в экстракте –16,3 мг %. 
Ацетилхолина в 11 раз меньше, чем в препарате «взвесь плацентар-
ной ткани». В экстракте плацентарной ткани идентифицирована 21 
аминокислота, в том числе триптофан, тирозин, фенилаланин. Самая 
высокая концентрация приходится на цистин. В препарате установ-
лено также наличие 20 микроэлементов: марганец, медь, никель, ко-
бальт, барий, хром, стронций, литий, титан, олово, свинец, галлий и др.

Препарат не токсичен, не обладает анафилактогенными свойст- 
вами.

Фармакологические свойства. Экстракт плацентарной ткани по-
вышает защитные реакции организма и усиливает процессы регене-
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рации. Препарат в опытах на дрожжевом тесте заметно усиливает 
размножение дрожжевых клеток. По данным Н. В. Янык и Е. П. Карпо-
вой (1955), размножение дрожжевой культуры Saccharom. cerevissiae 
под влиянием указанного препарата повышается более чем в 6 раз. 
Об этом свидетельствуют также данные В. А. Бибера, Л. И. Адаманиса, 
Л. А. Марцинкевич.

Введение кроликам с искусственно вызванными стандартными 
дефектами кожи экстракта плацентарной ткани по 0,5 мл через день 
приводит к более быстрому заживлению раны, по сравнению с кон-
тролем.

В опытах Т. Е. Орловой (1936) введение экстракта повышало со-
противляемость животных к введению токсических доз некоторых 
фармакологических веществ. Так, например, белые мыши, обработан-
ные экстрактом плацентарной ткани, оказывались более устойчивы-
ми к стрихнину и кофеину.

Под влиянием действия экстракта ткани плаценты повышают-
ся иммунобиологические свойства организма – активируется фа-
гоцитарная реакция, нарастает титр гемолизинов и агглютининов 
(П. А. Федько, 1964). В. П. Соловьева (1964) установила, что введение 
экстракта плацентарной ткани животным вызывает выраженный со-
судорасширяющий эффект и ведет к повышению рефлекторной реак-
ции центральных аппаратов регуляции сосудистого тонуса.

В обширной серии опытов Г. М. Кащеева (1963) показала, 
что при экспериментально вызванной стафилококковой инфекции со-
вместное применение экстракта плацентарной ткани с пенициллином 
заметно повышает терапевтическую эффективность антибиотика.

Е. Г. Степанок (1955) на основании своих экспериментальных на-
блюдений установила, что экстракт плацентарной ткани способствует 
более быстрому восстановлению дефектов кожи, вызванных ожогом. 
Гистологические наблюдения автора показали, что соединительная 
ткань рубцов у животных, получавших тканевую терапию, отличается 
большей рыхлостью и более фибриллярной структурой по сравнению 
со строением рубцовой ткани у животных, не подвергавшихся ткане-
вой терапии.
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Рис. 5. Заживление дефекта кожи у кролика при влиянии препарата 
«Экстракт плаценты»

А – площадь дефекта в мм2

В – дни наблюдений
Условные обозначения: сплошная линия – контроль; пунктирная – опыт

Эти данные подтвердили более ранние клинические наблюдения 
Я. М. Волошина, Д. М. Хаютина и Е. М. Ланда (1950) о благоприятном 
влиянии тканевой терапии на гистоморфологическую структуру руб-
цовой ткани.

Клинические данные. Экстракт из консервированной на холоде 
плацентарной ткани испытан на многих глазных заболеваниях.
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Рис. 6. Изменение поля зрения у больного глаукомой после применения 
препарата «Экстракт плаценты»:

а – до лечения;
б – после 11 инъекций препарата;
в – после 35 инъекций препарата

По данным Л. Т. Курявы (1955), препарат оказывает положитель-
ное влияние при прогрессирующей близорукости. Лечебный эффект 
выражается в повышении остроты зрения, уменьшении скотом, улуч-
шении чтения вблизи, исчезновении утомляемости. Наряду с положи-
тельным влиянием на орган зрения, введение экстракта вызывает 
улучшение общего состояния организма – аппетита, сна, самочув-
ствия.
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Л. Д. Данчева (1952) применяла экстракт плацентарной ткани 
у больных, страдающих глаукомой. Автор приходит к выводу, что экс-
тракт плацентарной ткани в сочетании с лекарственными веществами 
способствует улучшению функции глаза: повышается острота зрения, 
расширяется поле зрения, улучшается адаптация. 

Е. А. Петросянц (1939) успешно пользовалась инъекциями экстракта 
плацентарной ткани для лечения больных с дегенерацией желтого пятна. 
Под влиянием лечения у больных повышалась острота зрения, уменьша-
лись центральные скотомы и расширялось периферическое поле зрения. 
На глазном дне рассасывались кровоизлияния, исчезала отечность.

Нгуен Суан Нгуен, Фан Зан (1963) сообщили о хороших результатах 
лечения ретробульбарными инъекциями экстракта плацентарной тка-
ни некоторых заболеваний глазного дна: отека и дегенерации желтого 
пятна, ретробульбарного неврита, хориоидита, высокой близорукости 
с изменениями на глазном дне.

Н. И. Шпак (1963) считает целесообразным применение экстракта 
плацентарной ткани в комплексе лечебных мероприятий при токсо-
плазмозных и других поражениях сосудистого тракта в качестве эф-
фективного вспомогательного средства.

Экстракт плацентарной ткани обладает выраженным лечебным 
эффектом при многих общих заболеваниях, таких как язва желудка 
и двенадцатиперстной кишки, заболевания женской половой сферы, 
длительно не заживающие язвы кожи и др.

Г. Акерман (Ackerman G., 1960), В. Эшбах (Eshbach W., 1955), Г. Гай-
гер (Geiger Н., 1958), Л. Пельнер (Pelner L., 1962) отмечают благопри-
ятное влияние экстракта плацентарной ткани при лечении больных, 
страдающих злокачественными новообразованиями.

Г. П. Зайцев, В. Т. Порядин (1963) наблюдали положительные ре-
зультаты при лечении экстрактом плацентарной ткани эндартериоза 
и атеросклероза сосудов. У больных под влиянием лечения улучша-
лось коллатеральное кровообращение, повышалась кожная темпе-
ратура, нормализовались показатели коагулограммы. Наряду с этим 
авторы отметили улучшение общего состояния больных, уменьшение 
и исчезновение у них болей, повышение жизненного тонуса, восста-
новление трудоспособности.

Г. И. Семенченко и В. А. Лукьяненко (1964) наблюдали хороший те-
рапевтический эффект при лечении экстрактом плацентарной ткани 
больных с хроническим остеомиелитом челюсти.

Клинические наблюдения свидетельствуют о целесообразности 
применения экстракта плацентарной ткани в комбинации со специфи-
ческими лекарственными средствами – антибиотиками, гормонами, 
антибактериальными препаратами и др. Эффективность последних 
при этом заметно повышается.
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Таким образом, на основании экспериментальных исследований 
и клинических наблюдений можно прийти к заключению, что экстракт 
плацентарной ткани при парентеральном его введении вызывает пе-
рестройку организма, сопровождающуюся повышением его реактив-
ных свойств. Это обусловливает широкий диапазон его лечебного 
действия.

Способы применения и дозы. Экстракт плацентарной ткани при-
меняется в виде подкожных инъекций по 1 мл ежедневно или через 
день.

Максимальная доза для взрослых 3-4 мл; детям свыше 5 лет 0,5 
мл; детям до 5 лет 0,2-0,3 мл.

Курс лечения состоит из 25-30 инъекций. Повторно курсы лечения 
могут проводиться через 1-2 месяца; всего 3-4 курса в год.

При туберкулезных поражениях глаз и легких экстракт плацентар-
ной ткани применяется в малых дозах (0,3 мл).

При введении экстракта побочных явлений не наблюдается.
Противопоказания. Экстракт плацентарной ткани противопока-

зан для применения при беременности свыше 6 месяцев, при тяжелых 
сердечно-сосудистых расстройствах и острых заболеваниях почек.

Форма выпуска. Выпускается в виде стерильного раствора в ам-
пулах по 1 мл. Срок годности 3 года.



148



 149

Valentin I. Govallo, M.D.

IMMUNOLOGY OF PREGNANCY 
AND CANCER

Translated from Russian 
by Lena Jacobson

Nova Science Publishers, Inc. – 1993



150



 151

Иммунология беременности и рака 

Валентин Иванович Говалло,  
доктор медицинских наук

Предисловие
Когда мы думаем о взаимосвязи между нормальным и патоло-

гическим, которая волнует так много людей, на ум приходит печаль-
ный вывод: мы родились слишком поздно, потому что все интересное 
и значимое уже было сказано. Единственное утешение заключается 
в том, что, хотя все было сказано, не все было сделано.

Более ста лет назад великий немецкий патолог Рудольф Вирхов 
упомянул, что патология никогда не создавала никаких новых зако-
нов природы, иначе биологий было бы столько же, сколько болезней. 
Но биология уникальна, и болезни (патогены) только копируют или из-
вращают ее; они никоим образом не меняют законы жизни, установ-
ленные эволюцией.

Джулиус Конхайм, ассистент Вирхова, предложил эмбриональную 
теорию рака, которая предполагала, что опухоли возникают из эмбри-
ональных клеток. Эта теория была быстро и единодушно отвергнута 
из-за того простого факта, что понятие «эмбриональная клетка» каза-
лось своего рода абстракцией. Один аспект этой теории, невидимый 
в то время, сохранился: сходство между функциональными процес-
сами рака и развитием эмбриона. Морфологи, хотя и не замечали 
последствий этой теории и постоянно критиковали ее, тем не менее 
сохраняли ее теоретическую основу более 100 лет и обсуждали дизон-
тогенные вариации опухолевого и неопухолевого характера отклоне-
ний от нормального эмбриогенеза.

Критика эмбриональной теории была настолько обширной, 
что до недавнего времени никто не заботился о ее защите. В пользу 
этого говорили только факты. Постепенно были выявлены механиз-
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мы, близкие к эмбриональному типу: онкогены, факторы роста и диф-
ференцировка клеток.

Иммунологи внесли свой вклад в эти теории, хотя к настоящему 
времени первоначальная теория Конхайма была значительно изме-
нена. Оказалось, что злокачественные опухоли синтезируют много 
специфичных для эмбриона белков; что при раке происходит гетеро-
топический синтез репродуктивных гормонов; и что иммунный ответ 
организма на раковые антигены удивительно похож на его реакцию 
на эмбрион.

Медицинские дисциплины, такие как физиология, анатомия и ги-
стология, могут рассматриваться как нормальные или патологиче-
ские. Вполне возможно, что в будущем такое различие будет призна-
но и для иммунологии. Даже сейчас аллергия часто рассматривается 
как противоположность иммунологии. Однако суть не в том, чтобы 
классифицировать дисциплины, а в том, чтобы понять механизмы 
искажения нормальных иммунных реакций. Надеюсь, это подскажет 
пути понимания патогенеза заболеваний и средств борьбы с ними. 
С точки зрения иммунолога, вполне приемлемо рассматривать рак 
как «патологический эмбрион», который копирует нормальный поря-
док иммунных реакций во время беременности.

Рак – это патология, которая копирует ключевой биологический 
механизм – способность к размножению, обеспечивающую выжива-
ние вида на уровне клеток и организмов. Вот почему рак так трудно 
изучать и преодолевать.

Автор начал свои исследования в области иммунологии в 60-е 
годы, когда медицинская наука была «беременна» проблемами транс-
плантации органов и тканей. Теоретические исследования Ф. М. Бер-
нета и первые экспериментальные исследования П. Б. Медавара, 
Дж. Ф. Гованса, М. Гашека и других проложили путь к новой, неинфек-
ционной иммунологии. Казалось, что техническое мастерство хирур-
гов было безграничным, как и мужество тех иммунологов, которые 
моделировали состояние толерантности. Казалось, что золотой век 
восстановительной медицины уже не за горами. Но природа не снаб-
дила людей запасными частями, и «великая рецессия» наступила, ког-
да выяснилось, что медикаментозное подавление иммунной системы 
не только подавляет кризисы отторжения, но и увеличивает риск раз-
вития рака. Как сказал один поэт: «У каждого подъема есть падение». 
Иммунотрансплантологи начали отступать к иммуноонкологии.

Почти одновременно в иммунологии был установлен новый важ-
ный принцип ауторегуляции: принцип отрицательной обратной связи. 
Физики знают этот принцип с тех пор, как великий русский ученый 
Эмиль Ленц открыл электромагнитные колебания в 1833 году. Биологи 
понимали, что любой гомеостаз является результатом ауторегуляции; 
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что в нервной системе процессы возбуждения и торможения сменя-
ют друг друга и что гормональный и метаболический баланс обеспе-
чивается синтезом и распадом гормонов и белков. Отрицательная 
обратная связь – это универсальный принцип, на котором основано 
развитие общества и каждого отдельного человека и, возможно, даже 
всей вселенной, потому что в упрощенном виде она является коррек-
тирующим фактором для любых действий в зависимости от результа-
тов, которые они вызывают.

Пришло время, когда иммунологам стало ясно, что избыток анти-
тел замедляет их выработку и что регуляция эффекторно-иммунного 
ответа требует участия лимфоцитов с противоположным знаком. По-
нятно, что любое транспортное средство требует акселератора и ло-
мается. Те лимфоциты, которые отвечают за отрицательную обратную 
связь и подавление иммунных реакций, называются супрессорными 
лимфоцитами. Стало ясно, что благодаря этим клеткам, когда мы рож-
даемся в этом мире, мы никогда не теряем свою генетическую инди-
видуальность.

С этой точки зрения рак можно рассматривать как извращение 
системы отрицательной обратной связи, в то время как с иммуноло-
гической точки зрения его можно рассматривать как заболевание по-
давляющих реакций в организме.

Дисгармония, которая была очевидна в реакциях отторжения 
(при трансплантации) и подавления (рак), требует исследования адек-
ватной биологической модели, которая позволила бы наблюдать, 
как это делает Сама Природа. Беременность является такой моделью 
и является единственным естественным примером бесконфликтной 
трансплантации, запланированной строго по времени.

Прогресс, достигнутый в области иммунологии репродукции, за по-
следние десять лет был более значительным, чем за предыдущие сто 
лет. Это связано с пониманием того факта, что для нормального уста-
новления беременности требуется не толерантность матери к эмбри-
ону, а активное иммунологическое распознавание унаследованных 
от отца белков при зачатии. Аналогичный процесс распознавания про-
исходит перед отторжением несовместимого трансплантата.

Однако во время беременности распознавание антигенов сти-
мулирует не эффекторный, а супрессорный иммунитет. Эта реакция 
иммунной системы поддерживается в первый период беременности 
репродуктивными гормонами, а позже очень важным, временным 
иммунорегуляторным органом – плацентой. Дефицит супрессорных 
механизмов (или плохое распознавание чужеродных антигенов) со-
провождается отторжением плода или самопроизвольным абортом.

Экологические факторы и поток фармацевтических препаратов 
создали реальную угрозу репродукции у женщин. Участились само-
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произвольные аборты. Это побудило иммунологов разработать эф-
фективные методы лечения патологической беременности. Были 
созданы экспериментальные модели, которые позволили изучить кор-
ректирующие механизмы, недоступные при клиническом анализе. Тот 
факт, что иммунологическое вмешательство может обеспечить нор-
мализацию неудачной беременности (иммунизация аллоантигенами), 
а также может искусственно прервать беременность (иммунизация 
плацентой), вызвал воображение исследователей. Если бы «мирное 
сосуществование» матери и плода можно было восстановить искус-
ственно, то это явление могло бы привести к ответам на важнейшие 
вопросы трансплантационной иммунологии. Тот факт, что реакции, 
характерные для пренатального периода, могут развиться в первом 
триместре беременности, предполагает решение некоторых онкологи-
ческих проблем. Где-то внутри вечной тайны рождения и создания но-
вой жизни могут быть скрыты секреты происхождения и возможного 
лечения болезней.

Опять же, нельзя не вспомнить Вирхова, который заявил в первом 
номере своего «Архива», что «практическая медицина – это приклад-
ная теоретическая медицина».

Логика развития клинической иммунологии привела автора к ис-
следованию взаимоотношений в системах «мать/плод» и «пациент/
опухоль». С полным пониманием особенностей каждого из этих фун-
даментальных биологических состояний мы начали выделять те осо-
бенности, которые объединяют две системы.

Автор – врач, поэтому его лабораторные исследования неизбежно 
привели его в больничную палату. Сначала его пациентами были реци-
пиенты почки, сустава, кожного трансплантата; затем появились бе-
ременные женщины и, наконец, онкологические больные, потерявшие 
всякую надежду. Иммунолог обязан искать новые решения, когда все 
традиционные методы потерпели неудачу.

Структура этой книги не соответствует хронологии исследований 
и наблюдений в реальной жизни. Мы начали это исследование в то вре-
мя, когда не существовало современных биотехнологий, и не каждая 
клиника могла предоставить оборудование для цитофлюорографии 
или иммуноферментного и радиоиммунного тестирования. Однако 
не все идеи стимулируются самыми современными технологиями.

Москва, 1992 год

Резюме

Прогресс в иммунологии за последние десятилетия привел к по-
явлению новых направлений в биологии и медицине. Одним из таких 
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направлений является иммунология репродукции, изучение роли им-
мунных факторов и иммунологических механизмов в процессе поло-
вого размножения.

Беременность – это уникальная модель, которую можно использо-
вать для изучения становления иммунитета и естественного «параби-
оза» – толерантности между двумя генетически разными организма-
ми. Беременность представляет собой модель наиболее экономичного 
иммунного ответа на наиболее близкородственные (филогенетически) 
аллоантигены – МНС-антигены, МНС-подобные антигены и диффе-
ренцирующие антигены гамет и эмбрионов. Это прекрасный пример 
гармоничного сочетания распознавания иммунной системой чуже-
родных антигенов и естественного подавления цитотоксического им-
мунного ответа. За последнее десятилетие иммунология репродукции 
сделала гигантский скачок вперед благодаря разработке клинических 
иммунологических методов профилактики самопроизвольных абор-
тов и созданию подходящих экспериментальных моделей.

Тот факт, что иммунологические процессы сопровождают самое 
начало жизни, подчеркивает решающее биологическое значение им-
мунной системы. Преимущества полового, по сравнению с бесполым, 
размножения очевидны: лучшая выживаемость и возможность био-
логического совершенствования гетерозигот, которая недоступна 
гомозиготам. Постоянно растущий антигенный полиморфизм видов 
внутри родов гарантирует их биологическую стабильность. Внутрима-
точный способ вынашивания потомства стал наиболее высокоразви-
тым репродуктивным методом. Все древние инстинкты и вновь раз-
вивающиеся физиологические системы были призваны обеспечить 
главную цель жизни: дать жизнь новому, биологически более приспо-
собленному потомству.

Аллогенные различия, которые так резко проявляются при транс-
плантации органов, играют созидательную роль в репродукции. Если 
очевидные антигенные различия отсутствуют, ни оплодотворение 
яйцеклетки, ни первоначальное расщепление оплодотворенной яйце-
клетки, ни имплантация бластоцисты не происходят. Очевидно, что ал-
логенные различия должны проявляться в той физиологической сте-
пени, в которой они больше не служат причиной для отторжения. Эта 
способность ограничивать экспрессию таким образом и индуциро-
вать супрессорный иммунитет является одной из загадок антигенной 
структуры эмбриона.

Различия между сливающимися гаметами инициируют последо-
вательное развитие нового организма. Организм матери реагирует 
на новый организм с помощью, казалось бы, типичной иммунологи-
ческой реакции: увеличиваются околоплодные лимфатические узлы, 
лимфоциты проникают в слизистую оболочку матки, а селезенка пе-
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рестраивается. Эти предсказуемые изменения, которые происходят 
при искусственной трансплантации тканей, приобретают иную приро-
ду: они стимулируют супрессорный иммунитет. В этом процессе ре-
продуктивные гормоны, особенно прогестерон, играют значительную 
роль. Сам эмбрион вырабатывает подавляющие факторы; он изби-
рательно рекрутирует подавляющие лимфоциты, в то время как де-
цидуальные клетки и ткани плаценты синтезируют блокирующие 
продукты. Развивается состояние, напоминающее активно накапли-
вающуюся толерантность.

Устойчивость организма к веществам различного генетического 
происхождения – это только один аспект иммунитета, который был 
исследован. До недавнего времени иммунитет определялся как со-
стояние, при котором чужеродные вещества выводятся из организ-
ма. Сегодня мы знаем, что основной функцией иммунитета является 
распознавание «своих», а не «чужеродных» веществ. Однако это рас-
познавание сопровождается не элиминацией, а поддержанием гене-
тически различных клеток. Такое состояние ранее называлось «им-
мунологическим усилением». Тем не менее этот процесс отличается 
от улучшения и толерантности тем, что узнаваемый субстрат активно 
формирует механизмы самозащиты.

Распознавание стимулирует отрицательную обратную связь, 
что означает, что чем активнее распознавание, тем сильнее иммуно-
супрессия.

Существует гипотеза, что беременная матка является иммуноло-
гически привилегированным участком.

Это верно, но выживание плода определяется не только местны-
ми механизмами. Во время беременности повышается концентрация 
аллосупрессорных клеток (для которых стимуляторами развития слу-
жат сывороточные регуляторы прогестерон, плацентарный изоферри-
тин и др.).

Иммунизация аллоантигенами (кожа, лимфоциты крови и, возмож-
но, сывороточные глобулины) в случаях самопроизвольных абортов 
приводит к генерализованному ответу, который приводит к созданию 
местного эффекта: стимуляции роста трофобластов. Эмбрион форми-
рует свою собственную защиту от иммунной системы матери. В этом 
смысле выражается очень раннее проявление собственной иммунной 
системы эмбриона. Элементы этой иммунной системы формируются 
у человека к шестой неделе беременности.

Мы показали in vitro, что при нормальной беременности развива-
ются два параллельных процесса: синтез лимфокинов (LAI, MIF) в от-
вет на антигены эмбриона и блокирование этого синтеза сывороткой. 
В случаях самопроизвольных абортов, искусственных (непроизвольных 
абортов) или после нормальных родов оба этих процесса ослабляются.
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После успешной иммунотерапии женщин с риском самопроиз-
вольного аборта с использованием аллогенных клеток оба процесса 
восстанавливаются. Возможно, что клеточный ответ LAI отражает 
не эффекторный, а супрессорный иммунитет, поскольку лимфоциты 
беременных женщин неспецифически ингибируют пролиферативный 
ответ и бласттрансформацию в смешанной культуре аллогенных лим-
фоцитов.

В мазках крови беременных женщин соотношение малых и боль-
ших лимфоцитов уменьшается параллельно с вышеуказанными ха-
рактеристиками. Принимая во внимание скорость развития этих из-
менений в лимфоцитограмме, возможно, что эта реакция вызвана 
влиянием репродуктивных гормонов, а также эмбриональных или пла-
центарных продуктов. Значительный дефицит мелких лимфоцитов 
в лимфоцитограмме наблюдается уже на 5-6-й неделе беременности. 
Это может служить надежным диагностическим прибором для опре-
деления беременности. В условиях риска самопроизвольного аборта 
и в послеродовом периоде соотношение лимфоцитов малого и боль-
шого диаметра в лимфоцитограмме быстро нормализуется.

В изученных формах рака (молочной железы и легкого) и саркомы 
(кости, хрящи, кровеносные сосуды и мягкие ткани) были обнаруже-
ны сходные изменения показателей иммунитета: выработка одних 
и тех же лимфокинов в присутствии как эмбриональных антигенов, так 
и антигенов из гистологически идентичных опухолей; блокирование 
этого процесса в пробирке; накопление лимфоцитов крови, которые 
неспецифически подавляют аллогенный MLC; и уменьшение соотно-
шения малых и больших лимфоцитов, как видно на лимфоцитограмме.

Эти наблюдения иллюстрируют очевидное сходство иммунитета 
при беременности и при раке. При раке происходит извращение имму-
нофизиологических реакций, которые помогают сохранить зачатие. 
У онкологических больных сенсибилизация клеток к антигенам эм-
бриона в тесте LAI более интенсивна, чем при беременности, и умень-
шение количества мелких лимфоцитов более значительно. В отличие 
от беременности указанные нарушения не нормализуются после хи-
рургического удаления опухоли; они восстанавливаются только че-
рез несколько лет после успешной терапии рака. Если иметь в виду, 
что при злокачественном новообразовании происходит синтез различ-
ных эмбриональных веществ (многочисленных ферментов, альфа-фе-
топротеина, хорионического гонадотропина, карциноэмбриональных 
антигенов и т. д.), возможно, что указанные факты лишь дополняют 
существующие представления об эмбриолизации рака. Разнообраз-
ные данные о дедифференцировке раковых клеток, организации ци-
топлазматических структур в раковых клетках эмбрионального типа, 
экспрессии идентичных онкогенов на злокачественных и эмбриональ-
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ных клетках, участии одних и тех же типов факторов роста в онкоге-
незе и эмбриогенезе, а также сходных морфофункциональных харак-
теристиках (инвазивный рост, метастазирование и т. д.) рака и клетки 
трофобласта можно отнести к эмбриолизации рака (см. откр. Кулам 
и др., 1991; Торри и Купер, 1991 и Гилл, 1992)

Понятия «онкофетальные антигены» и «карциноэмбриональные 
антигены» в настоящее время включены в термин «генные продукты 
развития рака» и сыграли центральную роль в понимании экспрес-
сии генов в опухолевых клетках. Плацентарная ткань заняла важное 
место в изучении онкомаркеров, поскольку она легкодоступна и де-
монстрирует характеристики роста, очень похожие на характеристики 
опухолей (Stigbrand and Enugalle, 1982). К ним относятся не только бы-
строе клеточное деление, локальная инфильтрация и инвазивность. 
Еще одним существенным сходством является частая экспрессия 
фетальных и синцитиотрофобластных белковых опухолей (Kardin et 
al., 1990; Stigbrand et al., 1990).

Отсутствие эффективного эффекторного иммунитета при малигни-
зации можно объяснить с точки зрения эмбриональной теории рака. 
Гормоны и лимфокины, продуцируемые плацентарными или раковыми 
клетками, избирательно активируют супрессорные CDS-лимфоциты 
и ингибируют выработку CTL и LAK. Раковые и эмбриональные ткани 
стимулируют миграцию клеток-супрессоров костного мозга, резиден-
тами которых являются местные супрессоры. Подавляющие лимфоци-
ты из селезенки и регионарных лимфатических узлов также мигрируют 
в эти ткани и усиливают местную защиту. Супрессорные клетки селе-
зенки и внутриопухолевые лимфоциты продуцируют супрессорные 
факторы, которые оказывают отдаленное воздействие. Это приводит 
к ситуации, в которой даже существующие цитотоксические лимфоци-
ты не в состоянии преодолеть антииммунный барьер опухоли.

Ниже приведены известные и гипотетически допустимые им-
муносупрессивные механизмы, общие как для беременности, так 
и для рака:

1. Оплодотворенная яйцеклетка и стволовые раковые клетки про-
дуцируют ранние супрессорные факторы, воздействующие на бли-
жайшие NK-клетки, макрофаги и лимфоциты.

2. Гормоны и лимфокины вызывают неспецифическое подавле-
ние – прямое или опосредованное через регуляторные клетки.

3. Как эмбриональные, так и раковые МНС и МНС-подобные ан-
тигены недостаточно иммуногенны, чтобы вызвать трансплантацион-
ный иммунитет или генерировать сильные CTL и LAK-клетки.

4. Типы антигенов TAI, ТА2 и TSA либо препятствуют распознава-
нию клеток-мишеней иммунными лимфоцитами, либо стимулируют 
супрессорные функции.
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5. В-клетки синтезируют гуморальные блокирующие антитела, ко-
торые самостоятельно или вместе с антигеном маскируют детерми-
нанты эмбриональных и раковых клеток.

6. Продукты экстраэмбриональных тканей и злокачественных 
клеток блокируют афферентное звено иммунитета. Молекулы гормо-
нов, сиалокислот, трансферрина и метаболитов участвуют в процес-
сах антигенной мимикрии, также обеспечивая афферентную блоки-
ровку иммунитета.

7. Реактивные рецепторы CTL блокируются антиидиотипами.
8. Подавляющие лимфоциты накапливаются в регионарных лим-

фатических узлах, селезенке, децидуальных тканях и опухолях.
9. Присутствуют гуморальные супрессорные факторы, имеющие 

разнообразную природу.
Идея иммуносупрессивного «щита», создаваемого раком, застав-

ляет нас модифицировать подходы к иммунотерапии рака. Из экспе-
риментальных данных известно, что иммунизация беременных самок 
эмбриональными клетками или их экстрактами, когда трофобласт 
интактен и плацента не повреждена, совсем не опасна для эмбриона. 
В случаях неполного развития трофобласта и плаценты (первичные 
и вторичные самопроизвольные аборты) иммунизация беременных 
женщин аллоантигенами усиливает иммуносупрессию и может пре-
дотвратить отторжение плода. В таблице 46 представлены тенденции 
изменения исходных показателей иммунитета у беременных женщин, 
женщин с риском самопроизвольных абортов и онкологических боль-
ных, а также некоторые схематические представления терапевтиче-
ских эффектов. В то время как в случае самопроизвольных абортов 
клеточный ответ LAI на антигены эмбриона, блокирующая активность 
сыворотки, неспецифические супрессорные лимфоциты и дефицит ма-
лых лимфоцитов в лимфоцитограмме отсутствуют, все эти показате-
ли изменяются после иммунотерапии и нормальная репродуктивная 
функция женщин восстанавливается (то есть развитие стимулирует-
ся плацентой). Напротив, у онкологических больных присутствует ре-
акция LAI на эмбриональные антигены, сывороточные блокирующие 
факторы, подавляющие лимфоциты и дефицит мелких лимфоцитов. 
Поэтому задача иммунотерапии рака состоит в том, чтобы создать 
уровень реактивности, характерный для самопроизвольного аборта.

В рамках соответствующей аналогии существующий «иммунитет» 
рака к организму трудно преодолеть путем повышения эффекторного 
иммунитета хозяина.

Попытки такого рода предпринимались разными исследовате-
лями в течение длительного периода времени и без каких-либо су-
щественных результатов. В нашей клинике мы также применили 
комбинированную иммунотерапию, направленную на повышение про-
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тивоопухолевого иммунитета, к группе пациентов с генерализованны-
ми онкологическими процессами. Адаптивный перенос лимфоцитов, 
сенсибилизированных к опухоли, экстракорпоральная стимуляция 
лимфоцитов с помощью РИА и методы неспецифической стимуляции 
Т-клеток пациентов не обеспечили заметного продления жизни, хотя 
имели место некоторые временные ремиссии.

Стало очевидным, что в борьбе с раком деблокирующая терапия, 
направленная на подавление эндогенной иммуносупрессии, должна 
стать ведущим компонентом иммунологической стратегии. Для этой 
терапии мы использовали экстракт плодной части плаценты – ворси-
нок хориона, содержащий концентрат иммунодепрессантов и блоки-
рующих препаратов. Даже однократная иммунизация большой дозой 
экстракта плаценты привела к обратному развитию метастазов рака 
легких. Позже была разработана программа повторных инъекций 
экстракта плаценты. Это лечение проводилось с контролируемыми 
иммунологическими реакциями и одновременным усилением функ-
циональных Т-клеток с использованием продуктов эмбриональных 
тимусов. Сравнительное изучение блокирующих характеристик раз-
личных образцов экстрактов плаценты позволило выбрать экстракт, 
наиболее подходящий для конкретной пациентки. Это исследование 
было проведено с использованием тестов LAI с использованием кле-
ток крови пациента и антигена эмбриона.

Последствиями вышеупомянутых эффектов, названных нами «им-
муноэмбриотерапией», являются изменения иммунореактивности 
у онкологических пациентов, аналогичные тем, которые указаны в та-
блице 46. У пациентов, иммунизированных экстрактами плаценты, ин-
тенсивность реакции LAI на антигены эмбриона снизилась, из крови 
были выведены гуморальные и клеточные супрессорные факторы, 
а соотношение малых / больших лимфоцитов в лимфоцитограмме по-
степенно стало нормальным. Клинически в ряде случаев этот процесс 
сопровождался обратным развитием метастазов и отсутствием даль-
нейшего прогрессирования заболевания. У 60-80 % пациентов с ра-
ком молочной железы, легких, матки, почек и другими видами рака 
была достигнута стабильная ремиссия (наблюдаемая в течение более 
чем 10 лет медицинского обслуживания). Самый длительный период 
наблюдения за пациентами с раком легких по состоянию на 1992 год 
составил 17 лет.

Многие аспекты, касающиеся применения экстрактов плаценты 
при лечении онкологических больных, требуют дальнейшего изучения 
для достижения большей точности. Источник действия экстракта тка-
ни хориона, его влияние на эффекторные иммунокомпетентные клет-
ки (CTL, NK и LAK-клетки, макрофаги) и на систему естественных и ин-
дуцированных супрессорных лимфоцитов, участие антигенов МНС 
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в этом процессе (роль совместимости HLA между онкологическим 
больным и женщиной-донором хориона), участие антигенов плода 
и трофобласта, а также связь этого явления с другими эмбриональны-
ми клетками и тканями не совсем ясны. Недавно мы начали усилия 
по использованию биотехнологии для разработки препаратов, анало-
гичных ECV.

Только дальнейшие исследования могут ответить на вопрос о том, 
способна ли иммуноэмбриотерапия стать средством ранней и доста-
точной противоопухолевой терапии или ее эффект может повысить 
эффективность пассивной иммунотерапии рака (например, с помо-
щью кроветворных клеток LAK или активированных клонированных 
внутриопухолевых лимфоцитов).

Также важным является изучение реакции организма на имму-
ноэмбриотерапию. В частности, связь между ранним проявлением 
сенсибилизации клеток к антигенам эмбриона (в тесте LAI) у онко-
логических больных и способностью раковых клеток продуцировать 
специфические для эмбриона продукты на определенных стадиях 
заболевания пока не ясна. Сходство между показателями в лимфо-
цитограммах беременных женщин и онкологических больных очень 
интригует. Раннее снижение количества мелких лимфоцитов в маз-
ке крови может быть надежным маркером возникновения опухоли 
или повышенного онкогенного риска, особенно в случаях с семейным 
анамнезом рака. Нормализация доли этих клеток в результате ради-
кальной терапии может быть использована в качестве показателя из-
леченного онкологического процесса. В то же время функциональная 
роль и происхождение этих клеток остаются неясными, как и их связь 
с защитой опухоли от иммунитета хозяина.

В свое время лауреат Нобелевской премии Лайнус Полинг пред-
ложил концепцию ортомолекулярной медицины, то есть лечения с ис-
пользованием продуктов, происходящих из организма. В этом слу-
чае сама природа работает в качестве эксперта по биотехнологиям. 
Медицинская наука предлагает множество примеров этого явления: 
переливание крови, трансплантация органов, применение антитокси-
ческих сывороток при инфекциях и ожогах. Иммуноэмбриотерапия 
рака также входит в категорию ортомолекулярных эффектов. Между 
людьми должна существовать естественная биологическая система 
взаимопомощи, и цель ученого и врача – понять и контролировать 
этот процесс.
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Общепризнанной датой рождения органотерапии следует считать 
1 июня 1889 г., когда Ш. Э. Броун-Секар из Коллеж де Франс сделал 
свой сенсационный доклад в Парижском биологическом обществе. 
Броун-Секар первым начал изучать железы внутренней секреции, и по-
сле экспериментов на животных рискнул в целях омоложения сделать 
себе шесть инъекций вытяжки из семенников собак и кроликов.

Вот как писали об этом через 45 лет: «Уже с давних пор органы 
разных животных применялись в качестве лечебных средств, но толь-
ко Brown-Sequard в 1889 г. поставил это лечение на научную осно-
ву, испытав на самом себе влияние экстрактов из семенных желез, 
чем и положил основание для нового метода лечения – органотера-
пии.

Впрыскивание тестикулярной вытяжки сильно повышает обмен 
веществ, упавший вследствие ослабления функции яичек. В старче-
ском возрасте, когда наступает одряхление организма, как показал 
впервые Brown-Sequard, тестикулярная вытяжка оказывает необы-
чайный по своим результатам положительный динамогенный эффект. 
Brown-Sequard, старик 72 лет, больной и почти нетрудоспособный, 
под влиянием нескольких впрыскиваний вытяжки превратился в здо-
рового, работоспособного, бодрого человека [1]».

Весь медицинский мир всколыхнулся, и вскоре некоторые врачи 
сообщили об успешном применении чудодейственного «экстракта 
Броун-Секара». Другие, однако, встречали эти сообщения с недовери-
ем – делу сильно мешал оттенок нездоровой сенсационности. Совре-
менник и соотечественник Броун-Секара говорит об органотерапии 
охотно, но уклончиво [2].

С 1889 г. впрыскивания органических жидкостей стали распро-
страняться, и в настоящее время, не произнося пока окончательно-
го приговора об их настоящем терапевтическом действии, следует 
признать, что такие впрыскиния уже приобрели право гражданства 
в области врачебной практики. Я не могу здесь входить во все под-
робности, касающиеся впрыскивания органических веществ, и буду 
говорить лишь о тестикулярной жидкости. Применялись же в терапии 
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и другие, как, например, вытяжка надпочечных сумок, щитовидной 
железы, поджелудочной железы, но полученные от них результаты 
слишком неопределенны и из них пока нельзя сделать окончательных 
выводов.

Тестикулярная жидкость, которую назвали яичковой вытяжкой, 
жидкостью Brown-Sequard’а, жидкостью d’Arsonval’a, получается вы-
мачиванием и настаиванием тестикулярных желез различных живот-
ных. Органическая тестикулярная жидкость приготовляется в настоя-
щее время многими фармацевтами или промышленниками. Жидкость, 
доставляемая лабораторией College de France, концентрированная; 
ее никогда не следует впрыскивать в чистом виде, а нужно разво-
дить на половину свежепрокипяченной и охлажденной тотчас водой. 
Что касается количества тестикулярной жидкости, впрыскиваемого 
под кожу, то оно должно быть не менее 2 г разведеннаго раствора. 
Впрыскивание можно производить через каждые два дня.

Некоторыми предложено заменить органические вытяжки в сы-
ром виде химически чистыми телами. Это предложение было внесено 
Пелем (из Петербурга), который стал применять солянокислый спер-
мин (раствор 1 %, впрыскивается в раз один кубический сантиметр).

Отметим в этом отрывке массовость производства тестикуляр-
ной жидкости, попытки использовать вытяжки других желез, а также 
имена ученых, о которых пойдет речь ниже. Первым энтузиастом ор-
ганотерапии в России был немец Александр Пель [3], сразу поставив-
ший дело на солидную основу.

В 1820 г. на Васильевском острове в Петербурге немец по фами-
лии Гленцер основал аптечное дело. Спустя несколько десятилетий 
его аптеку приобрел Вильгельм Пель. Свое дело он передал по наслед-
ству сыну Василию, а тот – своему сыну Александру, который занял 
одно из значительных мест в истории российского аптекарского дела.

Александр Васильевич родился в 1850 г., через два года после 
приобретения аптеки его дедом. Пель учился в Военно-медицинской 
академии, где оказался первым студентом, окончившим фармацевти-
ческий факультет. Продолжить образование он отправился на родину 
своих предков, в Гессен. В 1875 г. аптекарское дело отца и деда окон-
чательно перешло по наследству к А. В.

В личности Пеля сочетались практическая хватка и талант уче-
ного. Ему удалось модернизировать галеновое производство, расши-
рить химическую лабораторию и сделать ее базой для проведения 
научных исследований. Исследований масштабных: Пель – автор 
150 научных трудов. Мировое признание получили его работы в об-
ласти органотерапии. Немецкие ученые первыми выделили спермин 
(как они полагали), но его формула была установлена ими неверно. 
В отличие от зарубежных коллег А. Пель, выделив спермин, определил 
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его химические свойства и нашел истинную формулу, что принесло 
ему мировую известность. Россия получила десятилетнюю привиле-
гию на изготовление и экспорт препарата.

Заслуги Пеля не остались незамеченными: аптеке заказывали ле-
карства для царского окружения, поэтому учреждение носило почет-
ное звание «Поставщик двора Его императорского величества».

Александр Васильевич планировал создать на Васильевском 
острове целый «фармацевтический квартал», включающий биофабри-
ку и производство органопрепаратов, специализированную библиоте-
ку (удалось организовать только последнюю). В библиотеке хранится 
«Журнал медицинской химии и фармации», учрежденный и редактиро-
вавшийся А. В. Пелем.

У известного аптекаря было несколько сыновей. Двое из них, 
Альфред и Рихард, также закончили Военно-медицинскую акаде-
мию и пошли по начатой прадедом аптекарской стезе. После того, 
как в 1908 г. А. В. Пель скончался, сыновья продолжили начатое дело. 
Но их успешную работу прервал большевистский переворот 1917 г. 
Во время Гражданской войны и разрухи закрылась химическая лабо-
ратория, а в 1927 г. прекратило существование и галеновое производ-
ство. Продолжателям рода Пеля не осталось ничего иного, как эми-
грировать.

Органотерапевтический институт Пеля и сыновей давал превос-
ходную рекламу своей продукции. Она продолжала появляться и по-
сле революции, когда фирма стала называться «1-м государственным 
заводом имени Первухина» (наркома здравоохранения) и к 1925 г. 
заметно расширила ассортимент препаратов вопреки вышепри-
веденному фрагменту. Действенность рекламы и высокий автори-
тет препаратов Пеля подтверждает статья [4] о применении одного 
из них – маммина. Отметим, что ссылки на публикации в «Журнале 
медицинской химии и фармации» занимают в статье видное место.

Маммин Пеля, представляющий синергетическую группу грудных 
желез, был применен в таблетках проф. Федоровым в 42 случаях фи-
бромиом матки. В 1905 г. проф. Федоров опубликовал свои наблюде-
ния, причем полное излечение получил в 33 %, уменьшение величины 
опухоли и самой матки – в 53 % и отрицательный результат – в 14 %. 
В 1907 г. появилась работа д-ра Мыкертчьянца, который описал 15 слу-
чаев фибромиом матки, леченных маммином Пеля. Во всех случаях 
констатировано значительное уменьшение матки и опухоли. В 1908 г. 
прив.-доц. Калабин опубликовал свои наблюдения о том, что маммин, 
вводимый подкожно, оказывает более быстрое и энергичное действие. 
В 1910 г. Мыкертчьянц вновь описал наблюдения над маммином у 50 
больных и дал о маммине восторженный отзыв: «всякую фиброму, если 
нет показаний к немедленной операции, надо лечить маммином в тече-
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ние по крайней мере 1–2 месяцев, и только при безуспешности этого 
лечения подвергнуть операции». Далее L. Elia, Чернышев, Амчислав-
ский и Бохенский сообщают свои наблюдения о благоприятном влия-
нии маммина; прив.-доц. Букоемский получил особенно благоприятные 
результаты от маммина, применяя его при метритах. В 1913 г. Звинят-
ский дает свое заключение, что при хроническом метрите под влияни-
ем маммина матка уменьшается до нормальных размеров, боли и бели 
исчезают; при фибромиомах опухоль останавливается в развитии, 
а кровотечения прекращаются.

Мои наблюдения касаются вполне прослеженных 4 случаев аде-
номы шейки матки, 11 случаев фибромиом матки и 2 случаев метрита. 
Больные получали маммин в таблетках по 0,5 от 2 до 4 раз в день в те-
чение от 3 до 11 месяцев. Проверочное время (т. е. время после окон-
чания лечения) равно не менее 1–1,5 года, а в большей части случаев – 
2–3 годам, т. е. времени, вполне достаточному для того, чтобы судить 
о стойкости полученного результата. У 4 больных, где была диагно-
стирована аденома матки, я получил полное выздоровление; что ка-
сается диагноза, то перед началом лечения были иссечены глубокие 
куски опухолей и микроскопическое исследование в них производил 
старший врач Полтавской губернской земской больницы В. Э. Герлах, 
которому и приношу глубокую благодарность. Особенно интересен 
случай № 1, где больная, ехавшая на операцию полного удаления мат-
ки, была излечена маммином. В случае № 6 с фибромиомой больной 
тоже было предложено удалить матку, а маммин дал полное излече-
ние. При фибромиомах я получил в 9 случаях полное выздоровление 
и в 2 случаях значительное улучшение. В случае № 7 опухоль, бывшая 
величиною с яблоко, под влиянием маммина уменьшилась до разме-
ров сливы, вызываемые этой опухолью боли, бели и – главное – кро-
вотечения исчезли. Я полагаю, что если бы пациентка продолжала 
принимать маммин, то опухоль и в этом случае исчезла бы совершен-
но. В случае № 13 кровотечения совершенно прекратились, а опухоль 
уменьшилась до размеров мандарина. Больная прекратила лечение, 
почувствовав столь значительное облегчение. Случай № 14 показыва-
ет, что маммин не вызвал перерыва беременности. Такое же улучше-
ние мне удалось получить и в 2 случаях метрита, один из которых был 
осложнен парапериметритом.

Я полагаю, что незапущенная аденома и фиброма не должны быть 
предметом оперативного вмешательства. Каждую не осложненную 
злокачественным перерождением фиброму и аденому необходимо 
лечить маммином, лечить длительно и большими дозами.

Вернемся, однако, к органотерапии. Первые десятилетия XX века 
принесли новому направлению большие, уже никем не оспариваемые 
успехи [1]:
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«За последние 30–40 лет опыты целого ряда исследователей по-
казали, что в организме человека и животных имеются железы, вы-
рабатывающие химические вещества, имеющие огромное значение 
для жизни, здоровья, нормального развития и функционирования 
организма. Железы, вырабатывающие эти вещества, носят название 
«железы внутренней секреции» или «эндокринные железы»; иногда 
их называют «кровяные», или «гормонные железы», а химические ве-
щества, ими вырабатываемые, называются «гормоны».

Задачей органотерапии является ввести в организм такие лекар-
ственные вещества, приготовляемые из эндокринных, а также других 
органов, которые, в случае понижения функции какой-либо из желез 
внутренней секреции могли бы или их заместить, пополнивши недо-
статок в инкретах, или активировать производство гормонов, выра-
батываемых в недостаточном количестве, или сенсибилизировать 
восприимчивость органов к действию собственного гормона, нахо-
дящегося в слишком малом количестве. В случае же чрезмерно по-
вышенной функции какой-либо железы органотерапия должна дать 
средство, тормозящее или регулирующее эту чрезмерную функцию».

В 1902 г. Уильям М. Бейлисс (1860–1924) и Эрнест Г. Старлинг 
(1866–1927) открыли в слизистой оболочке двенадцатиперстной киш-
ки вещество, стимулирующее выделение желчи и панкреатического 
сока. Они назвали это вещество секретином и ввели термин «гормон», 
что в переводе с греческого означает «возбудитель»). Их кандидату-
ры дважды выдвигались на соискание Нобелевской премии: в 1913–
1914 гг. из-за начавшейся войны Нобелевский комитет прекратил 
на время работу, в 1926 г. кандидатура Старлинга вновь была выдви-
нута, но эксперты отклонили ее, сославшись на давность открытия [5]. 
Дальше вопрос отпал сам собой – покойникам «нобель» не дают (ан-
гличане явно не пользовались тестикулярной вытяжкой…).

В 1914 г. Э. Кендал выделил тироксин – гормон щитовидной желе-
зы. Затем были открыты гормоны гипофиза, яичников, паращитовид-
ных желез, надпочечников и др. Выдающимся событием для терапии 
было открытие в 1921 г. канадским ученым Ф. Бантингом (1891–1941) 
гормона инсулина, который широко используется в лечении сахарно-
го диабета [6]. Широкое практическое использование гормонотерапии 
стало основанием для выделения из терапии специального раздела – 
эндокринологии.

Вторым, куда более известным создателем отечественной орга-
нотерапии и еще одного органотерапевтического института был наш 
земляк. Василий Яковлевич Данилевский (1852–1939), окончив Харь-
ковский университет, 14 раз ездил за границу и некоторое время ра-
ботал в Париже у известного физиолога Д’Арсонваля (1851–1940) [6], 
уже упоминавшегося выше в связи с приготовлением тестикулярной 
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вытяжки. Вот где лежат первоисточник последующей деятельности 
В. Я. на родине! Отметим, кстати, завидную продолжительность жиз-
ни и Д’Арсонваля, и Данилевского (тестикулярная вытяжка действи-
тельно омолаживала!). А. В. Пель, бывший всего на год-два постарше, 
не дотянул и до 60 лет (потому что не принимал спермин?).

Незаурядная и многосторонняя (в отличие от скромного аптека-
ря Пеля) биография В. Я. Данилевского заслуживает отдельного рас-
смотрения. Что касается его вклада в органотерапию, то, приветствуя 
В. Я. в связи с 60-летним юбилеем научной деятельности в 1934 г., уче-
ники и сотрудники писали так:

«24 года назад Вы, дорогой учитель, впервые указали, что «некото-
рые из веществ, образующихся в животном организме, могут играть 
роль химических регуляторов для деятельности мускульной и даже 
нервной ткани и что функциональная регуляция в известном отно-
шении может отчасти зависеть и от химических продуктов местного 
тканевого метаболизма». Этим Вы в сущности предвосхитили и отчет-
ливо определили ту проблему гормональной координации в человече-
ском и животном организме, которая несколько лет спустя была пред-
ложена английским физиологом Старлингом в виде стройной научной 
системы».

А еще через 20 лет, во времена борьбы за русский приоритет, со-
ветский историк уже без обиняков утверждал [7]: «С 1896 г. В. Я. Да-
нилевский начинает работы по действию гормонов – специфических 
продуктов желез внутренней секреции, получаемых в вытяжках. Ан-
глийскому физиологу Э. Старлингу незаконно приписывается приори-
тет, в действительности принадлежащий русскому ученому».

Надо сказать, что борьба с врагами и конкурентами вообще зани-
мала большое место в жизни В. Я. Что же было в действительности?

Жидкость Броун-Секара появляется в прайс-листах Бактериоло-
гического института Харьковского медицинского общества (ХМО) 
в годы империалистической войны; остается не выясненным, правда, 
имел ли тогда В. Я. Данилевский отношение к ее производству. Во вре-
мя Гражданской войны тестикулярная вытяжка остается единствен-
ным предметом рекламы ХМО.

В 1919 г. В. Я. Данилевский выступил с проектом организации Ор-
ганотерапевтического института (ОТИ) с экспериментально-биологи-
ческим отделением. На заседании ХМО 17 ноября 1919 г. (город в это 
время был занят Добровольческой армией) план организации был 
принят ХМО, и проф. В. Я. Данилевский единогласно избран заведую-
щим ОТИ. В 1920 г. организован отдел экспериментальной биологии 
ОТИ (д-р Я. И. Периханянц) [8]. Однако до 1922 г. вся деятельность но-
вого учреждения ограничивалась производством тестикулярной вы-
тяжки. Вот хроника его бурного расцвета [1, 8].
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«Пятнадцать лет назад в момент организации Харьковского ОТИ 
органотерапия стояла только на грани достоверного терапевтическо-
го метода, а органотерапевтическое производство, кроме широко ре-
кламированных препаратов Пеля, ограничивалось высушиванием же-
лез внутренней секреции и изготовлением малостойких глицериновых 
вытяжек или вытяжек на физиологическом растворе.

Первым крупным достижением Харьковского ОТИ было введение 
в 1922 г. нового способа изготовления жидких безбелковых органо-
препаратов, предложенного проф. В. Я. Данилевским. Новый способ, 
впоследствии патентованный (патент принадлежит институту), требо-
вал обработки свежих эндокринных желез крепким спиртом для ство-
раживания белковых веществ, с последующим получением спирто-
водного раствора известной концентрации. Способ гарантировал 
продолжительную стойкость выпускаемых препаратов.

Институт стал постепенно расти, начав по новому способу выра-
батывать целый ряд органопрепаратов (спермоль, оварин, тиреоидин, 
маммин и др.). Производство ОТИ так росло по годам (число продук-
ции, штук): 1921 / 22 – менее 1000; 1922 / 23 – 22 500; 1923 / 24 – 46 000; 
1924 / 25 – 86 500; 1925 / 26 – 182 937; 1926 / 27 – 246 438; 1927 / 28 (10 
месяцев) – 345 907.

ОТИ имел еще очень небольшое как научное, так и практическое 
значение, занимая скромное помещение в здании ХМО – одну боль-
шую комнату. В ней помещалось и производство, в ней была и конто-
ра по распространению препаратов, в ней производилась и научная 
разработка, в ней помещался и кабинет самого директора и руководи-
теля, пользовавшегося уже в то время мировой известностью. На 15 
февраля 1927 г. при 19 работниках производственной части было все-
го два научных сотрудника.

С 1923 по 1927 г. ОТИ входил в состав Украинского санитарно-бак-
териологического института как один из его самоокупающихся отде-
лов. Научные работы производились до февраля 1927 г. в физиологи-
ческой лаборатории Харьковского медицинского института.

В августе 1926 г. В. Я. Данилевский сделал доклад на пленуме ХМО 
о реорганизации возглавляемого им учреждения в самостоятельный 
институт со значительным расширением прежней деятельности и уч-
реждением собственной клиники. Идея создания совершенно само-
стоятельного мощного института была претворена в жизнь при актив-
ной поддержке советской власти в лице Наркомздрава УССР.

Новый ОТИ возник на базе Санбакинститута, выделяясь из него 
в самостоятельное научное учреждение, учредителями и хозяева-
ми которого являются Народный комиссариат здравоохранения 
УССР и ХМО. Постановлением Наркомздрава от 11 февраля 1927 г. 
назначено правление ОТИ в составе: председателя правления и ди-
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ректора института проф. В. Я. Данилевского и членов правления: 
от Наркомздрава УССР – д-ра М. Е. Дынина и от ХМО – проф. М. Б. Фа-
бриканта. В марте того же года устав ОТИ утвержден Совнаркомом 
УССР.

Получив оборотные средства (кредит в банке), правление при-
ступило к разработке организационных вопросов научной, произ-
водственной и коммерческо-финансовой деятельности ОТИ. В мар-
те 1927 г. года правление приняло от Наркомздрава двухэтажный 
каменный флигель на Рымарской улице № 28 (бывшая глазная ле-
чебница проф. Браунштейна), каковое помещение постановлением  
ВУЦИКа от 14 декабря 1926 г. было передано Наркомздраву для нужд 
и целей ОТИ. В июне 1927 г. ОТИ основана первая в Союзе и третья 
в мире (Берлин, Прага) эндокринологическая клиника (зав. прив.-доц. 
В. М. Коган-Ясный).

Уже через три года институт стал мощным научно-исследова-
тельским, лечебным и производственным учреждением с прекрасно 
оборудованной эндокринологической клиникой и филиалами в Киеве, 
Одессе и Чернигове. Штаты сотрудников института за период 1927–
29 гг. возросли с 22 человек до 119. Производственным отделом Ин-
ститута за годы первой пятилетки было выработано 6 356 650 единиц 
органопрепаратов».

Оседлав гребень волны «при активной поддержке советской вла-
сти», ОТИ продолжает жесткую борьбу за продвижение своей продук-
ции в СССР и оттеснение конкурентов, зарубежных и местных. Первых 
«уничтожали» политическими выпадами [8].

«Институтом обеспечено быстрое освоение техники производства 
своих, советских препаратов, выгодно отличающихся от органопрепа-
ратов, выпускаемых капиталистическими фирмами. Органотерапев-
тическая промышленность в капиталистических странах характери-
зуется беззастенчивой рекламой бесчисленных чудодейственных 
патентованных средств, бешеной конкуренцией, узко коммерческим 
подходом, отсутствием заинтересованности в снабжении населения 
доброкачественными, действительно полноценными эндокринными 
препаратами».

Сложнее было подорвать уже устоявшийся среди российских вра-
чей авторитет препаратов Пеля. Для этого печатались длинные спи-
ски положительных «врачебных отзывов», где упор делался на деше-
визну своей продукции по сравнению с конкурентами [1].

В последнее время Иркутская акушерско-гинекологическая клини-
ка довольно широко пользовалась оварином ХМО. Считаю необходи-
мым подтвердить, что названный препарат по своему действию ни-
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сколько не уступает оварину Пеля, будучи по стоимости значительно 
дешевле последнего.

Проф. Малиновский 
5 ноября 1923 г.

В течение 3 последних лет мною на ряду с оварином Пеля приме-
няется оварин бывш. ХМО, при чем мною отмечено нисколько не усту-
пающее препаратам Пеля действие оварина ХМО при расстройстве 
менструаций.

Доктор Соловьев 
г. Ростов на Дону 

27 декабря 1927 г.

Препараты Украинского ОТИ (оварин, тиреоидин) оказались впол-
не активными. В некоторых случаях эти препараты оказались при по-
становке параллельных опытов более действительными, чем препа-
раты Пеля. При их дешевизне эти препараты являются чрезвычайно 
ценным средством в массовом применении.

Завед. эндокринолог. отделом 
Патолого-рефлексологического института М. А. Ратнер 

27 марта 1925 г.

Полученные препараты Харьковского бактериологического ин-
ститута: оварин, маммин, спермоль были мной испытаны на больных 
и оказались по действию выше и сильнее действия аналогичных пре-
паратов лаборатории бывш. Пель.

Зав. родильным и гинеколог. отд. губ. сов. 
больницы г. Самары доктор И. Г. Эпштейн 

13 января 1926 г.

Последние три года я пользуюсь исключительно органопрепара-
тами Украинского ОТИ Наркомздрава УССР и ХМО, как то: оварином, 
спермолем и простатином. Препараты доступны по цене (вдвое де-
шевле Пелевских), приятны на вкус, великолепно переносятся боль-
ными и всегда дают хороший терапевтический эффект.

Зав. терапевтическим отделом 
Ташкентской железнодорожной больницы 

и ассистент клиники доктор Смирнов 
29 марта 1928 г.
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Считаю, что спермоль, изготовленный Харьковским ОТИ, укрепля-
ет нервную систему, сердечную мышцу и, главным образом, придает 
больным общую бодрость и укрепляет расстройства половой сфе-
ры. Горячо рекомендую спермоль, т. к. нахожу его действие лучшим, 
чем Spermin Poehl.

Зав. амбулаторией ст. Игни Южн. жел. дор. 
доктор В. Н. Чуба-Недолов 

1928 г.

Победа была полной. Что ж, новые времена – новые герои. 
Проф. В. Я. Данилевский в 1926 г. стал одним из первых советских 
академиков, а в 1934 г., еще при жизни, его имя было присвоено ули-
це Харькова. ОТИ быстро расширялся, въезжая не только в чужие, 
но и в специально для него построенные корпуса (ул. Артема № 10 / 12). 
А поверженных наследников А. В. Пеля ждала эмиграция, имя их отца 
оказалось прочно забытым.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АДФ-аза аденозиндифосфатаза
АКТГ адренокортикотропный гормон
цАМФ циклический аденозинмонофосфат
АПК антигенпредставляющие клетки
АПФ ангиотензинпревращающий фермент
AT1 рецептор ангиотензина II 1-го типа
АТФ-аза аденозинтрифосфатаза
БГЛ большие гранулярные лимфоциты
ВИЧ вирус иммунодефицита человека

ГМ-КСФ гранулоцитарно-макрофагальный колониестимулируюший 
фактор

ДК дендритные клетки
ДНИЭС диффузная нейроиммуноэндокринная система
ДНЭС диффузная нейроэндокринная система
ДСК децидуальные стромальные клетки
КРФ рилизинг-фактор кортикотропина
мРНК матричная рибонуклеиновая кислота
МСГ меланоцитстимулирующий гормон
НСЭ нейронспецифическая энолаза
ПЛ плацентарный лактоген
ПЦР полимеразная цепная реакция
РГГ рилизинг-гормон гонадотропина
PГK рилизинг-гормон кортикотропина
СИС секреторная иммунная система
СТБ синцитиотрофобласт
ХГЧ хорионический гонадотропин человека
цАМФ циклический аденозинмонофосфат
цГМФ циклический гуанозинмонофосфат
ЦНС центральная нервная система
ЦТБ цитотрофобласт
ЭПС эндоплазматическая сеть
CCR5 СС-хемокиновый рецептор 5
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АВС-метод авидин-биотин-комплексный метод

CTL cytotoxic Т-lymphocyte (Т-лимфоцит, обладающий цитотокси- 
ческими свойствами)

DC-SIGN dendritic cell-specific ICAM-grabbing non-integrin (маркер ден-
дритных клеток)

EGF epidermal growth factor (эпидермальный фактор роста)

ET endothelin (эндотелин)

HVEM herpes virus entry mediator (маркер локализации вируса гер-
песа)

ICAM intercellular adhesion molecules (внутриклеточные молекулы 
ад гезии)

II interleukin (интерлейкин)

IGF insulin-like growth factor (инсулиноподобный фактор роста)

IGF-II insulin-like growth factor-II

NK лимфоциты - естественные киллеры (natural killer cells)

NKB neurokinin В (нейрокинин В)

NOS nitric oxide synthase (NO-синтаза)

LIGHT

homologous to limphoiymphotoxins, exhibits inducible 
expression, competes with herpes simplex virus Glycoprotein 
D for ifVEM, a receptor expressed by Tlymphocytes (маркер 
рецептора на лим фоцитах)

MHC major histocompatibility complex (главный комплекс гистосов-
местимости)

PRL prolactin (пролактин)

RAS renin-angiotensin system (ренин-ангиотензиновая система)

SP Schwangerschaft protein

TCR T-cell receptors (T-клеточные рецепторы)

TGF transforming growth factor (трансформирующий фактор 
роста)

TNF tumor necrosis factor (фактор некроза опухолей)
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«...мы постепенно приближаемся к 
прочтению плаценты как 

визитной карточки плода».
А. И. Брусиловский

ВВЕДЕНИЕ. ПЛАЦЕНТА И ДИФФУЗНАЯ
НЕЙРОИММУНОЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА

В течение последних 20 лет появились и продолжают появляться 
новые доказательства того, что различные клетки, принадлежащие 
к нервной, иммунной или эндокринной системам, синтезируют иден-
тичные пептидные гормоны и биогенные амины.

В конце 1960-х годов выдающийся английский патолог и гисто-
химик Александр Эверсон Пирс (А.Е.Pearse) впервые предположил 
наличие в организме специализированной высокоорганизованной 
клеточной системы, главной чертой которой является способность 
составляющих ее клеток вырабатывать пептидные гормоны и био-
генные амины. Его концепция базировалась на большой серии экс-
периментов по выявлению эндокринных клеток в различных орга нах, 
идентификации вырабатываемых этими клетками продуктов и прове-
дению цитохимического и ультраструктурного анализа.

А.Пирс показал, что множество типов клеток, широко распрос-
траненных по всему организму, обладает общей способностью по-
глощать моноаминовые предшественники (5-гидрокситриптофана и 
L-дигидроксифенилаланина) и декарбоксилировать их с последу ющим 
образованием биогенных аминов. Эта способность отражена в терми-
не APUD — аббревиатура словосочетания Amine Precursor Uptake and 
Decarboxylation, предложенном А.Пирсом для обозна чения этой серии 
клеток. 

В настоящее время APUD-серия включает более 80 типов эндо-
кринных клеток, локализующихся в желудочно-кишечном тракте, 
поджелудочной железе, урогенитальном тракте, воздухоносном эпи-
телии, пинеальной железе, щитовидной железе, надпочечниках, аде-
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ногипофизе и гипоталамусе, каротидном теле, коже, симпатических 
ганглиях, тимусе, плаценте и других органах. Появление радиоимму-
нологических методов и быстрое развитие иммуногистохимии при-
вели к открытию совершенно неожиданного феномена: одни и те же 
биогенные амины и пептидные гормоны были идентифицированы в 
нейронах и эндокринных клетках.

Признанием такого интегрального подхода к изучению процессов 
регуляции стало присуждение в 1977 г. американским исследовате-
лям Роже Гиймену (R.Guillemin) и Эндрю Шали (A.Schally) Нобелевской 
премии «за открытия, касающиеся продукции пептидных гормонов 
мозгом». Р.Гиймен так и назвал прочитанную им 8 декабря 1977 г. 
Но белевскую лекцию — Peptides in the brain. New endocrinology of the 
neuron («Пептиды в мозге. Новая эндокринология нейрона»).

Накопленные данные не укладывались в традиционную концеп-
цию иерархической зависимости в двух главных регуляторных сис-
темах — нервной и эндокринной. Становилось все более очевидным, 
что механизм биологической регуляции должен основываться на ско-
ординированном функциональном взаимодействии между эндокрин-
ной и нервной (как центральной, так и периферической) системами, 
обладающем общим типом восприятия и переноса информации на 
субклеточном, клеточном и тканевом уровнях.

Многочисленные исследования по идентификации одних и тех же 
или аналогичных физиологически активных веществ, действую щих в 
нервной системе как нейротрансмиттеры и нейрогормоны, а в эндо-
кринной системе — как гормоны (локально или дистантно), по зволили 
в 1987 г. предложить ученице А.Пирса — английскому цито химику 
Джулии Полак (J.Polak) объединить АРUD-клетки и нейро ны, проду-
цирующие биогенные амины и пептидные гормоны, в уни версальную 
диффузную нейроэндокринную систему (ДНЭС).

Действительно, представляется весьма вероятным существова-
ние в организме возможности объединения структурно изолирован-
ных нервной и эндокринной систем посредством функциональных 
взаи мосвязей между биогенными аминами и регуляторными пепти-
дами, что до некоторой степени может обеспечить основу концепции 
ин тегрированных функций. Находящиеся практически во всех орга-
нах и продуцирующие биологически активные вещества, клетки ДНЭС 
играют роль регуляторов гомеостаза, действующих через нейрокрин- 
ные, эндокринные и паракринные механизмы.

Позднее было показано, что нервная и иммунная системы имеют 
хорошо установленные и очень тесные взаимосвязи, которые регу-
лируют системный гомеостаз путем вовлечения продукции и секре-
ции ряда клеточных медиаторов, известных как регуляторные пеп-
тиды (пептидные гормоны, цитокины, хемокины, интегрины и др.).
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Пептидные гормоны, цитокины и другие родственные молекулы 
регулируют гомеостаз в тканях, в которых образуются, либо путем ло-
кальной активации, либо привлечением внешних систем, которые спо-
собствуют восстановлению локального гомеостаза. Исследования на 
изолированных клеточных системах подтвердили, что многие регу-
ляторные пептиды и биогенные амины синтезируются пептидерги-
ческими нейронами и клетками глии головного мозга. Также, поми мо 
нейронов, источниками цитокинов и других активных молекул явля-
ются иммунные клетки (макрофаги, Т-лимфоциты, эозинофиль ные 
лейкоциты и тучные клетки), которые проникают в головной мозг 
вследствие повреждения или воспаления.

Наличие общих химических характеристик трех регуляторных си-
стем (нервной, эндокринной и иммунной) стимулировало развитие 
новой области исследований, получившей название «нейроиммуно-
эндокринология», которая изучает, главным образом, общие взаимо-
связи между этими регуляторными системами.

Необходимо подчеркнуть, что многочисленные исследования 
в этой области не учитывают одного феномена, который мы счита-
ем очень важным фактом: нервные и иммунные клетки совместно 
с APUD-клетками представлены в большинстве внутренних органов, 
где они продуцируют многочисленные пептиды и биогенные ами ны, 
идентичные таковым в мозге и центральных органах иммунной и эн-
докринной систем.

Тесные взаимосвязи между тремя регуляторными системами 
обеспечивают структурно-функциональное отличительное свой-
ство: иммунная и нервная системы имеют свое представительство 
во внутренних органах посредством пептид- и аминергических ней-
ронов или нервных волокон, а также с помощью иммунокомпетент-
ных клеток, продуцирующих различные пептидные молекулы.  
В свою очередь, эндокринная система имеет свое представитель-
ство в ЦНС с помощью APUD-клеток (например, нейросекреторные 
клетки ги поталамуса).

Таким образом, очевидно, что клетки всех трех классических ре-
гуляторных систем (нервной, эндокринной и иммунной) присутству ют 
в каждом органе, включая центральные органы регуляции гомео стаза 
(головной мозг, тимус, щитовидная железа и др.).

Следовательно, можно объединить пептид- и аминергические ней-
роны, APUD-клетки и пептидпродуцирующие иммунокомпе тентные 
клетки в единую общефункциональную систему и расши рить термин 
«диффузная нейроэндокринная система» (ДНЭС) до «диффузная ней-
роиммуноэндокринная система» (ДНИЭС).

Именно ДНИЭС является областью исследований нейроимму-
ноэндокринологии как новой научной биомедицинской дисципли-
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ны, которая интегрирует наши знания о сигнальных механизмах ре-
гуляции гомеостаза.

Многочисленные исследования, проведенные в последние годы, 
убедительно свидетельствуют о том, что современные представления 
о механизмах репродуктивной функции не могут формироваться без 
учета огромного и важного вклада нейроиммуноэндокринных струк-
турно-функциональных связей, формирующихся непосредственно в 
половых органах, эндометрии, плаценте, молочной железе.

Дальнейшее развитие интегральных взглядов о молекулярной 
общности регуляторных систем, как на центральном, так и особенно 
на локальном уровнях, открывает новые широкие перспективы для 
обеспечения благоприятного течения беременности и родов, а также 
профилактики, диагностики и лечения акушерской и гинекологичес кой 
патологии.

Мы полагаем, что именно ДНИЭС играет значительную роль в ре-
гуляции репродуктивной функции вообще, и в частности синтезируе-
мые ею сигнальные молекулы играют ключевую роль в межклеточ-
ных и межтканевых взаимодействиях, обеспечивающих нормальное 
разви тие и функционирование плаценты.

С этих позиций изучение плаценты как органа, играющего ис-
ключительно важную роль в регуляции взаимодействия между мате-
рью и плодом во время беременности, — актуальная проблема не 
толь ко акушерства и гинекологии, но и важный раздел современной 
ней роиммуноэндокринологии.

Функция плаценты регулируется продуцирующимися в ней био-
логически активными нейроиммуноэндокринными медиаторами, ко-
торых в настоящее время известно более 100. К ним относятся как 
классические пептидные гормоны (хорионический гонадотропин, про-
лактин, кортикотропный рилизинг-гормон, лептин, соматоста тин, эн-
дотелины и др.), биогенные амины (серотонин, мелатонин, гистамин, 
катехоламины), так и открытые в последние годы белки-мессенджеры 
(синцитин, эндоглин, цитокин PL74/gdfl5/MIC-l), внутри- и межклеточ-
ные сигнальные молекулы (интегрины, хемокины, хапероны) и многие 
другие факторы.

Уникальность плаценты в плане механизмов интеграции выпол-
няемых функций и присутствия в ней большого количества сигналь-
ных регуляторных молекул позволяет рассматривать плаценту в ка-
честве важного компартмента диффузной нейроиммуноэндокринной 
системы.

Настоящая монография является первой попыткой представить 
структурно-функциональную организацию плаценты с позиций экс-
прессии в ней многочисленных сигнальных молекул, осуществляю-
щих сложные нейроиммуноэндокринные взаимодействия, обеспе-
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чивающие нормальное функционирование плаценты в течение 
бе ременности. Основу монографии составили результаты приоритет-
ных исследований, проводимых в НИИ акушерства и гинекологии им. 
Д.О.Отта РАМН.

Авторы благодарят всех своих коллег, участвующих в проведе-
нии исследований по нейроиммуноэндокринологии плаценты, и будут 
признательны читателям за интерес, замечания и вопросы, которые 
могут возникнуть при знакомстве с изложенными в этой книге мате-
риалами. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современные молекулярно-биологические исследования позво-
лили значительно расширить представления о структурно-функци-
ональной организации плаценты человека и представить ее как 
чрез вычайно своеобразный орган, важнейшей функцией которого 
явля ется синтез и секреция широкого спектра биологически активных 
сигнальных молекул, посредством которых осуществляется регуля-
ция процессов, обеспечивающих нормальное развитие плода.

Многочисленные пептиды, биогенные амины, стероиды, цито-
кины и другие сигнальные молекулы (которых уже верифицировано 
в плаценте более 100) выполняют роль гормонов, ферментов, про-
ферментов, ингибиторов, рецепторов, факторов роста, иммунорегу- 
ляторных агентов, транспортных и связывающих белков.

Уникальность плаценты в плане механизмов интеграции выпол-
няемых функций и присутствие в ней большого числа биологически 
активных веществ, действующих эндокринным, паракринным и ау-
токринным путем, позволяет рассматривать плаценту как исклю-
чительно важный отдел диффузной нейроиммуноэндокринной сис-
темы. Убедительно доказано, что наиболее активной тканью плацен ты 
в метаболическом и функциональном плане является эпителий вор-
синчатого хориона, который в силу особенностей строения игра ет 
наиболее важную роль в осуществлении обменных процессов меж ду 
кровью матери и плода.

Развитие техники культивирования изолированных клеток и тка-
ней вне организма, открытие репликативного старения, а также по-
стулат гетерохронного развития различных органов и тканей дают 
основания говорить о старении отдельных органов, тканей и даже 
клеток. Поэтому вопрос, подвергается ли плацента старению или нет, 
является теоретически обоснованным и актуальным.

Сегодня единства во взглядах относительно существования про-
цесса «старения» в плаценте нет. Ряд экспертов утверждает, что су-
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ществует реальное старение плаценты. Сторонники данной гипоте-
зы полагают, что по мере созревания плода и становления его 
соб ственных систем жизнеобеспечения снижается потребность в 
тро фических, гормональных, газообменных, иммунных и выделитель-
ных функциях плаценты. В связи с этим происходит физиологичес кая 
редукция ее структур, которая начинается после 32 нед. и осо бенно 
выражена при сроке беременности свыше 42 нед., что прояв ляется 
развитием морфофункциональных процессов, напоминающих физио-
логическое старение органов.

Результаты проведенных нами приоритетных исследований, ко-
торые составили основу монографии, позволяют подвер гнуть дис-
куссии такую точку зрения. Очевидно, что в основу клинической кон-
цепции старения пла центы положены исследования переношенной 
беременности. Извест но, что 10—12% беременностей продолжается 
до или свыше 42 нед. Описан характерный признак переношенной бе-
ременности — умень шение толщины плаценты, однако при этом пла-
центарно-плодовый коэффициент остается близким к норме. Угроза 
гибели плода при перенашивании возникает не от превышения срока 
гестации, а от слабости родовой деятельности. При этом при перена-
шивании бе ременности в плаценте не обнаруживается специфических 
морфо функциональных изменений.

Наиболее частые микроскопические признаки «старения» пла-
центы — отложения фибриноида с фиброзом и кальцификаты — чаще 
всего встречаются не при переношенной беременности, а при пла-
центарной недостаточности и являются признаком не старения орга-
на, а патологии материнского организма.

Показано, что морфологические изменения плаценты в течение 
беременности значительно увеличивают площадь обмена между ма-
теринской и плодовой кровью, обеспечивая тем самым более актив-
ный обмен веществ. Увеличение площади обменной поверхности 
наряду с истончением фетоплацентарного барьера повышает эффек-
тивность транспортной функции плаценты. Между 22-й и 40-й не-
делями беременности происходит 7-кратное увеличение массы тела 
плода, а морфофункциональная перестройка в ворсинах увеличива ет 
эффективность транспорта веществ в плаценте к концу беремен ности 
в 6—7 раз. Таким образом, морфофункциональные изменения плацен-
ты в процессе беременности являются отражением молеку лярных 
механизмов обеспечения нормального развития плода. И эти изме-
нения следует рассматривать не как старение, а как функцио нальную 
зрелость плаценты.

Известно, что степень выраженности и распространенности мор-
фофункциональных изменений в плаценте зависит от возраста жен-
щины и кратности беременностей. С увеличением возраста усилива-
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ются дегенеративно-дистрофические процессы и циркуляторные 
нарушения. У первородящих в возрасте от 15 до 18 лет в плаценте 
отмечены более выраженные дистрофические и некротические из-
менения в децидуальной и хориальной тканях. Еще более выражен-
ные патологические сдвиги выявляются в плацентах пожилых (от 35 
до 45 лет) первородящих.

Таким образом, возрастные процессы в плаценте проявляются 
комплексом изменений, охватывающих все ее структурные едини-
цы: соединительную ткань, трофобласт, клеточные мембраны и ло-
кальную систему кровообращения.

Изучение морфофункциональных особенностей строения пла-
центы и экспрессии многочисленных сигнальных молекул в ткани 
ворсинчатого хориона у женщин разного возраста при разных сро ках 
беременности позволило установить, что увеличение возраста бе-
ременной сопровождается снижением функциональной активности 
плаценты, а значит — «старение» плаценты обусловлено общим со-
стоянием организма беременной женщины, а не сроком гестации.

Таким образом, мы полагаем, что «старение» плаценты можно рас-
сматривать не как изолированный процесс, а определенные измене-
ния в ее структурно-функциональной организации отражают тот факт, 
что плацента, как и любой другой орган в организме беременной, «ста-
реет» соответственно биологическому возрасту женщины.

Авторы надеются, что представленные читателю современные 
данные об экспрессии в плаценте многочисленных сигнальных мо-
лекул, играющих ключевую роль в обеспечении ее функций, будут спо-
собствовать возрастанию интереса и продолжения исследований в 
области молекулярной нейроиммуноэндокринологии репродуктив ной 
системы, что, несомненно, позволит расширить существующие пред-
ставления о сложных механизмах эмбриогенеза и регуляции ро довой 
деятельности.
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Книга посвящена опыту применения гидролизата плаценты в кли-
нической практике у больных старшей возрастной группы с заболе-
ваниями дыхательных путей, мочеполовой сферы, опорно-двигатель-
ного аппарата, обменными нарушениями. В книге обосновываются и 
рассматриваются физиотерапевтические методы применения кон-
центрированного раствора гидролизата плаценты «Источник жизни» 
на этапе восстановления функций пораженных органов и систем. 
Многолетний опыт применения пептидных препаратов позволил авто-
рам получить четыре патента на изобретение, опубликовать методи-
ческие рекомендации по лечению заболеваний методами физиотера-
пии, основанными на использовании гидролизата плаценты, которые 
внедрены в практику врачей сибирских регионов.

Книга будет интересна всем желающим прожить качественно зре-
лые годы без тех возрастных болезней, которые сопровождают нас 
после 45 лет, а также специалистам, ищущим новые технологии по со-
хранению здоровья своих пациентов, обоснованных к применению с 
помощью доказательной медицины.
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ВВЕДЕНИЕ

Врачи различных специальностей находятся в поиске новых тех-
нологий, позволяющих жить без страданий своим пациентам, пере-
шагнувшим 25-летний рубеж в своей жизни. Именно к 25 годам у че-
ловека окончательно формируются все органы и системы, которые 
в последующие годы жизни сохраняют его работоспособность и ак-
тивность. Но запас резервных возможностей не бесконечен: после 
35 лет снижается синтез белка в клетке, нарушаются метаболические 
процессы. В целях профилактики надо регулярно принимать биорегу-
ляторы, т. е. естественные вещества, которые теряются с возрастом.

Воздействие на клеточном уровне микродозами фармакопейных 
препаратов или физических факторов (лазерное излучение, биоре-
зонансная терапия и т. д.) позволило эффективно помочь больным 
с различными заболеваниями предупредить их дальнейшее разви-
тие и продлить время трудовой и социальной активности на высоком 
уровне. При этом препараты будущего – это матричные элементы кле-
ток органов, которые способны восстановить измененные болезнью 
клетки, восстановить их функции. Согласно теории известного герон-
толога ХХ века В. М. Дильмана развитие старческих изменений можно 
затормозить, если стабилизировать состояние гомеостаза на уровне, 
достигаемом к окончанию развития организма. Именно вопрос о том, 
как стабилизировать гомеостаз в организме человека, сегодня наибо-
лее актуален. Здесь необходимо рассмотреть проблемы клиническо-
го применения геропротекторов.

Лидирующее положение среди геропротекторов занимают пепти-
ды, на основе действия которых создана биорегулирующая терапия. 
Экспериментальное обоснование роли коротких пептидов как регу-
ляторов экспрессии генов и процессов биосинтеза белка открывает 
принципиально новые перспективы восстановления и стабилизации 
утрачиваемого с возрастом гомеостаза организма. Пептиды также 
играют основную роль в функционировании трех регуляторных си-
стем жизнеобеспечения – нервной, иммунной и эндокринной – бази-
рующихся на общности их молекулярных систем передачи сигналов.
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Пептиды – это маленькие белки, содержащие от 2 до 100 амино-
кислот. В организме они выполняют функции геропротекторов, регу-
лируя метаболические процессы на клеточном уровне. Проще говоря, 
они заставляют стареющую клетку работать так, как она работает 
в молодом и здоровом организме. В результате восстанавливается 
биологическая и функциональная активность органов и тканей, нор-
мализуется синтез белка. Попав в клетку, пептиды быстро находят 
«неполадки», благоприятно воздействуют и, как следствие, устраня-
ют их. Они дают своеобразный алгоритм, по которому клетки должны 
работать. А работают они как раз на сохранение и улучшение жизнен-
ных функций организма, его защиту от негативных воздействий, вос-
становление органов после операций, травм, заболеваний. Выполняя 
свою работу по защите и восстановлению клеток, пептиды оказыва-
ют направленное действие на омоложение органов и тканей, а, зна-
чит, и всего организма. Поэтому в течение долгого времени ученые, 
биологи и врачи пытались создать уникальные вещества, способные 
донести до органа, ткани, клетки все им необходимое. Результат этой 
работы – короткие пептиды, обеспечивающие оптимальный обмен 
веществ в клетках и тканях организма и улучшение функционально-
го состояния органа. Пептидный компонент составляет основу защи-
ты концевых отделов хромосом: теломеров, которые ответственны 
за деление клетки. Еще в 1971 г. А. М. Оловников из Института био-
химических исследований при Российской академии наук предполо-
жил, что при делении клетки молекула ДНК не может воспроизвести 
абсолютную свою копию, как это необходимо. При делении кончик 
молекулы как бы обрывается. При каждом очередном делении эта 
важнейшая молекула все сокращается и, наконец, становится негод-
ной для исполнения своих функций. Спустя десятилетия его предпо-
ложения блестяще подтвердились. Оказалось, что концы хромосом 
защищены своеобразными наконечниками – теломерами. При каж- 
дом делении клетки теломеры сокращаются, пока не истощатся пол-
ностью. После этого клетка больше обновляться не может и происхо-
дит естественный процесс угасания клеточных процессов восстанов-
ления ее функций. Одна из основных функций теломер заключается 
в защите концов хромосом от действия повреждающих факторов 
разной природы, которые могут нарушить целостность хромосом. 
Теломеры – это биологические часы клеточного старения. В случае 
уменьшения их размеров или исчезновения начинается замедление 
обновления клеток, что является одной из причин старения. Клини-
ческими проявлениями старости являются болезни тех или иных ор-
ганов и систем в зависимости от исходного уровня резервных воз-
можностей, обусловленных генетической предрасположенностью 
каждого индивида. В то же время из трех причин, ведущих к старению 
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и смерти – влияние разрушающих факторов, замедление обновления 
клеток, запуск механизмов, ведущих к саморазрушению,  – вторая мо-
жет быть значительно уменьшена за счет внедрения новых техноло-
гий, воздействующих на поддержание клеточной функциональной ак-
тивности. Такие технологии постепенно внедряются в практическую 
медицину, основой которых является применение пептидных препа-
ратов, полученных с помощью современных методов обработки сы-
рья.

В представленной работе авторы предлагают заинтересованным 
читателям многолетний клинический опыт применения пептидных 
препаратов, полученных из плаценты животных, которые доказали 
свою эффективность у больных старшей возрастной группы.

Авторы благодарны руководителям городской клинической боль-
ницы № 5 г.Новокузнецка Кемеровской области, заместителю дирек-
тора ФГУ центра реабилитации «Топаз» г. Мыски Кемеровской области 
за понимание проблемы и помощь в организации лечения и обследо-
вания больных.

ГИДРОЛИЗАТ ПЛАЦЕНТЫ «ИСТОЧНИК ЖИЗНИ» –  
ПУТЬ К ЗДОРОВОМУ ДОЛГОЛЕТИЮ

Примером эффективных восстанавливающих пептидных препара-
тов, существующих на российском рынке, является многокомпонент-
ный концентрированный раствор гидролизата плаценты, содержа-
щий неспецифические короткоцепочечные полипептиды, полученные 
из плаценты домашнего скота. Препарат разработан коллективом соз-
дателей и ученых на базе производственного ООО «Компания Ялма» 
с последующим лабораторным и клиническим испытанием в Центре 
пластической хирургии и косметологии М3 России (аттестат № ГСЭН. 
Ru. ЦОА. 158 Государственный реестр № РОСС RU. 0001.510346. Прото-
кол № 46 от 19.09.2003. Сопроводительное письмо от 26.08.2003 сан. 
эпид. закл. № 77.99.03.915. Д005721.10.01. от 01.10.2001. Заключе-
ние института пластической хирургии и косметологии М3 России 
от 19.09.2003).

Ценность препарата заключается в содержании пептидов, состав-
ляющих основу любой клетки организма. Обновление и компенсацию 
недостающих «кирпичиков» получают и берут на себя именно те ор-
ганы, которым требуется восстановление. Кроме необходимых «кир-
пичиков» вводятся и сопутствующие микроэлементы, необходимые 
для усвоения пептидов и их дальнейшего сохранения в организме. 
В гидролизате плаценты нет чужеродных для человека веществ, в нем 
содержатся продукты гидролиза биологических тканей домашних жи-
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вотных, т. е. гидролизат плаценты – тканевый препарат. При приме-
нении на кожу, внутрь, на слизистые оболочки гидролизат плаценты 
после оказания помощи распадается на конечные «кирпичики» – ами-
нокислоты, сахара, нуклеиновые кислоты без остатка, т. е. не оставля-
ет токсических продуктов, не вызывает аллергию.

Для получения гидролизата плаценты компания «Ялма» выбрала 
«классический» ферментный гидролиз предварительно отобранной 
плацентарной ткани с использованием специально подобранного ком-
плекса биокатализаторов, что позволяет максимально увеличить био-
логическую активность плаценты.

Состав катализатора, используемого при производстве препарата 
«Источник жизни» – ноу-хау компании «Ялма». Температурный и кон-
центрационный режимы подбирались с учетом достижения 100 % 
стерилизации полученного гидролизата и максимального выхода 
аминокислот, биологически активных пептидов, низкомолекулярных 
нуклеиновых кислот, гиалуроновой кислоты, а также незаменимых 
аминокислот. Гидролизат плаценты «Источник жизни» имеет близкую 
к нейтральной кислотность (pH около 5,0) и представляет из себя свет-
ло-желтый прозрачный раствор, слегка опалесцирующий на свету, 
с характерным запахом и вкусом. Как показали анализы, в гидролиза-
те плаценты сохраняются практически полностью все аминокислоты 
(в том числе восемь незаменимых), препарат насыщен биологически 
активными пептидами (суммарное содержание пептидов в гидроли-
зате – 7-10 мг/мл, анализ по Лоури), в нем практически полностью от-
сутствуют высокомолекулярные белки, гормоны. Состав полученного 
гидролизата плаценты практически идентичен описанным в литера-
туре плацентарным гидролизатам, лечебные свойства которых хоро-
шо изучены (см. например: Nakayama et al., 1989). Гидролизат «Источ-
ник жизни» является полностью водорастворимой формой плаценты.

Стерильный 100 % раствор гидролизата плаценты «Источник жиз-
ни» содержит:

Пептиды. Высокие биологические свойства гидролизата плацен-
ты во многом определяются наличием в нем короткоцепочечных 
пептидов с уникальной структурой, которые играют важную роль 
в поддержании гомеостаза (тканевого биохимического равновесия) 
и регуляции множества жизненно важных процессов самого общего 
характера— таких как рост, дифференциация и восстановление кле-
ток. Пептиды – это маленькие белки, содержащие от 2 до 100 ами-
нокислот. В организме они выполняют функции геропротекторов, ре-
гулируя метаболические процессы на клеточном уровне, с помощью 
стабилизации гомеостаза.

Жизнь существует благодаря двум молекулам: белкам пепти-
дов, которые несут информацию и ДНК, которая является матрицей 
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и сама по себе не активна. При соединении пептидов с тем или иным 
участком ДНК, т. е. с участком гена, возникает синтез специфических 
белков, возникает жизнь.

Пептиды – это очень короткие белки. Они имеют размер всего 1 
нм, поэтому с полным правом причислены к наномиру. Как известно, 
белки состоят из аминокислот, как цепочка из звеньев, и бывают раз-
ной длины: длинные – в них десятки аминокислот и короткие – име-
ющие лишь 2-3 звена. Вот это и есть пептиды. В организме пептиды 
являются «информационными» гонцами, они переносят информацию 
от одной клетки к другой для того, чтобы все в организме делалось во-
время и хорошо. Клетка работает хорошо, соответственно весь орган 
работает хорошо. Если же происходит сбой, то сбивается весь орган, 
это ведет к болезни.

Проще говоря, они заставляют стареющую клетку работать так, 
как она работает в молодом и здоровом организме. В результате вос-
станавливается биологическая и функциональная активность органов 
и тканей, нормализуется синтез белка. Однако самое полезное свой-
ство пептидов – их универсальность. Белки, состоящие из 100 и более 
аминокислот, уже специфичны. Белок человека отличается от белка 
мыши или коровы, именно поэтому их введение в человеческий ор-
ганизм чревато аллергическими реакциями. Пептиды же абсолютно 
неспецифичны, они одинаковы во всех организмах и не могут вызвать 
реакции у человека. При применении на кожу, внутрь, на слизистые 
оболочки гидролизат плаценты после оказания помощи распадается 
на конечные «кирпичики» – аминокислоты, сахара, нуклеиновые кис-
лоты без остатка, т. е. не оставляет шлаков, не вызывает аллергию.

Мукополисахариды – полимерные углевод-белковые комплексы 
с содержанием углеводной части (70-80 %). Наиболее широко пред-
ставлены в соединительной ткани и некоторых жидкостях организма  
(стекловидное тело глаза).

Основные представители мукополисахаридов – гиалуроновая 
кислота, гепарин, кератосульфат, хондроитинсерные кислоты (входят 
в состав хрящей и роговицы глаза).

Благодаря способности связывать и удерживать воду мукополи-
сахариды определяют эластичность соединительной ткани, входя 
в состав связок. Мукополисахариды выполняют опорно-двигатель-
ные функций, обладают бактерицидными свойствами.

Основные функции мукополисахаридов – опорная, защитная и ре-
гуляторная.

Гиалуроновая кислота. Обладает способностью притягивать 
и удерживать вокруг себя большое количество молекул воды. Кон-
центрируясь, вода придает дополнительный объем. Как бы «подкачи-
вает» клетки изнутри, делая их более натянутыми и упругими. Широ-
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ко распространена в тканях животных и человека. Молярная масса  
200 000 – 500 000 и более. Содержится в коже, синовиальной жидко-
сти, оболочках яйцеклеток. Гиалуроновая кислота – существенный 
компонент основного вещества соединительной ткани. Растворы ги-
алуроновой кислоты обладают высокой вязкостью, поэтому она спо-
собна понижать проницаемость тканей, препятствуя проникновению 
в них болезнетворных микробов.

Аминокислоты представляют собой структурные химические 
единицы или «строительные кирпичики», образующие белки. Важ-
ность аминокислот для организма определяется той огромной ро-
лью, которую играют белки во всех процессах жизнедеятельности. 
В организме человека многие аминокислоты синтезируются в пе-
чени. Однако некоторые из них не могут быть синтезированы орга-
низмом. К таким незаменимым аминокислотам относятся гистидин, 
изолейцин, лизин, метионин, фенилаланин, треонин, триптофан и ва-
лин.

Гистидин защищает структуры глаза от повреждающего действия 
радиации, способствует выведению тяжелых металлов.

Изолейцин необходим для синтеза гемоглобина, стабилизирует 
и регулирует уровень сахара в крови, восстанавливает мышечную 
ткань.

Лизин способствует усвоению кальция, участвует в синтезе анти-
тел, гормонов, ферментов, формировании коллагена и восстановле-
нии тканей, оказывает противовирусное действие.

Метионин помогает переработке жиров, предотвращая их отложе-
ние в печени и в стенках артерий, обезвреживает токсичные металлы, 
уменьшает мышечную слабость, защищает от воздействия радиации, 
необходим для синтеза нуклеиновых кислот коллагена. Фенилаланин 
необходим в лечении обменных нарушений. Треонин способствует 
поддержанию нормального белкового обмена в организме. Важен 
для синтеза коллагена и эластина, помогает работе печени и участву-
ет в обмене жиров, стимулирует иммунитет.

Валин необходим для восстановления поврежденных тканей гла-
за и для поддержания нормального обмена азота в нем.

Липосомы – искусственные образования, предназначенные 
для использования в качестве уникальных носителей (переносчиков) 
лекарственных средств. Во многих случаях лекарственное вещество, 
вводимое традиционно, не оказывает нужного действия из-за низ-
кой биодоступности. Липосомы, содержащие в своем составе лекар-
ственное вещество, доставляют его точно по адресу, что гарантирует 
максимальный лечебный эффект.

Перечисленные компоненты плаценты – это клеточное питание, 
оно нормализует передачу нервных импульсов, усиливает микроцир-
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куляцию крови и лимфы, активизирует клеточное дыхание, т. е. акти-
визирует работу каждой клетки в организме, восстанавливая ее функ-
циональное состояние до нормы.

Таким образом можно утверждать, что все компоненты плацен-
тарного гидролизата восполняют утраченные или истощенные резер-
вы организма на уровне клеточных связей, а это является основой 
сохранения здоровой функции клеток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинические наблюдения за влиянием гидролизата плаценты 

«Источник жизни» на организм больного человека выявили положитель-
ные эффекты, которые проявляются в стимулирующем действии на вос-
становительные функции эпителиальных клеток слизистой дыхательно-
го тракта, желудка и двенадцатиперстной кишки, половой сферы.

Вдыхание аэрозоли 1 % раствора позволяет восстановить целост-
ность клеточного покрова респираторного тракта на всем протяжении 
с повышением функциональной активности эпителиального барьера, 
что предупреждает рецидивирование воспалительных процессов 
в дыхательных путях.

Внутренний прием раствора гидролизата плаценты «Источник жиз-
ни» у больных с язвенной болезнью позволяет сократить сроки репа-
рации слизистой в 2 раза по сравнению с общепринятыми методами 
лечения. При этом восстановление слизистой происходит без форми-
рования рубца с рассасыванием старых рубцов при хронической язве.

Повышение иммунологической защиты местного иммунитета 
под действием инстилляций гидролизата плаценты per rectum про-
исходит и на урогенитальном уровне при патологии предстательной 
железы. Быстро купируется воспалительная реакция за счет стиму-
ляции функциональной активности клеточной защиты. Дренаж прото-
ков предстательной железы происходит в физиологическом режиме 
без стимуляции неопластических процессов.

Достоверно отмечается стабилизация функционального уровня 
структур глаза у стареющих людей за счет сохранения прозрачности 
преломляющих сред хрусталика. Регулярное применение в виде ка-
пель концентрированного раствора гидролизата плаценты «Источник 
жизни» предупреждает развитие старческой катаракты.

Нормализация функциональной активности мышечно-связочного 
аппарата суставов под действием гидролизата плаценты наступает 
в результате уменьшения воспалительных проявлений, сохранения 
эластичности связок и сухожилий.

Применение раствора гидролизата плаценты «Источник жизни» 
у больных с сахарным диабетом 2-го типа способствует нормализа-
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ции уровня сахара в крови и предупреждает развитие таких грозных 
осложнений, как диабетическая полинейропатия за счет стабилизации 
углеводного и липидного обменов, способствует нормализации вибра-
ционной, болевой, температурной и тактильной чувствительности.

Таким образом, подводя итоги применения раствора гидролизата 
плаценты «Источник жизни» у различных групп больных в клиниче-
ской практике можно говорить о лекарстве от старости, так как препа-
рат способствует сохранению функциональности различных тканей, 
а значит, сохраняет работоспособность и социальную активность че-
ловека, перешагнувшего 45-летний рубеж. Очевиден факт: чем раньше 
начнется применение препарата в случаях заболевания, тем дольше 
сможет жить пациент без болезни и их последствий.
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Книга всемирно известной акушерки Робин Лим, героя CNN 2011 
года посвящена плаценте. Той самой плаценте, которая кормит и пи-
тает малыша в утробе матери, а после — выбрасывается на помойку. 
Но всегда ли так было? И может быть, у нее есть особые «полномо-
чия» и свойства? Робин Лим расскажет вам о плаценте то, что позво-
лит вам изменить взгляд на рождение ребенка.

Все права защищены. Никакая часть данной книги не может быть 
воспроизведена в какой бы то ни было форме без письменного разре-
шения владельцев авторских прав.
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Предисловие

Эта книга о Чуде зарождения новой жизни и волшебном мире 
нашей сексуальности. Но возможно ли говорить о матерях, детях 
или их плацентах без погружения в царство души? Конечно, нет, сек-
суальность – священная территория. Для меня само понятие духов-
ности пока полно загадок. Я не знаю о том, что такое Бог или как он 
должен выглядеть. Я бы хотела назвать по имени то, во что верю, 
но у меня не получается. У меня нет ответа на мои духовные, вну-
тренние вопросы и нет имени для божественной доброжелательности 
и любви, которая, я надеюсь, все же существует. Не очень приятно 
признаваться в этом, но для меня так честнее.

Именно поэтому эта книга начинается с вечных вопросов, на ко-
торые, возможно, нет ответа: для чего мы рождаемся? являемся ли 
мы все частью одного целого? где находится наша душа – внутри нас 
или снаружи? что же такое наша плацента и почему мы так остро ощу-
щаем, что потеряли когда-то нечто чрезвычайно важное?

Осмелюсь надеяться, что разговор, который я начинаю здесь, 
и мысли, которыми я делюсь с каждым из вас, совершат переворот 
в эволюции нашего восприятия родов.

Моя дорогая подруга и «сестра-чародейка» Мари однажды расска-
зала мне, что видела во сне мир, описанный в книге, и меня, пишущую 
эту книгу. Вот она, эта книга, Мари. Спасибо тебе за мечты об этом.

Пока я писала эту книгу, я все время чувствовала необъятную, 
прекрасную веру в то, что мы стоим у самого порога новой эры, где 
каждого чудесного малыша принимают в этот мир нежно и с любо-
вью. Я верю в божественную доброжелательную руку Бога, которому 
снится этот мир и наше существование. Эта рука направляет меня, 
когда я нахожусь в абсолютной растерянности. Принимая роды, 
я просто скромно стою рядом и наблюдаю руку Всевышнего – не бо-
лее того. Это та основа, которая дает мне силы. По моему опыту, все, 
в чем я нуждалась, чтобы помочь роженицам и их детям, всегда было 
в моих руках. Если я думала, что мне нужно что-то еще, что-то недо-
ступное, то оказывалось, что нечто более подходящее уже было пря-
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мо перед моими глазами. Мне только нужно было прислушаться, быть 
открытой этому тихому голосу, направляющему и вдохновляющему 
меня. Даже если этот голос шепчет мне делать что-то очень странное 
по сравнению с принятыми в больничных кругах правилами, как, на-
пример, оставить плаценту и ребенка соединенными пуповиной! Или, 
возможно, написать целую книгу о плаценте.

Введение

Плацента – это корень каждого из нас, волшебный орган, кото-
рый объединяет и одновременно разделяет мать и развивающегося 
в матке малыша, оберегая их жизни. Это проводник, который выпол-
няет функцию приборной панели корабля-матки, который защищает 
и взращивает вас, пока вы не родитесь.

Ваша плацента появляется в миг зачатия и генетически абсолютно 
идентична вам. И хотя каждый человек – результат того, что родите-
ли поделились с ним своей генетической информацией, никто, кроме 
его плаценты, не может быть настолько ему тождественен, даже одно-
яйцевый брат-близнец. Воспроизведение рода, создание новой жизни 
возможны (помимо наших представлений о Боге) благодаря плаценте.

Как и все млекопитающие, мы размножаемся половым путем. 
Секс – самый яркий, самый горячий кусочек мозаики наших земных 
жизней, а плацента – мандала в центре этого чуда. В легендах о сотво-
рении мира говорится, что Земля-Мать родила наш мир: ее амниоти-
ческие воды стали океанами, а плацента – Древом жизни. Это пока-
зывает, как важна плацента для нашего выживания и как глубоко она 
проросла своими духовными корнями в наши души.

Из теории хаоса известно, что динамические системы чувстви-
тельны к начальным условиям развития. Человеческие существа яв-
ляются динамическими системами в высшей степени из возможных. 
И наше выживание зависит от силы нашего иммунитета. Плацента – 
«командир» детской иммунной системы с самого начала эмбриональ-
ного развития. Поэтому мы должны оберегать плаценты наших детей 
и внуков, нежно, без насилия и ненужного вмешательства принимать 
роды и обеспечивать нашим детям лучший из возможных стартов. 
Мы можем защитить иммунную систему с самого начала ее форми-
рования.

Эпигенетика (наука о ненаследственных изменениях проявления 
генов, не затрагивающих изменение последовательности ДНК) от-
крывает нам, что пути, которые выбирают гены, чтобы проявить себя, 
сложнее, чем просто слияние вместе генетического материала из ма-
теринской и отцовской клеток. То, что мать кушает, пьет, чувствует 
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и переживает, определяет будущее здоровье ее потомков, их умствен-
ные способности и полное генетическое выражение. Все это влияет 
на развивающегося в материнской утробе ребенка и будущие поко-
ления. Проводником между материнскими ощущениями, эмоциями 
и ребенком являются пуповина и плацента, орган синтеза. Стоит ли 
удивляться тому, что плацента во многих традициях считается анге-
лом-хранителем?

Посмотрите на свой пупок. Вы, несомненно, увидите небольшое 
углубление, шрам, оставшийся в месте отделения вашей пуповины, 
в самом центре вашего тела. Это вечная метка, талисман, напоми-
нающий о вашей плаценте, ключевой для вашего развития, когда вы 
были нежным, беззащитным эмбрионом. В современном мире мало 
кто всерьез думает и заботится о своих пуповинах и плацентах. Более 
того, многие мамы даже не подозревают о существовании плаценты! 
Сегодня большинство госпиталей на Западе свободно распоряжают-
ся детскими плацентами, выбрасывая их, сжигая как обычные меди-
цинские отходы или продавая фармацевтическим компаниям без ве-
дома и согласия матери.

Как плацента, играющая главную роль в нашем выживании и буду-
щем здоровье, потеряла свою ценность и стала считаться мусором? 
Это отношение сформировалось в XX веке, в результате ужасной, раз-
рушающей революции, движимой желанием общества господство-
вать над природой. Доктор Мишель Оден (Dr. Michel Odent), хирург, 
известный акушер-гинеколог с многолетней практикой, приверженец 
идеи естественных и водных родов, называет этот процесс «инду-
стриализацией рождения».

Природный процесс появления нового человека стал медицин-
ским событием, в котором будущую мать заранее госпитализируют, 
накачивают лекарствами и в итоге «рожают» ребенка за нее. В попыт-
ках сделать процесс рождения более безопасным наука сосредоточи-
лась на предупреждении проблем, и роды стали высокотехнологиче-
ским процессом «спасения» ребенка из матки матери. Сегодня приход 
в земную жизнь для детей – жесткая последовательность медицин-
ских ритуалов, в которой даже материнская промежность разрезает-
ся, чтобы сделать вагину шире и ускорить тем самым рождение ма-
лыша.

Новорожденного ребенка, чаще всего не реагирующего на окружа-
ющий мир из-за лекарств, введенных матери во время родов, грубо 
переворачивают вверх ногами и шлепают, чтобы простимулировать 
первый вздох.

Пуповину быстро пережимают и пересекают, доктора ни на секун-
ду не задумываются о той травме, которую они причиняют резким 
и противоестественным отделением ребенка от матери и плаценты.
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Мать увозят в послеродовую палату отдыхать, пока ребенок, кото-
рого она вынашивала под сердцем девять месяцев, лежит, изолиро-
ванный, в боксе и кормится из бутылки, а плацента, героиня рождения, 
выброшена в мусорное ведро.

Чудо, которое когда-то принадлежало семье, сейчас стало соб-
ственностью медицинских учреждений.

Медицина, применяющая знания, чтобы спасать жизни, потеря-
ла свое предназначение на территории деторождения. Отдалившись 
от природы, мы позабыли об уважении к разнообразию человеческой 
культуры и традиций. Почему-то, стремясь к эффективности, мы поте-
ряли нашу человечность в этом самом трогательном событии жизни, 
рождении ребенка.

Единственная по-настоящему важная задача, стоящая перед 
теми, кто помогает в родах, – убедиться, что ребенок, плацента, мать 
и семья действительно готовы к пересечению пуповины. Потому 
что именно это, казалось бы, маленькое действие безвозвратно разъ-
единит физическую связь между ребенком и его плацентарным анге-
лом-хранителем. Вдобавок я считаю, что, если вы приняли решение 
пересечь пуповину, важно делать это с почтением и ясным сознанием, 
ведь разделенное однажды триединство ребенок – пуповина – пла-
цента не сможет быть восстановлено.

Спросите плаценту и ребенка: «Все в порядке? Вы уже готовы?» – 
произнесите тихо молитву, попросите прощения за разделение, вы-
званное пересечением пуповины. Не торопитесь! Действуйте мед-
ленно. Нет причины спешить или волноваться. Помните: пересечение 
пуповины не спасательная операция, хотя те, кто хоть раз видел этот 
процесс в роддоме, могут так подумать. На самом деле настоящая 
помощь требуется детям именно из-за раннего пережатия и пересече-
ния пуповины.

Философы всех времен задавались вопросом: где находится 
наша душа? В мозгу или в сердце? В некоторых культуpax считалось, 
что душа живет в печени или почках. Мое мнение основывается 
на моей профессии.

С момента своего создания каждый из нас делит матку, свой пер-
вый дом, с плацентой. Ваша плацента растет вместе с вами. В тече-
ние всего периода внутриутробного развития плацента защищает вас, 
принося жизненно важные питательные вещества и кислород, унося 
отходы через лабиринты планетарных сосудов. Она разделяет пото-
ки эмбриональной и материнской крови. Думали ли вы когда-нибудь, 
имеет ли плацента душу? Или мы делим нашу душу с плацентой, по-
добно тому, как делим общий дом?

Эта книга – исследование, рожденное моим пристрастием, ува-
жением и любовью к плаценте. Я верю, что, задавая вопросы (даже 
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когда ответы не могут быть найдены), мы открываем духовные пути 
к озарению. Если вы читаете это, вы тоже, должно быть, чувствуете 
глубинный интерес к запутанным духовным корням человеческого 
происхождения.

Добро пожаловать в книгу историй о вашей плаценте, вашем дре-
ве жизни, источнике и забытой чакре. Здесь освещены все аспекты 
существования плаценты: физиологические, исторические и культур-
ные.

Если представить человеческую жизнь в виде цветка лотоса, 
то плацента – это ее корни, пуповина – стебель, а ребенок – цветок 
или плод. Возможно, если поливать любовью и вниманием этот ко-
рень в своем сердце, наша жизнь наполнится особым, новым чув-
ством. Это единственное, что мы можем сделать в наше сложное 
время на этой больной планете: принять наше происхождение, наши 
корни и взрастить небывалые духовные возможности, чтобы осве-
тить любовью путь домой.

И еще одно примечание, прежде чем вы начнете свое путешествие. 
Говоря в этой книге о ребенке, я стараюсь использовать местоимение 
«она». На Бали мальчики ценятся намного выше, чем девочки, и часто 
матери готовы умереть, если у них родилась очередная девочка. Го-
воря «она» о будущем малыше, я хочу установить равновесие между 
ценностью мужского и женского начала (поскольку в России подоб-
ной проблемы нет, для облегчения понимания текста и, конечно же, 
с разрешения автора книги в предложениях, где говорится о ребенке, 
я использую местоимение «он». – Прим. пер.).

«Позднее пережатие (или не-пережатие) пуповины – это физиоло-
гичный путь обращения с пуповиной, немедленное пережатие – вме-
шательство, которое нуждается в обосновании. Циркуляция крови 
между плацентой и ребенком физиологична, если пуповина пережата 
позднее, а неблагоприятные последствия этого процесса маловеро-
ятны…

…должна быть серьезная причина, чтобы вмешиваться в есте-
ственный, природный процесс нормальных родов».

Всемирная организация здравоохранения
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Что такое плацента?

Оплодотворение – это великое чудо любви. Только представьте, 
что к одной яйцеклетке внутри матери мчатся с огромной скоростью 
от пятисот до семисот миллионов сперматозоидов из эякулята отца! 
И только один сперматозоид достигнет цели, заложенной природой! 
Это первый марафон будущей жизни. Победитель, самый быстрый 
и сильный, приходит к яйцеклетке, и она позволяет ему проникнуть 
в нее.

Они объединяются и становятся зиготой, первой клеткой нового 
человека.

Семечко жизни

В первый день после оплодотворения яйцеклетки зигота начи-
нает делиться: первое деление, и существуют уже две клетки, потом 
быстро образуются четыре; на третий день – восемь. Это называет-
ся образованием бластоцисты. С момента зачатия процесс деления 
клеток продолжается каждую секунду… Когда бластоциста достигает 
в размере 16 клеток, она принимает форму, которую называют «мору-
ла».

Цветок жизни

Когда возраст нашего эмбриона измеряется одной неделей, начи-
нается процесс его имплантации, который обычно длится три-четы-
ре дня и завершается к двенадцатому дню. По мере роста внутрен-
няя часть клеток бластоцисты разделяется, чтобы стать организмом 
малыша, а внешняя – плацентой и околоплодными оболочками. Так 
как плацента и ребенок происходят из одной зиготы, они генетически 
идентичны. Развивается амниотический пузырь, теперь он окружает 
эмбрион, трофобласты постепенно врастают в эндометрий, выстила-
ющий внутреннюю поверхность матки, и формируют плаценту, мандо-
лу, или Цветок жизни. Этот захватывающий, непостижимо красивый 
процесс зарождения я называю священной геометрией души.
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Развитие человечества всегда сопровождалось наблюдениями 
за возникновением и течением различных отклонений от физиологи-
ческих норм функционирования человеческого организма (понятий, 
возникших в то же время). Совершенно естественными были попытки 
устранения этих отклонений, которые сначала привели к появлению 
врачевателей, а в дальнейшем дали толчок развитию научной меди-
цины.

Ее развитие в те времена еще не находилось под жестким контро-
лем и давлением преимущественно материально ориентированных 
посредников – административной медицинской и фармацевтической 
бюрократии, в документах которой периодически с давних пор и по сей 
день тонут весьма прогрессивные идеи и высокоэффективные мето-
ды лечения в результате лоббирования в большей своей части выгод-
ных финансовых проектов. Но пока не сложилась подобная ситуация, 
если вернуться к истокам фармакопеи, то простое и понятное физио-
логическое желание избавиться от страданий уже в древние времена 
естественным образом приводило к выбору наиболее эффективных 
и доступных действенных средств, реально облегчающих страдания 
людей и ощутимо улучшающих качество их жизни. Одним из популяр-
нейших методов лечения с древних времен является учение о приме-
нении препаратов, представляющих собой различные производные 
плаценты человека. Природа для обеспечения воспроизводства че-
ловека создала ценнейший тканевый комплекс, содержащий помимо 
огромного количества различного вида биологически активных тка-
ней и большое количество гуморальных высокоактивных веществ. 
Полный состав и характер взаимодействия всех этих компонентов 
плаценты человека окончательно не изучены до сих пор, но вся исто-
рия использования ее тканей для врачевания говорит о достоверной 
высокой эффективности их применения при разных вариантах пато-
логии, особенно в качестве оздоровительного средства. Наблюдения 
за животными, которые поедают свои последы после родов, уже дав-
но, по аналогии, привели к созданию различных вариантов использо-
вания плаценты древними народами. Некоторые цивилизации ввели 
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культуру поедания плаценты родильницами для восстановления сил 
после родов и улучшения лактации, а в Китае была традиция использо-
вания плаценты в пищу всеми членами семьи родильницы. Особенно 
ценным считался отвар из плаценты для лечения больных, для этого 
в ряде случаев ее высушивали и затем использовали при необходи-
мости как лекарственное средство. В Китае, в связи с высокой эффек-
тивностью препаратов плаценты при лечении и оздоровлении, чело-
веческий послед романтично называли «лодкой на фиолетовой реке», 
на которой ребенок приплывает в наш мир. В эпоху Мэй существовал 
сборник лекарственных средств «Хон со комоку», в котором плацента 
была отнесена к препаратам самого высокого класса эффективности. 
Первые императоры эпохи Со высоко ценили ее как вещество, даю-
щее неувядающее долголетие. Культура использования препаратов 
из плаценты человека бытует в странах Востока и поныне, и ее исто-
рия составляет уже более 2500 лет. В качестве отвлечения хочется 
напомнить полушутливые эссе, где упоминается о длительной моло-
дости акушеров. Этот факт, имеющий на самом деле вполне реальные 
основания, приписывается духовной составляющей профессии ро-
довспоможения, но может иметь сугубо материальные корни в связи 
с тем, что по окончании родов врач и акушерка часто имеют прямой 
контакт с плацентой. Таким образом, оценить реальное значение тка-
невой терапии, в том числе и базирующейся на препаратах плацен-
ты человека, является целью данного исследования. Соответственно 
сложившейся ситуации, а именно определенной степени забвения 
и потери интереса к данной теме, наши методы анализа в большей 
степени носят вынужденно ретроспективный, даже исторический, ме-
тодологический характер.

Впервые с научной точки зрения лечебные свойствах ткани пла-
центы описаны в 1030 г. н. э. в медицинских трудах арабского филосо-
фа, естествоиспытателя и врачевателя Авиценны. Подход Ибн Сины 
к изучению здоровья и болезни в корне отличался от подходов его 
предшественников. Великий ученый считал, что нужно изучать здоро-
вье здорового, то есть искать ответ на вопрос, почему человек здо-
ров. Главное – сохранить здоровье, а не бороться с болезнями. Эти 
старые идеи диалектически возвращаются к нам сейчас в новых фор-
мулировках демографических проблем и вопросов сохранения здо-
ровья нации, но суть их остается прежней – сохранить здоровье лег-
че и дешевле, а главное, эффективнее, чем создавать при рождении 
и лечить целые популяции больных членов общества. К сожалению, 
смутные времена, не позволившие развивать эти идеи, длились почти 
тысячу лет и только в начале прошлого века уже официальное откры-
тие В. П. Филатова дало в руки врачам уникальный метод тканевой 
терапии, высокоэффективный инструмент по восстановлению здоро-
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вья [1]. Уникальные работы В. П. Филатова позволили вновь открыть 
лечебные свойства плаценты и по-другому взглянуть на эту фантасти-
ческую по своим свойствам ткань.

Естественно, что открытия не возникают на пустом месте и не-
возможно в одиночку решить все возникающие при этом проблемы – 
их решению способствуют параллельные исследования, которые 
проводят не менее яркие конкуренты и соратники, что происходило 
и в нашем случае.

Официальным годом появления тканевой терапии в мире счита-
ется 1933 год, когда наука вновь стала одной из основ развития госу-
дарственности.

В то же время патофизиолог, академик ВАСХНИЛ М. П. Тушнов соз-
дает учение о гистолизатах (гистолизаты Тушнова), исходя из которо-
го можно было заключить, что высокомолекулярные продукты расще-
пления клеток различных тканей и органов, постоянно образующиеся 
в процессе жизнедеятельности организма и обмена веществ, оказы-
вают на этот организм большое и позитивное влияние [2]. Каждому 
органу и каждой ткани свойственны свои особенные белки, определя-
ющие в конечном счете их специфическую функцию. Специфичность 
тканевых белков уменьшается по мере их выделения из ткани и даль-
нейшего расщепления. Так, по Тушнову, аминокислоты не специфич-
ны, в то же время полипептиды в значительной мере сохраняют свою 
специфичность [3].

Профессор Ю. А. Ратнер определял бактерицидные, ранозаживля-
ющие свойства сальника, помещенного на раневую поверхность [4]. 
Будущий академик ВАСХНИЛ Н. Г. Беленький исследовал стимулирую-
щие и лечебные свойства кровопускания [5]. Получило значительную 
популярность изучение лечения путем введения в организм различ-
ных белков и лизатов. Далее были исследования кетгута профессо-
ром Н. И. Краузе, а также представитель швейцарской школы иссле-
дователей Эмиль Абдерга́ льден изучал «оборонительные ферменты», 
которые, согласно его теории, вырабатываются организмом при попа-
дании в кровяное русло веществ, в норме в крови не встречающихся.

К своему 58-летию В. П. Филатов уже известный и заслуженный 
специалист и ученый, за плечами которого жизнь, полная достиже-
ний – первая в мире пересадка трупной роговицы и филатовский сте-
бель в пластической хирургии [6]. Талант исследователя и клинициста 
позволил ему обратить внимание на случаи просветлений бельма во-
круг пересаженной роговицы, также было отмечено, что происходит 
такое же просветление бельма на соседнем глазу, который не подвер-
гался пересадке роговицы. При этом выяснилось, что обработанная 
холодом роговица обладала в подобных случаях наиболее выражен-
ными лечебными эффектами. Предположив, что в тканях, подвергнув-
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шихся воздействию холода, появляются особые вещества, стимули-
рующие защитные и регенеративные свойства организма, Филатов 
стал использовать такие кусочки роговицы, помещенные на конъюн-
ктиву пораженного глаза, для лечения различных заболеваний глаз. 
Также была осуществлена пересадка трупной кожи, консервирован-
ной на холоде, больной с тяжелой застарелой волчанкой – зафиксиро-
вано полное выздоровление женщины. Этот случай позволил выйти 
за пределы офтальмологии и сформулировать основной постулат тка-
невой терапии – учение о биогенных стимуляторах [7].

Всякая живая ткань, сохраняемая в условиях, затрудняющих ее 
существование, подвергается биохимической перестройке с образо-
ванием стимуляторов, повышающих обмен веществ в ней. Будучи вве-
денными в какой-либо организм, эти стимуляторы повышают обмен 
веществ его тканей, что и способствует усилению его физиологиче-
ских функций и оздоровлению этого организма [7, 8].

Таким фактором стимулирующего воздействия для животных 
тканей была выбрана температура 2–4 °С. И вновь талант клинициста 
не подвел Филатова, направившего исследования не на углубление 
теории, а на расширение исследований, используя уже полученные 
достоверные результаты. Для лечения стали применяться тканевые 
материалы ауто-, гомо- и гетерогенного происхождения, при этом 
использовались: роговица, склера, брюшина, плацента, нервы, мозг, 
селезенка, яичко, мышечная ткань, листья алоэ. Препараты приме-
нялись в виде пересадок, имплантаций, присыпок, инъекций, клизм, 
глазных капель и примочек. На начальном этапе набора исследова-
тельского материала тканевые препараты не подвергались стери-
лизации, поэтому подбор донора имел главенствующее значение, 
а экстракт подвергался пастеризации. Дальнейшие опыты показали, 
что тканевые препараты возможно подвергать достаточно жестким 
вариантам стерилизации – они выдерживают до четырех часовых 
последовательных автоклавирований при 120 °С, при этом сохраняя 
свою эффективность.

Возможность стерилизации тканевых материалов, экстрактов 
и биосубстратов позволила создавать стабильные тканевые препара-
ты, совершенно безопасные для пациента, что благоприятно повлия-
ло на распространение метода. Одновременно с экспериментальны-
ми исследованиями действия тканевых препаратов при различных 
заболеваниях шел поиск действующего начала, фактически предпри-
нимались попытки выделить биогенные стимуляторы в чистом виде 
[9]. Но здесь исследовательские работы зашли в тупик, и выделить 
их не удается по настоящее время.
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При удалении из экстрактов белков их активность сохраняется, 
а при разбавлении фильтрованных экстрактов их действие ослабева-
ет – то есть от концентрации напрямую зависит сила действия ткане-
вых препаратов.

Работа В. П. Филатова по созданию метода тканевой терапии была 
удостоена Сталинской премии первой степени в 1941 г. [1]. Примене-
ние метода тканевой терапии практически по всему спектру нозоло-
гий, встречающихся у людей, позволило сформулировать некие общие 
закономерности лечения и выявить наиболее устойчивые клиниче-
ские эффекты, среди которых подтверждены следующие:

– безусловный обезболивающий эффект позволяет назначать 
тканевую терапию при любых хронических заболеваниях с выражен-
ным болевым синдромом, при различных болях неясной этиологии 
и мигренях, плохо поддающихся стандартной терапии;

– потенцирование действия лекарственных средств, витаминов 
с одновременным снижением их побочных действий;

– гепатопротекторное действие, защита и восстановление пече-
ни при интоксикациях, при лечении хронического вирусного гепатита, 
алкогольных и неалкогольных гепатитах, циррозах и фиброзах печени;

– иммуностимулирующий и иммуномодулирующий эффект с де-
сенсибилизирующим действием;

– мощное рассасывающее действие (спаечные процессы различ-
ного происхождения, келоидные рубцы и контрактуры, катаракта, по-
следствия инсульта, инфаркта и др.);

– различные кожные заболевания и болезни с кожными проявле-
ниями (нейроаллергодерматозы);

– профилактика и лечение облитерирующего эндартериита;
– восстановление и улучшение обмена веществ;
– повышение сексуальной активности и восстановление фертиль-

ности;
– избавление от климактерических проявлений у женщин и муж-

чин;
– стимуляция регенеративной активности. 
При этом чем раньше от начала заболевания начиналось лечение 

по методу В. П. Филатова, тем сильнее был выражен эффект от ткане-
вой терапии и тем более заметен на клиническом уровне. В годы Ве-
ликой Отечественной войны тканевая терапия широко применялась 
в тыловых госпиталях для возвращения в строй раненых бойцов и ко-
мандиров Красной Армии. В периоды обескровливающих страну боев 
тканевая терапия вернула в строй и поставила на ноги тысячи и тыся-
чи раненых на полях сражений. Не прекращалась и научная деятель-
ность в области исследования эффектов тканевой терапии, было опу-
бликовано 97 научных работ по данной тематике.
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Учитывая практически феноменальные лечебные эффекты ткане-
вой терапии, интерес к ней после войны только возрос и вновь был 
поднят вопрос о ее специфичности. В ноябре 1947 г. тканевая тера-
пия вошла в список республиканских проблем, строго рекомендуемых 
к разработке и изучению Минздравом СССР. С 1948 г. начала работу 
специально организованная проблемная комиссия по тканевой тера-
пии при медицинском ученом совете Минздрава СССР. Параллельно 
основным работам В. П. Филатов вел научный спор с врачом-новато-
ром Г. Е. Румянцевым, который отстаивал специфичность действия 
тканевой терапии, опираясь на свой большой опыт применения жи-
вотной гетерогенной ткани в целях стимуляции организма человека 
в лечении некоторых заболеваний.

В результате министром здравоохранения СССР был издан приказ 
от 26 июня 1950 г. № 524, в котором врачу станицы Богаевской Г. Е. Ру-
мянцеву разрешалось применять видоизмененный метод тканевой 
терапии академика В. П. Филатова, который он с большим успехом 
и стал использовать при терапии ряда серьезных заболеваний.

По приказам Министра здравоохранения СССР в 1949 г. проводи-
лись углубленные клинические испытания метода тканевой терапии 
по способу врача-новатора Г. Е. Румянцева в разных научно-клиниче-
ских учреждениях г. Москвы: Центральном институте травматологии 
и ортопедии; в Институте имени А. В. Вишневского АМН СССР; в Инсти-
туте терапии АМН СССР; в хирургической клинике 2-го ММИ (директор 
проф. В. С. Левит); в клинической больнице № 23 им. Медсантруд; в Ин-
ституте им. Н. В. Склифосовского; в Центральном институте курорто-
логии; в клинике госпитальной терапии им. А. А. Остроумова; в кост-
но-суставном туберкулезном санатории «Красная Роза» и других. Эти 
углубленные клинические испытания, проведенные на десятках и сот-
нях больных, показали высокую и в чем-то даже преимущественную 
лечебную эффективность предложенного доктором Г. Е. Румянцевым 
параллельного способа тканевой терапии [10].

Была разработана временная инструкция по применению тканевой 
терапии по способу врача Г. Е. Румянцева при следующих заболевани-
ях: бронхиальной астме; язвенной болезни желудка и двенадцатипер-
стной кишки; облитерирующем эндартериите; остаточных явлениях 
после воспалительных процессов и ранений (рубцов, контрактур, ин-
фильтратов, невритов и радикулитов); трофических язвах и длительно 
не заживающих ранах. Данный метод стал все шире и шире использо-
ваться в терапии различных заболеваний, но, несмотря на его популя-
ризацию и уже сложившийся авторитет автора, все же мнение акаде-
мика, Героя Социалистического Труда, лауреата Сталинской премии, 
директора НИИ стало более значимым. Уже на следующий 1951 г. 
Минздравом СССР издан приказ № 100 «О широком внедрении тка-
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невой терапии по методу академика В. П. Филатова в лечебно-профи-
лактические учреждения СССР». Была утверждена и разработанная 
академиком В. П. Филатовым «Инструкция по изготовлению и приме-
нению тканевых препаратов для лечения биогенными стимулятора-
ми по методу академика Филатова В. П.» – она была издана большим 
тиражом [11]. Тем не менее и для продолжения работы врача-нова-
тора Г. Е. Румянцева в Ростове-на-Дону продолжала функционировать 
открытая в 1950 г. специализированная клиника тканевой терапии 
на 50 коек. В 1951 г. только в РСФСР насчитывалось 106 пунктов при-
менения тканевой терапии, где проводились подсадки (имплантации), 
и при этом применение методик тканевой терапии в Советском Союзе 
поддерживалось государством! [1, 11].

Интересен один факт международного сотрудничества. В 1946 г. 
по личной просьбе японского правительства группа японских ученых 
была допущена к работам академика В. П. Филатова. После жесто-
чайших американских атомных бомбардировок Япония нуждалась 
в средствах лечения и профилактики последствий радиационного по-
ражения. Такими свойствами, как выяснилось, обладали плацентар-
ные экстракты, полученные по методу академика Филатова. В 1953 г., 
когда первая группа ученых вернулась в Японию, для них сразу был 
организован и открыт институт тканевой терапии. В 1956 г. был заре-
гистрирован препарат гидролизата плаценты человека Мэлсмон. Вто-
рая группа ученых, которая занималась разработкой тех же проблем, 
несколько позже в том же 1956 г. создала свой препарат, который по-
лучил название Лаеннек. Эти препараты до сих пор активно применя-
ются при лечении различных заболеваний, а также как общеукрепля-
ющее и косметическое средство.

После смерти В. П. Филатова в 1956 г. Институт глазных болез-
ней и тканевой терапии им. В. П. Филатова возглавила его ученица 
Н. А. Пучковская. В институте существовали три лаборатории: новых 
проблем, производства тканевых препаратов, биогенных стимулято-
ров. В 1958 г. они были объединены в лабораторию химии и фарма-
кологии тканевых препаратов. В лаборатории были изучены и пред-
ложены для практического здравоохранения и народного хозяйства 
такие тканевые препараты, как водный экстракт алоэ (для инъекций 
и приема внутрь), сухой экстракт и таблетки алоэ, экстракт и взвесь 
плаценты, ФиБС, торфот, гуминат (инъекционная и таблетированная 
формы) и др. Профильный статус института позволял задавать все 
направления развития тканевой терапии в нашей стране. Велась боль-
шая исследовательская и научная деятельность по изучению ткане-
вых препаратов, их свойств, методик применения, их промышленного 
выпуска, проводились съезды и конференции, в том числе междуна-
родные. Совместно с НИИ геронтологии АМН СССР большое внима-
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ние уделялось эффективности метода тканевой терапии в гериатри-
ческой практике. Было закончено и оформлено большое десятилетнее 
исследование о влиянии плацентарных препаратов на стареющий 
организм. Совместно с В/О Медэкспорт было произведено внедрение 
в практику препарата взвеси плацентарной ткани и даже производил-
ся его экспорт. Успешно были начаты масштабные исследования при-
менения тканевой терапии при онкологических заболеваниях.

В результате выяснилось, что тканевая терапия препаратами 
плацентарной ткани задерживает процесс метастазирования и реци-
дивирования опухоли после ее оперативного удаления, существенно 
улучшает качество жизни больного [12].

Лечение пациентов с деструктивным туберкулезом легких во все 
времена представляло определенные сложности. Антибактериальная 
терапия в сочетании с последовательным применением гормонов 
и тканевых препаратов дает результат со значительными улучшения-
ми в 95 % случаев. При этом комбинация стандартного лечения с тка-
невой терапией демонстрирует значительное, по сравнению со стан-
дартным, снижение уровня фиброзной тяжистости при формировании 
остаточных изменений легких и увеличение стойкости результатов 
лечения [12, 13].

Больших успехов удалось достигнуть в отработке методов тка-
невой терапии в клинической практике. Тканевая терапия родилась 
из практики пересадки роговицы в офтальмологии, и ее методы, при-
меняемые при лечении глазных болезней, позволили достичь здесь 
большого прогресса [14]. В НИИ им. академика В. П. Филатова были 
созданы индивидуальные методики лечения заболеваний роговой 
оболочки, сосудистого тракта, сетчатки и зрительного нерва, его атро-
фии и неврита, тромбоэмболических заболеваний, глаукомы, туберку-
леза глаза, близорукости, различных травм глаз [15].

Даже при поверхностной оценке результатов работы института 
становится удивительно, что лечение заболеваний сосудов нижних 
конечностей (перемежающая хромота, облитерирующий эндартериит 
и т.д.) может быть значительно более эффективным с применением 
метода академика Филатова. Поражает отсутствие интереса офици-
альных медицинских структур к таким фактам, что даже при заболе-
ваниях IV стадии (по А. В. Покровскому, 1976 г.) в половине случаев 
при помощи тканевых препаратов удавалось излечить пациентов. 
На фоне терапии быстро исчезает болевой синдром, обнаруживается, 
что скорость вазопролиферации и количество возникающих коллате-
ральных сосудов значительно выше при применении тканевых пре-
паратов [16, 17]. Влияние тканевых средств на соединительную ткань 
организма просто уникально – рубцовые поражения и спаечные про-
цессы брюшной полости и малого таза подвергаются деградации 
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практически с первых курсов, а контрактура Дюпюитрена корректи-
руется без хирургического вмешательства [8, 18]. Также применение 
взвеси плацентарной ткани успешно противостоит атеросклерозу со-
судов сердца и головного мозга [19, 20]. Бесценна тканевая терапия 
в гинекологии – применение экстракта и взвеси плаценты при острых, 
подострых и хронических воспалениях наружных и внутренних генита-
лий женщин быстро приводит к клиническим улучшениям, восстанов-
лению трудоспособности [21]. За счет рассасывания инфильтратов 
и спаек восстанавливается проходимость маточных труб, что благо-
приятно влияет на репродуктивную функцию женщин. На фоне тка-
невой терапии нормализуется работа яичников, гипофиза, гипота-
ламуса, вторично повышается качество эндометрия, возможности 
имплантации и укрепления плодного яйца увеличиваются, повышает-
ся женская фертильность. Также в перименопаузе и постменопаузе 
препараты плаценты человека замечательно работают как противо-
климактерическое средство и средство заместительной терапии, зна-
чительно улучшается качество жизни пожилых женщин, практически 
продлевается женская молодость [22]. При тяжелых онкологических 
заболеваниях, таких как рак шейки и тела матки, в случае применения 
лучевой терапии на фоне тканевой терапии частота осложнений сни-
жается вдвое [23] (те же эффекты наблюдаются и на фоне химиотера-
пии при раке яичников).

Нашла свое место тканевая терапия и в урологии – лечение стрик-
тур уретры различной тяжести, хронического простатита, гиперплазии 
предстательной железы, ночного недержания мочи в большинстве 
случаев дает стабильный положительный результат [24].

Положительно влияя на сперматогенез, повышая количество 
и подвижность сперматозоидов, усиливая либидо, препараты плацен-
ты также увеличивают мужскую фертильность и являются эффектив-
ным средством лечения мужского бесплодия [25].

Жировая дистрофия печени алкогольной и неалкогольной этиоло-
гии, атрофический цирроз, острые стадии инфекционных гепатитов – 
все эти заболевания, по данным достоверных клинических исследо-
ваний, являются показаниями для тканевой терапии [26]. Совместное 
использование плацентарных препаратов с традиционной антивирус-
ной терапией гепатитов В и С значительно улучшает результаты ле-
чения, снижает остроту побочных реакций, уменьшает вероятность 
перехода заболеваний в хронические формы [27].

Для лечения нарушений обменных процессов и эндокринных за-
болеваний многими исследователями предлагаются различные ме-
тодики тканевой терапии [28]. При дистрофических деструктивных 
изменениях опорно-двигательного аппарата у лиц пожилого возраста 
применение взвеси плацентарной ткани явно уменьшает выражен-
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ность остеопороза, убирает болевой синдром, поднимая качество 
жизни пациента [29].

Противоаллергический и десенсибилизирующий, иммуномоду-
лирующий эффект дает возможность применять тканевую терапию 
при бронхиальной астме, хронических нагноительных неспецифиче-
ских заболеваниях легких [30, 31]. Поднимая общий иммунный ста-
тус организма, повышая неспецифический иммунитет организма, 
тканевые препараты позволяют успешно противостоять сезонным 
простудным заболеваниям, всем видам герпетической инфекции. Не-
обходимо отметить особенности воздействия препаратов плаценты 
на общий иммунитет. В данном случае не наблюдается резкой активи-
зации защитных иммунных механизмов, а фиксируется модулирую-
щее действие, которое позволяет получить укрепление иммунного ап-
парата без опасности стимуляции «цитокинового шторма» при встрече 
с агрессивным вирусным агентом и уменьшить количество тяжелых 
вариантов течения, особенно вирусных заболеваний.

Отдельно стоит остановиться на применении плацентарных пре-
паратов в дерматологии: красная волчанка, псориатическая болезнь, 
склеродермия, атопический дерматит с атопическим маршем – все 
эти заболевания относятся к категории пожизненных [32]. Однако 
многочисленные работы различных исследователей говорят о воз-
можности достигнуть значительного прогресса в их терапии, приме-
няя плацентарные препараты, а по отдельным нозологиям достига-
ются стойкие положительные эффекты более чем в 50 % случаев [33].

НИИ геронтологии АМН СССР и Одесским научно-исследова-
тельским институтом глазных болезней и тканевой терапии им. ака-
демика В. П. Филатова установлены факты, обосновывающие це-
лесообразность применения тканевого лечения в качестве метода 
профилактики и терапии преждевременного старения человека. Кур-
совое лечение взвесью плаценты вызывает у пожилых людей улуч-
шение сократительной способности миокарда, улучшает биоэлектри-
ческую активность сердца, повышает интенсивность коронарного 
кровообращения, регулирует реактивность систем кровообращения, 
повышает эффективность ее деятельности, нормализует сосудистый 
тонус [12, 34]. Динамика функционального состояния почек – систе-
мы, четко отражающей состояние метаболизма, при применении пла-
центарной взвеси указывает на интенсификацию внутрипочечного 
кровообращения, экскреторной, в частности азотовыделительной, 
функции, что подтверждает целесообразность такого тканевого ле-
чения. Выявлено закономерное, от курса к курсу, увеличение эффек-
тивности воздействия терапии на подвижность основных нервных 
процессов, работоспособность корковых клеток, повышение остро-
ты зрения и объема аккомодации. Подтверждено регулирующее дей-
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ствие лечения взвесью плаценты на функцию коры надпочечников, 
липидный и основной обмен, иммунологическую реактивность у по-
жилых людей. Такие наблюдения эффектов терапии преждевременно 
стареющих пациентов характеризуют взвесь плаценты как лечебное 
гериатрическое средство, а по отношению к физиологически старею-
щим – как профилактическое [35, 36]. Исследования влияния тканевой 
плацентарной терапии на организм пожилых людей позволили отве-
тить на один важный вопрос: что будет при длительном, постоянном 
применении тканевой терапии? Не произойдет ли истощение жизнен-
ных сил? Ответ однозначный – терапия плацентарными препаратами 
продлевает активный период жизни, улучшая ее качество, позволяя 
прожить биологически отпущенное время без каких-либо катастрофи-
ческих проблем со здоровьем.

С уничтожением СССР канула в лету и история развития НИИ герон-
тологии АМН, а НИИ глазных болезней и тканевой терапии им. акаде-
мика В. П. Филатова остался на территории нынешней, уже зарубежной 
Украины, где интерес к его работе полностью угас. Масштабных работ 
по исследованию метода академика В. П. Филатова на территории РФ 
больше не проводится, однако пандемия Covid-19 весной 2020 года 
показала, что наши зарубежные друзья и партнеры не оставляют вту-
не идеи тканевой терапии, заложенные нашими отечественными уче-
ными, и продолжают базовые исследования в этой области с реаль-
ной надеждой получить дешевые доступные и высокоэффективные 
препараты. Представители отечественной медицинской элиты пока, 
к сожалению, продолжают ориентироваться на дорогостоящие иссле-
дования не менее дорогостоящих, часто зарубежных, действующих 
веществ, лишая таким образом отечественную медицину доказанно 
высокоэффективных методов терапии. Таким образом, мы не только 
теряем темп в борьбе с новыми вызовами микромира человечеству, 
но и, обладая колоссальным первичным опытом открытия и исполь-
зования тканевой терапии, «непатриотично» отвергаем доказатель-
ные научно-клинические базы исследований, которые чрезвычайно 
необходимы на современном этапе развития медицины.

Для вящей убедительности следует продемонстрировать интен-
сивность поисков активных препаратов западными компаниями 
и медицинскими организациями, которые не пропускают любую воз-
можность оценки целевой эффективности всех доступных субстра-
тов. Так, компанией GC Wellbeing в сотрудничестве с исследователь-
ской группой Медицинского колледжа Национального университета 
Чунгбук (Chungbuk National University) в течение последнего года был 
подтвержден противовирусный эффект (и в том числе конкретно 
против вируса Covid-19) в двух экспериментальных группах, членов 
которых лечили либо маточным раствором препарата Laennec, либо 
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исходным раствором в концентрации 50 % [37]. Необходимо еще раз 
напомнить о том, что японские препараты Melsmon и Laennec были 
созданы именно на базе тех научных разработок, которые проводи-
лись в прошлом веке тогда еще советскими учеными в СССР.

На фармацевтическом рынке нашей страны зарегистрированы 
два препарата гидролизата плаценты человека – это Лаеннек (как им-
муномодулирующее и гепатопротекторное средство) и Мелсмон (за-
регистрирован как противоклимактерический препарат). Лаеннек по-
зиционируется на рынке как плацентарный препарат, и его свойства 
определяются наличием остатков плацентарных белков. При этом 
производитель в инструкции к препарату заявляет:

«…с помощью фармакокинетических методов невозможно изу-
чить фармакокинетические параметры препарата Лаеннек, поскольку 
он состоит только из физиологических компонентов, которые обычно 
присутствуют в организме». По сути определяются только клиниче-
ские эффекты. Зная историю получения препарата, условия его про-
изводства и вызываемые им клинические эффекты, Лаеннек смело 
можно отнести к тканевым плацентарным препаратам, только пре-
дельно разбавленным, а, как мы уже отмечали выше, от концентрации 
зависят и получаемые клинические результаты. Тем более что в ра-
ботах последних лет о его противоопухолевой активности последняя 
напрямую связывается с количеством препарата: чем его больше, 
тем определяется более выраженный эффект [38].

За последние два десятилетия благодаря сотрудникам медицин-
ской корпорации RHANA, занимающейся эстетической медициной, 
собрана убедительная доказательная база по применению препарата 
Лаеннек. Но серьезные разработки не проводились, просто повтор-
но проведены отдельные исследования, которые были реализованы 
в свое время под руководством Н. А. Пучковской [12]. Отказ от продол-
жения исследований экстракта и взвеси плацентарной ткани, произ-
веденных по методу академика В. П. Филатова, только подтверждает 
ущербность таких исследований. Изучается не первичный материал, 
а некое производное с явно ограниченным функционалом, и послед-
ние работы в Chungbuk National University (Южная Корея) ярко это де-
монстрируют [37]. Таким образом, есть реальные основания считать, 
что при возобновлении исследовательской деятельности в отноше-
нии тканевых препаратов Российская Федерация не только восста-
новит свои позиции по этим вопросам, но и дальше будет оставаться 
в мировых лидерах этого медицинского направления.
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Заключение

Таким образом, проведенный анализ доступных в современном 
информационном поле материалов по тканевой терапии позволяет 
сделать однозначный вывод: вся история развития научных и клини-
ческих исследований известной с древних времен методики лечения 
и оздоровления субстратами, полученными из животных тканей, осо-
бенно плаценты человека, говорит о чрезвычайной эффективности, 
доступности и безопасности этих методик. Вызовы современности 
человечеству, которые приходят к нам часто с неожиданной стороны 
в виде супербактерий или новых видов вирусов (Covid-19), заставля-
ют задуматься о возможности, а точнее необходимости использова-
ния забытого официальной медициной, но от этого не менее востре-
бованного метода терапии и профилактики заболеваний, которым 
является тканевая терапия. Большая часть всего интеллектуального 
капитала по этим вопросам была создана и до сих пор сосредоточена 
в нашей стране, и у российских ученых и практиков медицины на дан-
ном этапе развития медико-социальных проблем есть все основания 
продолжить на новом современном уровне научно-исследователь-
ские работы по тканевым методам терапии и продолжить внедрение 
эффективнейших методов лечения и профилактики болезней, в том 
числе влияющих на укрепление звеньев неспецифического иммуните-
та, развитие которого в популяции так важно сейчас, на фоне новых 
вызовов человечеству современной эпохи.
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ВВЕДЕНИЕ

Из многочисленных аспектов исследования плаценты нас при-
влек к себе интересный в практическом и теоретическом отношении и 
вместе с тем мало изученный аспект, в котором плацента выступает 
в роли органа, могущего быть ответственным за иммунологические 
взаимоотношения между плодным яйцом и материнским организ-
мом.

Такой подход к изучению плодно-материнских взаимоотношений 
предусматривает знание, так сказать, нормальной "иммунологиче-
ской карты" плаценты, т.е. антигенного набора.

К сожалению, такой ”карты" мы до сих пор не имеем. Это относит-
ся и к растворимым в водно-солевой среде антигенам.

Между тем методический "ключ" к познанию набора растворимых 
антигенов в последние годы появился: это замечательный по изяще-
ству своего замысла и по широте горизонтов, которые он открывает 
для исследователя, метод встречной иммунодиффузии в геле. Этот 
метод достаточно хорошо зарекомендовал себя, позволил Hirsohfeld 
обнаруживать различия между сывороточными белками разных ин-
дивидуумов.

Одним из блестящих примеров применения метода можно счи-
тать детальнейший анализ антигенов злокачественных опухолей, про-
веденный Л. А. Зильбером и Г.И. Абелевым.

Наша работа представляет собой попытку подобного анализа ан-
тигенов ткани плаценты на разных сроках развития.
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ВЫВОДЫ

1. В водно-солевом экстракте зрелой плаценты человека обнару-
живается с помощью иммуноэлектрофореза при проявлении ткане-
воспецифической (истощенной) антисывороткой 10 антигенов.

2. В течение беременности идет постепенное нарастание числа 
белковых компонентов в основном за счет антигенов с подвижностью 
бета- и гамма-глобулинов.

3. В 4-недельном хорионе имеется антиген в преальбуминовой об-
ласти, исчезающий к 6 неделям.

4. К 17-недельному сроку появляется антиген в области между 
альфа-2-глобулином и бета-глобулином, вскоре (к 21-недельному сро-
ку) исчезающий.

5. Парное иммунопроявление электрофоретических фракций (в 
аранжировке, близкой к реакции Ухтерлони) выявило неидентичность 
равных по электрофоретической подвижности компонентов из пла-
цент разных сроков; в гамма-глобулиновой области всегда наблюда-
лась идентичность.

6. В сыворотке беременных женщин обнаруживалось три орга-
носпецифических плацентарных компонента, один из которых оказал-
ся идентичным с хорионическим гонадотропином.

7. Антиплацентарная антисыворотка выявляет в сыворотке кро-
ви плодов от 14- до 40-недельного срока четыре компонента, общих с 
белками плаценты; эти компоненты отсутствуют в сыворотке крови 
взрослого человека.



240



 241

Л.А. ДЕРЯБИНА 

На правах рукописи

ПЛАЦЕНТА ЧЕЛОВЕКА  
КАК ПЕРСПЕКТИВНЫЙ 

ИСТОЧНИК ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ 
БЕЛКОВЫХ 

ГИДРОЛИЗАТОВ
03.093 – Биологическая химия

Автореферат 
диссертации на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук

Рига 1971



242

Работа выполнена на кафедре биологической химии Рижского ме-
дицинского института.

Научный руководитель:
А. А. Шмидт, академик АН Латвийской ССР, член-корр. АМН СССР, 

доктор медицинских наук, профессор

Официальные оппоненты:
В. М. Васюточкин, доктор медицинских наук, профессор
А. И. Павуле, кандидат медицинских наук, доцент

Дополнительный отзыв – Латвийского научно-исследовательско-
го института экспериментальной и клинической медицины Минздра-
ва Латвийской ССР.

Диссертация написана на русском языке, изложена на 212 стра-
ницах машинописи. В тексте 21 таблица, 25 рисунков и 4 микрофото. 
Список литературы содержит 439 работ.

Защита состоялась 1 июля 1971 г. на заседании совета Рижского 
медицинского института.



 243

ВВЕДЕНИЕ

Проблема белкового обеспечения потребностей человеческого 
организма является одним из основных разделов науки о питании. 
Частным вопросом этого обширного, необычайно важного направле-
ния является парентеральное азотистое питание.

Так как обновление белков организма осуществляется путем син-
теза белковой молекулы de novo, т. е. за счет свободных аминокислот, 
то наиболее адекватной формой покрытия азотистых потребностей 
организма при парентеральном питании являются приготовленные 
соответствующим образом смеси кристаллических аминокислот, 
либо глубокорасщепленные белковые гидролизаты, полноценные 
по своему аминокислотному составу (Ю. Н. Кремер, А. А. Шмидт, 1962, 
1963, 1966, 1969; Bassler, 1963, 1967; Deligne, Wretlind, 1966).

Вследствие высокой стоимости кристаллических L-аминокислот 
они недоступны в настоящее время для широкого использования, по-
этому интересы практической медицины могут быть удовлетворены 
только за счет белковых гидролизатов, полученных путем возможно 
более полного гидролиза полноценных по аминокислотному составу 
белков.

Перспективным является предложение А. А. Шмидта использо-
вать для изготовления белковых гидролизатов, помимо индивидуаль-
ных белков, ткани и органы животного тела, подвергая их соответ-
ствующему расщеплению и химической обработке. Полученные таким 
образом тканевые белковые гидролизаты имеют комплексный хими-
ческий состав, ибо наравне с аминокислотами содержат еще и другие 
факторы питания (минеральные соли, витамины и т. д.), необходимые 
для организма.

В этом аспекте наше внимание привлекла плацента человека, ко-
торая в большинстве случаев является бросовым продуктом, а между 
тем имеет необычайно сложный химический состав и, по образному 
выражению Ahmed King (1959), является складом строительных мате-
риалов. Однако мы не были пионерами в этом вопросе. Впервые пла-
центу человека в качестве субстрата для парентерального азотистого 
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питания предложила использовать Р. А. Криворучко (1961). Ею, а впо-
следствии Н. М. Алтунян (1965) были получены неполные кислотные 
гидролизаты из плаценты человека.

Однако кислотный способ расщепления белка может внести суще-
ственные изменения в аминокислотный состав препарата, к тому же 
он связан с образованием гуминовых веществ, которые являются 
неиндифферентными для организма (А. А. Шмидт, Ю. Н. Кремер, 1960; 
А. А. Соколов, Э. Ю. Камаль, 1962; И. А. Гусейнов, 1962; Г. Г. Вольфсон, 
Н. Б. Завадская, 1965; Lang, 1963; Bansi et al., 1964; Hollo, Szejtli, 1966; 
Menden, Cremer, 1966). Поэтому, выбрав тот же исходный субстрат, мы 
предпочли ферментативный способ гидролиза, который хотя и не ли-
шен некоторых недостатков, но, по мнению большинства авторов, яв-
ляется лучшим и единственным методом для получения полноценных 
белковых гидролизатов (П. Е. Калмыков, Т. И. Голубев, 1956; Б. Э. Дам-
берг, 1962; А. А. Лаздыньш, 1966; К. А. Степчков, 1969; Hill, Schmidt, 
1962). В связи с тем, что глубина расщепления белковой молекулы 
обусловливает степень биологической эффективности препаратов 
при парентеральном питании, мы решили проверить целесообраз-
ность и эффективность применения диализа в технологии получения 
белковых гидролизатов.

Руководствуясь изложенными соображениями, мы поставили пе-
ред собой задачу исследовать возможность получения из плаценты 
человека путем ферментолиза и последующего диализа глубокорас-
щепленных белковых гидролизатов и установить анаболическую цен-
ность их путем биологической апробации на животных как высшем 
критерии ценности любого препарата.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ЧАСТЬ 
Методика и объем работы

Методы нашей работы можно разделить на две группы:
1) методы, направленные на получение из плаценты человека пол-

ноценных глубокорасщепленных белковых гидролизатов;
2) методы, использованные для оценки анаболической эффек-

тивности полученных гидролизатов при биологической апробации 
их на животных.

Для изготовления гидролизатов свежесобранную плаценту кон-
сервировали замораживанием. После соответствующей ее обработ-
ки гомогенизировали и подвергали ферментативному расщеплению 
панкреатином и, отдельно, автолизу. Ферментолизаты диализирова-
ли на специально сконструированном нами для этих целей аппарате. 
Полученные таким путем глубокорасщепленные фракции смешивали, 
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пропускали через катионит КУ-2 для освобождения от аммиака и в об-
разцах белковых гидролизатов, предназначенных для биологической 
апробации, определяли аминный азот – медным способом (Pope, Ste-
vens, 1939), общий азот – микрометодом Кьельдаля, путем расчета 
процентного соотношения аминного азота к общему – глубину гидро-
лиза белкового субстрата, а также аминокислотный состав методом 
нисходящей распределительной хроматографии (Г. С. Пасхина, 1954) 
и триптофан – по методу Уденфриенда и Петерсона (Udenrfiend, Peter-
son, 1957).

Биологическая апробация проведена на 138 половозрелых белых 
крысах-самцах. После предварительного 10–15-дневного белкового 
голодания и в дальнейшем на его фоне в течение 10 дней подопытным 
животным внутрибрюшинно вводили: одной группе физиологический 
раствор, остальным группам белковые гидролизаты из расчета 0,25 г 
условного белка на 100 г веса тела. Среди апробируемых гидроли-
затов, как правило, были два плацентарных гидролизата (автолизат 
и гидролизат), третьим был казеиновый или фибриновый гидролизат, 
которые мы использовали в качестве стандарта при сравнении, так 
как их анаболическая эффективность уже установлена ранее.

По истечении 10 дней животных взвешивали, декапитировали 
и для оценки анаболического эффекта анализировали: 1) кровь – ге-
моглобин (Г. В. Дервиз, А. И. Воробьев, 1959) и белковые фракции (ме-
тодом электрофореза на бумаге); 2) печень – абсолютный вес; сухой 
остаток – гравиметрически; общий азот по методу Кьельдаля; РНК 
и ДНК по методу Р. Г. Цанева и Г. Г. Маркова (1964); общие липиды (Sny-
der, Stephens, 1959); холестерин (Zak et al., 1954); фосфатиды (Svan-
borg, Svennerholm, 1961). У 61 животного перечисленные биохимиче-
ские показатели белкового, нуклеинового и липидного состава печени 
сопровождались аналогичными гистохимическими исследованиями, 
выполненными на кафедре гистологии Рижского медицинского инсти-
тута. У 61 животного исследованы легкие, в которых определяли сухой 
остаток – гравиметрически; общий азот – микрометодом Кьельдаля; 
РНК и ДНК (Dische, 1957); гексозамины (Elson, Lorgan, 1933); коллаген 
(Neuman, Lorgan, 1950); неколлагеновый белок (Л. И. Слуцкий, В. Г. Бер-
туш, 1965).

Экспериментальные данные обрабатывали вариационно-ста-
тистическим методом (М. Л. Беленький, 1964). Определено среднее 
арифметическое – М, стандартное отклонение среднего – s. Для на-
хождения достоверной разницы между средними арифметическими 
различных групп вычисляли критерий Стьюдента t и по таблицам в за-
висимости от числа степеней свободы f находили достоверность "р". 
Достоверной считали разность при р<0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
Способы получения белковых гидролизатов из плаценты 

человека и их химическая характеристика
Для расщепления белков плаценты, как указано выше, мы исполь-

зовали ферментолиз панкреатином и автолиз, так как плацента об-
ладает мощной протеолитической системой, обеспечивающей в фи-
зиологических условиях ее жизнедеятельности расщепление белка 
до аминокислот (Luntz, 1887; Hoffbauer, 1905; Shibayama, 1927, 1936; 
Krzystoporski, 1949; Dumaseret et al., 1956; Stark, 1956, 1959; Zoch, 1965; 
Говорка, 1970).

Установив оптимальные условия автолиза и ферментолиза пан-
креатином в образцах, полученных таких путем ферментолизатов, 
нами определены в безбелковом фильтрате (т. е. после осаждения 
белка 5 % СС13СООН на холоде): 1) аминный азот; 2) общий азот или ус-
ловный белок (Nx6,25); 3) глубина гидролиза, т. е. отношение аминного 
азота к общему; 4) количество азота исходного продукта, перешедшее 
в ферментолизат, так называемый коэффициент переваривания.

Данные таблицы 1 свидетельствуют о том, что обе выбранные 
нами разновидности ферментолиза оказались весьма эффективным 
способом расщепления белка плаценты человека.

Для освобождения белковых гидролизатов от различного рода 
балластных примесей, которые могут быть причиной анафилакто-
генности препаратов, многие исследователи используют обработку 
гидролизатов 50° спиртом на холоде (Киенкас И. А., 1964; А. А. Лаз-
дыньш, 1966; И. Э. Стапане, 1967; О. Я. Пупеле, 1970).

Нами использован для этих целей диализ, классический метода 
коллоидной химии, который благодаря успехам химии полимеров 
стал в последнее время простым, эффективным и экономически вы-
годным способом, позволяющим разделять коллоиды от кристаллои-
дов (Bedineau, 1959; Oldenburg, 1967). Исследовав влияние различных 
переменных величин (температурные режимы, соотношение объемов 
диализуемого раствора против чистого растворителя, скорости пере-
мещения обоих растворов при их противотоке) на диализ, нами с уче-
том указанных факторов был сконструирован для этих целей аппарат 
оригинальной конструкции – динамический термостат – диализатор. 
Диализ полученных плацентарных ферментолизатов показал, что та-
ким путем можно не только освободить препараты от балластных при-
месей, как это следует из биологической апробации, но и значительно 
повысить глубину расщепления белкового субстрата в гидролизате. 
Таким образом, диализ позволяет расфракционировать белковые 
гидролизаты и использовать для парентерального введения только 
фракции с высокой глубиной расщепления белка.
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В диализированных образцах плацентарных гидролизатов, ис-
пользованных нами для биологической апробации, глубина гидролиза 
колебалась от 70 до 75 %, а после пропускания через катионит КУ-2 
(для освобождения от аммиака) повышалась до 75–80 %.

Так как аминокислотный состав является основным фактором, 
определяющим анаболическую эффективность белковых гидролиза-
тов, то в трех сериях автолизата плаценты и таком же количестве об-
разцов ферментолиза ее панкреатином, предназначенных для биоло-
гической проверки, мы определили аминокислотный состав, обращая 
особое внимание на содержание незаменимых аминокислот. Полу-
ченная нами аминограмма (табл. 2) несколько отличается от соответ-
ствующих данных по интактному белку плаценты человека, указан-
ных Block, Weis (1956). К сожалению, нам не удалось разделить лейцин 
и изолейцин, соотношение которых, по данным вышеуказанных авто-
ров, неблагоприятное. Однако более поздние исследования (Snoeck, 
1958; Berger, Hornstein, 1961) по содержанию отдельных аминокислот 
в плаценте человека противоречат данным Block, Weis, поэтому ами-
нокислотный состав плацентарного белка окончательно не установ-
лен. Однако трудно представить, что белок плаценты в силу исключи-
тельной роли, возложенной на него природой, – в развитии зародыша, 
может быть неполноценным по своему составу. Что касается получен-
ных нами ферментолизатов, то окончательный ответ об их полноцен-
ности должна была дать биологическая апробация, ибо, по выраже-
нию Mitschel (1952), химический анализ дает лишь приблизительную 
оценку питательной ценности, истинная питательная ценность опре-
деляется биологическими методами.

Таблица 1
Расщепление плацентарного белка в условиях автолиза 

(pH = 4,5; t = 38° С) и ферментолиза панкреатином  
(pH = 8,0; t = 38оC)

Автолиз Ферментолиз 
панкреатином

Общий азот (N – общ.) мг% 922,8±62,7 1374,0±30,5
Условный белок г% (N х 6,25) 5,77±0,40 8,59±0,19

% расщепленного белка от общего белка 
субстрата 89,2±3,3 95,7±0,6

Аминный азот мг% (N – NH2) 552,7±21,5 846,3±3,6

Глубина гидролиза (N – NH2 / N – общ.%) 60,6±2,4 61,6±1,6
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Таблица 2
Аминокислотный состав плацентарных белковых 

гидролизатов (в % на 16 г азота)

Аминокислоты Диализированный 
автолизат плаценты

Диализированный 
гидролизат плаценты

Лизин 7,34±0,58 6,63±1,49

Гистидин 4,77±1,66 4,67±0,54

Аргинин 3,10±0,69 4,71±1,02

 Аспарагиновая кислота 8,91±1,36 7,60±0,79

Серин 6,21±0,97 6,01±0,73

Глицин 3,55±0,54 4,48±1,37

 Глутаминовая кислота 9,48±0,52 12,0±1,71

Треонин 5,80±0,31 6,14±0,26

Аланин 5,82±0,83 6,06±0,40

Тирозин 3,11±1,31 2,48±0,63

Фенилаланин 6,54±0,79 5,28±0,78

Триптофан 1,12±0,08 1,19±0,12

Валин 5,49±0,62 5,46±1,49

Метионин 3,48±0,89 2,98±0,21
Лейцин + изолейцин 10,24±0,72 9,70 ±0,08

Биологическая апробация плацентарных гидролизатов

О пластической ценности полученных ферментолизатов из пла-
центы человека судили по результатам апробации на половозрелых 
белых крысах-самцах. Все биологические экспериментальные иссле-
дования в зависимости от выбранного в качестве стандарта белково-
го гидролизата для сравнения с плацентарными ферментолизатами 
можно разделить на три части, или эксперимента:

I. Сравнение диализированных автолизата и гидролизата плацен-
ты с диализированным казеиновым гидролизатом.

II. Сравнение указанных выше плацентарных ферментолизатов 
с выпускаемой в производственных масштабах маркой фибринового 
гидролизата фибриносол (недиализированный препарат).

III. Сравнение диализированных и сгущенных под вакуумом после 
диализа образцов автолизата и гидролизата плаценты с диализиро-
ванным фибриносолом.
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За неимением возможности продемонстрировать в автореферате 
весь экспериментальный материал мы представляем только часть 
его, а именно III эксперимент, так как он наиболее полно отражает 
разработанную нами технологию получения гидролизатов из плацен-
ты человека и связан с наиболее многогранными исследованиями 
организма подопытных животных. Что касается сравнения с диали-
зированным фибриносолом, то мы вынуждены были сделать это по-
тому, что при введении недиализированного фибринового препарата 
(II эксперимент) получены результаты, особенно в отношении веса 
животных и липидной картины печени, более низкие, чем при даче 
диализированных плацентарных ферментолизатов. В то же время 
при сравнении с диализированным казеиновым гидролизатом (I экс-
перимент) столь резкого различия не отмечено.

Апробировались также сгущенные в вакууме диализированные 
и частично отдиализированные плацентарные ферментолизаты. Вве-
дение момента сгущения было связано с сильным разбавлением по-
лучаемых растворов во время диализа. Таким образом, при сохране-
нии разработанной нами технологии получения глубокорасщепленных 
белковых гидролизатов сгущение позволило бы нам значительно по-
высить коэффициент использования белка в исходном субстрате.

Биологические испытания в описываемом эксперименте прове-
дены на 61 подопытном животном (белые крысы). Критериями ана-
болической эффективности служили изменение веса крыс, некоторые 
биохимические показатели крови, легких, печени крыс (постановка 
опытов и использованные методики отражены в разделе "Методы 
и объем работы". Для удобства обсуждения полученных результатов 
мы обозначили группы и апробируемые гидролизаты следующим об-
разом: I группа – исходное состояние; II – 15 дней безбелковой дие-
ты; III – физиологический раствор; IV – диализированный автолизат 
плаценты, препарат А; V – сгущенный диализированный автолизат 
плаценты, препарат Б; VI – сгущенный, частично отдиализированный 
автолизат плаценты после специальной обработки, препарат В; VII — 
диализированный гидролизат плаценты, препарат Г; VIII – сгущенный 
диализированный гидролизат плаценты, препарат Д; IX – диализиро-
ванный фибриносол, препарат Е.

По данным биологической проверки, отраженным в табл. 3, следу-
ет, что животные за 15 дней белкового голодания (II группа) потеряли 
в среднем 20,4 % от исходного веса. В последующие 10 дней все подо-
пытные животные, в том числе и те, которые получали парентераль-
но азотистое питание, продолжали терять в весе, так как вводимая 
доза (0,25 г условного белка на 100 г веса тела) лишь частично по-
крывает потребности крысы в белке. Поэтому мы сравнивали группы 
животных, получавших различные белковые гидролизаты, не по сте-
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пени восстановления, а по степени потери веса тела по отношению 
к контрольной (III) группе, животные которой в течение всего периода 
парентерального питания получали в адекватных по объему количе-
ствах внутрибрюшинно физиологический раствор.

Это сравнение показало, что при введении белковых гидролиза-
тов потеря веса уменьшается в среднем на 50 % и наименьшая наблю-
дается при даче диализированного автолизата плаценты (40,36 %).

Таблица  3
Влияние белкового голодания и последующего 

парентерального введения 
различных белковых гидролизатов на вес тела крыс

Группы 
обозна-
чения 
препа-
ратов 

Число 
жи-
вот-
ных

Средний 
исходный 

вес 
животного, 

г

Средний вес 
животного 

после 
15-дневной 

безбелковой 
диеты, г

Потеря 
веса, %

Средний 
окончательный 
вес животного,

г
Потеря 
веса,%

I 6 233,5 ± 23,3 

II 6 228,5 ± 
33,41 182,7 ± 25,12 20,04 ± 3,07

IIIфр 11 230,1 ± 29,2 184,5 ± 21,02 19,8 ± 2,11 166,8 ± 14,5 9,59 ± 3,29

IVA 7 243,3 ± 
21,43 191,2 ± 14,66 21,42 ± 1,97 183,8 ± 14,42

8,87 ± 0,84 
р< 0,001

VБ 6 243,6 ± 9,26 190,4 ± 7,76 21,84 ± 1,04 180,3 ± 8,20
5,3 ± 0 ,99 

р<0,01

VIВ 5 210,2 ± 
12,21 154,5 ± 9,13 24,75 ± 2,81 146,2 ± 14,32

5,49 ± 2,81 
р<0,05

VIIГ 7  238,1 ± 
11,72 189,9 ± 16,42 20,29 ± 4,74 181,1 ± 13,06

4,61 ± 1,77 
р<0,01

VIIД 7 244,7 ± 23,2 191,3 ± 14,45 21,61 ± 4,47 181,5 ± 15,01 >5,12 ± 
1,28 р<0,01

IХЕ 6 246,6 ± 
14,79 192,9 ± 12,63 21,64 ± 3,22 184,5 ± 11,04 1,43 ± 1,21 

р<0,01

Примечание: Обозначение групп и препаратов: I – норма, II – исходное со-
стояние накануне парентерального введения, III – физиологический раствор, 
IVА – диализированный автолизат плаценты; VБ – сгущенный диализирован-
ный автолизат плаценты; VIВ – частично отдиализированный автолизат пла-
центы, после обработки 70° спиртом; VIIГ – диализированный гидролизат; 
VIIIД – сгущенный диализированный гидролизат плаценты; IXЕ – диализиро-
ванный фибриносол.

Указанная достоверность вычислена относительно контрольной группы (III).
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Исследование печени подопытных животных показало достовер-
ное увеличение ее относительного веса и сухого остатка во всех случа-
ях введения белковых гидролизатов по сравнению с III (контрольной) 
группой. При анализе белково-нуклеинового состава мы обнаружили 
такую же закономерность. Как следует из данных таблицы 4, эти по-
казатели также превышают аналогичные результаты контрольной 
группы. Особого внимания заслуживают данные, отражающие вало-
вое количество белка печени при расчете на 100 г веса тела, что мо-
жет служить показателем степени обеспеченности тканей организма 
белком, зависящим в данном случае от интенсивности синтеза его 
в печени. Этот показатель в группах на парентеральном азотистом 
питании достоверно отличается не только от данных III, но и II группы, 
отражающей исходное состояние организма животных накануне па-
рентерального питания.

Другим, не менее демонстративным фактором является синтети-
ческая эффективность РНК, так мы условно обозначили количество 
белка печени в мг на 1 мг фосфора РНК. Как следует из данных табли-
цы 4, синтетическая эффективность РНК достоверно уменьшается 
с ростом сроков белкового голодания. Так, на 15-й день синтетическая 
эффективность РНК составляет 83,9 %, а на 25-й день – 66,6 % от ис-
ходной нормы. При введении белковых гидролизатов этот показатель 
с большой достоверностью увеличивается в среднем на 28 % по срав-
нению с контрольной группой и наиболее он увеличен при введении 
диализированного автолизата (препарат А), где составляет 97,8 % 
от аналогичного показателя в норме. Более выраженные изменения 
"синтетической активности" РНК, чем абсолютного количества РНК 
при белковом голодании и последующем парентеральном азотистом 
питании отражает, по-видимому, состояние диспропорции между от-
дельными фракциями РНК цитоплазмы клетки. Это подтверждается 
и литературными данными, свидетельствующими, что уменьшение 
количества РНК при белковой недостаточности происходит в первую 
очередь и в основном за счет рибосомной фракции (Muntwyler et al., 
1950; Mandel et al., 1966; Munro, 1966; Девидсон, 1968).
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Подытоживая только что рассмотренные результаты по печени, 
мы видим, что при большом достоверном отличии всех показателей 
в группах, получавших парентерально азотистое питание, от контроль-
ной (III) группы достоверного отличия между белковыми гидролиза-
тами не получено, хотя отмечается тенденция к более выраженному 
анаболическому эффекту при введении диализированного автолиза-
та плаценты (препарат А). Это подтверждается и гистохимическими 
исследованиями печени крыс, которые явились как бы контролем 
биохимических результатов. Так, существенного различия между дей-
ствием апробируемых препаратов на белково-нуклеиновый состав 
печени крыс не обнаружено, но отмечена все же более быстрая нор-
мализация дистрофических изменений в паренхиме печени, вызван-

Таблица 4
Влияние белковых гидролизатов, парентерально 

введенных, на белково-нуклеиновый состав печени крыс 
на фоне их безбелкового питания

Гр
уп

пы
 

об
оз

на
че

ни
я 

пр
еп

ар
ат

ов

Ч
ис

ло
  

ж
ив

от
ны

х

О
тн

ос
ит

ел
ьн

ы
й 

 
ве

с 
пе

че
ни

, %
Сухой 

остаток 
печени

Белок 
в свежей 
печени, %

Белок в су- 
хом остатке 

печени, %

Белок печени 
мг / 100 г 
веса тела

1 6
3,56±0,21 

р<0,02
27,66±1,14 

р<0,01
19,05±0,74 

р<0,001
68,9±1,00 
р<0,001

378,24±60,93 
р<0,001

II 6
3,54±0,44 

р>0,05
31,48±1,13 

р<0,01
16,13±0,90 

р<0,002
51,37±3,44 

р<0,001
569,56±62,13 

р<0,001
Шф.р. 11 3,22±0,25 31,93±3,23 13,98±1,17 43,90±2,47 451,82±49,13

IVA 7
3,93±0,30 
р<0,001

27,89±0,80 
р<0,01

16,96±0,92 
р<0,001

60,80±2,27 
р<0,001

363,49±63,15 
р<0,001

VB 6
3,78±0,26 
р<0,001

27,29±0,42 
Р<0,01

16,41±0,69 
р<0,001

60,15±2,86 
р<0,001

620,92±36,81 
р<0,001

VIB 5
3,86±0,39 
р<0,001

28,45±0,81, 
р<0,05

62,12±1,14 
р<0,01

56,45±3,49 
р<0,001

622,06±73,2 
р<0,001

VIIГ 7
3,87±0,46 
р<0,002

27,63±0,68 
р<0,01

16,84±1,07 
р<0,001

60,95±3,41 
р<0,001:

>51,57±62,42 
р<0,001

VIIIД 7
3,70±0,44 

р<0,01:
27,39±0,68 

р<0,01
17,10±1,16 

р<0,001
62,44±3,46 i 

р<0,001
631,79±57,85 

р<0,001

IXЕ 6
3,90±0,09 
р<0,001

27,82±0,60 
р<0,01

16,89±0,62 
р<0,001

60,73±2,58 
р<0,001

659,06±18,98 
р<0,001

 
Примечание: см. табл. 3.
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ных белковой недостаточностью, при введении препарата А. Особен-
но преимущество указанного ферментолизата плаценты сказывается 
при анализе липидного состава печени. Как известно, белковым ком-
понентам свойственно липотропное действие, поэтому при недоста-
точном поступлении в организм белков наблюдается жировая инфиль-
трация печени (Л. А. Крымский, 1956; Ю. Н. Кремер, 1965; Thomson et 
al., 1952; David, 1961). Это убедительно демонстрирует микрофото 1, 
отражающее гистохимическую картину содержания общих липидов 
в печени крыс, находившихся в течение 25 дней на безбелковой диете. 
Парентеральное введение белковых гидролизатов на фоне азотистого 
голодания предотвращает жировую инфильтрацию, о чем свидетель-
ствует микрофото 2.

Таблица 4
Влияние белковых гидролизатов, парентерально 

введенных, на белково-нуклеиновый состав печени крыс 
на фоне их безбелкового питания

Фосфор РНК, 
мг%

Белок печени  
мг/мг фосфора 

РНК

Фосфор  
ДНК, мг%

Белок печени 
мг/мг фосфора 

ДНК 

РНК
ДНК

70,61±2,10
р<0,01

269,01±6,74
р<0,001 21,01±2,15

905,5±68,16
р<0,001

3,36±0,04
р<0,001

67,39±3,51
р<0,25

239,58±5,75
р<0,001 21,89±2,09

742,1±57,54
р<0,001

3,09±0,03
р<0,02

64,81±4,04 215,51±6,64 23,91±3,09 589,92±51,90 2,76±± 0,24
69,21±2,63

р<0,05
244,98±7,73

р<0,001 22,47±2,02
762,17±81,01

р<0,001
3,10±0,03

р<0,02
69,04±2,62

р<0,05
237,76±7,86

р<0,001 22,87±1,42 719,96±11,94
3,03±0,02

р<0,02
67,55±2,99

р<0,25
238,45±6,77

р<0,001 23,30±2,09
690,64±24,92

р<0,002
2,91±0,02

р<0,1
70,41±2,02

р<0,01
239,0±8,73

р<0,001 23,05±1,68
737,28±96,82

р<0,001
3,09±0,29

р<0,01
71,81±3,33

р<0,002
237,93±5,91

р<0,001 24,81±1,93
693,36±76,81

р<0,01
2,91±0,29

р<0,1
70,09±1,95

р<0,01
240,93±5,44

р<0,001
22,18±1,33 764,35±68,92

р<0,001
3,17±0,24
р<0,002
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Микрофото № 1. Печень крысы № 91 из контрольной группы (получавшей 

физиологический раствор). Сильная вакуолизация гепатоцитов (после 
растворения липидных включений). Фиксация в 10 % формалине. Окраска 
гематоксилином и эозином. МБИ-6; об.-9; ок.-10.

Микрофото № 2. Печень крысы № 107 из группы, получавшей 
диализированный автолизат плаценты (препарат А). Вакуолизация 
гепатоцитов почти отсутствует, отмечается неравномерное распределение 
гликогена. Определение гликогена по Шабадашу МБИ-6; об.-9; ок.-10. 

Биохимическими методами нами определено не только содержа-
ние общих липидов, но и холестерина, и фосфолипидов, что позволило 
нам получить более развернутую картину липидного состава печени.
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Как следует из рис. 1 (а) и (б), уровень общих липидов и холесте-
рина в печени у подопытных животных, получавших парентерально 
белковые гидролизаты, не только ниже, чем у животных III и II групп, 
но и исходной нормы, особенно при введении препарата А. По-види-
мому, использованные в наших исследованиях белковые гидроли-
заты обладают липотропным эффектом, что нельзя объяснить дей-
ствием только пластических факторов… Что касается гидролизатов 
из плаценты, то, возможно, это связано с холиноподобной активно-
стью, которую многие авторы отмечают у плацентарных препара-
тов (Н. В. Мартынова, 1952; Николаев, Лебедев, Персианинов – цит. 
Р. Ф. Бродский, 1963).

Наблюдения противоположного характера отмечаются в отно-
шении содержания липидного фосфора. Так, содержание фосфолипи-
дов у животных контрольной группы значительно ниже, чем у крыс 
на парентеральном азотистом питании. Однако и в последнем случае: 
уровень фосфолипидов ниже, чем у нормальных животных. Следова-
тельно, использованные парентерально гидролизаты не в состоянии 
в полной мере обеспечить у животных после 15-дневного белкового 
голодания биосинтез фосфолипидов, а делают это только частично. 
Возможно, это объясняется малой дозой парентерально введенных 
гидролизатов – 0,25 г условного белка на 100 г веса тела.

Относительно верным показателем белкового обеспечения орга-
низма издавна служит белковый состав крови. Поэтому мы исследо-
вали белковые фракции сыворотки крови. Анализ полученных нами 
результатов указывает, что белковое истощение организма сопрово-
ждается выраженной гипоальбуминемией и достоверным увеличе-
нием альбуминовой фракции при введении белковых гидролизатов 
(рис. 2). Данные, полученные в отношении глобулиновых фракций, в 
целом разбросаны и недостоверны. Достоверные изменения полу-
чены относительно альбумино-глобулинового коэффициента (рис. 3). 
Этот показатель за 25 дней безбелковой диеты уменьшился в 2,32 
раза по сравнению с исходной нормой (I группа). Введение белковых 
гидролизатов предотвращает уменьшение этого коэффициента, поэ-
тому он выше в среднем на 37,2 %, чем в контрольной группе. 
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Рис. 1. Содержание общих липидов (а), холестерина (б) и липидного 
фосфора (в) в печени крыс после 10-дневного парентерального введения 
белковых гидролизатов на фоне предварительного белкового голодания

а)

б)

в)
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Так как несомненный интерес представляет изучение всесто-
роннего действия парентерально введенных белковых гидролизатов 
на организм, то нами исследовано влияние парентерального азоти-
стого питания на легочную ткань, ибо в доступной нам литературе 
этот вопрос не освещен.

Рис. 2. Влияние 10-дневного парентерального введения белковых 
гидролизатов на уровень альбуминов в сыворотке крови крыс по сравнению 
с исходной нормой на фоне предварительного белкового голодания. 
Обозначения групп - см. рис. 1

Рис. 3. Изменение альбумино-глобулинового соотношения в динамике 
белкового голодания и парентерального введения на его фоне различных 
белковых гидролизатов (по сравнению с исходной нормой). Обозначения 
групп – см. рис. 1
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Результаты исследований легочной ткани показали, что действие 
всех шести апробируемых белковых гидролизатов на легкие у боль-
шей части животных отразилось лишь в нормализации количества 
коллагена в соединительной ткани, оказавшегося на фоне перораль-
ного безбелкового питания пониженным. Однако в трех группах крыс, 
получавших препараты плаценты Б и В и диализат фибриносола (пре-
парат Е), имела место не только нормализация количества коллагена 
в легких, но и достоверное увеличение его содержания (р<0,05).

Таким образом, результаты проведенных исследований легких за-
ставляют предположить, что в трех из указанных гидролизатов, поми-
мо анаболически действующих факторов, содержатся еще вещества, 
специфически стимулирующие усиленное новообразование в соеди-
нительной ткани легких.

Так как из пяти апробированных плацентарных гидролизатов толь-
ко два (Б и В) обладают указанным эффектом, то можно предположить, 
что технология получения белковых гидролизатов из одного и того же сы-
рья может отразиться на биологической активности готовых препаратов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В связи с успехами медицины, в частности, бурным развитием 
хирургии, парентеральное питание приобретает все большую актуаль-
ность. Белковый дефицит в организме при такого рода питании на се-
годняшний день устраняется в основном введением белковых гидро-
лизатов.

Это обстоятельство направило нашу работу в область изыскания 
новых источников сырья и усовершенствования способов получения 
белковых гидролизатов.

Плацента человека привлекла наше внимание многокомпонент-
ным характером своего состава, который должен обеспечить более 
комплексное действие получаемых препаратов, чем гидролизаты 
из индивидуальных белков, а тем самым и возможно большую биоло-
гическую эффективность их при парентеральном применении.

Исходя из того, что полноценные белковые гидролизаты можно по-
лучить только ферментативным путем, для расщепления плацентарно-
го белка мы остановились на ферментолизе панкреатином и автолизе. 
Наши результаты показали, что данными методами можно получить 
из плаценты человека гидролизаты с относительно высокой глубиной 
расщепления белка. Применение диализа для освобождения препара-
тов от различного рода балластных примесей еще более повысило глу-
бину гидролиза белкового субстрата, вследствие чего он может быть 
рекомендован для фракционирования белковых гидролизатов. Однако 
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применение диализа связано с сильным разбавлением исходных рас-
творов. Поэтому оказывается нецелесообразным сбор большого числа 
фракций, что сопряжено со снижением коэффициента использования 
белка в исходном субстрате. Для устранения этого недостатка была со-
здана специальная установка для быстрого сгущения в вакууме.

Результаты многогранных биологических испытаний полученных 
различными способами плацентарных ферментолизатов показали, 
что по анаболическому эффекту они не уступают казеиновому и фи-
бриновому гидролизатам, высокая анаболическая эффективность ко-
торых была доказана ранее.

При дешевизне и широкой доступности выбранного нами субстра-
та, гомологичности и целебных свойствах его белка, наличии большо-
го количества различных биологически активных веществ в плаценте 
результаты биологической апробации полученных препаратов на жи-
вотных подтвердили целесообразность и перспективность использо-
вания плаценты человека как источника сырья для получения продук-
тов, обеспечивающих парентеральное азотистое питание.

ВЫВОДЫ

1. Отмечается необходимость расширить исследования в области 
получения белковых гидролизатов, пригодных для парентерального 
азотистого питания больных.

2. Для изготовления таких препаратов целесообразно использо-
вать не только индивидуальные белковые тела, но и тканевые белки 
животного организма, в достаточной мере обеспеченные сбалансиро-
ванным составом аминокислот.

3. Плацента человека отличается многогранностью биологических 
функций и сложностью химического состава. По содержанию незаме-
нимых и заменимых аминокислот, а также биологически активных 
веществ, позволяющих повысить анаболическую эффективность вве-
денного в организм белка, она представляет перспективный источник 
сырья для получения белковых гидролизатов.

4. Применяя соответствующие приемы автолиза и ферментолиза 
гомогената плаценты, удается получить продукты глубокого расще-
пления белковых тел, в которых накопление свободных аминокислот 
достигает 60 %.

5. Для выделения свободных аминокислот и низкомолекулярных 
продуктов разложения из расщепленного как автолизом, так и фер-
ментолизом гомогената плаценты был использован диализ как про-
стой и эффективный способ, позволяющий расфракционировать бел-
ковые гидролизаты.
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6. Фракционирование азотистых продуктов протеолиза плаценты 
и выделение из ее гомогената других низкомолекулярных соединений 
было осуществлено при помощи автоматически действующего тер-
мостата-диализатора оригинальной конструкции.

7. Азотистые фракции, выделенные из протеолизированного гомо-
гената плаценты путем диализа, отличаются высоким содержанием 
свободных аминокислот, достигающим 70–75 %.

8. Эффект разбавления препаратов, сопряженный с диализом, 
устранялся путем сгущения в вакуумной установке оригинальной 
конструкции, что значительно повысило коэффициент использования 
белка в исходном субстрате.

9. Азотистые продукты, полученные из плаценты как методом ав-
толиза, так и гидролиза панкреатином, при биологическом испытании 
на животных по анаболическим свойствам не уступают казеиновому 
и фибриновому гидролизатам, служившим критерием сравнения.

10. Автолизат плаценты в эксперименте на животных, будучи при-
менен парентерально на фоне белкового голодания, обладает по срав-
нению как с гидролизатом плаценты, так и фибриносолом более ин-
тенсивным липотропным действием. Это установлено не только 
химическим анализом печени подопытных животных, но и гистохими-
ческими исследованиями этого органа.

11. Более исчерпывающее представление о многогранности пла-
стического действия парентерально используемых на животных 
препаратов можно получить, судя об их действии не только на один 
орган – чаще всего печень,  но и на основании результатов исследова-
ния других органов.

12. Об эффективности пластического действия биологически ис-
пытываемых препаратов целесообразно судить не только на основа-
нии биохимических исследований тканей и органов, но и на основании 
гистохимических данных. Это позволяет углубить и повысить каче-
ство биологической оценки апробируемых препаратов.
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В процессе жизнедеятельности организма белковым веществам – 
основным структурным элементам живой клетки – принадлежит ве-
дущее значение, поскольку они являются необходимым субстратом 
для роста, развития и восстановления тканей, а также осуществления 
всех функций организма. Вопросам лечения белковой недостаточно-
сти современная медицина придает огромное значение, о чем свиде-
тельствуют многочисленные работы, посвященные проблемам плаз-
мозаменителей – белковым гидролизатам (Whithe, 1945; Bruns 1949; 
И. Р. Петров, 1955, 1966; А. Д. Беляков, 1957; А. А. Багдасаров, 1957; 
Schneider, 1962; Л. Г. Богомолова, 1965; Hauschikl, 1966; Г. Н. Розенберг, 
1967; 3. А. Чаплыгина, 1961, 1969; Dombi, 1967; Pelz, 1968; Аллисон, 
1952; А. К. Мельник, В. Е. Логинский, В. А. Монастырский, М. В. Миндюк, 
1971).

Современная хирургия своими огромными успехами во многом 
обязана развитию учения о переливании крови и кровезаменителей. 
Подготовка тяжелых больных и проведение операции, а также веде-
ние послеоперационного периода в настоящее время немыслимы 
и невозможны без применения кровезаменителей (Д. М. Гроздов, 
1956, 1965; И. Р. Петров, 1963; А. Н. Филатов, 1969; А. В. Судкян, 1969; 
Francescato, 1969; Е. М. Дедкова, 1971; Р. И. Муразян, О. В. Аксенова, 
1971).

Установлено, что изогенная плазма как белковая жидкость лучше 
всего устраняет явления обезвоживания и гипопротеинемии, являю-
щиеся спутниками любых тяжелых, особенно хирургических заболе-
ваний. Однако следует отметить, что применение изогенной плазмы 
в широких масштабах чересчур затруднительно из-за дефицита че-
ловеческой крови. Применение же гетерогенного белка в необрабо-
танном виде невозможно, из-за наличия в нем анафилоктогенных 
свойств.

Расщепление белка является надежным способом лишения его 
антигенных и анафилоктогенных свойств без ущерба для его пита-
тельных свойств.
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Патогенетическим методом лечения ряда заболеваний, возникших 
на почве недостаточного поступления белков в организм или наруше-
ния их синтеза в силу тех или иных причин, является парентеральное 
введение белковых препаратов, играющих роль не только пластиче-
ского материала для построения белковой молекулы, но и стимулято-
ра биологических процессов (Н. И. Блинов, 1944, 1956; А. А. Багдаса-
ров, 1953; 3. В. Базилевская, 1961, Gilder, 1961; Г. В. Симкина, 1969).

За последние годы в Советском Союзе и за рубежом учеными 
был предложен ряд полноценных препаратов для парентерального 
белкового питания. Большинство белковых гидролизатов, нашедших 
применение в СССР, получают из крови и сыворотки крупного рогато-
го скота – гидролизин, аминопептид-2, казеинат-гидролизат ЦОЛИПК, 
а из неиспользованной человеческой крови – аминокровин.

Гидролизаты, полученные из различного сырья, хотя бы даже од-
ним и тем же методом, резко отличаются друг от друга как количе-
ством и соотношением аминокислотного состава, так и биологиче-
ской ценностью (Ю. Н. Кремер и А. А. Шмидт, 1963, 1966).

Из производимых в настоящее время в Советском Союзе белковых 
гидролизатов только аминокровин является продуктом неполного кис-
лотного гидролиза гомобелка, тогда как другие препараты подобного 
типа получаются из гетерогенного белка. Между тем вполне очевидны 
преимущества гомобелка перед гетеробелком, так как набор и соотно-
шение аминокислот в первом более близки к таковому в человеческом 
организме. Поэтому, пройдя клинико-экспериментальную апробацию, 
аминокровин заслуженно получил высокую оценку (А. М. Симонян, I960; 
Н. М. Алтунян, 1963; А. И. Гошкина, 1967; Г. Н. Широченкова, М. Р. Тюрина, 
1967; А. В. Павлющик, 1968). Однако этот ценный препарат, к сожале-
нию, не получил права на широкое производство в силу ограниченно-
сти сырья, ибо утиль человеческой крови (сгустки, неиспользованная 
эритроцитарная масса и цельная кровь) не может обеспечить беспере-
бойного производства данного препарата. В целях разрешения вопроса 
о применении дешевого гомобелка мы решили использовать в качестве 
исходного сырья для изготовления белкового гидролизата полноцен-
ный гомобелок, к тому же бросовый – плаценту, которая до настоящего 
времени с этой целью не употреблялась.

Исходя из поставленной задачи в настоящей работе нами были 
экспериментально разработаны и разрешены следующие вопросы:

1. Сбор и консервация исходного сырья – плаценты с целью полу-
чения производственных запасов.

2. Определение оптимального режима гидролиза плаценты, обе-
спечивающего максимальный выход азота в гидролизат и минималь-
ное разрушение такой термолабильной в кислой среде аминокислоты, 
как триптофан.
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3. Определение общего и аминного азота и азота аммиака в кис-
лом и деминерализованном гидролизатах из плаценты.

4. Определение количественного содержания аминокислот и био-
логической ценности гидролизата из плаценты по формуле X. Митче-
ла. Сравнение с гидролизином.

5. Определение электролитного и микроэлементного состава по-
лученного гидролизата из плаценты.

6. Изучение реактогенных свойств, белкового гидролизата, полу-
ченного из плаценты, как то: пирогенности, антигенности и токсично-
сти.

***

Организовать бесперебойное и налаженное производство гидро-
лизата при наличии только «свежей плаценты»1 было бы крайне за-
труднительно. Поэтому возник вопрос о создании производственных 
запасов плаценты. Для разрешения этой задачи мы избрали два спо-
соба консервации плаценты. Первый – применение антисептических 
растворов и второй — консервация плаценты путем ее заморажива-
ния.

В первом случае плацента после рождения помещалась в обрабо-
танную стеклянную банку, содержащую растворы рецепта № 1 или же 
рецепта № 2.

Рецепт № 1    Рецепт № 2
Фурациллин – 1,0   Сульфацил натрия – 10,0
Сульфацил натрия – 10,0  Синтомицин – 1,0
Дистиллированная вода – 500,0  Дистиллированная вода – 50
500,0        500,0
Однако данный способ консервации плаценты себя не оправдал, 

так как заготовленная плацента вскоре размягчалась и в ней начина-
лись процессы разложения. Бактериологическое исследование жид-
кости из банки, а также кусочков плаценты, взятых на вторые сутки 
хранения, показывало наличие в них значительной бактериальной 
флоры.

При втором способе консервации плаценты доставленная из ро-
дильного дома в сухой, предварительно обработанной банке свежая 
плацента замораживалась при температуре –38°С в холодильном 
агрегате аппарата «Мотоков», с дальнейшим хранением при темпе-
ратуре –4-6oС. Этот способ консервации плаценты путем ее замора-
живания вполне оправдал себя, ибо при этом создавались неблаго-

1Под «свежей плацентой» мы подразумеваем плаценту, срок хранения которой 
не превышает 24 часов.
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приятные условия для развития в нем микроорганизмов, разложения 
плацентарного белка, что и было подтверждено соответствующими 
бактериологическими исследованиями.

Как показали наши дальнейшие анализы, гидролизаты, получен-
ные как из свежей, так и из консервированной (замороженной) плацен-
ты ни бактериологически (стерильность готовой продукции), ни био-
химически, ни по своим реактогенным свойствам не отличались друг 
от друга.

Для изготовления белкового гидролизата из плаценты или ами-
ноплацентина1 мы пользовались плацентой, срок хранения которой 
не превышал 35 дней. Бактериологические исследования консервиро-
ванной замораживанием плаценты на 2-й, 10-й, 20-й 30-й и 35-й день 
показали наличие незначительной банальной бактериальной флоры.

***

Технология приготовления аминоплацентина. Освобожденная 
от оболочки плацента после удаления пуповины нарезалась на кусоч-
ки и размельчалась в гомогенизаторе до однородной массы с прибав-
лением 1,5N соляной кислоты в соответствующих для данного опыта 
весовых отношениях.

Консервированная (замораживанием) плацента за 4 часа до ис-
пользования находилась при комнатной температуре для того, чтобы 
она оттаяла.

Гидролитическое расщепление плацентарного белка производи-
лось с помощью 1,5N соляной кислоты при температуре 100°С в во-
дяной бане с обратным холодильником по методу З. А. Чаплыгиной 
(1956), предложенному для получения аминокровина.

Как известно, степень гидролиза белка зависит от концентрации 
гидролизирующего раствора, режима температуры, давления, време-
ни гидролиза и гидромодуля (соотношение количества белка2 и гидро-
лизирующего раствора).

Гидролиз плаценты нами производился в течение 1, 3, 5, 7, 9 и 12 
часов при гидромодулях равных 1:1, 1: 1,5 и 1: 2. Всего было изготовле-
но 220 различных гидролизатов из свежей и замороженной плаценты 
при тех или иных режимах расщепления.

1Название "аминоплацентин" подобрано нами по аналогии с препаратом "амино-
кровин"; тем самым мы хотели подчеркнуть разницу в исходном сырье того и другого 
препарата и почти одинаковую технологию их получения.

2Для удобства мы принимали все плаценты равными весу его суммарного белка.
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Полученный кислый гидролизат нейтрализовался проведением 
через ионообменную колонку, содержащую ионитовую смолу марки 
ПЭ–9 или ЭДЭ-10П (З. А. Чаплыгина, 1961).

Неупотребленная смола подвергалась смачиванию дистиллил-
крованной водой, и затем через нее проводили 1,5N соляную кисло-
ту. После этого через колонку пропускали 4 % раствор едкого натрия 
до полного вытеснения соляной кислоты (проба с 5 % раствором азот-
нокислого серебра). Затем ионообменная смола промывалась дистил-
лированной водой до тех пор, пока вытекающая жидкость не давала 
розового окрашивания с 1 % раствором фенолфталеина, что говорило 
о полном вымывании из смолы едкого натрия.

Через подготовленную таким образом ионообменную смолу мы 
проводили кислый гидролизат до тех пор, пока вытекающая из ко-
лонки жидкость приобретала pH, равный 6,9–7,1. После этого начи-
налось «выталкивание» дистиллированной водой кислого гидроли-
зата из колонки. Нейтрализация считалась законченной, когда pH 
гидролизата в приемнике становился равным 6,7–7,0, что определя-
лось либо при помощи потенциометра ЛПУ-1 с датчиком ДЛ-0,1, либо 
универсальной лакмусовой бумагой. Первые порции гидролизата 
при нейтрализации попадали в приемник, имея щелочную реакцию, 
последние – кислую. Смешиваясь друг с другом, весь гидролизат 
в приемнике становился нейтральным. Полученный нейтральный ги-
дролизат стерилизовался в автоклаве при температуре 120° и 1,2 атм 
в течение 30 минут, после чего его проводили через стерильный бакте-
рицидный фильтр Зейтца и разливали по флаконам. Бактериологиче-
ской лабораторией Армянского института гематологии и переливания 
крови в 30 различных пробах была исследована стерильность готовой 
продукции аминоплацентина. Во всех случаях без исключения бакте-
риологический контроль подтвердил стерильность аминоплацентина.

***

Исследование состава полученного гидролизата. Содержание об-
щего азота в гидролизатах, предназначенных для парентерального 
белкового питания, имеет большое значение, так как указывает на со-
держание общего белка (1 % общего азота в белковом гидролизате эк-
вивалентен 6,25 % общего белка).

Общий азот гидролизата из плаценты определялся по Кьельда-
лю. Нейтрализация кислого гидролизата давала незначительную 
потерю общего азота, которую можно объяснить двояко: во-первых, 
часть азотистых продуктов остается с гуминовыми веществами, ко-
торые не полностью вымывались из ионообменной смолы, во-вторых, 
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при нейтрализации возможно разведение аминоплацентина дистил-
лированной водой в начале и в конце процесса деминерализации.

Таблица 1
Определение общего азота в кислых и нейтральных 
гидролизатах при различной глубине расщепления 

плацентарного белка

Гидромодуль

Вр
ем

я 
ги

др
ол

из
а 

в 
ча

са
х

Ко
л-

во
 а

на
ли

зо
в Общий азот

%
 п

от
ер

и 
пр

и 
де

м
ин

ер
ал

из
ац

ии

кислого нейтрального

(М±m) 

1 5 0,54±0,028 0,51±0,012 6,0
3 3 0,58±0,013 0,54±0,010 9,0

1:1 5 5 0,65±0,013 0,062±0,012 4,5
7 10 0,75±0,010 0,72±0,013 4,0
9 25 0,83±0,013 0,080±0,009 3,7

12 25 1,00±0,026 0,95±0,025 5,0
1 4 0,61±0,012 0,59±0,015 3,5
3 5 0,68+0,011 0,64±0,009 6,0
5 5 0,76±0,009 0,74±0,026 3,0

1:2 7 10 0,85±0,0 И 0,82±0,016 4,0
9 25 0,95±0,017 0,92±0,027 3,2

12 25 0,98±0,018 0,94±0,009 4,2
3 0,45±0,017 0,41±0,010 9

3 5 0,54±0,016 0,52±0,012 4,0
5 5 0,62±0,020 0,62±0,026 5,0

1:1 7 10 0,74±0,009 0,71±0,012 4,0
9 25 0,84±0,008 0,82±0,008 2,5

12 25 Р,90±0,008 0,88±0,011 2,3

Как видно из табл. 1, общий азот в гидролизате нарастает по мере 
увеличения времени расщепления белков плаценты с 1 часа до 12 ча-
сов. При гидромодуле 1: 1,5 выход общего азота в гидролизат при оди-
наковом времени гидролиза выше, чем при гидромодуле 1:1 и 1:2. 
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Потеря азота при деминерализации незначительная и составляет 
в среднем 4,5 %. Всего нами было произведено 220 анализов по опре-
делению общего азота.

***

Определение аминного азота в белковом гидролизате производи-
ли нингидриновым методом по следующей схеме. К аминоплацентину 
прибавляли фосфатный буфер 4,9 мл рН = 6,8, свежеприготовленный 
раствор нингидрина 0,5 мл – 1 % и кипятили в водяной бане. После 
охлаждения колориметрировали в ФЭК-е (зеленый фильтр, кювета – 
0,5 см). По стандартной калибровочной кривой, построенной нами 
по dl-аланину, находили количество, соответствующее данному пока-
занию ФЭК-а и получали выражение аминного азота в мг%. Произве-
дено 204 исследования аминного азота различных кислых гидролиза-
тов плаценты и 106 исследований – нейтрального гидролизата.

Как показывают данные, приведенные в табл. 2, наибольший вы-
ход аминного азота в гидролизат при одинаковом времени гидролиза 
имеет место при гидромодуле 1: 1,5. При гидромодуле 1:1 концентра-
ция соляной кислоты сравнительно высока и часть аминокислот раз-
рушается. При гидромодуле 1: 2 в единице объема аминоплацентина  
содержится меньшее количество аминокислот. Таким образом, опти-
мальным по содержанию аминного азота в растворе мы считаем рас-
щепление плаценты при гидромодуле 1: 1,5.

Из этой же таблицы видно, что независимо от гидромодуля ко-
личество аминного азота в гидролизате нарастает прямо пропорци-
онально времени расщепления плацентарного белка от 1 часа до 12 
часов.

Определение азота аммиака производилось по методу Конвея. 
Азот аммиака нами определялся только в аминоплацентине, приго-
товленном при гидромодуле 1: 1,5 со временем гидролиза 9 часов,  
и колебался в пределах 8,5–10,5 мг%.



270

Таблица 2
Определение количества аминного азота в кислых 

и нейтральных гидролизатах при различной глубине 
расщепления плацентарного белка

Ги
др

ом
од

ул
ь

Вр
ем

я 
ги

др
ол

из
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в 
ча

са
х
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в Аминный азот гидролизата в гр 

(М±m) 

%
 п
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и 
не
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ра

ли
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ци
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кислого нейтрального

1 4 0,108±0,005

3 4 0,190±0,005

5 4 0,250±0,006

1:1 7 10 0,310±0,003 0,290±0,005 6,5

9 27 0,390±0,002 0,385±0,003 2,0

12 20 0,410±0,002 0,400±0,005 2,5

1 4 0,135±0,002

3 4 0,210±0,004

5 4 0,280±0,005

1:1,5 7 10 0,360±0,002 0,345± 0,003

9 29 0,410±0,002 0.400±0,008 2,5

1 4 0,101±0,004

3 4 0,165±0,005

1:2 5 4 0,250±0,004

7 15 0,300±0,002 0,285±0,011 5,0

9 25 0,380±0,002 0,350±0,006 8,0

12 20 0,420±0,001 0,410±0,009 2,5

Аминокислотный состав аминоплацентина

В целях определения оптимальных условий кислотного гидролиза 
плацентарного белка нами было произведено определение самой тер-
молабильной при солянокислом гидролизе аминокислоты – трипто-
фана. Как известно, введение белковых гидролизатов, лишенных 
триптофана, не способствует переходу отрицательного баланса азота 
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в положительный, т. е. такой белковый гидролизат не ассимилируется 
организмом (Rose and cth., 1955).

Содержание триптофана мы определяли в 10-кратном разбавлен-
ном растворе нейтрального аминоплацентина. К 1 мл аминоплаценти-
на добавляли 2 мл 1 % раствора едкого натрия и кипятили в течение 
2 часов с обратным холодильником. При охлаждении к этой смеси 
добавляли при встряхивании 0,5 мл парадиметилбензальдегида 0,2 
мл 0,05 % раствора азотноватистокислого натрия и 28 мл концентри-
рованной серной кислоты. Через 30 мин после этого 50 % раствором 
этилового спирта доводили объем до 100 мл, и данный раствор ко-
лориметрировали в ФЭК-е (оранжевый фильтр, кювета – 2 см). По за-
ранее построенной калибровочной кривой по триптофану находили 
количественное содержание триптофана в аминоплацентине в мг%. 
Всего было произведено 24 таких анализа.

Таблица 3
Определение содержания триптофана в аминоплацентине 

при различных режимах расщепления плацентарного 
белка (гидромодуль 1 : 1,5)

Время гидролиза 
в часах Кол-во анализов Содержание триптофана в г 

%

5 3 0,058±0,0020

3 3 0,056±0,0025
1 3 0,049±0,0012
7 3 0,082±0,0020
9 7 0,101±0,0025

12 5 0,088±0,002

Данные, представленные в табл. 3, свидетельствуют, что гидро-
лиз, производимый менее 9 часов, был недостаточным для макси-
мального выхода триптофана в раствор и часть его оставалась в не-
расщепленной массе белка. Увеличение же времени гидролиза свыше 
9 часов приводило к разрушению этой термолабильной в кислой сре-
де аминокислоты. Таким образом, наилучшим режимом в смысле 
максимального выхода триптофана в гидролизат и его сохраняемо-
сти, как показывают наши данные, является гидролиз плацентарного 
белка в течение 9 часов.
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***
Количественное определение аминокислотного состава амино-

плацентина. Известно, что ценность любого препарата, предназначен-
ного для парентерального белкового питания, типа белковых гидро-
лизатов или аминокислотных смесей, определяется входящими в его 
состав аминокислотами, а главное – их количественным содержани-
ем и соотношением (А. Е. Шарпенак, 1959; П. С. Калмыков, 1967).

Для определения биологической полноценности белковых пре-
паратов в настоящее время нет необходимости проводить опыты 
по усвоению азотистых продуктов организмом, т. е. по определению 
азотистого баланса. Для этого достаточно сравнить аминокислотный 
состав данного препарата с образцом аминокислот (ФАО), обоснован-
ным научно и принятым Продовольственной и сельскохозяйственной 
организацией ООН как смесь аминокислот, полностью удовлетворяю-
щая потребности организма человека.

Анализ аминокислотного состава полученного нами аминопла-
центина произведен в лаборатории полимеров (зав. доктор биологи-
ческих наук 3. А. Чаплыгина) Ленинградского института гематологии 
и переливания крови Минздрава РСФСР, на автоанализаторе амино-
кислот японской фирмы Хитачи. 

Полученные данные представлены в табл. 4.
В целях сравнительной оценки в этой же таблице мы представ-

ляем результаты идентичных анализов общеизвестного белкового 
гидролизата – гидролизина, получаемого из крови и сыворотки круп-
ного рогатого скота.

Таблица 4
Сравнительное изучение аминокислотного состава

аминоплацентина и гидролизина

Аминокислоты Образец  
ФАО Гидролизин Аминопла- 

центин

Изолейцин 100 13 40
Лейцин 100 247 135

Сумма ароматических аминокислот 
(фенилаланин + тирозин) 100 130 90

Лизин 100 313 34
Сумма серосодержащих  

(метионин + цистин) 100 37 30

Треонин 100 160 110

Триптофан 100 60 90

Валин 100 216 120
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Согласно X. Митчелу, эти цифры, соответственно, могут быть вы-
ражены «белковым числом» биологической ценности этих гидроли-
затов. X. Митчел, статистически обработав материал по опытному 
определению биологической ценности различных препаратов для па-
рентерального питания, в опытах на животных и, сравнив их амино-
кислотные составы, предлагает следующую формулу для определе-
ния биологической ценности:

биологическая ценность = 38,6 + 0,634хХ, 
где: X – процент лимитирующей аминокислоты.
Таким образом, проставив соответствующие цифры, мы полу-

чим расчетную биологическую ценность для гидролизина, равную 47, 
для аминоплацентина – 58.

Из представленных данных видно, что два белковых гидролиза-
та, полученных почти при одинаковом режиме гидролиза (гидролизин 
и аминоплацентин), по своему аминокислотному составу и биологи-
ческой ценности различны, что лишний раз подтверждает положение 
о решающем значении исходного сырья для получения качественно 
различных гидролизатов.

Таким образом, можно заключить, что аминоплацентин является 
биологически ценным препаратом, содержащим все незаменимые 
аминокислоты и по их соотношению стоящим намного ближе к сба-
лансированному аминокислотному образцу – ФАО, чем даже такой 
ценный препарат – кровезаменитель, как гидролизин.

* * *

Электролитный и микроэлементный состав белкового гидроли-
зата из плаценты. В настоящее время трудно переоценить значение 
водно-электролитного обмена, особенно у хирургических больных 
в пред- и послеоперационном периодах. При полном, и в частности 
белковом, голодании наступают нарушения проходимости клеточной 
мембраны, изменяется водно-солевой обмен, соотношение электро-
литов в сыворотке и форменных элементах, с мочой выводится боль-
ше калия (Torres, 1964; Granth, 1968) и т. д.

Необходимость парентерального питания и одновременной кор-
рекции водно-солевого и кислотно-щелочного равновесия после об-
ширных операций на органах брюшной полости была убедительно до-
казана Т. М. Дарбиняном (1963) и К. А. Музыкой (1968). Нарушениям 
минерального обмена, дегидратации и ее последствиям в связи с раз-
личными операциями и неправильным использованием лечебных рас-
творов посвящена работа Paulsen (1964), а в физико-химической ха-
рактеристике некоторых заменителей плазмы Holscher (1969) отводит 



274

последнее место солевому составу этих заменителей. При несбалан-
сированном содержании в кровезаменителях минеральных веществ 
значительно нарушается использование аминокислот, а следователь-
но, и изменяется биологическая ценность вводимых белков. Особенно 
большая роль в этом отношении принадлежит солям магния, кальция, 
калия и натрия. Нарушение электролитного и белкового обмена приво-
дит к изменению pH со всеми вытекающими отсюда последствиями: 
тканевой и клеточной ацидоз и алкалоз, гипер- и дегидратация и т. д.

Учитывая все вышеизложенное нами в белковом гидролизате 
из плаценты, предназначенном для парентерального белкового пита-
ния, исследовалось также количественное содержание электролитов 
и микроэлементов, играющих немаловажную роль в процессах кро-
ветворения и деятельности желез внутренней секреции.

Для определения количественного содержания калия и натрия 
применялась пламенная фотометрия по методу В. Н. Бриккер (1965). 
Результаты, полученные при исследовании электролитного состава 
10 различных проб аминоплацентина, дают следующую картину: на-
трий содержится 15 ± 0,0094 мэкв / л, калий – 13,35 ± 0,0197 мэкв / л. 
Видно, что уровень натрия в аминоплацентине меньше, чем в плазме 
крови (142 мэкв / л) и межклеточной жидкости (132 мэкв / л), но боль-
ше, чем в клетке (20 мэкв / л). Содержание калия в аминоплацен-
тине представляет обратную картину, т. е. в гидролизате его боль-
ше, чем в плазме (5 мэкв / л) и межклеточной жидкости (5 мэкв / л), 
но меньше, чем в клетке (115 мэкв / л).

Если учесть, что потери калия и натрия организмом в пред- и по-
слеоперационном периоде, а также при обширных раневых поверхно-
стях, истощении, рвотах и т.п. бывают значительны и больной нужда-
ется в коррекции электролитов, то становится ясным, что дефицит 
электролитов в этих случаях (основных в применении белковых ги-
дролизатов) можно пополнить введением аминоплацентина.

Помимо этих основных электролитов, играющих огромную роль 
в жизнедеятельности клетки, тесно связанных с общей холинергиче-
ской системой организма, с обменными процессами вообще и клеточ-
ным в частности, нами определены также микроэлементный состав 
аминоплацентина фотоспектральным анализом по методу Клера с по-
мощью ступенчатого ослабителя. Работа проведена на спектрографе 
ИСП-28 с 3-линзовой системой освещения. Использованы спектраль-
ные пластинки типа II, с чувствительностью II. Оценка концентрации 
дана визуально, по появлению соответствующих линий в спектре. 
Данная методика давала возможность определить 49 элементов, од-
нако в аминоплацентине, как и в крови, нам удалось обнаружить толь-
ко 5.
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Таблица 5
Микроэлементный состав аминоплацентина

Эл
ем

ен
ты

В мг% (M±m) 

Эл
ем

ен
ты

В мг% (М±m) 

Эл
ем

ен
ты

В мг% (М±m) 

Si 0,224±0,001 TI 0,001±0,0002 Pb 0,002±0,0006
Al 0,089±0,016 Mn 0,006±0,0003 Ag 0,001±0,0001
Fe 0,46±0,120 Сr 0,001±0,009 Вa 0,0004±0,0001
Са 1,09±0,010 Ni 0,001±0,0008 Р 1,27±0,2200
Mg 0,47±0,170 Сu 0,004±0,0007

Как видно из данных табл. 5, аминоплацентин содержит ряд важ-
нейших элементов, введение которых в организм может оказать су-
щественное стимулирующее влияние, в частности на процессы гемо-
поэза (железо, медь, марганец).

Нами было также произведено сравнительное определение су-
хого остатка и золы как в аминоплацентине, так и в цельной крови, 
которые соответственно составляют 2,9 и 0,4 % для аминоплацентина 
и 20,7 и 1,8 % для цельной крови.

Определение сухого остатка и золы позволяют при необходимости 
легко установить в мг% количество того или другого элемента жидко-
сти, а отсюда и правильно корригировать водно-электролитный и ми-
кроэлементный обмен организма, так как аминоплацентин по своему 
минеральному составу довольно близок к крови и его введение позво-
лит восполнить не только белковый дефицит, но и возможные потери 
электролитов и микроэлементов.

***

Исследование реактогенных свойств аминоплацентина. Следую-
щим этапом нашей работы явилась апробация белкового гидролизата 
из плаценты на пирогенность, токсичность и антигенность на биоло-
гических объектах. Такая проверка, как известно, является непремен-
ным этапом в процессе исследования предложенного того или иного 
нового плазмозаменителя (И. Р. Петров, А. Н. Филатов, 1963).

Известно, что любой чужеродный белок обладает антигенностью. 
С другой стороны, белковые гидролизаты могут обладать токсиче-
скими свойствами, которые, в частности, обусловлены неправиль-
ной технологией приготовления, загрязнением исходного материала 
и т. д.
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Пирогенность, т. е. способность повышать температуру живот-
ных-реципиентов при введении им белковых растворов и гидролиза-
тов белка, имеет немаловажное значение при оценке этих препаратов 
и обусловлена наличием в этих растворах так называемых пироген-
ных веществ, причем никакая обработка (стерилизация, фильтрация 
и т.п.) не в состоянии лишить пирогенный раствор этих свойств.

Эксперименты по определению пирогенных свойств аминопла-
центина проводились на 30 кроликах-самцах весом 2–2,5 кг. Предва-
рительно в течение 3 дней у животных измерялись ректальная темпе-
ратура и вес. На 4-й день у голодающих (в течение 18 часов) кроликов 
еще раз измерялась ректальная температура и определялся вес. За-
тем в ушную вену медленно вводился аминоплацентин из расчета 10 
мл раствора на 1 кг веса тела. В течение последующих 3 часов после 
введения (через каждые 0,5 часа) у животных измерялась ректальная 
температура. Всего было испытано 10 различных проб аминоплацен-
тина на 3 кроликах каждая. В целях контроля 6 кроликам в ушную вену 
вместо аминоплацентина вводился стерильный физиологический 
раствор. 

Результаты проведенных анализов показывают следующее. 
При введении аминоплацентина, изготовленного как из свежей, так 
и консервированной замораживанием плаценты, кроликам-реципиен-
там мы ни в одном случае у них не отмечали повышения температуры 
более, чем на 0,5 градуса (p > 0,005). Наблюдаемые колебания темпе-
ратуры, как известно, в пределах 0,6 градуса допустимы и имеют ме-
сто даже при введении кроликам стерильного физиологического рас-
твора.

Можно считать, что технология приготовления аминоплацентина, 
примененная нами, позволяет получить вполне апирогенный белко-
вый гидролизат и что консервирование плаценты замораживанием 
не вызывает в ней развития пирогенных веществ.

Токсичность аминоплацентина определялась нами на 71 белой 
мыши со средним весом 20 г. Исследовалось 16 различных проб 
аминоплацентина. После 5-дневного предварительного наблюдения 
мышам-реципиентам внутрибрюшинно вводили по 1 мл испытуемо-
го гидролизата. Исследования проводились в момент введения, не-
посредственно после него и в течение последующих 6 дней. Иссле-
дуемые пробы аминоплацентина были приготовлены оптимальным 
режимом гидролиза (время гидролиза 9 часов, гидромодуль – 1:1,5) 
из свежей и замороженной плаценты. Токсичность каждой пробы 
аминоплацентина проверялась на 4–5 мышах. В целях контроля 10 
белым мышам в идентичных условиях был введен стерильный физи-
ологический раствор. Все апробированные гидролизаты из плацен-
ты показали полное отсутствие каких-либо токсичных свойств. Нами 
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не было отмечено ни одного случая гибели подопытного животного, 
рвоты, беспокойства или взъерошенности шерстки после введения 
исследуемых проб аминоплацентина. Статистическая обработка по-
лученных данных показывает отсутствие какого-либо достоверного 
изменения веса тела животных-реципиентов (p > 0,05). Все это позво-
ляет считать, что избранная нами технология приготовления амино-
плацентина так же, как исходное сырье (свежая и консервированная 
замораживанием плацента), обеспечивает получение вполне неток-
сичного конечного продукта.

Одним из основных показателей биологической безвредности того 
или иного кровезаменителя, является отсутствие антигенных свойств, ко-
торые при парентеральном введении могут привести к нежелательным 
реакциям и к таким тяжелейшим осложнением, как анафилоктогенный 
и гемолитический шок. Поэтому на выявление возможных антигенных 
свойств гидролизата из плаценты нами было обращено особое внима-
ние. Проведенные в этом плане наши наблюдения были подразделены 
на две части: определение антигенности на морских свинках, самых 
чувствительных в отношении чужеродного белка животных, и вторая 
часть – на кроликах. Всего под опытом было 53 морские свинки: 47 мор-
ским свинкам был введен аминоплацентин 24 различных проб. В целях 
контроля 2 морским свинкам введен гидролизин, а 4 морским свинкам – 
стерильный физиологический раствор. Морские свинки сенсибилизиро-
вались подкожным введением 0,4 мл аминоплацентина. На 15-й день,  
т.е. в день наивысшей сенсибилизации, животным внутрисердечно вво-
дили 4 мл (разрешающая доза) аминоплацентина. Большинство иссле-
дований (20 проб аминоплацентина из 24) на морских свинках относится 
к апробации аминоплацентина, полученного при оптимальном режиме 
гидролиза (гидромодуль 1:1,5, время гидролиза 9 часов).

Во всех случаях сенсибилизации, с последующим введением раз-
решающей дозы этих серий, отклонений от нормы в поведении живот-
ных мы не отмечали.

При исследовании белкового гидролизата из плаценты со време-
нем гидролиза 1 час 2 морские свинки погибли через 25–30 минут по-
сле введения им разрешающей дозы аминоплацентина.

При введении подопытным животным белкового гидролиза-
та со временем гидролиза 3 часа одна морская свинка погибла че-
рез 1,5 часа, другая находилась в состоянии прострации 30 минут. 
Обе морские свинки после введения разрешающей дозы белкового 
гидролизата из плаценты со временем гидролиза 5 часов, выявили 
беспокойство, при прикосновении вздрагивали, шерстка взмокла. Это 
состояние длилось 15–20 минут. Только начиная с тех проб аминопла-
центина, гидролиз которых продолжался не менее 7 часов мы имели 
полное подавление антигенных свойств плацентарного белка. 
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Вторая часть опытов, выполненная с целью определения антиген-
ных свойств аминоплацентина, была проведена на кроликах, для уста-
новления действия данного гидролизата на две такие важнейшие 
системы, как сердечно-сосудистая и дыхательная. Все опыты были 
поставлены с пробами аминоплацентина, полученного в условиях оп-
тимального режима гидролиза, на 6 кроликах, которые предваритель-
но иммунизировались трехкратным введением аминоплацентина 
с 7-дневными промежутками между ними (на 1 кг веса тела вводили 1 
мл аминоплацентина). Через 7 дней после последнего введения (28-й 
день от начала иммунизации), т. е. в период наивысшей сенсибилиза-
ции, кроликам вводилась разрешающая доза белкового гидролизата 
из расчета 10 мл на 1 кг веса, с регистрацией артериального давления 
и дыхания.

Ни в одном из этих опытов мы не отмечали существенных измене-
ний со стороны дыхания; частота и глубина, а отсюда и минутный объ-
ем дыхания как до, так и после инфузии аминоплацентина оставались 
постоянными. Небезынтересно отметить, что во всех случаях введе-
ния аминоплацентина мы отмечали умеренный подъем артериально-
го давления (около 20–30 мм рт. ст.) с увеличением амплитуды и ча-
стоты сердечных сокращений, а отсюда увеличение систолического 
и минутного объема. Явления эти были проходящими, и через 1–1,5 
часа показатели возвращались к исходным величинам.

В заключение считаем необходимым отметить, что на базе пла-
центарного белка в любом большом городе можно организовать ши-
рокое производство аминоплацентина. Так, например, в г. Ереване 
(население около 800 тыс. человек) ежедневно в среднем рождает-
ся 50 плацент. При среднем весе каждой плаценты 400 г это соста-
вит около 20 кг ежедневно, или более 7000 кг в год. Из 1 кг плаценты 
можно получить 2200–2300 мл гидролизата. Таким образом, налажен-
ное производство только по г. Еревану может ежегодно дать более  
15 000 л (15 т) аминоплацентина.

Таким образом, можно почти с точностью запланировать мощ-
ность производства аминоплацентина для любого города.

Производство аминоплацентина оправдано также и с экономи-
ческой точки зрения. Рождающуюся плаценту необходимо уничто-
жать, закапывая в землю или сжигая. В обоих случаях производится 
определенная работа или затрата средств для избавления от плацен-
ты. Организация производства аминоплацентина не требует особых 
средств. Лаборатория, организованная при любом роддоме или уч-
реждении переливания крови, с приданной ей на 2–3 часа машиной 
(для сбора плаценты из роддомов), со штатом 6–7 человек может 
обеспечить получение 40–50 л аминоплацентина в день. Аппаратура 
и реактивы для оснащения такой лаборатории доступны и очень де-



 279

шевы. Ориентировочная цена 1 л аминоплацентина при налаженном 
производстве, с учетом затрат на производство, в том числе и зарпла-
ты сотрудников, как показывают наши расчеты, составит около 60–80 
копеек.

ВЫВОДЫ

1. Получен новый белковый гидролизат из плаценты — сырья, 
представляющего полноценный, утильный гомобелок, который до на-
стоящего времени не использовался. Белковый гидролизат, получен-
ный из плаценты, нами условно назван аминоплацентином.

2. Аминоплацентин получен путем неполного, солянокислого (1,5N 
соляной кислотой) гидролиза плацентарного белка, при гидромодуле 
1:1,5, времени гидролиза  9 часов и температуре 100°С. Нейтрализа-
ция солянокислого гидролизата произведена при помощи ионообмен-
ной смолы (аниоцит марки ЭДЭ–10П или ПЭ-9) до pH конечного про-
дукта, равного 6,9–7,1.

3. Содержание общего азота в аминоплацентине составляет 0,92–
0,027 г%, что эквивалентно 5,85–6,0 г общего белка; количество же 
аминного азота доходит до 0,400–0,008 г%. Эти цифры свидетельству-
ют о том, что парентеральное введение аминоплацентина как един-
ственного источника белкового питания в количестве 1,5–2,0 литра 
в сутки может полностью удовлетворить потребность организма 
взрослого человека в белке.

4. В аминоплацентине (белковом гидролизате из плаценты) содер-
жатся все незаменимые аминокислоты, соотношение которых являет-
ся близким к таковому в официально принятом образце оптимальной 
смеси аминокислот (ФАО). Помимо незаменимых аминокислот ами-
ноплацентин содержит также электролиты (К и Na) и 15 различных 
микроэлементов.

5. Кислотный гидролиз белка плаценты по предложенному нами 
методу создает возможные благоприятные условия для минимально-
го разрушения такой термолабильной в кислой среде аминокислоты, 
как триптофан, количество которой в аминоплацентине составляет 
0,1001 ± 0,0025 г%.

6. Биологическая ценность аминоплацентина, вычисленная по вхо-
дящим в нее аминокислотам (формула X. Митчела), составляет 58. 
Последняя цифра заметно выше, чем идентичный показатель других 
отечественных, в настоящее время широко используемых кровезаме-
нителей типа белковых гидролизатов.

7. В целях создания определенных производственных запасов 
сырья можно консервировать плаценту замораживанием при темпе-
ратуре –38°С с дальнейшим хранением ее при температуре –4–6ОС. 
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Нами была использована для изготовления аминоплацентина кон-
сервированная плацента с максимальным сроком хранения 35 дней. 
Аминоплацентин, полученный как из свежей, так и консервированной 
плаценты, по своим основным показателям ничем не отличается.

8. Плацентарный белок является практически неограниченным 
сырьем в любом большом городе, и его использование с целью произ-
водства белкового гидролизата с экономической точки зрения вполне 
оправдано. Сравнительная простота и нетрудоемкость метода полу-
чения аминоплацентина, а также возможность быстрого разверты-
вания его производства в сочетании с доступностью и практической 
неограниченностью исходного сырья может иметь большое значение 
в условиях военного времени.

9. Экспериментальные исследования, проведенные у живот-
ных-реципиентов, убедительно выявили отсутствие в аминоплаценти-
не таких нежелательных и вредных свойств, как пирогенность, токсич-
ность и антигенность.

10.  Аминоплацентин как полноценный гомобелковый гидролизат, 
предназначенный для парентерального питания и прошедший все не-
обходимые для подобного типа кровезаменителей эксперименталь-
ные исследования, может быть рекомендован к клиническому приме-
нению.
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ПРЕДИСЛОВИЕ

Прогресс в области иммунологии, которым отмечены два послед-
них десятилетия, привел к формированию новых направлений, в биоло-
гии медицине. Одним из них является иммунология репродукции, изу- 
чающая роль иммунных факторов и иммунологических механизмов 
в процессе полового размножения. И это связано не только с фунда-
ментальной ролью иммунных механизмов в развитии большинства 
физиологических и патологических процессов. Беременность явля-
ется уникальной моделью изучения становления иммунитета и есте-
ственного парабиоза между двумя генетически отличающимися 
организмами. При беременности можно проследить самый «эконом-
ный» иммунный ответ на наиболее близкие в филогенетическом от-
ношении аллоантигены – дифференцировочные и антигены тканевой 
совместимости гамет и эмбриона. Именно беременность является 
удивительным примером гармонического сочетания распознавания 
иммунной системой чужих антигенов и естественного подавления де-
ятельности эффекторных клеток, оказывающих обычно литическое 
действие на антиген.

Если иммунологические процессы стоят у истоков зарождения 
жизни, то в этом скрыта важная сторона биологического значения 
иммунитета в целом. Следовательно, можно проследить эволюцию 
не только защитных, но и созидательных, формообразующих процес-
сов. Очевидны преимущества полового размножения перед беспо-
лым – лучшее выживание и биологическое совершенство гетерозигот 
перед гомозиготами, не только в постнатальном, но и в эмбриональ-
ном периоде, сопровождающееся мобилизацией, а не устранением 
иммунологических реакций. При отсутствии выраженного антиген-
ного полиморфизма гамет не происходит полноценного развития эм-
бриона, имплантации зародыша или даже оплодотворения. Различия 
сливающихся гамет начинают слаженное иммунологическое обеспе-
чение процесса размножения. Раннее развитие у эмбриона элемен-
тов иммунной системы указывает на то, что эта система находится 
в авангарде процессов гисто- и органогенеза. Это новое и не до конца 
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изученное предназначение иммунитета, оберегающее главное биоло-
гическое достояние вида – способность к самовоспроизведению, мо-
жет послужить основой для новых исследований.

Невосприимчивость организма к веществам иного генетического 
происхождения – только одна сторона иммунитета, исторически изу-
ченная раньше остальных. Еще недавно иммунология базировалась 
на том постулате, что иммунный ответ сопровождается элиминаци-
ей, устранением тех продуктов, по отношению к которым этот ответ 
сформировался. При этом проводилась четкая дискриминация меж-
ду «своим» и «не своим». Новые теории иммунитета, в частности, 
идиотип-антиидиотипической регуляции, не отвергают такой формы 
ответа, но при этом допускают иммунологическое узнавание «свое-
го». Узнавание может сопровождаться устранением, но может вести 
и к обратному процессу – к принятию а не устранению. Иначе, реак-
ции «на себя» и на «не себя» отличаются не принципиально, скорее 
всего это единая реакция. Центральная недостаточность иммуните-
та, из которой исходили начальные построения теории иммунологиче-
ской толерантности, уступила место более гибким и сбалансирован-
ным формулировкам состояния активного иммунитета без реакций 
несовместимости. Большую роль в осознании этого сыграло изучение 
иммунологических взаимоотношений мать – плод.

Вполне возможно, что совершенствование иммунной системы 
у позвоночных животных явилось отражением развития процессов 
репродукции. Совершенствование течения беременности и разви-
тие иммунной системы протекали параллельно в процессе эволюции 
[Говалло В. И., 1979]. При усложнении организмов развитие способов 
вынашивания потомства происходило в сторону уменьшения числа 
потомков, увеличения срока их вынашивания, развития внезароды-
шевых органов, эволюции плаценты. Развитие иммунитета склады-
валось из все большей дифференцировки иммунокомпетентных кле-
ток, их рецепторов и способов взаимодействия, согласования прямых 
и обратных (отрицательных) связей между составными элементами 
системы.

Разработка многих медицинских проблем (онкология, трансплан-
тология, ревматология, аллергология и т. д.) зависит сейчас от реше-
ния иммунологических вопросов. В связи с этим можно надеяться, 
что тщательное изучение именно физиологической модели – бере-
менности приблизит исследователей к пониманию того, каким биоло-
гическим путем можно избежать реакции отторжения или, наоборот, 
усилить ее, от чего зависит состояние локальной иммунологической 
привилегированности и как его устранить? Столетняя история имму-
нологии была связана с эффективным изучением антибактериального 
иммунитета и позже – иммунитета трансплантационного, в то время 
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как феномены естественного или физиологического иммунитета были 
исследованы недостаточно. То же относится и к методам стимуляции 
или подавления (супрессии) иммунитета, которые преследовали цель 
решения ближайшей и достаточно драматической ситуации (лечение 
или профилактика инфекционного заболевания, предупреждение от-
торжения трансплантата). При всей их немедленной эффективности 
эти методы не исходят пока из физиологических закономерностей, 
а потому имеют ближайшие или последующие очевидные недостатки. 
Анализ иммунологических закономерностей при беременности может 
внести неоценимый вклад в практику рациональной иммунотерапии. 
Излишне говорить о том, что он необходим прежде всего для оказания 
действенной помощи при нередких формах акушерской патологии.

Вместе с тем не является оправданным отождествление плода 
с искусственно пересаженным аллотрансплантатом, а механизма ро-
дов – с моделью противоопухолевой терапии. Развитие аллогенного 
плода в утробе матери обеспечивается слаженной деятельностью 
гормонов репродуктивного назначения и одновременно иммуномоду-
лирующего действия, а также факторов супрессорного иммунитета, 
которые обеспечивают сугубо локальный иммунологический комфорт 
плоду. Наконец, и эмбрион воздвигает вокруг себя иммунофильтраци-
онные и детоксикационные приспособления, которые не могут иметь 
искусственных аналогов. Но проникновение в сущность физиологиче-
ской модуляции иммунитета при беременности позволяет более пра-
вильно оценивать патологические реакции (так, еще недавно некото-
рые формы акушерской патологии неправильно считали результатом 
усиленного, а не ослабленного иммунного ответа). Формулировка «им-
мунологический парадокс», часто применяемая по отношению к бере-
менности, отражает лишь относительность и недостаточность суще-
ствующих в настоящее время иммунологических представлений.

Иммунологические реакции в организме при беременности разви-
ваются на основе биологических особенностей, присущих в этом со-
стоянии организму в целом, а также отдельным органам и системам. 
Сюда входят не только эндокринные и метаболические сдвиги, но так-
же характер цитодифференцировки гамет, лимфоидного аппарата ма-
тери, внезародышевых и эмбриональных образований. Тесная связь 
между биологической перестройкой и иммунологическим статусом 
при беременности определила необходимость совокупного анализа 
иммунобиологической природы многих процессов — от созревания 
гамет до периода новорожденности. Замечания п о недостаткам и не-
избежным упущениям в этом широком круге затронутых вопросов бу-
дут приняты нами с благодарным вниманием.

Иммунобиология репродукции за последние годы стала областью 
активного международного сотрудничества. В 1967 г. в Москве со-
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стоялся первый Международный симпозиум по данной проблеме. 
В дальнейшем (1974–1985 гг.) инициатором таких форумов была Ака-
демия наук Болгарской Народной Республики, где под руководством 
академика К. Братанова состоялся ряд международных симпозиумов 
в Варне. Создана рабочая группа ВОЗ и международное общество 
по иммунологии репродукции (1975), три его съезда состоялись в Па-
риже (1980), Киото (1983) и Амстердаме (1985). Были проведены и два 
всесоюзных симпозиума по иммунологии воспроизведения – в Ново-
сибирске (1977) и в Москве (1981). Все это свидетельствует об акту-
альности проблемы и ее важности для решения многих вопросов: сни-
жения материнской и детской смертности, коррекции осложненного 
течения беременности, регуляции численности особей в популяции, 
для неонатологии, трансплантологии, онкологии, лечения аутоиммун-
ных расстройств и иммунодефицитов.

В главе 1 мы касаемся лишь тех общих иммунологических понятий 
и терминов, которые затем встречаются при изложении эксперимен-
тов и наблюдений, связанных с процессами репродукции. Не имея воз-
можности излагать более подробно биологическую сущность и взаи-
мосвязь всех иммунологических феноменов, мы отправляем читателя 
к монографиям и обзорам других авторов, содержащих необходимую 
и всестороннюю информацию: Р. В. Петров (1976, 1982); Б. Д. Брондз, 
О. В. Рохлин (1978); Р. В. Петров и соавт. (1981); В. А. Ляшенко, А. А. Во-
робьев (1982); Е. А. Зотиков (1982); Н. В. Медуницын (1983); Г. В. Пинчук 
и соавт. (1983); Ю.М. Зарецкая (1983).

Задача настоящей монографии состоит в том, чтобы обобщить ре-
зультаты исследований последних лет и полученные ранее сведения 
по узловым вопросам иммунобиологии репродукции, ознакомить ши-
рокую читательскую аудиторию с современным состоянием этой бы-
стропрогрессирующей области знаний и тем самым способствовать 
дальнейшему ее развитию.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Весь ход созревания половых клеток, оплодотворения, импланта-
ции эмбриона и его дальнейшего развития в организме матери отме-
чен активными иммунологическими процессами.

Сперматозоиды являются потенциально аутоантигенными, нару-
шение целостности барьера, изолирующего их от клеток иммунной 
системы ведет к развитию клеточного и гуморального иммунитета, 
что становится причиной последующей мужской стерильности. В экс-
перименте это хорошо иллюстрируется моделью ЭАО после иммуни-
зации тестикулярными тканями или деструкции одного семенника, 
в клинике то же наблюдается при перевязке семявыносящего прото-
ка – вазэктомии. Стерильность возникает в результате поражения ан-
тителами именно фертильной популяции сперматозоидов.

Ааутоантигены сперматозоидов, возникающие в ходе последо-
вательной смены мембранных белков, весьма многочисленны. Гема-
тотестикулярный барьер, состоящий из нескольких непроницаемых 
слоев сократимых миоидных клеток, базальной мембраны, клеток 
зародышевого эпителия и сперматогониев, явился тем эволюцион-
ным приспособлением, которое предупредило прямой контакт гамет 
с клетками иммунной системы. В противном случае гаметы как клет-
ки с выраженными дифференцировочными антигенами и гаплоидным 
набором хромосом были бы иммунологически распознаны и истре-
блены. Если бы гаметы не отличались по антигенному составу от со-
матических клеток, они бы утратили фертильность.

Иммуногенность сперматозоидов определяется не только их соб-
ственными антигенами, но и белками, которые абсорбируются ими 
из семенной плазмы. Среди последних особое значение имеет оболо-
чечный антиген – SCA, близкий по специфичности к антигенам жен-
ского репродуктивного тракта. Благодаря SCA сперматозоиды могут 
дольше сохраняться в матке. Тому же способствуют антикомплемен-
тарные и иммуносупрессорные факторы, присущие семенной плазме 
и, возможно, самим сперматозоидам. Очевидно, сперматозоиды мо-
гут стимулировать синтез супрессорых лимфоцитов, по крайней мере 
иммунизация самок мышей сперматозоидами вызывает ускоренный 
рост перевиваемой тератокарциномы (иммунизация ксеногенными 
фибробластами подавляет опухолевый рост). Максимальной имму-
носупрессорной активностью обладают экстракты предстательной 
железы.

Яйцеклетки также обладают тканеспецифичными антигенами, со-
средоточенными преимущественно в ПЗ.
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Антитела к ПЗ подавляют пенетрацию сперматозоида в яйцеклет-
ку. Предполагается, что на поверхности ПЗ имеются видоспецифиче-
ские рецепторы к сперматозоидам, которые нарушаются преципита-
том антител. Развивающаяся яйцеклетка содержит присущие только 
ей антигены, она, как и сперматозоиды, защищена от иммунных кле-
ток организма фолликулярной жидкостью и наружными оболочками 
(преимущественно ПЗ).

Аутоантитела к антигенам ПЗ служат частой причиной женского 
бесплодия. Для исследования гуморальной сенсибилизации исполь-
зуют яйцеклетки свиней, имеющие много общих антигенов с яйце-
клетками человека. Антигены яичников дают перекрестные реакции 
с антигенами других органов (селезенка, печень, почка) и эндокрин-
ных желез, поэтому иммунологическое повреждение яичников может 
наблюдаться при разных патологических состояниях (сахарный диа-
бет, аддисонова болезнь, гипо- и гиперпаратиреоидоз).

Презиготический отбор сперматозоидов, который осуществляет 
яйцеклетка, по-видимому, имеет сугубо иммунологическую природу. 
Есть основания полагать, что эту функцию определяют гены локуса 
T / t, аллели которого выражены на сперматозоидах и яйцеклетке. Ло-
кус T / t является эволюционным предшественником МНС-генов. Твер-
до установлено наличие на гаметах антигенов МНС I класса, присут-
ствие антигенов МНС II класса окончательно не доказано. Возможно, 
что последние присутствуют в подпороговом количестве или зама-
скированы мукополисахаридами и сиаловыми кислотами, которые 
сами могут выступать как дифференцировочные антигены, они же 
снижают антигенность макромолекул антигенов МНС.

Поступление сперматозоидов в женский репродуктивный аппа-
рат сопровождается массовым их фагоцитозом. Возможно, что такой 
процесс, развивающийся уже через несколько часов после контакта 
слизистой влагалища со спермой, является пусковым механизмом 
для миграции лимфоидных элементов из костного мозга в слизистую 
оболочку матки и для дифференцировки предшественников лимфо-
цитов-супрессоров. Полноценный фагоцитоз сперматозоидов отсут-
ствует, если в цервикальной слизи и маточной жидкости присутству-
ют антитела к сперматозоидам (IgG и SIgA), которые препятствуют 
также последующей капацитации (сбрасывание SCA) сперматозои-
дов. Активный местный синтез антител к сперматозоидам отмечен 
у большинства бесплодных женщин.

Следствием всасывания продуктов разрушенных сперматозоидов 
и их фагоцитоза является увеличение лимфатических узлов, дренирую-
щих матку. Увеличение массы регионарных лимфатических узлов про-
порционально степени МНС-антигенных отличий самца и самки, но оно 
имеет место и при сингенной беременности. Последнее служит доказа-
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тельством того, что распознавание самкой антигенов самца является 
непременным условием развития беременности, даже если эти разли-
чия ограничены H-Y- и органо(ткане)- или трофобластспецифическими 
антигенами. В той же связи со степенью антигенных отличий находится 
интенсивность децидуальной реакции и активность развития трофоб-
ласта. Предполагают, что распознавание фетальных аллоантигенов 
самцами и самками различно. Последние, в частности, под действием 
аллоантигенов могут вырабатывать медиаторы, обеспечивающие уси-
ленное образование эмбриональных тканей. У самок мышей беремен-
ность со стороны рога матки, повторно иммунизированного МНС-анти-
генами самца, бывает более многоплодной.

Процессы репродукции строго контролируются гонадотропными 
гормонами трех уровней: рилизинг-факторами (либеринами) гипота-
ламуса, фолликулостимулирующим и лютеинизирующим гормонами 
и пролактином гипофиза, стероидными гормонами – эстрогенами, 
андрогенами и прогестероном, вырабатываемых семенниками, яич-
ником, желтым телом, плацентой. Мишенью действия этих гормонов 
являются не только репродуктивные органы, но и иммунная система. 
На клетках вилочковой железы присутствуют рецепторы к андроге-
нам, эстрадиолу и прогестерону. Поскольку деятельность эндокрин-
ной системы и, в частности, взаимодействие разных гонадотропных 
гормонов основывается на принципах отрицательной обратной свя-
зи, можно думать, что вилочковая железа, побуждающая гипоталамус 
к продукции РФ, угнетается конечным звеном гормонального круго- 
оборота – стероидными гормонами. Вилочковая железа при беремен-
ности временно атрофируется. В модельных опытах эстрогены и про-
гестерон проявляют себя как физиологические иммуносупрессоры.

Ранняя бластоциста совместно с желтым телом уже через не-
сколько часов после оплодотворения яйцеклетки начинает проду-
цировать иммуносупрессорный фактор— фактор ранней беременно-
сти. Он появляется еще до синтеза хорионического гонадотропина 
и фактически является первым сигналом успешной фертилизации. 
При аборте фактор ранней беременности столь же быстро элиминиру-
ется из крови. Его физиологическое назначение состоит в том, что он, 
как бы перенимая эстафету от трубной жидкости (обогащенной после 
фертилизации иммуносупрессорными продуктами неоплодотворив-
шихся сперматозоидов), предупреждает распознавание бластоцисты 
периферическими лимфоцитами в доимплантационном периоде и по-
сле погружения бластоцисты в слизистую матки. ФРБ присоединяет-
ся к Т-лимфоцитам, побуждая их к продукции растворимых супрессор-
ных медиаторов.

Следующим иммуносупрессорным компонентом является дециду-
альная реакция. К моменту имплантации слизистая матки оказывает-
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ся не только прогестеронподготовленной в секреторно-трофическом 
отношении, но и обогащенной локально генерируемыми лимфоцитами 
и клетками, поступившими сюда из костного мозга. В отличие от гры-
зунов, у которых эндометрий трансформируется только после непо-
средственного контакта с бластоцистой, у людей превращение эндо-
метрия в децидуальную оболочку наступает на поздней, лютеальной 
стадии менструального цикла даже в отсутствие эмбриона.

У облученных химеричных беременных мышей, получивших кост-
ный мозг донора, были найдены доказательства миграции из костного 
мозга (и, возможно, перитонеальной жидкости) лимфоцитов и макро-
фагов в слизистую предимплантационной матки. Экстракты дециду-
альной оболочки беременных подавляют in vitro реакции клеточного 
и гуморального иммунитета. Здесь возникают супрессорные клетки 
с новым фенотипом, а также регуляторные ЕК.

В селезенке, а особенно активно в лимфатических узлах, дрени-
рующих беременную матку, концентрируются лимфоциты, способ-
ные продуцировать местный супрессорный фактор с мол. м. 25000. 
Среди этих супрессорных клеток есть клетки, специфически направ-
ленные против МНС-антигенов плода отцовского фенотипа, против 
H-Y-антигена плода, и неспецифические супрессоры. Супрессорные 
лимфоциты представлены Т-лимфоцитами и большими гранулярными 
Т-независимыми клетками, подавляющими развитие предшественни-
ков цитотоксических клеток в Т-киллеры. Из регионарных лимфатиче-
ских узлов супрессорные лимфоциты могут мигрировать в кровоток 
или в матку.

В формировании разнообразных локальных супрессорных ме-
ханизмов участвуют разные факторы, но решающим из них являет-
ся присутствие в генитальном тракте оплодотворенной яйцеклетки 
и далее – бластоцисты, что определенным образом влияет на гормо-
нальный статус и модификацию иммунного ответа. Возможно, что ин-
дукторами супрессорных лимфоцитов служат дифференцировочные 
антигены, в частности продукты локуса T / t, являющиеся предше-
ственниками МНС-антигенов и наиболее выраженные у раннего эм-
бриона, а также специфические антигены трофобласта. В последнем 
обнаруживаются антигены МНС только на уровне цитотрофобласта, 
в синцитиотрофобласте их нет.

Исследования, проведенные в последние годы с помощью мо-
ноклональных антител, показали, что на эмбрионе в стадии ранней 
и поздней бластоцисты экспрессированы исключительно МНС-анти-
гены I класса, но по мере созревания эмбриона начинают обнаружи-
ваться и антигены II класса. Такое неодновременное проявление ан-
тигенов гистосовместимости разных классов в онтогенезе позволяет 
предположить, что биологическая их роль различна. Антигены МНС 
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I класса возникают первыми, они служат маркерами генотипической 
индивидуальности и предназначены в основном для «внешних» нужд 
иммунитета (связь с чужеродными детерминантами, стимуляция ре-
акций несовместимости, киллинг-эффект, рестрикция эффекторных 
иммунологических механизмов и др.). Антигены МНС II класса, также 
вносящие вклад в полиморфизм генотипа, биологически предназна-
чены в большей мере для «внутренних» иммунологических задач, они 
определяют врожденные особенности силы иммунного ответа на раз-
ные антигены, регулирующие клеточные взаимодействия и продук-
цию лимфокинов, способствуют становлению иммунокомпетентно-
сти организма.

Поскольку плотность антигенных рецепторов у раннего эмбриона 
меньше, чем у зрелого плода, реакция на него напоминает иммунный 
ответ на слабые антигены. При этом более заметно стимулируются 
супрессорные, но не эффекторные лимфоциты. Выше уже говорилось, 
что увеличение массы регионарных лимфатических узлов, во многом 
обязанное концентрации в них супрессорных клеток, происходит в за-
висимости от степени МНС-различий самца и беременной самки. Эта 
зависимость сохраняется и при формировании плаценты, масса кото-
рой увеличивается пропорционально аллоантигенной несовместимо-
сти. Наконец, привычное невынашивание беременности часто ассоци-
ируется с HLA-гомозиготностью супругов, а дополнительное введение 
женщинам с угрозой самопроизвольного аборта клеток кожи или лим-
фоцитов крови их мужей является эффективной профилактикой такой 
патологии. При этом в крови таких женщин появляются отсутствовав-
шие ранее супрессорные субстанции (блокирующие факторы сыво-
ротки, лимфоциты-супрессоры), что свидетельствует об участии до-
полнительного МНС-антигенного стимула в активации супрессорных 
влияний, опосредуемых плацентой.

В зрелой плаценте на границе плодной и материнской ее частей 
формируется аморфный фибриноидный слой, исключающий инвазию 
трофобласта в децидуальную слизистую матки и наоборот. В мукопо-
лисахаридах фибриноида обнаруживаются Ig материнского и плодно-
го происхождения. Фибриноидный слой служит, образно говоря, «ни-
чейной землей», или иммунологическим барьером, удерживающим 
цитотоксические лимфоциты матери от физического контакта с анти-
геном ворсин трофобласта.

Существенно важно, что трофобласт с самого начала выполняет 
не только метаболические, но и иммунорегуляторные функции. Два 
его гормона – плацентарный лактоген (или хорионический сомато-
маммотропин) и хорионический гонадотропин человека обладают 
иммуносупрессорным действием, особенно выраженным при их вы-
сокой местной концентрации. ХГЧ в моче обнаруживается уже на 8-й 
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день беременности, до формирования зрелой плаценты он – главный 
регулятор гормональных процессов. Особо физиологически активна 
(и в иммуносупрессии тоже) его β-субъединица, на основе которой 
предполагается создание надежных антифертильных вакцин.

Кроме гормональной иммуносупрессии, плацента оказывает им-
мунорегуляторное воздействие за счет своих специфических антиге-
нов. К числу их относят β1-гликопротеид и так называемые антигены 
ТА1 и ТА2 (последние имеют общие специфичности с лимфоцитами – 
TLX). ТА1, присущий цито- и синцитиотрофобласту человека, появля-
ется во II триместре беременности, он предотвращает иммунологи-
ческое распознавание лимфоцитами матери аллоантигенов плода. 
Отличия по TLX-антигенам матери и плода, общим для трофобласта 
и других тканей, стимулируют становление супрессорных механизмов 
как у аллогенных, так и у сингенных самок. Возможно, TLX-антигены 
ответственны за продукцию блокирующих сывороточных факторов.

Очищенные клетки трофобласта супрессируют in vitro образова-
ние цитотоксических лимфоцитов и пролиферативный ответ их на по-
ликлональные митогены, они регулируют активность естественных 
киллеров, К-клеток и действуют совместно с децидуальными факто-
рами. Этот эффект неспецифичен, он не ограничен генами комплекса 
МНС и не связан с токсичностью для лимфоцитов. Кроме иммуносу-
прессирующих факторов, плацента содержит иммуностимуляторы 
и иммуномодуляторы, действующие на разные мишени в иммунной 
системе и на разные стадии иммунной реакции. При нарушении од-
ного из механизмов плацентарной защиты, по-видимому, происходит 
компенсация его действием другого фактора.

Блокирующие клеточный иммунитет сывороточные факто-
ры еще не до конца расшифрованы. Они появляются в крови мате-
ри на самых ранних этапах беременности и сохраняются до родов. 
При сингенной беременности блокирующие факторы присутствуют 
в крови также, но в меньшей концентрации, чем при беременности ал-
логенной. Эти сывороточные глобулины абсорбируются на лимфоци-
тах крови беременной, что можно связать со слабой способностью по-
следних отвечать стимулирующей активностью, когда их добавляют 
в СКЛ к аллогенным лимфоцитам. Блокирующие факторы (или часть 
их) удается элюировать с плаценты, что указывает на способность 
этих белков взаимодействовать с отцовскими МНС-детерминантами. 
Отдельными исследователями показана общность блокирующих суб-
станций с IgG плаценты, которые связаны с МНС-антигенами II класса 
отцовского фенотипа (HLA-DR). Обсуждается возможная комплексная 
природа этих иммуносупрессорных агентов (антитела+антигены).

Растворимые экстракты плаценты также содержат Fc-рецепторы 
к IgG, трансферрин, лактоферрин, α2- и β2-микроглобулины, подавля-
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ющие ответ материнских лимфоцитов на аллоантигены. Возможно, 
что комплексное их присутствие в строме ворсин плаценты наряду 
с блокирующими факторами, антигенами ТА1 и стероидными гормо-
нами обеспечивает эффективное подавление иммунитета в плаценте 
на всех этапах эволюции беременности.

Поскольку между антигенами трофобласта и некоторых злокаче-
ственных опухолей имеются выраженные перекрестные реакции, эм-
бриональные и плацентарные белки можно использовать для имму-
нодиагностики, а возможно, и для иммунотерапии в онкологической 
практике.

Все сказанное свидетельствует о том, что матка действительно 
является иммунологически привилегированной областью, но с од-
ной поправкой – беременная матка. Кроме того, иммунологическая 
привилегия распространяется лишь на эмбрион, но не на иные ал-
лотрансплантаты, которые использовали в модельных опытах для из-
учения иммунного статуса матки; «привилегия» обеспечивается трофо- 
бластом.

Так, трансплантация ксеногенной бластоцисты (внутренней кле-
точной массы) с сингенным трофобластом сопровождается разви-
тием межвидовой химеры, а пересадка беременной самке сингенной 
бластоцисты с ксеногенным трофобластом сопровождается быстрым 
отторжением.

Наряду со столь «глубокоэшелонированной» иммуносупрессией 
происходит и распознавание антигенов плода лимфоцитами матери. 
Последние сохраняют иммунологическую память, и в случае их по-
вторной стимуляции теми же антигенами цитотоксические свойства 
лимфоцитов усиливаются. Доказательством распознавания МНС-ан-
тигенов плода является не только гипертрофия регионарных лимфа-
тических узлов, но и появление в крови беременных противолейко-
цитарных антител. Продукция этих антител не связана с какой-либо 
патологией беременности, это физиологический процесс. Лимфо-
цитотоксические антитела удается элюировать с плаценты более 
чем у 90 % беременных женщин, что говорит, с одной стороны, о зако-
номерном характере такого гуморального ответа, а с другой – о сорби-
рующих свойствах плаценты. В последней антитела к МНС-антигенам 
отцовского происхождения подвергаются внутриклеточному перева-
риванию. В эксперименте показано, что антитела к МНС-антигенам 
отца стимулируют физиологическое созревание плаценты.

Очевидно, что антитела к МНС-антигенам выполняют при беремен-
ности и регуляторную роль. В некоторых работах функцию этих анти-
тел связывали с феноменом усиления, но вряд ли эта связь прямая, 
ибо наряду с МНС-антителами в крови беременных присутствуют бло-
кирующие факторы, а динамика тех и других субстанций неодинакова. 
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Среди антител к МНС-антигенам найдены антитела к продуктам локуса 
HLA-DR, что свидетельствует о наличии на клетках плода отцовских ан-
тигенов как I, так и II класса. В норме эти антитела никогда не проходят 
через плацентарный барьер, а сорбируются на его клетках. Полагают, 
что противолейкоцитарные антитела направлены против идиотипиче-
ских молекул Т-лимфоцитов, распознающих МНС-антигены отцовского 
происхождения, и против соответствующих Fc-рецепторов материнских 
В-клеток. Вместе с тем в крови беременных циркулируют нецитотоксиче-
ские антитела, не взаимодействующие с МНС-антигенами плода, но со-
рбирующиеся на клетках трофобласта. Возможно, что эти комплемент-
независимые антитела индуцированы антигенами трофобласта и также 
служат естественными иммуномодуляторами. Пул антител в сыворот-
ках беременных еще предстоит дифференцировать детальнее.

Наряду с гуморальным ответом при беременности регистрируется 
и клеточный иммунитет к антигенам плода. Этот иммунитет in vitro мож-
но исследовать в цитотоксической реакции лимфоцитов матери против 
клеток трофобласта и эмбриональных фибробластов, а при отсутствии 
эмбриональных клеток-мишеней – по образованию лимфокинов – ме-
диаторов клеточного иммунитета. Поскольку в клинических условиях 
реально применение лишь растворимых антигенов из аллогенной эм-
бриональной ткани, то особое значение приобретают такие реакции, 
как торможение миграции или подавления прилипания лейкоцитов. 
С помощью последней удалось показать, что более чем у 80 % женщин 
нормальное протекание беременности сопровождается развитием 
клеточной сенсибилизации к эмбриональным антигенам (водно-соле-
вые экстракты из пула селезенок поздних выкидышей или после ме-
дицинского аборта). Положительный результат в реакции подавления 
прилипания лейкоцитов блокировался сыворотками беременных. Бло-
кирующий эффект не был специфичен (отмечались широкие перекрест-
ные реакции), он исчезал в преламинарном периоде родов, в то время 
как клеточная сенсибилизация сохранялась дольше.

У женщин с угрожающим самопроизвольным выкидышем клеточ-
ная реакция в РППЛ была ослаблена, а главное – отсутствовали бло-
кирующие свойства сыворотки. Пересадка кожного лоскута от мужа 
или внутрикожная иммунизация лимфоцитами его крови (100–200 млн 
клеток) способствовали восстановлению блокирующего действия сы-
воротки. После указанной однократной или повторной иммунотера-
пии 80–90 % бездетных до того женщин родили в срок здоровых де-
тей, развитие которых не отличалось от развития других сверстников.

Как свидетельствует большинство авторов, беременность не со-
провождается дефицитом Т- или В-лимфоцитов крови (по крайней мере, 
до 8-го месяца). Изменяется лишь соотношение хелперы / супрессоры 
(ОКТ4+/ОКТ8+) в пользу последних. При привычном невынашивании 
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беременности содержание лимфоцитов-супрессоров в крови пониже-
но, но оно возрастает вслед за введением отцовских лимфоцитов на  
фоне угрожающего самопроизвольного аборта. Ответ лимфоцитов бе-
ременных женщин на ФГА не изменен (но он также блокируется in vitro 
аутологичной сывороткой), а пролиферативная реакция на аллоанти-
гены в СКЛ ослаблена.

При преэклампсии в высоком проценте случаев находят HLA-гомо-
зиготность беременной и ее мужа, в крови таких женщин уменьшено 
содержание свободных факторов комплемента (С3 и С4), но увеличе-
но содержание иммунных комплексов С3 с IgM, снижается ответ лим-
фоцитов на Т-митогены (ФГА, КонА, PPD) и клеточно-опосредованный 
лимфолизис, падает уровень ЕК. Соотношение клеток ОКТ4+ / ОКТ8+ 
повышается за счет Т-хелперных лимфоцитов. Лимфоциты женщин 
с токсикозами беременности обладают склонностью к спонтанной 
бласттрансформации, HLA-антитела у них не обнаруживаются ни до, 
ни после родов.

Все это указывает на то, что при преэклампсии распознавание 
матерью антигенов плода резко ослаблено. На сосудах и ворсинах 
плаценты отмечается отложение отсутствующих в норме иммунных 
комплексов с IgM. Это диктует целесообразность поисков иммуноте-
рапии поздних токсикозов беременности, которая должна быть на-
правлена на стимуляцию иммунного ответа. С подобной целью могут 
быть применены трансфузии крови отца, внутривенное введение его 
В-лимфоцитов, антител к его HLA-фенотипу, а также, очевидно, имму-
низация трансплантационными антигенами по схеме, разработанной 
для профилактики самопроизвольных абортов.

Таким образом, общие изменения иммунологической реактив-
ности при беременности включают в себя три основных процесса:  
а) умеренное неспецифическое угнетение общей иммунореактивно-
сти матери за счет седативного действия гонадотропных гормонов 
и временной инволюции вилочковой железы; б) активное распозна-
вание матерью антигенов МНС, унаследованных эмбрионом от отца; 
в) разнообразные общие и преимущественно местные иммуносупрес-
сорные механизмы (табл. 23). Нарушение какого-либо из этих физио-
логических процессов может неблагоприятно сказаться на развитии 
беременности и состоянии новорожденного.

У новорожденного при рождении отмечается в крови увеличение 
абсолютного количества Т-клеток, которые являются еще незрелыми 
не только фенотипически, но и в регуляторном отношении. Ослаблена 
продукция лимфокинов, интерферона, иммуноглобулинов всех клас-
сов, комплемента. Особенно отчетливо указанные признаки просле-
живаются при глубокой недоношенности (масса тела новорожденного 
ниже 2500–2000 г).
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Эволюционно выработавшимся механизмом у некоторых млеко-
питающих и, в том числе, у человека является пассивная передача 
иммунитета от матери плоду не только с помощью гуморальных ан-
тител (через плаценту, в которой присутствуют Fc-рецепторы к IgG), 
но и с грудным молоком. В молозиве и далее в молоке повышено со-
держание IgG, секреторного IgA, лактоферрина, лизоцима, лимфоки-
нов, макрофагов плазматических клеток, Т- и В-лимфоцитов. Вскарм-
ливание новорожденных грудным молоком препятствует развитию 
бактериальных и вирусных инфекций и способствует полноценному 
созреванию их иммунной системы. Лимфоциты матери заселяют 
на ранних этапах лимфоидные структуры кишечника новорожденно-
го, обеспечивая его бактериальную резистентность.

Таблица 23
Иммуносупрессорные факторы при беременности

Плод Мать Плод + мать
Фактор ранней 

беременности, 
продуци руемый 
бластоцистой 

Антигены МНС 
недостаточно 
иммуногенны, 
чтобы вызвать 
трансплантацион ный 
иммунитет (?)

МНС-антигены 
трофобласта 
не индуцируют 
клеточного 
материнского 
иммунитета

Трофобласт 
служит фильтром, 
задерживающим 
поступление к плоду 
антител и иммунных 
лимфоцитов 

Фибриноидный 
иммунологически 
ней тральный слой 

Отсутствие 
МНС-антигенов 
в амнионе и 
синцитиотрофобласте

Матка во время 
беременности 
ста новится 
иммунологически 
привилеги рованным 
органом по 
отношению  
к эмбриону

Неспецифическая 
иммуносупрессия 
гормонами и другими 
биологически 
активными белками 
(утероглобулин и др.)

Блокада рецепторов 
аллореактивных 
Т-клеток 
антиидиотипическими 
антителами

Блокада 
афферентного 
звена иммунитета 
продуктами 
децидуальных тканей

Лимфоциты-супрес- 
соры, накапли-
вающиеся в 
регионарных 
лимфатиче ских узлах, 
крови и селезенке

Блокирующие субстанции 
(антите ла или их комплекс с 
антигеном)

Маскировка молекулами 
ХГТ, утероглобулина, 
трансферрина, сиаловых 
кислот и других биологически 
актив ных продуктов 
антигенов плода и тро-
фобласта

Непосредственное местное 
иммунодепрессивное 
влияние гормонов плацен-
ты — ХГТ, плацентарного 
лактогена, простагландинов 
и др.

Антигены ТА1, 
препятствующие 
распознаванию лимфоцитами 
матери ан тигенов плода, и 
ТА2 (TLX), стиму лирующие 
супрессорные механизмы 
иммунитета

Иммуносупрессорные 
компоненты, фиксированные 
на ворсинах хориона IgG-
плаценты, конфигурация 
МНС-эпитопа
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С рождения и в течение первого года жизни ребенка число лим-
фоцитов-супрессоров в его крови увеличено. Это является не только 
отзвуком усиленной продукции таких клеток во внутриутробном пери-
оде, но и физиологически целесообразным процессом именно в ран-
нем постнатальном периоде, когда некоторые лимфоидные структу-
ры плода представляют собой химеры из собственных и материнских 
клеток. Лимфоциты-супрессоры предохраняют новорожденного от 
РТПХ со стороны поступивших с молоком материских лимфоцитов, 
они регулируют своевременное созревание эффекторных лифоцитов 
самого плода.

Таблица 24
Связь классических феноменов иммунитета с про-

явлениями иммунореактивности при беременности

Иммунологические феномены Реакции при беременности

Иммунологически приви легированные 
места — пе редняя камера глаза, мозг, 
защечный мешок у хомяч ков

Децидуальная слизистая оболочка 
матки, трофобласт

Иммунологически приви легированные 
ткани

Трофобласт, амнион

Иммунологическая толе рантность Специфическая ареактивность к от-
цовским аллоантигенам

Феномен усиления Блокирующие сывороточные фак-
торы

Иммуносупрессия Неспецифическая супрессия имму-
нитета гонадотропными гормонами 
и белками плаценты

Т-лимфоциты-супрессоры Супрессорные лимфоциты в крови, 
регионарных к матке лимфатических 
узлах, децидуальной оболочке

Блокада Т- и В-лимфоцитов избытком 
антигена

Блокада лимфоцитов клетками 
и растворимыми продуктами 
плаценты

Блокада Т- и В-иммунных лимфоцитов 
комплексами антиген + антитело

Продукция при беременности комп-
лексов антиген+антитело

Идиотип-антиидиотипиче ская 
регуляция

Связывание МНС-распознающих 
рецепторов Т- и В-клеток антителами 
к МНС-антигенам отца и блокирую-
щими факторами
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Таким образом, взаимоотношения иммунной системы матери 
и плода не прекращаются сразу после рождения. Беременность явля-
ет собой уникальную природную модель, которая позволяет исследо-
вать и понять иммунологические процессы, воспроизведенные иссле-
дователями в тестах in vitro и искусственных лабораторных моделях 
(табл. 24). Разница лишь в том, что при беременности мы имеем дело 
с биологически целесообразными иммунорегуляторными реакциями, 
существо и значение которых определила эволюция, а не наше вооб-
ражение.
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СПИСОК ПРИНЯТЫХ СОКРАЩЕНИЙ

АЗКЦ  — антителозависимая клеточная цитотоксичность
АКТГ  — адренокортикотропный гормон
АЛС  — антилимфоцитарная сыворотка
АМГФ-α2  — микроглобулин фертильности
АОК  — антителообразующие клетки
Гибриды F1 — гибриды первого поколения
Н-гены  — локусы, антигены тканевой совместимости
Е-РОК  — реакция розеткообразования с эритроцитами
       барана (ЭБ)
ЕАС-РОК  — реакция розеткообразования 
       с ЭБ, антисывороткой и комплементом
ЕК   — естественные киллеры
ФГА  — фитагемагглютинин
ФСГ  — фолликулостимулирующий гормон
ФРБ  — фактор ранней беременности
ИЛ   — интерлейкин
КОЛ  — клеточноопосредованный лизис (CTL)
КонА  — конканавалин А 
ЛГ   — лютеинизирующий гормон 
ЛДГ  — лактатдегидрогеназа
МНС  — главный комплекс гистосовместимости
МИФ  — миграцию (лейкоцитов, макрофагов) 
       ингибирующий фактор
ME  — международные единицы
ПАФ  — полный адъювант Фрейнда
ПЗ   — прозрачная зона (zonapellucida) яйцеклетки
ПЛЧ  — плацентарный лактоген человека
PPD  — туберкулин
PWM  — митоген лаконоса, стимулирующий
       В-лимфоциты
РБТ  — реакция бласттрансформации
ФСК  — реакция связывания комплемента
РППЛ  — реакция подавления прилипания лейкоцитов
РТМЛ  — реакция торможения миграции лейкоцитов
РТПХ  — реакция трансплантата против хозяина
РФ   — рилизинг-фактор (гормон) гипоталамуса
СКЛ  — смешанная культура лимфоцитов
SCA  — скаферрин, поверхностный антиген 
       сперматозоидов
ТБГ  — трофобластический бета-гликопротеин
ФАЛ  — фактор, активирующий лимфоциты
АТТ  — хорионический гонадотропин
ЭАО  — экспериментальный аллергический орхит
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Список принятых сокращений
ПАМГ-2 - плацентаспецифический альфа-2-микроглобулин
PP14 - плацентарный белок 14
РЕР - прогестагензависимый эндометриальный белок
AUP - маточный альфа-глобулин
α2-peg - альфам-2-беременностьассоциированный 
   эндометриальный глобулин
ФСГ -  фолликулостимулирующий гормон (фоллитропин)
ЛГ  - лютеинизирующий гормон (лютропин)
PP12 - плацентарный белок 12
Кон А  - конканавалин А 
ХГ  - хорионический гонадотропин
ПЛ  - плацентарный лактоген
IVE - in vitro fertilisation
БСА - бычий сывороточный альбумин
ПААГ - полиакриламидный гель
ЛГо - лектин гороха
ЛБ  - лекти бобов
ЛЯ  - лектин ячменя
ЛА  - лектин арахиса
ФГА-Р - фитогемагглютинин Р 
ЛК  - лектин картофеля
ЛО  - лектин икры окуня
сAMF - циклический аденозинмонофосфат 
PgF2α  -  простагландин F2α
PgE2 -  простагландин E2

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность исследования. Иммунобиологические аспекты нор-
мального развития беременности, отсутствие иммунологических кон-
фликтов между организмом матери и антигенно чужеродным плодом 
до настоящего времени остаются в центре внимания исследователей 
разных стран. Феномен толерантности организма беременной в отно-
шении развивающегося плода не может быть пока объяснен с пози-
ций современной биологической науки.

Среди факторов, определяющих иммунобиологические взаимоот-
ношения при беременности, особый интерес представляет изучение 
плацентарного барьера, который, вероятно, и обеспечивает иммуноло-
гическую защиту плода (Волкова Л. С., 1970). В настоящее время установ-
лено, что плацента человека способна синтезировать гормоны как сте-
роидной, так и полипептидной природы (Saxena, 1971), что обеспечивает 
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метаболический фон беременности, способствующий нормальному раз-
витию фетоплацентарной системы. Кроме того, в плаценте обнаружено 
около ста различных ферментов (Hagerman, 1979) и более 30 специфи-
ческих белков, которые объединены в группу так называемых плацен-
та- или беременностьассоциированных белков (Bohn, 1979, 1984; Chard, 
1982), некоторые из которых обладают иммуносупрессивной активно-
стью (Татаринов Ю. С. и др., 1980; Bohn et al., 1980; Bolton et al., 1987). 
В связи с этим огромный интерес представляет изучение иммунологи-
ческих маркеров, специфических для периода беременности, функция 
которых может быть непосредственно связана с иммунологией и физи-
ологией репродуктивного процесса.

В настоящее время ряд плацентаассоциированных белков ис-
пользуется в акушерско-гинекологической практике для диагностики 
беременности (Татаринов Ю. С. и др., 1974), оценки состояния плода 
(Сотникова Л. Г. и др., 1983) и фетоплацентарной системы (Saxena, 
Selenkow, 1969; Tatarinov Yu. S., 1982), а также с целью диагностики па-
тологических состояний и наблюдения за эффективностью лечения.

Кроме того, установлено, что при развитии онкологических забо-
леваний в сыворотке крови больных как трофобластическими (Тата-
ринов Ю. С. и др., 1975, 1976), так и нетрофобластическими опухолями 
(Tatarinov Yu. S., Sokolov A. V., 1977) эти антигены определяются в зна-
чительном проценте случаев, что послужило основой для серологиче-
ской диагностики указанной патологии.

Как известно, плацента человека состоит из двух частей: плодной 
и материнской. Плодная часть плаценты представлена в основном 
ворсинками хориона, а материнская – функциональным слоем сли-
зистой оболочки матки, которая при наступлении беременности пре-
образуется в децидуальную оболочку и является составной частью 
плацентарного барьера. Таким образом, функциональное состояние 
эндометрия играет важную роль в обеспечении репродуктивной функ-
ции, особенно на ранних этапах эмбриогенеза. Однако до настоящего 
времени механизмы этого процесса изучены недостаточно.

Одним из белков, который оказался специфичен как для секретор-
ного эндометрия, так и для первого триместра беременности, является 
плацентаспецифический альфа-2-микроглобулин (ПАМГ-2), описанный 
Д. Д. Петруниным и соавт. (1976). Иммунохимически схожие с ПАМГ-2 
антигены описаны как «маточный альфа-глобулин» (Suteliffe, 1976), «про-
гестагензависимый эндометриальный протеин» (Joshi et al., 1980а), «пла-
центарный протеин 14» (Bohn et al., 1982a) и «альфа-2-беременностьассо-
циированный эндометриальный глобулин» (Beil et al., 1985b). Хотя между 
данными антигенами и ПАМГ-2 в результате последовательного имму-
нохимического сопоставления была установлена идентичность (Bohn 
et al., 1982а; Suteliffe et al., 1982; Julkunen et al., 1986с; Bell, Bohn, 1986), 
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тем не менее имеются некоторые отличия в их физико-химических ха-
рактеристиках.

Цикличность синтеза ПАМГ-2 в процессе нормального менстру-
ального цикла, четкая связь с процессом овуляции и чувствитель-
ность его синтеза к гормональным воздействиям (Татаринов Ю. С. 
и др., 1985) дают основания считать, что синтез ПАМГ-2 регулируется 
гормонами, однако остается открытым вопрос о механизме этой ре-
гуляции, особенно в мужском организме, где также обнаружена про-
дукция ПАМГ-2.

ПАМГ-2 исследован в качестве маркера злокачественных опухо-
лей. Однако обнаружение его с помощью иммунодиффузии в единич-
ных случаях опухолей репродуктивной системы (Tatarinov Yu. S. et al., 
1980) не позволяет пока широко использовать тест на этот антиген 
в диагностических целях.

Таким образом, изучение биологической роли ПАМГ-2 является ак-
туальной медико-биологической проблемой, связанной с патологией 
репродукции, проблемами бесплодия и раннего невынашивания бере-
менности. Решение этой проблемы позволит, по-видимому, повысить 
рождаемость, что является важной социальной задачей.

Целью работы явилась разработка способа выделения ПАМГ-2 
на основе аффинных сорбентов, изучение его физико-химических 
свойств и определение места синтеза антигена в норме и при различ-
ных злокачественных и доброкачественных новообразованиях.

В связи с этим были поставлены следующие задачи:
1. Разработать оригинальный метод очистки ПАМГ-2 с использо-

ванием аффинных сорбентов с иммобилизованными биологи-
чески активными веществами и получить моноспецифическую 
антисыворотку.

2. Изучить физико-химические свойства ПАМГ-2.
3. Изучить связывающую способность ПАМГ-2 к свободным и им-

мобилизованным половым стероидным гормонам.
4. Проанализировать акцепторы к лектинам в структуре молеку-

лы ПАМГ-2.
5. Иммунохимическими методами изучить содержание ПАМГ-2 

в норме и при патологии репродуктивной системы у мужчин.
6. Иммуногистохимическими методами определить место синте-

за и клеточную локализацию ПАМГ-2 в органах репродуктивной 
системы взрослого и плода, а также при различных новообра-
зованиях.

Научная новизна и значимость
В результате проведенных исследований изучены некоторые фи-

зико-химические свойства ПАМГ-2. Впервые показана большая свя-
зывающая способность ПАМГ-2 к свободным и иммобилизованным 



310

половым стероидным гормонам, особенно к андрогенам, и проведено 
исследование факторов, влияющих на эффективность связывания ан-
тигена с гормонами. Проанализированы углеводные акцепторы к лек-
тинам в структуре молекулы ПАМГ-2. Изучена клеточная локализация 
антигена в органах репродуктивной системы взрослого и плода в нор-
ме и при различной патологии.

Практическая ценность
Разработан оригинальный способ очистки ПАМГ-2, что позволяет 

получать высокоочищенный антиген с полным сохранением его на-
тивных свойств. Препарат ПАМГ-2, полученный этим способом, мо-
жет быть использован для исследования его биологической функции 
и создания диагностикумов мужского и женского бесплодия и заболе-
ваний репродуктивной системы.

ВЫВОДЫ

1. Плацента – специфический альфа-2-микроглобулин (ПАМГ-2) 
имеет молекулярную массу 23 кД при SDS-электрофорезе и 42 кД 
в гель-фильтрации. Относительная электрофоретическая подвиж-
ность в пределах 0,57-0,68. ПАМГ-2 обладает способностью  связы-
ваться с конканавалин А-сефарозой и образует комплексы с ионами 
цинка. Концевыми углеводными остатками в молекуле ПАМГ-2 явля-
ются α-D-глюкоза, α-D-манноза и N-ацетил-D-глюкозамин.
2. Показано, что ПАМГ-2 связывается с половыми стероидными 
гормонами, как кристаллическими, так и иммобилизованными, на не-
растворимой матрице (сефарозе). Эта связь наиболее выражена с те-
стостероном и его синтетическим аналогом – метилтестостероном. 
Эффективность связывания ПАМГ-2 с андрогенами зависит от дли-
ны спейсера, pH среды и иммобилизованного лиганда-гормона.
3. Разработан оригинальный способ очистки ПАМГ-2, основанный 
на использовании сорбентов с иммобилизованными биологически 
активными веществами (конканавалин А и метилтестостерон). Полу-
чен высокоочищенный препарат ПАМГ-2 с сохранением его нативных 
свойств.
4. Иммуногистохимически установлено, что ПАМГ-2 локализу-
ется в ооцитах первого порядка примордиальных фолликулов фе-
тального яичника и в содержимом атретического фолликула. ПАМГ-2 
обнаружен также в эпителии семенных пузырьков, секреторном эн-
дометрии, в цито- и синцитиотрофобласте хориона.Установлена кле-
точная локализация ПАМГ-2 в отдельных клетках аденокарциномы 
матки и муцинозной аденокарциномы яичника.
5. Исследование содержания ПАМГ-2 в семенной плазме может 
иметь значение для оценки фертильности мужчин.
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. До настоящего времени остаются, по 
существу, невыясненными иммунологические и биохимические меха-
низмы беременности. Сам факт выживания в организме матери ан-
тигенно чужеродного ей плода и отсутствие иммунологических кон-
фликтов при физиологическом течении беременности обозначается 
не иначе, как «иммунологический парадокс», который не поддается 
удовлетворительному объяснению с позиций современной биологии.

В преодолении иммунологической несовместимости между ор-
ганизмами беременной женщины и развивающегося плода важную 
роль отводят плаценте, которая не только соединяет два разных 
по антигенным свойствам организма (мать и плод), но и разъединя-
ет их. Плацента представлена двумя системами кровообращения, от-
деленными друг от друга плацентарной мембраной, или «плацентар-
ным барьером», через который происходят процессы обмена между 
матерью и плодом. Компенсаторно-приспособительные реакции пла-
центы следует рассматривать как сложный динамический процесс 
адаптации элементов плацентарного барьера, включающий измене-
ния на антигенном уровне, направленные на поддержание гомеостаза 
всей фетоплацентарной системы.

Плацентарные белки, которым придается важное значение в изу-
чении этого процесса, обладают в ряде случаев иммуносупрессивной 
активностью. Метаболический фон беременности обеспечивает весь-
ма существенная эндокринная функция плаценты, благодаря которой 
плацента способствует нормальному развитию фетоплацентарного 
комплекса. Кроме того, ткань плаценты в большом количестве син-
тезирует простагландины, иммуносупрессивное действие некоторых 
типов которых установлено в последнее время.

К настоящему моменту описан и охарактеризован целый ряд 
плацентарных антигенов, обладающих определенной органной спе- 
цифичностью. Функциональное значение этих белков различно. Они 
могут быть гормонами, ферментами, их активаторами и ингибитора-
ми, иммунорегуляторными факторами. Некоторые из них выполняют 
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транспортную и депонирующую роль, другие являются рецепторны-
ми и структурными белками (Bohn,1985). В то же время для большин-
ства плацентарных белков биологическая роль точно не выяснена, 
что является следующим закономерным этапом изучения указанной 
проблемы.

Кроме теоретического, плацентарные белки имеют существен-
ное практическое значение, уже сегодня обеспечивая клиническую 
практику ценными диагностическими тестами. Обнаружение орга-
носпецифических антигенов плаценты в сыворотке крови больных 
трофобластическими опухолями послужило основой для разработки 
серологической диагностики этих форм рака (Татаринов Ю. С. и со-
авт., 1974). Определение некоторых плацентарных белков у боль-
ных с опухолями неплацентарного происхождения рассматривается 
как проявление эктопического синтеза плацентарных белков злока-
чественными опухолями и свидетельствует об «антигенной реверсии» 
малигнизированных клеток.

К настоящему времени уже сделаны попытки оценки функцио-
нального состояния плаценты с помощью определения содержания 
отдельных белков при ряде форм патологической беременности. В ос-
новном предлагаемые тесты основаны на определении какого-либо 
одного из плацентарных белков и, следовательно, дают лишь ограни-
ченную информацию о той части плаценты, которая является местом 
синтеза данного белка. Это обстоятельство, как правило, не позволя-
ет составить цельное представление о механизмах происходящих па-
тологических процессов.

В связи с этим актуальными и необходимыми являются систем-
ное изучение антигенов плаценты, разработка серологических мето-
дов их параллельного определения и внедрение этих комплексных им-
мунохимических тестов в практическое здравоохранение.

Целью исследования явились иммунохимическая идентифика-
ция системы специфических белков плаценты человека и разработка 
на них комплексного иммунохимического теста для оценки функцио-
нального состояния системы репродукции в норме и при патологии.

Задачи исследования: 1) иммунохимически идентифицировать 
четыре растворимых специфических белка плаценты человека: пла-
центарный лактоген человека (ПЛЧ), трофобластспецифический бе-
та-глобулин (ТБГ), плацентарный альфа-1-микроглобулин (ПАМГ-1) 
и альфа-2-микроглобулин фертильности (АМГФ); 2) охарактеризовать 
физико-химически и биологически идентифицированные антигены;  
3) разработать эффективные препаративные способы очистки пла-
центарных белков и получения к ним моноспецифических антисы-
вороток; 4) изучить специфичность идентифицированных белков 
для органов репродуктивной системы; 5) разработать комплексный 
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серологический иммунохимический тест на систему специфических 
белков плаценты и оценить его клиническую значимость при акушер-
ско-гинекологической патологии и других заболеваниях.

Научная новизна. Проведена идентификация двух новых специфи-
ческих белков плаценты человека (АМГФ и ПАМГ-1), разработан ори-
гинальный подход для оценки функционального состояния плаценты 
с помощью комплексного иммунохимического теста на систему спе- 
цифических белков.

Практическая значимость работы. Разработаны препаративные 
схемы выделения ПЛЧ, ТБГ, ПАМГ-1 и АМГФ, пригодные для промыш-
ленного внедрения с целью получения моноспецифических антисы-
вороток и производства иммунодиффузионных и иммунофермент-
ных диагностикумов. Разработан комплексный серологический 
иммунохимический тест, основанный на параллельном определении 
ПЛЧ и ТБГ иммунодиффузионным методом, а также АМГФ и ПАМГ-1 
иммуноферментным методом. Тест предназначен для объективной 
оценки степени тяжести поздних и ранних токсикозов беременных, 
лабораторного определения состояния угрозы выкидыша в процес-
се развития беременности, а также для серологического скрининга 
онкологических заболеваний органов репродуктивной системы и до-
полнительной диагностики злокачественных новообразований пече-
ни, почки и легкого. Разработаны методические рекомендации по им-
муноферментному определению ПАМГ-1 в сыворотке крови, а также 
по иммунодиффузионной оценке фертильности мужчин и женщин 
на основе определения АМГФ в сперме и менструальной крови. Пре-
парат АМГФ экспонировался на выставке ВДНХ СССР в 1988 году 
«Вузы столицы – практике», где был отмечен серебряной медалью 
ВДНХ СССР.

Положения, выдвигаемые на защиту: 
1. Иммунохимически идентифицированы четыре специфических 

белка плаценты человека; плацентарный лактоген человека (ПЛЧ), 
трофобластспецифический бета-глобулин (ТБГ), плацентарный аль-
фа-1-микроглобулин (ПАМГ-1) и альфа-2-микроглобулин фертильности 
(АМГФ), причем два последних идентифицированы впервые.

2. Приведена физико-химическая характеристика идентифициро-
ванных белков плаценты человека.

3. Разработаны препаративные схемы получения препаратов 
ПЛЧ, ТБГ, ПАМГ-1 и АМГФ, пригодные для промышленного внедрения 
с целью получения моноспецифических антисывороток и производ-
ства иммунодиффузионных и иммуноферментных диагностикумов 
для определения этих белков в биологических жидкостях.

4. Показана специфичность АМГФ для органов репродуктивной 
системы.
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5. Разработан комплексный иммунохимический тест на систему 
специфических белков плаценты и определена его клиническая значи-
мость при акушерско-гинекологической и онкологической патологии.

Апробация работы. Материалы диссертации доложены: на межла-
бораторных конференциях 2-го МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова, межла-
бораторных конференциях НИИ физико-химической медицины, 35-м 
Международном симпозиуме «Плацента человека» (Италия, Сероно, 
1980), Международной конференции «Онкологическое развитие ген-
ной инженерии» (США, Сан-Диего, Г976), V Международном симпозиу-
ме «Раковоэмбриональные антигены» (Таллинн,1980), III Всесоюзном 
симпозиуме с международным участием (Киев, 1987), VII Междуна-
родном симпозиуме «Иммунология репродукции» (Болгария, Варна, 
1980), IV Международном конгрессе по репродуктивной иммунологии 
(ФРГ, Киль, 1989), Всесоюзном симпозиуме «Проблемы изучения на-
следственности человека на уровне белковых продуктов генной экс-
прессии» (Москва, 1989).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 60 научных ра-
бот, из них 6 работ опубликовано в зарубежных журналах. Имеется  
6 авторских свидетельств на изобретение.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В ходе выполнения диссертационной работы было проведено иссле-
дование разнообразного клинического и биологического материала. Им-
мунохимический анализ исследований был проведен с помощью 281 се-
рии антисывороток. Моноспецифические антисыворотки получали путем 
иммунизации кроликов очищенными препаратами белков. Полученные 
антисыворотки исследовали методами иммунодиффузии и иммуноэлек-
трофореза по Грабарю и Лоурелю. Также использовали дискэлектрофорез 
с иммунопроявлением. Полученные в процессе работы антисыворотки 
применяли для стандартизации исследуемых белков, контроля за степе-
нью очистки на всех этапах выделения, в также для самой очистки бел-
ков. С их помощью проводилась разработка иммунохимических методов 
определения, предварительная клиническая апробация разработанного 
комплексного серологического иммунохимического теста.

Всего было исследовано около 8000 образцов сывороток крови 
и около 1000 тканевых экстрактов различных органов и тканей чело-
века.

После иммунохимичеcкой идентификации исследуемых белков 
проводили определение физико-химических свойств, характеристика 
антигена о этой стороны создает основу для его очистки, что, в свою 
очередь, открывает возможности для детального изучения его биоло-
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гической функции. Определение относительной электрофоретической 
подвижности проводили на иммуноэлектрофореграммах по методике 
Уриеля. В связи с тем, что молекулярную массу белка нам в отдельных  
случаях приходилось определять в смеси с другими белками, наряду 
с методикой тонкослойной хроматографии на сефадексах, нами была 
разработана модификация иммунопроявления, которая обладала 
большей чувствительностью, технической простотой, надежнее вос-
производилась и требовала меньших расходов моноспецифической 
антисыворотки. Принцип модификации заключался в том, что после 
окончания гель-фильтрации с пластинок снимали последовательно 
полосы сефадекса и заполняли ими соответствующие лунки в агаро-
вом геле, после чего его исследовали на специфическую антигенную 
активность методом двойной иммунодиффузии. Идентификация ис-
следуемого антигена в определенной полосе снятого слоя сефадекса 
характеризует длину пробега этого белка от стартовой линии, на осно-
ве чего можно, используя аналогичные данные по эталонным белкам, 
рассчитать молекулярную массу интересующего нас антигена.

Устойчивость к нагреванию и отношение к высаливанию и осажде-
нию проводили традиционными методами. Отношение к воздействию 
ферментов (нейраминидазы, трипсина, проназы, папаина, гиалуронида-
зы, дезоксирибонуклеазы, рибонуклеазы) изучали в соответствии с ме-
тодическими рекомендациями фирм, выпускающих эти ферменты.

При изучении химической структуры антигенов использовали кон-
канавалин-А-сефарозу для выявления углеводного компонента и су-
дан черный для определения липидного компонента.

Очистку белков осуществляли по разработанным схемам из со-
ответствующего биологического материала. Содержание общего бел-
ка определяли спектрофотометрически. При выделении препаратов 
использовали методы ионообменной, адсорбционной и аффинной 
хроматографии. Использованный нами набор адсорбентов включает 
наиболее эффективные и дешевые (тальк, силикагель, пирофосфат 
кальция, гидрофосфат кальция). При ионообменной хроматографии 
применяли «бесколоночный» вариант на анионообменных и катионо- 
обменных сефадексах.

При иммуноферментном определения ПАМГ-1 и АМГФ в сыво-
ротках крови использовали схему «сэндвич»-метода на планшетах 
из полистирола. Конъюгат антител с ферментом готовили методом 
перийодатного окисления. В качестве фермента чаще пользовались 
пероксидазой фирмы «Реанал» (ВНР). Проявление пероксидазной ак-
тивности проводили субстратной смесью, включающей ортофенилен-
диамин и раствор перикиси водорода. Для спектрофотометрической 
оценки результатов реакции использовали многоканальный спектро-
метр Титартак-мультискан фирмы «Флоу» (Англия).
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение функционального состояния плаценты в настоящее 
время приобретает все больший фактический интерес. Подходы 
к исследованию этого вопроса весьма разнообразны. В связи с тем, 
что ни один из этих подходов не дает четкого представления о на-
рушениях, происходящих в плаценте, нами было исследовано четы-
ре плацентарных антигена с учетом локализации их синтеза. На наш 
взгляд белки, синтезируемые отдельными, четко выверенными отде-
лами плаценты, являются как бы маркерами их функционального со-
стояния (рис. 1).

Среди широкой панели плацентарных антигенов, синтез кото-
рых осуществляется трофобластом, нами были выбраны ПЛЧ и ТБГ 
в связи с их высоким содержанием в сыворотке крови беременной 
(«мажорные» белки), что дает возможность с помощью сравнительно 
простых иммунохимических методов наблюдать за изменением сы-
вороточных концентраций этих протеинов в процессе развития бере-
менности. Именно эти белки мы рассматривали в качестве маркеров 
плодовой части плаценты. В качестве индикаторов материнского от-
дела плаценты мы остановились на ПАМГ-1 и АМГФ, впервые иденти-
фицированных нами в 70-х годах, которые вне беременности синтези-
руются эндометрием, а после произошедшего зачатия децидуальная 
ткань берет на себя интенсивный синтез этих антигенов.

В связи с тем, что основная секреция этих белков при наступлении 
беременности направлена в амниотическую жидкость, содержание 
их в сыворотке крови невелико, что и потребовало разработки имму-
ноферментного метода определения этих белков.

Таким образом, в целях создания комплексного серологического 
иммунохимического теста, который бы давал представление о функ-
циональном состоянии отдельных оболочек плаценты, нами были 
идентифицированы и изучены четыре белка, два из которых – ПЛЧ 
и ТБГ – представляют плодовую часть плаценты (синцитио- и цито-
трофобласт), а два других – ПАМГ-1 л АМГФ – дают информацию о со-
стоянии материнской части плаценты (децидуальной оболочке) и си-
стеме репродукции в целом.

1. Иммунохимическая идентификация и физико-химическая ха-
рактеристика четырех плацентарных белков

Идентификация ПЛЧ и ТБГ не представляла затруднений, так 
как эти белки уже были известны ранее. Было, в частности, проведе-
но сопоставление наших и коммерческих антисывороток к указанным 
белкам.
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В течение ряда лет мы проводили систематическое изучение 
структуры плаценты на уровне индивидуальных антигенов. Поиск 
новых белков, в той или иной степени специфических для плаценты, 
привел к идентификации двух гликопротеинов, основной синтез ко-
торых, как выяснилось впоследствии, происходит в децидуальной 
ткани.

В 1976 году методами иммунохимического анализа нами был 
идентифицирован органоспецифический адьфа-2-глобулин плаценты 
человека с электрофоретической подвижностью альфа-2-глобулинов, 
который в больших количествах содержался в ткани раннего хориона 
и амниотической жидкости первой половины беременности. Позже он 
был обнаружен и в других органах репродуктивной системы как муж-
чин так и женщин, в связи с чем и получил свое название альфа-2-ми-
кроглобулин фертильности (АМГФ).

В 1977 году нами был идентифицирован еще один органоспецифи-
ческий антиген плаценты, но с электрофоретической подвижностью 
альфа-1-глобулинов, который при сравнительно невысоком содер-
жании в ткани хориона обнаруживался в значительных количествах 
в амниотической жидкости второго триместра беременности. Впо-
следствии этот белок был назван плацентарным альфа-1-микроглобу-
лином (ПАМГ-1).

Оба эти антигена были иммунохимически отличны от известных 
ранее хорионического гонадотропина, плацентарного лактогена чело-
века, трофобластспецифического бета-глобулина, альфа-фетопротеи-
на, альфа-2-глобулина «зоны беременности» и представляли собой не-
известные ранее белки. Позднее нами было проведено сопоставление 
антисывороток к АМГФ и ПАМГ-1 с моноспецифическими кроличьими 
антисыворотками на плацентарные белки PP-14 (Bohn, 1982) и PP-12 
(Bohn, I980). Несмотря на некоторое различие в описании физико-хи-
мических свойств исследуемых белков, сравнительный иммунодиф-
фузионный анализ выявил полную иммунохимическую идентичность 
АМГФ с PP-14 и ПАМГ-1 с PP-12. Аналогичные результаты были полу-
чены в лаборатории Bohn.

После иммунохимической идентификации встал вопрос об изуче-
нии физико-химических свойств этих белков. Совокупность физико- 
химических параметров наряду с иммунохимической специфичностью 
представляют собой своего рода индивидуальный паспорт антигена, 
согласно которому устанавливается идентичность и неидентичность 
отдельных антигенов, изучаемых различными исследователями. Кро-
ме того, физико-химическая характеристика исследуемых антигенов, 
представленная в таблице 1, послужила основой для разработки схем 
очистки этих белков.
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2. Препаративное выделение исследуемых белков и их распро-
странение в органах, тканях и биологических жидкостях

Важным этапом работы явилась разработка наиболее эффектив-
ных и экономичных схем выделения исследуемых белков.

Материалом для выделения ПЛЧ служила зрелая плацента, отмы-
тая от крови, гомогенат которой смешивали с равным количеством 
физиологического раствора и подвергали трехкратной процедуре за-
мораживания-оттаивания. Препарат ТБГ получали из сыворотки ре-
троплацентарной крови.

Особое требование предъявлялось к препаратам ПАМГ-1 и АМГФ, 
качественная очистка которых была необходима для разработки им- 
муноферментного метода. АМГФ выделяли из экстракта незрелой 
плаценты, а ПАМГ-1 – из амниотической жидкости.

Препаративные схемы получения очищенных препаратов плацен-
тарных белков в основном представляли собой комбинации наиболее 
эффективных приемов солевого осаждения и хроматографии (чаще 
всего адсорбционной).

После разработки схем очистки исследуемых антигенов было изуче-
но их распространение в органах, тканях и биологических липкостях орга-
низма. Установлено, что в нормальных тканях и биологических жидкостях 
человека вне беременности в пределах чувствительности иммунодиффу-
зионного анализа ПЛЧ и ТБГ не определяются, а при беременности выяв-
ляются еще, кроме плаценты, и в сыворотке крови, а также в небольших 
количествах в амниотической жидкости. При трофобластических опухо-
лях эти белки часто обнаруживаются в экстрактах самих опухолей.

Наличие АМГФ и ПАМГ-1 зафиксировано нами в ткани эндоме-
трия и в сперме мужчин, причем было установлено, что источником 
АМГФ в сперме служат семенные пузырьки. При беременности АМГФ 
и ПАМГ-1 определяются еще и в плаценте, сыворотке крови и амнио-
тической жидкости.

Для уточнения локализации синтеза исследуемых белков в пла-
центе нами был использован феномен внематочной беременности. 
Внематочная беременность в данном случае может служить есте-
ственной моделью, поскольку в этом случае децидуальная ткань 
и трофобласт пространственно разобщены. В экстрактах тканей плод-
ного яйца, удаленного вместе с трубой, АМГФ и ПАМГ-1 обнаружить 
не удалось, в то время как ПЛЧ и ТБГ там определялись в значитель-
ных количествах. Между тем АМГФ и ПАМГ-1, в отличие от ТБГ и ПЛЧ, 
выявлялись в кровянистых выделениях из матки у этих женщин после 
операции тубэктомии по поводу внематочной беременности.

Таким образом, нами впервые был установлен синтеза АМГФ 
и ПАМГ-1 децидуальной тканью и подтверждена локализация синтеза 
ПЛЧ и ТБГ трофобластом во время беременности.
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3. АМГФ – специфический белок фертильности
Сравнительное изучение содержания АМГФ в экстрактах плаценты 

при влагалищном родоразрешения и операции кесарева сечения, про-
изведенной до начала родовой деятельности, дало основание для по-
становки вопроса об участии АМГФ в развитии родовой деятельно-
сти. Было показано, что содержание АМГФ в экстрактах, полученных 
при родах, в 5 раз выше, чем в плацентах, выделенных при операции. 
По-видимому, во время родов содержание АМГФ в децидуальной тка-
ни заметно увеличивается, и этот фактор освобождается в окружа-
ющую среду, причем концентрация его в ретроплацентарной крови 
возрастает в несколько раз. Возможно, что существует взаимосвязь 
между накоплением АМГФ и простагландинами. Нами еще в 1960 году 
было высказано предположение, что АМГФ представляет собой один 
из ферментов, участвующих в синтезе простагландинов. В послед-
нее время появились сообщения о действии очищенных препаратов 
этого белка на агрегацию тромбоцитов беременных (Стрижова Н. В., 
1986), где механизм действия может быть объяснен фосфолипазной 
активностью АМГФ. Возможно, АМГФ входит в состав ферментного 
комплекса простагландинсинтетазы или представляет собой изофор-
му фосфолипазы которая регулирует интенсивность синтеза проста-
гландинов путем высвобождения из фосфолипидов предшественника 
простагландинов – арахидоновой кислоты. Однако на этот счет суще-
ствуют и другие мнения. Так, например, гипотеза Bohn (1982) сводит-
ся к тому, что АМГФ, скорее, участвует в инактивации простагланди-
нов. Выяснение истины в этом важном вопросе настоятельно требует 
дальнейших исследований.

Изучение возможностей использования АМГФ для оценки, функ-
ционального состояния эндометрия при нарушении репродуктивной 
функции привело к разработке иммунодиффузионного теста на нали-
чие овуляции у женщин, страдающих бесплодием. Нами установлено, 
что отсутствие АМГФ в менструальной крови на уровне чувствитель-
ности иммунодиффузионного метода (1 мкг / мл) свидетельствует 
об ановуляторном цикле.

В менструальной крови некоторых женщин, страдающих беспло-
дием, содержание АМГФ превышало его нормальный уровень. Эти 
женщины страдай, как правило, такими заболеваниями, как адрено-
генитальный синдром, выраженный гирсутизм, воспалительными за-
болеваниями внутренних половых органов. Полученные данные, од-
нако, не дают возможности связать повышение концентрации АМГФ 
в менструальной крови женщин с бесплодием, сопровождающимися 
установленными нарушениями менструального цикла и эндокринным 
фоном. Возможно, в ряде случаев у «бесплодных» женщин зачатие 
все-таки происходит, но развитие оплодотворенной яйцеклетки по ка-
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ким-либо причинам прерывается на очень ранних стадиях. В этих слу-
чаях повышенное содержание АМГФ в менструальной крови, по-види-
мому, служит признаком произошедшего, но не диагностированного 
аборта.

В 1980 году нами впервые был обнаружен АМГФ в сперме мужчин. 
Обследовав большое количество здоровых доноров и мужчин, стра-
дающих бесплодием, было установлено, что при мужском бесплодии 
содержание АМГФ в сперме мужчин нередко изменяется. Причем 
при нарушении подвижности и жизнеспособности сперматозоидов, 
оно, как правило, в несколько раз выше по сравнению с нормой. По-
ниженный уровень АМГФ в сперме позволяет выделить группу риска 
по невынашиванию беременности в случае ее наступления. В то же 
время при адекватно выбранной терапии уровень АМГФ в сперме не-
редко нормализуется. Получение данные послужили основой приме-
нения иммунодиффузионного диагностикума для выяснения одной 
из причин мужского бесплодия и контроля за правильностью выбора 
проводимого лечения.

4. Разработка комплексного иммунохимического теста
Комплексный иммунохимический тест направлен на своевремен-

ную диагностику, а также коррекцию нарушений плацентарного барье-
ра. Учитывая, что клинические нарушения плацентарной недостаточ-
ности в последнее время изменились, участились моносимптомные, 
и иногда и бессимптомные формы, особенно важно знать локализа-
цию патологических отклонений о целью направления терапии имен-
но на дисфункционирующие участки плацентарного барьера.

Нами была исследована динамика изменений концентраций изу- 
чаемых белков в сыворотке крови, амниотической жидкости и тка-
ни плаценты в процессе нормально развивающейся беременности. 
На рис. 2 графически изображены изменения сывороточных уров-
ней. Как видно из графика, кривые сывороточных концентраций ТБГ 
и ПЛЧ почти совпадают, хотя абсолютные значения ТБГ превышают 
таковые ПЛЧ на том же сроке беременности приблизительно в 50 
раз. Если принять во внимание разницу масштабов, отражающих 
концентрации ПАМГ-1 и АМГФ, то становится заметным, что к концу 
беременности эти два антигена находятся приблизительно в равном 
соотношении.

Таким образом, нами был разработан комплексный серологиче-
ский иммунохимический тест, основанный на иммунодиффузионном 
определении ПЛЧ и ТБГ и иммуноферментном анализе ПАМГ-1 и АМГФ. 
Знание «нормальных» уровней исследуемых белков в зависимости 
от срока беременности позволяет изучить возможности применения 
этого теста при патологиях беременности.
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5. Плацентарные белки при ранних и поздних токсикозах, а также 
угрозах невынашивания беременности

С помощью разработанного нами комплексного серологического 
иммунохимического теста были изучены изменения плацентарных 
белков при беременности, осложненной ранними и поздними токсико-
зами (рис. 3 и 4).

Отмечено достоверное снижение сывороточных концентраций 
ТБГ и ПЛЧ при поздних токсикозах беременных, причем оно, как пра-
вило, коррелирует со степенью тяжести токсикоза. При гестозах 5-8 
и 9-12 недель беременности падение уровней ТБГ не столь выражено, 
хотя корреляция также прослеживается.

При ранних токсикозах наиболее интересным представляется из-
менение уровней АМГФ в сыворотке крови. Установлено, что при раз-
витии токсикоза на 5-8 неделях беременности уровень АМГФ увеличи-
вается приблизительно вдвое при легком и втрое при тяжелом течении 
токсикоза по сравнению с нормой. Такое же увеличение содержания 
AMГФ в сыворотке крови матери обнаружено и на 9-12 неделях бере-
менности.

Тенденция к повышению сывороточных уровней при ранних ток-
сикозах наблюдалась и у ПАМГ-1, хотя патологические изменения 
в большинстве случаев статистически недостоверны, и лишь отдель-
ные пробы с тяжелыми формами токсикоза, сопровождающиеся ча-
стыми рвотами, ухудшением общего состояния, выявляли значитель-
ное увеличение сывороточных концентраций ПАМГ-1.

Относительно диагностической ценности определения исследуе-
мых четырех белков для объективной оценки степени тяжести ран-
него и позднего токсикозов, то здесь следует иметь в виду довольно 
широкие границы индивидуальных колебаний этих белков в сыворот-
ке крови в процессе развития беременности. Учитывая, что отмечены 
некоторые суточные колебания их уровней, более надежным и пер-
спективным может служить параллельное определение концентрации 
комплекса этих белков в динамике.

Нами проведено изучение сывороточных концентраций исследу-
емых антигенов при угрозах прерывания беременности. Независимо 
от индивидуальных уровней этих белков в сыворотке, у большинства 
женщин, беременность которых закончилась самопроизвольным вы-
кидышем, наблюдалось падение концентраций определяемых проте-
инов. Снижение уровней ПЛЧ и ТБГ начиналось приблизительно за 3-5 
дней до выкидыша, a АМГФ и ПАМГ-1 – за 1-2 дня. В некоторых случа-
ях снижение наблюдалось только 2-3 протеинов, остальные же сохра-
няли концентрации, соответствующие «нормальным» для этого срока 
беременности.
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Наиболее резко изменялась концентрация АМГФ, которая в от-
дельных случаях за два дня снижалась в 6-7 раз. В силу короткого 
периода полураспада ПЛЧ является хорошим маркером начинающе-
гося выкидыша, немедленно реагирующим на отслойку плаценты па-
дением сывороточных концентраций. Изменение ПАМГ-1 при данной 
патологии наиболее заметно на поздних сроках. Снижение уровней 
ТБГ часто соответствует таковому при тяжелых токсикозах, однако 
в случае наступившего выкидыша концентрация ТБГ в сыворотке кро-
ви падает значительно резче.

Таким образом, целесообразно проводить комплексное определе-
ние четырех плацентарных белков с целью более объективной оценки 
состояния матери, прогнозирования течения беременности, а также 
для решения вопроса о целесообразности принятия мер по сохране-
нию беременности в случае начавшегося выкидыша.

6. Комплексное изучение плацентарных белков при онкологиче-
ских заболеваниях

В литературе часто можно встретить работы, где исследуемые нами 
белки рассматриваются в качестве маркеров определенных опухоле-
вых заболеваний, в основном злокачественного характера. Хорошо из-
вестно на сегодняшний день значение определения ПЛЧ и ТБГ при тро-
фобластических опухолях. В последнее время все больше появляется 
работ, указывающих на существенную роль ПАМГ-1 и АМГФ в этой об-
ласти, но, к сожалению, до настоящего времени не найдено идеальных 
маркеров ни для одного злокачественного заболевания. Процент вы-
явления злокачественных новообразований с помощью определения 
какого-либо одного показателя не велик и, как правило, не превышает 
60 %, а на ранних стадиях – 30 % случаев. Для улучшения диагностики 
злокачественных новообразований, особенно на ранних стадиях, нами 
были изучены возможности дополнительного использования разрабо-
танного нами комплексного иммунохимического теста.

В нашей работе мы исследовали динамику сывороточных уровней 
ПЛЧ, ТБГ, АМГФ и ПАМГ-1 при различных онкологических заболеваниях 
опухолевого и неопухолевого генеза. Зафиксировано повышение сы-
вороточных концентраций исследуемых белков, в основном при зло-
качественных новообразованиях яичника и матки (рис. 5).

В литературе обычно отмечают ТБГ как наиболее чувствитель-
ный маркер хорионэпителиомы. Результаты нашего исследования 
подтверждают это мнение, хотя все изучаемые нами плацентарные 
белки в большей или меньшей степени повышаются при этом забо-
левании. Нами было установлено патологическое увеличение сыворо-
точных концентраций ПАМГ-1 при раке легкого, почки, печени и моче-
вого пузыря. Следует отметить, что при мелкоклеточном раке легкого 
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процент положительных проб составляет 72,6, а при раке легкого пло-
скоклеточного характера все 5 проб, предоставленных для изучения, 
оказались положительными.

Интерес представляет то, что наибольший процент выявления по-
ложительных результатов наблюдается при исследовании сывороток, 
взятых у больных до применения какого-либо вида терапии. При изу-
чении сывороток крови пациентов после и в процессе лечения данный 
показатель существенно снижался. Так, например, при лечении мелко-
клеточного рака легкого процент положительных проб снижался при-
близительно втрое по сравнению с таковыми до лечения.

Отмечено повышение сывороточных концентраций белков 
децидуальной ткани при раке печени: АМГФ – в 12,5% случаев  
и ПАМГ-1 – в 18,7 % случаев.

В качестве контроля нами были исследованы группы больных 
с неопухолевыми заболеваниями, такими как цирроз печени, рассеян-
ный склероз, ревматизм, гастрит, травмы. Показатели сывороточных 
уровней всех белков у этих больных находились в пределах нормы.

Учитывая, что наибольший процент положительных проб обнару-
жен нами при опухолях яичника и матки, мы более детально изучили 
отдельные формы доброкачественных и злокачественных опухолей 
этих органов. Как оказалось, наибольшую ценность в качестве мар-
кера злокачественных новообразований яичника имеет АМГФ, хотя 
и этот белок выявляет данную патологию лишь в 25-30 % случаев в за-
висимости от формы раковой опухоли (рис. 6).

Отмечено повышение сывороточных концентраций ПАМГ-1 
при злокачественных новообразованиях яичников, причем при дис-
герминоме этот показатель наиболее чувствителен. Повышение кон-
центрации ТБГ в сыворотке крови зафиксировано лишь в одном слу-
чае при злокачественной тератоме яичника.

Важным в плане дифференциальной диагностики злокачествен-
ных и доброкачественных опухолей яичника является тот факт, 
что при последних практически не наблюдается повышения сыворо-
точных концентраций исследуемых белков. Из изученных нами добро-
качественных опухолей яичников лишь при муцинозной цистаденоме 
в одном случае отмечено появление ТБГ в сыворотке крови. При те-
коме зафиксирован подъем уровня АМГФ, что может быть объяснено 
тем, что текома является как бы предраковым состоянием и повыше-
ние АМГФ свидетельствует о начинающейся малигнизации процесса.

При раке тела и шейки матки определение каждого из четырех 
изучаемых белков целесообразно, так как все они дают повышение 
сывороточных уровней в 2-22 % случаев. Среди доброкачественных 
заболеваний матки лишь при пузырном заносе отмечено повышение 
концентраций исследуемых белков, причем чаще у ТБГ и ПЛЧ, что, 
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по-видимому, можно объяснить их трофобластическим происхожде-
нием. При миоме матки и полипозе эндометрия сывороточные уров-
ни плацентарных белков не повышаются, что может иметь значение 
при дифференциальной диагностике этих заболеваний со злокаче-
ственными новообразованиями.

Таким образом, результаты, полученные в ходе исследования, 
свидетельствуют о том, что каждый из изучаемых белков – ПЛЧ, ТБГ, 
ПАМГ-1 и АМГФ – имеют определенную диагностическую ценность 
для объективной оценки состояния плацентарного барьера, опреде-
ления степени тяжести токсикозов беременных, прогноза самопро-
извольного выкидыша, а также для дополнительной диагностики 
злокачественных новообразований отдельных органов. Учитывая, 
что ни один из перечисленных белков не является маркером выше-
упомянутых патологий, параллельное исследование четырех плацен-
тарных белков является в этом плаве более информативным.

Представляется перспективным применение разработанного ком-
плексного серологического иммунохимического теста, включающего 
параллельное определение четырех плацентарных белков, для диа-
гностики плацентарной недостаточности в процессе развития бере-
менности, а также для скрининга опухолевых заболеваний и контроля 
за эффективностью проводимой терапии.

ВЫВОДЫ

1. При изучении водорастворимых белков плаценты человека 
иммунохимическими методами идентифицированы четыре индиви-
дуальных антигена: плацентарный лактоген человека, трофобласт-
специфический бета-глобулин, плацентарный альфа-1-микроглобулин 
и альфа-2-микроглобулин фертильности.

2. Идентифицированные белки плаценты охарактеризованы физи-
ко-химически, и на этой основе разработаны эффективные препара-
тивные схемы получения очищенных препаратов этих протеинов.

3. Приготовленные по разработанным схемам препараты ПЛЧ, 
ТБГ, АМГФ и ПАМГ-1 использованы для получения моноспецифических 
антител, с помощью которых созданы иммунодиффузионные диагно-
стикумы, а также разработан иммуноферментный анализ на АМГФ 
и ПАМГ-1.

4. Установлено, что ПЛЧ и ТБГ могут служить марке-
рами плодовой части плаценты, в то время как ПАМГ-1  
и АМГФ – материнской (децидуальной), причем АМГФ представлен 
также и в репродуктивной системе мужчин.
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5. При сравнительном изучении секреции идентифицированных 
плацентарных протеинов показано, что ПЛЧ и ТБГ в процессе разви-
тия беременности секретируются преимущественно в сыворотку кро-
ви матери, а ПАМГ-1 и АМГФ – в амниотическую жидкость.Разработан 
оригинальный подход для дифференциальной оценки функциональ-
ного состояния плаценты с помощью комплексного серологического 
иммунохимического теста на систему плацентарных белков, основан-
ный на иммунодиффузионном определении ПЛЧ и ТБГ, и иммунофер-
ментном анализе ПАМГ-1 и АМГФ. Тест предназначен для скрининга 
и мониторинга различных патологий беременности.

6. Выявлено определенное снижение сывороточных концентраций 
ПЛЧ и ТБГ наряду с характерным повышением уровней АМГФ и ПАМГ-
1 при ранних и поздних токсикозах беременности, а также резкое сни-
жение концентрации исследуемых белков за 3-5 дней до самопроиз-
вольного выкидыша.

7. Показано, что иммунодиффузионный анализ АМГФ в менстру-
альной крови и сперме может быть использован как широкодоступ-
ный дополнительный тест для оценки фертильности как мужчин так 
и женщин.

8. Установлено, что при параллельном определении четырех иден-
тифицированных плацентарных белков удается повысить процент 
выявления онкологических заболеваний матки и яичника, а также 
осуществлять контроль за правильностью выбора и эффективностью 
проводимой терапии.
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Таблица 1 
Сравнительная физико-химическая характеристика 

четырех плацентарных протеинов

Свойства ПЛЧ ТБГ АМГФ ПАМГ-1

Молекулярная масса (Д) 20000±
2000

120000±
10000

25000±
2000

20000±
2000

Относительная электрофо-
ретическая
подвижность 0,67±0,04 0,52±0,06 0,65±0,01 0,85±0,01
Изменение электрофоре-
тической подвижности 
под действием нейрамини-
дазы

не изме-
няется изменяется не изменя-

ется
не изменя-
ется

Связывание с конканава-
лин-А-сефарозой

не связы-
вается

связыва-
ется

связыва-
ется

не связыва-
ется

Высаливание сульфатом 
аммония (% насыщения) 25-50 30-50 25-60 30-50

Осаждение 0,4 % риванолом осажда-
ется

не осажда-
ется

осаждает-
ся 90 %

не осажда-
ется

Осаждение трихлоруксус-
ной кислотой 2% 2 % 2% 2 %

Отношение к трипсину разруша-
ется

разруша-
ется

разруша-
ется разрушается

Отношение к папаину устойчив частично 
устойчив устойчив -

Устойчивость к воздей-
ствию дезоксирибо- 
нуклеазы

устойчив устойчив устойчив устойчив

Устойчивость к воздей-
ствию рибонуклеазы устойчив устойчив устойчив устойчив

Отношение к гиалурони- 
дазе устойчив устойчив устойчив  – 

Устойчивость к воздей-
ствию температурного 
фактора

термола-
билен

термолаби-
лен

сохране-
ние 10 %
антигенной 
активно-
сти при
100ºС

полная по-
теря
антигенной 
активности 
при
85ºС
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Синтез и секреция плацентарных белков

Сыворотка крови

амниотическая жидкость

1 – децидуальная оболочка
2 – амнион

3 – ворсинки хориона
4 – синцитиотрофобласт

Рис.1. Синтез и секреция плацентарных белков
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Рис. 2.   Динамика изменений сывороточных концентраций четырех 
плацентарных белков в процессе нормально развивающейся беременности
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Рис. 3. Сывороточное содержание ТБГ и АМГФ, ПАМГ-I при нормальной 
беременности и осложненной ранним токсикозом легкой и тяжелой степени
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Рис. 4. Сравнительное содержание четырех белков плаценты при 
нормальной беременности и осложненной поздним токсикозом
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Рис.5. Результаты комплексного серологического иммунохимического 
изучения четырех белков плаценты при онкологических заболеваниях

Диагноз

чи
сл

о 
об

сл
ед

о-
 

ва
нн

ы
х Количество положительных проб

ПЛЧ ТБГ АМГФ ПАМГ-1

Доноры – мужчины 150

Доноры – женщины 130

Хорион эпителиома 72
* ****************************

******** ********

Рак яичника 36
* ********************************

***

Рак матки 103 *** ******** ****************** *******************
Рак молочной железы 19 **

Рак мочевого пузыря 24 ***

Рак почки 49 ********

Рак печени 32 **** ******

Рак толстой кишки 34

Рак легкого 55 ** ************************
Цирроз печени 29

Псориаз 34

Рассеяный склероз 14

Ревматизм 22

Гастрит 8

Пневмония 17

Травмы 6
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Рис 6. Сывороточные уровни ТБГ, ПЛЧ, АМГФ и ПАМГ-1 при различных 
злокачественных и доброкачественных опухолях яичника и матки.
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Актуальность темы: Ведущая роль плаценты в физиолого-биохи-
мических процессах сложной биологической системы мать - плацен-
та - плод показана в многочисленных исследованиях (Ломакин М. С., 
Арцимович Н. Г., 1991; Ветров В. В., Бутаев Г. К., 2000; Радзинский В. Е., 
Смалько П. Я., 2001). Ее участие в интеграции большинства обменных 
процессов между организмами матери и плода обусловливает инте-
рес исследователей к физиологии и патологии этого органа (Радзин-
ский В. Е., Смалько П. Я., 2001). Различные осложнения беременности 
(гестозы, анемии, угроза прерывания, перенашивание и др.) вызыва-
ют нарушения компенсаторно-приспособительных механизмов (КПМ) 
фетоплацентарного комплекса (ФПК) на молекулярном, клеточном, 
тканевом, органном, организменном уровнях (Калашникова Е. П., 
Федорова М. В., 1979), что реализуется в компенсированной, субком-
пенсированной и декомпенсированной формах плацентарной недо-
статочности (ПН) (Радзинский В. Е., 1985). Нередким клиническим 
проявлением последней является задержка внутриутробного разви-
тия плода, его гипоксия и гипотрофия (Радзинский В. Е., Смалько П. Я., 
2001; Серов В. Н., Сидельникова В. М. и соавт., 2003).

В плаценте вырабатываются различные биологически активные 
вещества белковой природы, регулирующие гомеостаз в фетоплацен-
тарном комплексе (Ломакин М. С., Арцимович Н. Г., 1991; Petraglia F., 
de Micheroux А. А. et al., 1995; Зяблицев С. В., 1995; Nigel М. Page, 
Kemp С. Fred et al., 2002). В условиях патологии уровень пептидов су-
щественно меняется, при этом они вовлекаются в патогенез гестаци-
онных осложнений (Mizutani S., Tomoda Y., 1996; Florio P., Severi F. M. et 
al., 2002; Nigel M. Page, Kemp C. Fred et al., 2002), ведущих к развитию 
ПН.

Изменение уровня биологически активных пептидов в плацен-
те при физиологическом и патологическом течении беременности 
во многом определяется ферментами их обмена, к которым, в част-
ности, относятся карбоксипептидаза Н (КПН) (Ломакин М. С., Арцимо-
вич Н. Г., 1991; Reznik S. E., Salafia С. М. et al., 1998), карбоксипептидаза 
М (КПМ) (Skidgel R. A. Davis R. M., Tan F., 1989), ангиотензинпревраща-
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ющий фермент (АПФ) (Peters J., 1995; Laskowska M., Vinson G. P. et al., 
2003), лейцинаминопептидаза (ЛАП) (Mizutani S., 1994; Mitsui T., Nomu-
ra S. et al., 2004). Данные ферменты участвуют в процессинге, моду-
ляции и инактивации регуляторных пептидов. Отсюда представляет 
интерес изучение их активности в плаценте в норме и при патологиях. 
Недавно в лаборатории ПГПУ была открыта фенилметилсульфонил- 
фторидингибируемая карбоксипептидаза (ФМСФ-КП), физико-химиче-
ские свойства, субстратная специфичность и тканевая локализация 
которой позволяют предположить ее участие в процессинге пептидов 
(Генгин М. Т., Вернигора А. Н., 1995). Кроме того, при плацентарной не-
достаточности имеют место деструктивные процессы в плацентар-
ной ткани (Савельева Г. М., Федорова М. В. и соавт., 1991; Бурлев В. А., 
Зайдиева З. С. и соавт., 1999; Радзинский В. Е., 2001;), что вызывает 
интерес к изучению активности лизосомальных ферментов в данном 
органе.

Таким образом, исследование активности КПН, ФМСФ-КП, КПМ, 
АПФ, ЛАП, катепсинов в плацентарной ткани при физиологическом 
и патологическом течении беременности может способствовать уточ-
нению биологической роли этих ферментов в фетоплацентарном ком-
плексе, а также выяснению механизмов функционирования пептидер-
гических систем в норме и при осложнениях гестационного процесса. 
Результаты исследований могут быть использованы при разработке 
методов коррекции метаболических нарушений в фетоплацентарной 
системе.

Цель исследования: изучить роль основных карбоксипептидаз 
(КПП, ФМСФ-КП, КПМ), АПФ, ЛАП, катепсинов В, D в патогенезе геста-
ционных осложнений.

Задачи исследования:
1. Изучить активность основных карбоксипептидаз (КПН, ФМСФ-

КП, КПМ), АПФ, ЛАП, катепсинов В, D в плацентарной ткани 
при физиологическом течении беременности.

2. Изучить активность КПН, ФМСФ-КП, КПМ, АПФ, ЛАП, катепсинов 
В, D в плацентарной ткани при осложнениях гестационного про-
цесса.

3. Исследовать корреляционные взаимосвязи между активностью 
ферментов в норме и при патологии.

4. Исследовать корреляционные взаимосвязи между активностью 
ферментов и клинико-лабораторными показателями новорож- 
денных и их матерей, макроморфометрическими параметрами 
плаценты.
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Научная новизна:
Впервые изучена активность основных карбоксипептидаз (КПН, 

ФМСФ-КП и КПМ), АПФ, ЛАП, катепсинов В, D в плацентарной ткани 
при внутриутробной задержке развития плода (ВЗРП), хронической 
внутриутробной гипоксии плода (ХВГП), поздних гестозах легкой сте-
пени тяжести, анемии беременных. Установлены корреляционные 
взаимосвязи между активностью ферментов в норме и при патоло-
гии, а также выявлен ряд корреляций между активностью пептид-
гидролаз и клинико-лабораторными показателями новорожденных 
и их матерей, макроморфометрическими параметрами плаценты.

Практическая значимость исследования:
Полученные результаты представляют интерес для понимания 

механизмов функционирования пептидергических систем и проясня-
ют роль пептидгидролаз плаценты в норме, а также при гестацион-
ных осложнениях и могут быть использованы для разработки эффек-
тивных методов профилактики и коррекции нарушений метаболизма 
в фетоплацентарной системе (ФПС) в условиях патологии.

Положения, выносимые на защиту:
1. Уровень активности КПП, ФМСФ-КП, КПМ, АПФ, ЛАП, катепси-

нов В и D в планете при физиологической беременности.
2. Закономерности изменения активности КПН, ФМСФ-КП, КПМ, 

АПФ, ЛАП, катепсинов В и D в плаценте при внутриутробной за-
держке развития плода, хронической внутриутробной гипоксии 
плода, анемии, поздних гестозах легкой степени тяжести.

3. Формирование представлений о биологической роли исследу-
емых ферментов как факторов, регулирующих уровень биоло-
гически активных пептидов, и как инструментов в понимании 
процессов обмена белка, его перестройки в плаценте при па-
тологии.

Апробация работы:
Материалы диссертации представлены на научной конференции 

Российской академии естествознания (Тунис, июнь, 2005), на IV Наци-
ональном научно-медицинском конгрессе «Здоровье человека» (Ере-
ван, 2005) и на итоговых научных конференциях ПГПУ (2004, 2005).

Публикации:
По теме диссертации опубликовано 7 работ.
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Объем и структура работы:
Диссертационная работа изложена на 148 страницах машино-

писного текста и состоит из 6 разделов: введение, обзор литературы 
по теме диссертации, материалы и методы исследований, результа-
ты, обсуждение, выводы. Работа иллюстрирована 18 таблицами и 11 
схемами. Список литературы содержит 287 наименований из них 85 
отечественных, 202 зарубежных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследованы 173 родильницы в возрасте от 20 до 35 лет, которые 
составили 5 групп. I группа – контрольная (n=27), в которую вошли жен-
щины с физиологическим течением беременности и родов; II группа 
представлена родильницами с ВЗРП, причем данная группа была раз-
делена на две подгруппы: 1-я – ВЗРП (n=21), 2-я – ВЗРП в сочетании 
с ХВГП (n=16); в III группу вошли родильницы с ХВГП (n=26), в IV – с ане-
мией (n=14), в V – с ОПГ (отеки, протеинурия, гипертензия) – гесто-
зом легкой степени тяжести, причем в данной группе были выделены 
следующие подгруппы: 1-я – сочетанный ОПГ-гестоз (n=15), 2-я – «чи-
стый» ОПГ-гестоз; при этом 2-ю подгруппу составили 3 подподгруппы: 
1-я – «чистый» ОПГ-гестоз (n=19), 2-я – «чистый» ОПГ-гестоз в сочетании 
с маловодием (n=17), 3-я – «чистый» ОПГ-гестоз в сочетании с анемией 
(n=18); у всех женщин отмечалось длительное течение ОПГ-гестоза.

Материалом для исследования служила плацентарная ткань, по-
лученная сразу после родов при соблюдении холодового режима.

Активность основных карбоксипептидаз определяли флюороме-
трическим методом: КПН и КПМ – с использованием ингибитора гу-
анидиноэтилмеркаптоянтарной кислоты и субстрата дансил-фен-ала-
арг при pH 5,6 и 7,4 соответственно (Fricker L. D., Snyder S. H., 1983); 
ФМСФ-КП – с использованием ингибитора ФМСФ и субстрата дансил-
фен-лей-арг при pH 5,6 (Генгин М. Т., Вернигора А. Н., 1995).

Для определения активности АПФ использовали в качестве ин-
гибитора каптоприл, в качестве субстрата – карбобензокси-гли- 
гли-арг при pH 7,6 (Hurst P. L., Lovell-Smith C. J., 1981; Вернигора А. Н., 
Генгин М. Т. и соавт., 1994); ЛАП в качестве ингибитора – пуромицин 
(для пуромицинчувствительных аминопептидаз), в качестве субстра-
та – лей-β-нафтиламин при pH 7,4 (Rogi Т., Tsujimoto М., Nakazato Н.  
et. al., 1996); катепсина D – в качестве ингибитора – пепстатин,  
в качестве субстрата – 8 % раствор гемоглобина при pH 3,3; катепси-
на В – в качестве ингибитора – лейпептин, в качестве субстрата – 
α-N-бензоил-D-аргинин-β-нафтиламин при pH 6,0. Концентрацию белка 
в пробах определяли по методу Lowry и соавт.
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Экспериментальные данные обрабатывали статистически с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента (Лакин Г. Ф., 1990; Гланц С., 1998). 
Корреляционный и дисперсионный анализы проводили с помощью 
программы Statgraphics (версия 3.0) (STSC, Inc. США) в режимах Sim-
ple Correlation, One-Way ANOVA.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

1.  Активность пептид-гидролаз в плацентарной ткани в норме 
и при патологии. Уровень активности КПН в плаценте при физиологиче-
ской беременности составил 0,193 нмоль дансил-фен-ала / мин / мг, ФМСФ-
КП – 0,174 нмоль дансил-фен-лей / мин / мг, КПМ – 0,093 нмоль дансил-фен- 
ала / мин / мг, ЛАП – 2,904 мкмоль β-нафтиламина / мин / мг, АПФ – 5,988 
нмоль гли-арг / мин / мг, катепсина D – 0,376 нмоль тирозина / мин / мг, ка-
тепсина В – 0,0261 мкмоль β-нафтиламина / мин / мг. По данным корреля-
ционного анализа обнаружена положительная корреляция между активно-
стью катепсинов (r=0,4459* (22)) в плаценте в норме. Вероятно, это может 
быть связано с объективными метаболическими условиями повышенно-
го неспецифического протеолиза, складывающегося при беременности. 
При этом баланс в системе протеолиз–антипротеолиз не нарушен.

Результаты исследования показали достоверное снижение активно-
сти КПП в плацентарной ткани при всех изучаемых патологиях по сравне-
нию с нормой. При ВЗРП в сочетании с ХВГП отмечено достоверное сни-
жение активности фермента по сравнению с подгруппой ВЗРП и группой 
с ХВГП. В группе ОПГ-гестозов выявлено достоверное снижение активно-
сти КПП при сочетанном ОПГ-гестозе по сравнению с «чистым» ОПГ-гесто-
зом и «чистым» ОПГ-гестозом в сочетании с маловодием (рис. 1).
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Рис 1. Активность КПН в плаценте в норме и при патологии (нмоль 
продукта, образовавшегося за 1 мин инкубации на 1 мг белка; М±m; 
*** – р<0,001, относительно нормы; 00 – р<0,01, 000 – р<0,001 относительно 
ВЗРП в сочетании ХВГП; р<0,05 относительно сочетанного ОПГ-гестоза)
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По данным дисперсионного анализа выявлена зависимость ак-
тивности КПН от количества околоплодных вод (Fф=4,917**). Наиболь-
шее снижение активности фермента обнаружено при многоводии.

Известно, что КПН ассоциирована с процессингом пептидных гор-
монов (Ломакин М. С., Арцимович Н. Г., 1991; Reznik S. E., Salafia С. М. et 
al., 1998). Угнетение ее активности согласуется с данными литературы 
о снижении уровня белковых гормонов (хорионического гонадотропи-
на (ХГЧ), плацентарного лактогена (ПЛ), пролактина, инсулина, факто-
ров роста и др.) в фетоплацентарном комплексе при гестационных ос-
ложнениях (Савельева Г. М., Федорова М. В., 1991; Зяблицев С. В., 1995; 
Радзинский В. Е., Смалько П. Я., 2001; Тютюнник В. Л., Бурлев В. А. и со-
авт., 2003).

При патологическом течении беременности имеет место акти-
вация свободнорадикальных процессов на фоне угнетения функ-
ции антиоксидантной системы (Савельева Г. М., Федорова М. В., 1991; 
Радзинский В. Е., Смалько П. Я., 2001; Бурлев В. А., Мурашко Л. Е., Коно-
водова Е. Н., 2002). Снижение активности КПН может быть связано так-
же с изменением структурно-функциональных свойств клеточных мем-
бран под действием продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ).

Активность ФМСФ-ингибируемой карбоксипептидазы в плацен-
тарной ткани достоверно снижалась при ВЗРП, ХВГП, ВЗРП в сочета-
нии с ХВГП, сочетанном ОПГ-гестозе, «чистом» ОПГ-гестозе в сочета-
нии с анемией по сравнению с нормой (рис. 2).
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Рис. 2. Активность ФМСФ-КП в плаценте в норме и при патологии (нмоль 
продукта, образовавшегося за 1 мин инкубации на 1 мг белка; М±m; * – р<0,05, 
** – р<0,01 относительно нормы)

В связи с тем, что ФМСФ-КП существует в мембраносвязанной 
форме (Генгин М. Т., Вернигора А. Н., 1995), снижение активности 
фермента можно также объяснить изменением состояния мембран 
под действием продуктов ПОЛ.
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Результаты исследования показали достоверное снижение актив-
ности КПМ в плацентарной ткани при ВЗРП, ВЗРП в сочетании с ХВГП, 
анемии, сочетанном ОПГ-гестозе, «чистом» ОПГ-гестозе в сочетании 
с маловодием, «чистом» ОПГ- гестозе в сочетании с анемией по сравне-
нию с нормой. В группе ОПГ-гестозов выявлено достоверное снижение 
активности фермента при «чистом» ОПГ-гестозе в сочетании с анемией 
по сравнению с сочетанным и «чистым» ОПГ-гестозом (рис. 3).

Любое осложнение беременности является стрессовым фактором 
для фетоплаценарного комплекса (Chrousos G. P., Тогру D. J., Gold P. W., 
1998; Florio Р., Seven F. M. et al., 2002). Обнаруженное снижение активно-
сти КПМ, вероятно, замедляет разрушение опиоидов, обладающих се-
дативным действием (Skidgel R. A., et. al., 1989). Кроме того, при геста-
ционных осложнениях имеют место сосудистые расстройства (спазм, 
нарушение тонуса сосудов и микроциркуляции) (Савельева Г. М.,  
Шалина Р. И., 1998; Серов В. Н., Сидельникова В. М. и соавт., 2003). Из-
вестно, что КПМ участвует в деградации брадикинина (Skidgel R. A., 
Davis R. M., Tan F., 1989; Deddish P. A., Skidgel R. A. et al., 1990). Вероятно, 
угнетение активности фермента связано с уменьшением деградации 
пептида, что может способствовать снижению спазма сосудов ФПС.
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Рис. 3. Активность КПМ в плаценте в норме и при патологии (нмоль 
продукта, образовавшегося за 1 мин инкубации на 1 мг белка; М±m; * – р<0,05, 
** – р<0,01, *** – р<0,001 относительно нормы; h – р<0,05 относительно 
«чистого» ОПГ-гестоза в сочетании с анемией)

Известно, что карбоксипептидаза М является мембраносвязан-
ным эктоферментом (Skidgel R. A., Davis R. M., Tan F., 1989; Deddish P. A., 
Skidgel R. A. et al., 1990). Вероятно, активность КПМ в плаценте при па-
тологии снижается также в связи с нарушением структурно-функцио-
нальных свойств клеточных мембран.

Обнаружено достоверное повышение активности ЛАП в плацен-
тарной ткани ири ВЗРП, ХВГП, ВЗРП в сочетании с ХВГП, «чистом» 
ОПГ-гестозе, «чистом» ОПГ-гестозе в сочетании с маловодием, «чистом» 
ОПГ-гестозе в сочетании с анемией по сравнению с нормой (рис. 4).
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Рис. 4. Активность ЛАП в плаценте в норме и при патологии (мкмоль 
продукта, образовавшегося за 1 мин инкубации на 1 мг белка; М±m; * – р<0,05, 
** – р<0,01, *** — р<0,001 относительно нормы)

Известно, что ЛЛП принимает участие в обмене вазоконстрик-
торов: окситоцина, вазопрессина, ангиотензинов, играющих важную 
роль в патогенезе ряда гестационных осложнений (Mizutani S., 1994; 
Mitsui Т., Nomura S. et al., 2004). Вероятно, увеличение активности ЛАП 
связано с повышением деградации вазопрессоров, что способствует 
снижению сосудистого спазма в ФПС и улучшению микроциркуляции.

Результаты исследования показали достоверное снижение актив-
ности АПФ в плацентарной ткани при ВЗРП в сочетании с ХВГП, ане-
мии, сочетанном ОПГ-гестозе, «чистом» ОПГ-гестозе в сочетании с ма-
ловодием, «чистом» ОПГ-гестозе в сочетании с анемией по сравнению 
с нормой. В группе ОПГ-гестозов отмечено достоверное снижение ак-
тивности фермента при сочетанном ОПГ-гестозе, «чистом» ОПГ-гесто-
зе в сочетании с маловодием, «чистом» ОПГ-гестозе в сочетании с ане-
мией по сравнению с «чистым» ОПГ-гестозом (рис. 5).
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Рис. 5. Активность АПФ в плаценте в норме и при патологии (нмоль 
продукта, образовавшегося за 1 мин инкубации на 1 мг белка; М±m; ** – р<0,01, 
*** – р<0,001 относительно нормы; ° – р<0,05 относительно «чистого» ОПГ-
гестоза)
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Известно, что АПФ вовлекается в регуляцию потока крови в фе-
топлацентарном комплексе через участие в обмене вазоактивных 
пептидов, которым принадлежит важная роль в патогенезе осложне-
ний беремености (Nielsen А. Н., Schauser К. Н., Poulsen К., 2000; Mitsui Т., 
Nomura S. еt al., 2004). Вероятно, снижение активности АПФ связано 
с уменьшением деградации брадикинина и образования ангиотензина II,  
что важно в условиях нарушенной микроциркуляции в ФПС.

Результаты исследования показали достоверное повышение ак-
тивности катепсинов в плацентарной ткани: катепсина D – при всех 
изучаемых патологиях по сравнению с нормой, кроме анемии (рис. 6); 
катепсина В – при ВЗРП, ХВГП, при ВЗРП в сочетании с ХВГП по срав-
нению с нормой; в подгруппе ВЗРП в сочетании с ХВГП выявлено до-
стоверное повышение активности катепсина В по сравнению с под-
группой ВЗРП (рис.7).

По данным дисперсионного анализа обнаружена зависимость ак-
тивности катепсина в плаценте от:

– количества околоплодных вод (F ф=10,652***); значительное уве-
личение активности фермента наблюдается при многоводии;

– степени гипотрофии новорожденного; значительное увеличение 
активности катепсина В обнаружено при гипотрофии II и III степени  
(F ф= 4,040**).
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Рис. 6. Активность катепсина D в плаценте в норме и при патологии 
(нмоль продукта, образовавшегося за 1 мин инкубации на 1 мг белка; М±m; 
* – р<0,05, ** – р<001, *** – р<0,001 относительно нормы)
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Рис. 7. Активность катепсина В в плаценте в норме и при патологии 
(мкмоль продукта, образовавшегося за 1 мин инкубации на 1 мг белка; М±m; 
* – р<0,05, ** – р<0,01 относительно нормы;  с  – р<0,05 относительно ВЗРП)

Катепсины В и D – протеиназы, играющие важную роль в процес-
сах внутриклеточного протеолиза в плаценте (Turk U., Brzin J., Kopi-
tar М., 1983; Запорожан В. Н., Хаит О. В. и соавт., 1992). Выше указы-
валось, что при патологическом течении беременности имеет место 
усиление процессов перекисного окисления липидов на фоне сниже-
ния активности антиоксидантной системы. Активация свободноради-
кальных механизмов способствует нарушению структуры мембран, 
в том числе и лизосомальных, что вызывает выход кислых гидролаз 
в цитозоль (Ветров В. В., Бутаев Г. К., 2000). В результате наблюдается 
нарастание процессов протеолиза с участием катепсинов.

По данным корреляционного анализа выявлены следующие вза-
имосвязи между активностью ферментов в плаценте при патологии: 
положительная корреляция обнаружена между активностью КПН 
и ФМСФ-КП, КПН и КПМ, КПН и АПФ, ЛАП и катепсина В, катепсина 
В и катепсина D; отрицательная корреляция обнаружена между ак-
тивностью КПН и катепсина В, КПН и катепсина D, КПМ и ФМСФ-КП, 
ФМСФ-КП и катепсина В.

Положительная корреляция между активностью КПН (фермента 
процессинга пептидов) и ФМСФ-КП, отрицательные корреляции меж-
ду активностью ФМСФ-КП и катепсина В (фермента протеолиза), КПН 
и катепсинов, ФМСФ-КП и КПМ (фермента модуляции и инактивации 
пептидов) позволяют предположить участие ФМСФ-КП в процессинге 
регуляторных пептидов в плаценте.

Положительные корреляции между активностью КПН и КПМ, КПН 
и АПФ могут указывать на то, что изменение процессинга нейропепти-
дов под действием КПН влечет за собой изменение скорости их инак-
тивации и модификации при участии КПМ и АПФ в плаценте.
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Положительная корреляция между активностью катепсинов, 
а также вышеназванные взаимосвязи, вероятно, указывают на уча-
стие протеиназ в основном в процессах неспецифического протеоли-
за в плаценте.

Положительная корреляция активности ЛАП с катепсином В по-
зволяет предположить участие ЛАП в инактивации пептидов.

2. Корреляционные взаимосвязи между активностью ферментов 
в плаценте и клинико-лабораторными показателями новорожденных 
и их матерей, макроморфометрическими параметрами плаценты. 
По данным корреляционного анализа выявлено, что активность КПП 
положительно коррелирует с массой новорожденных, МРК (массо-ро-
стовым коэффициентом), оценкой состояния новорожденных по шка-
ле Апгар на 1-й и 5-й минуте после рождения. Учитывая указанные 
корреляции, а также возможное участие КПН в процессинге XI Ч, ПЛ, 
пролактина, инсулина и др. (Савельева Г. М., Федорова М. В., 1991; Зя-
блицев С. В., 1995; Радзинский В. Е., Смалько П. Я., 2001), можно пред-
положить вовлечение фермента в регуляцию роста плода и процессы 
его адаптации в родах.

Активность ФМСФ-КП отрицательно коррелировала с состоянием 
новорожденных в периоде адаптации (для проведения корреляцион-
ного анализа удовлетворительное состояние новорожденных было 
обозначено – 1, состояние средней степени – 2, тяжелой степени – 3). 
Вероятно, снижение гормональной функции плаценты при патологии 
отрицательно сказывается на состоянии плода и новорожденного.

Выявлена отрицательная взаимосвязь между физиологической 
потерей массы тела новорожденных в первые дни жизни и активно-
стью КПМ. Снижение активности фермента при патологии может быть 
связано с изменениями структурно-функциональных свойств клеточ-
ных мембран. Возможно, состояние последних влияет на процессы 
адаптации ребенка после рождения.

По данным корреляционного анализа обнаружена отрицательная 
взаимосвязь активности ЛАП в плаценте с оценкой состояния ново-
рожденных по шкале Ангар на 5-й минуте жизни. Фермент вовлечен 
в деградацию вазоактивных пептидов, тем самым участвуя в регуля-
ции кровотока в ФПК, состояние которого также влияет на процессы 
адаптации новорожденного.

Обнаружено, что активность катепсина В положительно коррелиру-
ет со степенью гипотрофии новорожденных, отрицательно – с массой 
плода, МРК, оценкой по шкале Апгар на 1-й минуте жизни. Катепсин D 
образует следующие корреляционные взаимосвязи: прямые – с вели-
чиной гематокрита, числом эритроцитов, состоянием новорожденных 
в периоде адаптации; обратную – с оценкой по шкале Апгар на 1-й ми-
нуте жизни. Вероятно, активация процессов неспецифического проте-
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олиза в плаценте, наблюдающаяся при патологии, отрицательно ска-
зывается на состоянии плода и новорожденного.

Изучены корреляционные взаимосвязи между активностью ис-
следуемых ферментов и макроморфометрическими показателями 
плаценты. Выявлена положительная корреляция между массой пла-
центы и активностью катепсина D. Согласно литературным данным, 
отмечено достоверное увеличение массы плаценты при водянке бе-
ременных (Радзинский В. Е., Смалько П.Л., 2001). Вероятно, катепсин 
D вовлекается в процессы формирования изменений в плаценте 
при ОПГ-гестозах.

ППК (плодово-плацентарный коэффициент) положительно кор-
релирует с активностью катепсина В, отрицательно – с активно-
стью КПН. Согласно литературным данным, отмечено достоверное 
увеличение ППК при водянке беременных (Радзинский В. Е., Смаль-
ко  П.Л., 2001), что, вероятно, связано с увеличением массы плацен-
ты за счет отечности ткани. Учитывая вышеуказанные корреляции, 
можно предположить участие ферментов в формировании струк-
турно-функциональных изменений в плаценте при ОПГ-гестозах. 
Кроме того, обнаружена положительная корреляция активности 
КПН с отношением S плаценты / М плаценты. Вероятно, фермент 
участвует в адаптационных реакциях в плацентарной ткани при па-
тологиях (увеличение площади обмена между матерью и плодом). 
Следует отметить положительную корреляцию АПФ с толщиной 
плаценты, что подтверждает важную роль фермента в процессах 
плацентации (Taira И., Mizutani S. et al., 1985; Nielsen A. H., Schaus-
er K. H., Poulsen K., 2000).

Исследованы корреляционные взаимосвязи между активностью 
изучаемых ферментов в плаценте и клинико-лабораторными пока-
зателями матерей. Обнаружено, что активность КПМ положительно 
коррелирует с числом лейкоцитов в 1 мм3 крови. Известно, что КПМ 
участвует в образовании анафилотоксинов С3а, С4а, С5а (Porcelli G., 
Raffaelli R. et al., 1992), которые способствуют выбросу медиаторов 
из тучных клеток и базофилов.

Выявлены отрицательные взаимосвязи активности АПФ в плацен-
те с уровнем общего белка и фибриногена, положительная – с уров-
нем мочевины в крови матерей. Обнаружена также положительная 
корреляция между скоростью оседания эритроцитов (СОЭ) и активно-
стью ЛАП. Известно, что СОЭ во время беременности возрастает, что, 
вероятно, связано с повышением фибриногена – белка острой фазы, 
который, наряду с другими белками, может оказывать повреждаю-
щее действие на эндотелий сосудов. Это вызывает снижение выра-
ботки эндотелием антиагреганта и вазодилататора – простациклина, 
при этом активируется мощный стимулятор агрегации и ангиоспаз-
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ма – тромбоксан (Кулаков В. И., Мурашко Л. Е., Бурлев В. А., 1995; Пав-
лович С. В., 1998; Охапкин М. Б., Серов В. И., Лопухин В. О., 2002). Кор-
реляционные связи, вероятно, могут указывать на вовлечение ЛАП 
и АПФ в снижение спазма сосудов в данных условиях.

По данным корреляционного анализа выявлены следующие взаи-
мосвязи результатов кардиотокограммы с активностью пептидгидро-
лаз в плаценте: прямая – с активностью ФМСФ-КП, обратная – с ак-
тивностью ЛАП и катепсина В. Кардиомониторное наблюдение 
позволяет выявить начальные и выраженные признаки страдания 
плода вследствие острой и хронической гипоксии. Рассмотренные 
корреляции могут указывать на ухудшение состояния внутриутроб-
ного плода при активации процессов неспецифического протеолиза 
и снижении гормональной функции плаценты. ЛАП, вероятно, включа-
ется в адаптационные механизмы в условиях гипоксии.

Весьма важным является вопрос о механизмах изменения актив-
ности пептидгидролаз плаценты при патологическом течении бере-
менности. Показана зависимость активности от стероидных гормонов 
для КПН, ФМСФ-КП (Салдаев Д. А., 2001), ЛАП (Kurauchi О., Mizutani S., 
Nomura S., 1988). При осложненной беременности меняется уровень 
эстрогенов, прогестерона, что, вероятно, может приводить к измене-
нию активности данных ферментов. Аналогичные механизмы регуля-
ции можно предположить для КПМ.

Выявлено, что при осложненном течении беременности в плацен-
те изменяется содержание циклических нуклеотидов (цАМФ, цГМФ) 
(Радзинский В. Е., Смалько П. Я., 2001), что связано с нарушением 
адаптационных реакций. Можно предположить, что в условиях пато-
логии изменяется регуляторное влияние цАМФ- и цГМФ-зависимых 
механизмов на активность пептидгидролаз плаценты.

При гестационных осложнениях, как уже отмечалось, наблю-
дается нарушение барьерной функции липидного бислоя мембран, 
что сопряжено с изменением функционирования каналов для ионов, 
в первую очередь Са2+ (Охапкин М. Б., Серов В. Н., Лопухин В. О., 2002), 
регулирующего активность многих пептидгидролаз (Fricker L. D., Plum-
mer T. H. Jr., Snyder S. H., 1983).

Таким образом, при осложнениях беременности происходит изме-
нение активности пептидгидролаз в плаценте. Экспериментальные 
данные подтверждают важную роль ферментов в формировании ком-
пенсаторно-приспособительных реакций в фетоплацентарном ком-
плексе для поддержания гомеостаза в условиях физиологического 
и патологического течения беременности.
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ВЫВОДЫ
1. Изучена активность пептидгидролаз лизосомальной (катепси-

нов В и D) и нелизосомальной локализации (карбоксипептида-
зы Н, ФМСФ-ингибируемой карбоксипептидазы, карбоксипепти-
дазы М, лейцинаминопептидазы, ангиотензинпревращающего 
фермента) в плацентарной ткани при физиологическом и пато-
логическом течении беременности. Обнаружены существенные 
изменения активности исследуемых пептидгидролаз в плаценте 
при гестационных осложнениях.

2. Активность карбоксипептидазы Н в плаценте снижена при всех 
исследуемых патологиях.

3. Активность ФМСФ-ингибируемой карбоксипептидазы в плацен-
те снижена при внутриутробной задержке развития плода, хрони-
ческой внутриутробной гипоксии плода, внутриутробной задерж-
ке развития плода в сочетании с хронической внутриутробной 
гипоксией плода, сочетанном ОПГ- гестозе, «чистом» ОПГ-гестозе 
в сочетании с анемией.

4. Активность карбоксипептидазы М снижается в плаценте 
при внутриутробной задержке развития плода, внутриутробной 
задержке развития плода в сочетании с хронической внутри- 
утробной гипоксией плода, анемии, сочетанном ОПГ-гестозе, «чи-
стом» ОПГ-гестозе в сочетании с маловодием, «чистом» ОПГ-ге-
стозе в сочетании с анемией.

5. Установлено повышение активности лейцинаминопептидазы 
в плаценте при внутриутробной задержке развития плода, хрони-
ческой внутриутробной гипоксии плода, внутриутробной задерж-
ке развития плода в сочетании с хронической внутриутробной 
гипоксией плода, «чистом» ОПГ-гестозе, «чистом» ОПГ-гестозе 
в сочетании с анемией, «чистом» ОПГ-гестозе в сочетании с ма-
ловодием.

6. Активность аигиотензинпревращающего фермента снижена 
в плаценте при внутриутробной задержке развития плода в со-
четании с хронической внутриутробной гипоксией плода, анемии, 
сочетанном ОПГ-гестозе, «чистом» ОПГ-гестозе в сочетании с ма-
ловодием, «чистом» ОПГ-гестозе в сочетании с анемией.

7. При патологическом течении беременности в плаценте повыше-
на активность лизосомальных ферментов: катепсина D при всех 
изучаемых патологиях, кроме анемии, катепсина В – при внутри- 
утробной задержке развития плода, хронической внутриутробной 
гипоксии плода, внутриутробной задержке развития плода в соче-
тании с хронической внутриутробной гипоксией плода.

8. Протеолитические ферменты как лизосомальной (катепсины 
В и D), так и нелизосомальной локализации (карбоксипептидаза 
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Н, ФМСФ-ингибируемая карбоксипептидаза, карбоксипептида-
за М, лейцинаминопептидаза, ангиотензинпревращающий фер-
мент) вовлекаются в процессы адаптации в фетоплацентарной 
системе при физиологической беременности, а также в форми-
рование компенсаторно-приспособительных реакций в условиях 
патологии. Однако роль ферментов может быть различной. Лизо-
сомальные пептидгидролазы вовлекаются в катаболизм белков, 
нелизосомальные – в регуляцию уровня активных пептидов.
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Петрушова Ольга Петровна (Россия).
Активность пептидгидролаз плаценты в норме и при патологии.
Исследована активность основных карбоксипептидаз (КП): КПП, 

КПМ, ФМСФ-ингибируемой КП, ангиотензинпревращающего фермен-
та (АПФ), лейцинаминопептидазы (ЛАП) и катепсинов В и D в плацен-
те при внутриутробной задержке развития плода, хронической вну-
триутробной гипоксии плода, ОПГ-гестозах легкой степени тяжести 
и анемиях беременных. При исследуемых осложнениях в плаценте ак-
тивность основных карбоксипептидаз и АПФ достоверно снижена, ак-
тивность ЛАП и катепсинов В, D достоверно повышена по сравнению 
с контрольной группой. Выявлены различной направленности корре-
ляции активности пептидгидролаз плаценты с клинико-лаборатор-
ными показателями новорожденных и их матерей. Предполагается 
участие исследуемых ферментов в процессах адаптации в фетопла-
центарном комплексе при физиологической беременности, а также 
в формировании компенсаторно-приспособительных реакций в усло-
виях патологии. Возможно, лизосомальные пептидазы вовлекаются 
в катаболизм белков, а нелизосомальные – в регуляцию уровня ак-
тивных пептидов.
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы

Клеточная терапия в настоящее время является одной из самых 
перспективных и быстро развивающихся областей медицины. Биоме-
дицинские клеточные продукты успешно применяются при лечении 
широкого спектра заболеваний, когда традиционные хирургические 
и терапевтические методы неэффективны.

Печень – уникальный орган, обладающий исключительной реге-
неративной способностью (Ястребов А. П. и др., 2007; Цвиренко С. В. 
и др., 2018; Michalopoulos G., 2017). В то же время при острых фуль-
минантных формах и хронических заболеваниях печени репаратив-
ная способность гепатоцитов значительно снижается. Ежегодно 
в гепатологических центрах России наблюдается около 50 тыс. че-
ловек, страдающих токсическим гепатитом. В 2018 году количество 
пациентов с токсическим гепатитом увеличилось на 2,3 % по сравне-
нию с 2017 годом (Суринов А. Е. и др., 2018). Возрастающая печеноч-
но-клеточная недостаточность является показанием для трансплан-
тации печени пациенту. Однако лишь небольшой части пациентов 
осуществляется трансплантация, из-за дефицита донорских орга-
нов. При этом любое оперативное вмешательство имеет свои риски, 
такие как опасность отторжения трансплантата, инфекционные ос-
ложнения, рецидивы заболеваний (Лукашик С. П. и др., 2019; Koti R. 
et al., 2020). Следовательно, поиск альтернативных путей для ак-
тивации регенерации печени в условиях ее повреждения является 
актуальной проблемой. Мультипотентные мезенхимальные стро-
мальные клетки (ММСК) являются самообновляющимися клетками, 
которые можно найти практически во всех постнатальных органах 
и тканях, включая печень (Щастный А. Т. и др., 2017; Jiang W. et al., 
2018; Gazdic M. et al., 2018; Zhao L. et al., 2018). За последнее десяти-
летие был достигнут большой прогресс в области ММСК-зависимой 
регенерации и иммуномодуляции печени.
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Учитывая иммуномодулирующие характеристики ММСК, спо-
собность к выработке биологически активных веществ, а также 
к fusion-эффекту, введение ММСК считается перспективным терапев-
тическим решением для терапии острой печеночной недостаточно-
сти (Feng L. Y., 2017; Vandermeulen М. et al., 2014; Buzhor E. et al., 2014; 
Greenbaum L. E. et al., 2019). Источниками получения ММСК на сегод-
няшний день являются не только жировая ткань, костный мозг, пу-
почный канатик, слизистая оболочка полости рта (десна), но и плацен-
та. Обнаружено, что пролиферативный потенциал ММСК, полученных 
из плаценты, значительно выше, чем у ММСК, полученных из костного 
мозга (Abumaree М. Н. et al., 2017; Beeravolu N. et al., 2017). В то же вре-
мя получение плаценты не является инвазивной процедурой.

Также известно, что при старении уменьшается количество ство-
ловых клеток в организме, снижается их способность к направленной 
миграции, ингибируется их чувствительность к действию факторов 
роста (Мещанинов В. Н. и др., 1994; Сазонов С. В. и др., 1999; Кали-
нин А. Л., 2015; Morsiani С., 2019). Это приводит к снижению способ-
ности печени восстанавливать свою структуру и функцию в услови-
ях повреждения. Одним из способов активации регенерации печени 
при старении может быть использование клеточных технологий.

Принимая во внимание биологические свойства плацентарных 
ММСК, особенности регенерации печени при старении, представляет-
ся перспективным изучение влияния этих клеток на изменение реге-
нерации печени после ее повреждения и в условиях возрастной инво-
люции.

Степень разработанности проблемы

В настоящее время опубликовано значительное количество работ 
о влиянии ММСК на регенерацию печени в условиях ее повреждения. 
В современной литературе имеются противоречивые данные о влия-
нии ММСК на морфометрические показатели печени после ее резек-
ции. С одной стороны, авторы сообщают об отсутствии влияния ММСК 
на количество митозов, диаметр ядра гепатоцитов, площадь гепато-
цитов и ядерно-цитоплазматическое соотношение (Рудаков В.С. и др., 
2018; Alves A. et al., 2017). При этом в других публикациях показано 
увеличение массы печени на фоне ее резекции после трансплантации 
ММСК (Рудаков В.С. и др., 2016; Feng L., 2017; Papanikolaou I. G. et al., 
2017). Таким образом, непонятным остается, за счет чего происходит 
увеличение массы печени.

В современной литературе отсутствуют публикации о воздействии 
плацентарных ММСК на регенерацию печени при старении организма.
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Цель исследования
Определение патофизиологической обоснованности использова-

ния плацентарных мультипотентных мезенхимальных стромальных 
клеток при повреждении печени в зрелом и старом организме.

Задачи исследования

1. Проанализировать влияние плацентарных ММСК на биохимиче-
ские показатели периферической крови и морфометрические показа-
тели печени зрелых и старых лабораторных животных в физиологиче-
ских условиях.

2. Оценить влияние плацентарных ММСК на биохимические пока-
затели периферической крови и морфометрические показатели пече-
ни зрелых и старых лабораторных животных в условиях токсического 
поражения печени четыреххлористым углеродом.

3. Определить влияние плацентарных ММСК на биохимические, 
показатели периферической крови и морфометрические показатели 
печени зрелых и старых лабораторных животных после ее резекции.

4. Исследовать влияние плацентарных ММСК на уровень мутагенеза 
в печени зрелых и старых лабораторных животных в физиологических 
условиях, а также после резекции печени и ее токсического поражения.

5. Оценить уровень запрограммированной клеточной гибели гепа-
тоцитов у зрелых и старых лабораторных животных в условиях по-
вреждения печени после трансплантации ММСК.

6. Сравнить механизмы регенерации печени в ответ на введение 
ММСК у зрелых и старых лабораторных животных в условиях токси-
ческого гепатита и после резекции печени.

Научная новизна исследования

Впервые в настоящем исследовании было изучено влияние ММСК, 
выделенных из плаценты, на регенерацию печени в физиологических 
условиях, при токсическом поражении печени, а также после ее резек-
ции у зрелых и старых лабораторных мышей.

Впервые установлено, что трансплантация плацентарных ММСК по-
сле резекции печени и при ее токсическом поражении обеспечивает вос-
становление биохимических и морфометрических показателей печени.

Впервые установлено ингибирование запрограммированной кле-
точной гибели и снижение уровня мутагенеза в печени, как у зрелых, 
так и у старых лабораторных животных при трансплантации ММСК 
на фоне повреждения печени.
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Теоретическая и практическая значимость работы
Получены данные о влиянии трансплантации плацентарных ММСК 

на регенерацию печени в условиях ее повреждения в зрелом и старом 
организме. После резекции печени у старых лабораторных мышей ак-
тивируется внутриклеточная регенерация, в то время как при токси-
ческом гепатите происходит повышение как клеточной, так и внутри-
клеточной регенерации.

Основываясь на полученных результатах, можно утверждать, 
что плацента является перспективным источником ММСК. Разра-
ботана схема влияния плацентарных ММСК на регенерацию печени 
при острой печеночной недостаточности у зрелых и старых лабора-
торных животных.

Результаты работы используются в учебном процессе кафедр па-
тологической физиологии и гистологии федерального государственно-
го бюджетного образовательного учреждения высшего образования 
«Уральский государственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации.

Результаты проведенного исследования внедрены в практику 
работы лаборатории антивозрастных технологий Государственного 
автономного учреждения здравоохранения Свердловской области 
«Центр специализированных видов медицинской помощи «Институт 
медицинских клеточных технологий» (главный врач – д.м.н., профес-
сор С. Л. Леонтьев).

Методология и методы диссертационного исследования

Для изучения влияния трансплантации плацентарных ММСК 
на регенерацию печени в условиях ее повреждения у зрелых и старых 
лабораторных животных были поставлены методики резекции печени 
и токсического поражения печени. Отработаны методики по выделе-
нию и культивированию ММСК.

У лабораторных мышей проведен анализ результатов биохимиче-
ских показателей периферической крови и морфометрических дан-
ных печени.

Комплекс лабораторных тестов соответствует современному ме-
тодическому уровню экспериментальных и лабораторных исследова-
ний.
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Положения, выносимые на защиту

1. При трансплантации плацентарных ММСК зрелым лаборатор-
ным животным в условиях повреждения печени восстановление мор-
фофункционального состояния реализуется за счет активации кле-
точных и внутриклеточных механизмов регенерации.

2. Введение плацентарных ММСК старым лабораторным живот-
ным в условиях повреждения печени приводит к восстановлению ее 
морфофункционального состояния за счет активации внутриклеточ-
ных механизмов регенерации.

3. Трансплантация плацентарных ММСК зрелым и старым лабора-
торным животным в условиях повреждения печени приводит к сниже-
нию выраженности мутагенеза в печени.

4. У зрелых и старых лабораторных животных в условиях повреж-
дения печени при введении ММСК происходит снижение запрограм-
мированной клеточной гибели гепатоцитов.

Степень достоверности, апробация результатов  
и личный вклад автора

В работе представлены данные, полученные лично автором 
или при его непосредственном участии во всех этапах эксперимен-
тальных исследований.

Достоверность научных результатов и обоснованность выводов 
подтверждается достаточным объемом экспериментальных иссле-
дований, использованием современных методов, адекватных по-
ставленной цели и задачам; статистической обработкой полученных 
данных и публикацией материалов диссертации в статьях, докладах 
на научных конференциях.

Основные результаты исследований доложены и обсужде-
ны на всероссийской конференции с международным участием 
«StemCellBio-2018: Фундаментальная наука как основа клеточных тех-
нологий» (г. Санкт-Петербург, 2018 г.), IV Всероссийской научно-прак-
тической конференции молодых ученых, аспирантов и студентов «Ак-
туальные проблемы медико-биологических дисциплин» (г. Саранск, 
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Публикации

По теме диссертации опубликовано 10 научных работ, в том чис-
ле 3 публикации в печатных изданиях, рекомендованных ВАК Мини-
стерства образования и науки Российской Федерации для публика-
ции основных материалов кандидатских и докторских диссертаций, 
2 публикации – в журналах, индексированных в международной базе 
(Scopus).

Структура и объем диссертации

Работа написана на русском языке, изложена на 185 страницах 
машинописного текста и состоит из введения, 3 глав, общего заключе-
ния, выводов, списка использованной литературы. Работа иллюстри-
рована 28 рисунками и 77 таблицами. Список литературы включает 
193 источника, из них 63 – отечественных, 130 – зарубежных авторов.
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СОДЕРЖАНИЕ ДИССЕРТАЦИИ 
Материалы и методы исследования

Эксперименты проведены на 262 аутбредных белых мышах. Зре-
лые мыши-самцы в возрасте 7-8 мес., массой 28-30 г. Старые мышы-
самцы 17-18 мес., массой 34-36 г. ММСК выделены из хориона плацен-
ты мышей-самок в возрасте 3-4 мес., массой 27-29 г.

Животные содержались на стандартном рационе питания в усло-
виях лабораторного вивария при температуре +18°С, определенных 
в приказе Минздрава России № 199н от 01.04.2016 «Об утверждении 
Правил надлежащей лабораторной практики». Выполнение экспери-
ментальных исследований проводилось на основе этических прин-
ципов, декларированных Европейской конвенцией по защите позво-
ночных животных, используемых для экспериментальных и других 
научных целей (принятой в Страсбурге 18.03.1986). Выполнение иссле-
дований одобрено локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО УГМУ 
Минздрава России протокол № 2 от 16.02.2018.

В зависимости от возраста животные были разделены на 2 груп-
пы (старые и зрелые). Внутри каждой группы были выделены 2 под-
группы (опытная и контрольная) по 7 мышей в каждой. Интактные 
мыши – это мыши, у которых не моделировалась патология печени 
(без резекции печени и токсического гепатита). Для выделения ММСК 
из плаценты были использованы беременные мыши-самки в количе-
стве 10 особей. Регенераторные процессы в печени после ее резекции 
и моделирования токсического гепатита индуцировали путем внутри-
венного введения через 1 час после моделирования патологического 
воздействия ММСК в количестве 4 млн кл. / кг массы тела. Выведение 
животных из эксперимента производили на 1-е, 3-и и 7-е сутки.

Культивирование и субкультивирование ММСК. Культивирова-
ние ММСК проводилось в условиях СО2-инкубатора при темпера-
туре 37°С с содержанием углекислого газа 5 % и влажностью 90 %. 
Для трансплантации лабораторным животным были использова-
ны клетки третьего пассажа. Состав специализированной среды 
для культивирования ММСК: MesenCult MSC Basal Medium Mouse 
и MesenCult™ Proliferation Supplements Mouse (StemCell Technologies, 
Канада) в соотношении 4:1. Также в состав данной среды входило 2 
ммоль раствора L- глутамина (StemCell Technologies, Канада) и анти-
биотики – пенициллин 50 ед./мл и стрептомицин 50 мкг/мл (StemCell 
Technologies, Канада).

Идентификация ММСК.
ММСК – это клетки, способные к дифференцировке в остеогенном 

и адипоцитарном направлении. Также ММСК характеризуются следу-
ющим иммунофенотипом: позитивные маркеры – интегрин-01, Seal, 
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ICAM-1, CD29, CD54, CD90, CD105, негативные маркеры – CD14, CD34, 
CD45. Для идентификации ММСК была проведена их дифференциров-
ка в остеогенном и адипоцитарном направлении.

Остеогенная дифференцировка подтверждена гистохимическим 
методом регистрации увеличения экспрессии щелочной фосфатазы, 
а также с помощью окраски von Kossa, выявляющей наличие мине-
рализованного фосфата кальция. Адипоцитарная дифференцировка 
установлена гистохимическим методом регистрации нейтральных 
липидных вакуолей, окрашивающихся красителем Oil Red О (Sigma, 
США).

Идентификация ММСК иммуноцитохимическим методом прово-
дилась с использованием набора – MILLIPOREO’s Mesenchymal Stem 
Cell Characterization Kit (Millipore, США). Этот набор содержит панель 
антител к позитивным (интегрин-β1, CD54, фибронектин, коллаген I 
типа) и негативным маркерам культуры ММСК (CD14 и CD45).

Количество жизнеспособных клеток было определено с помо-
щью суправитальной окраски раствором трипанового синего. Жизне-
способность выделенных клеток перед трансплантацией составила 
93,5 %.

Оценка хоуминга ММСК. Для оценки хоуминга ММСК проведены 
исследования на 20 белых лабораторных крысах-самцах возраста 6-8 
мес. Резекция 70 % печени у крыс выполнена по методике G. M. Higgens, 
R. M. Anderson. Введение клеток, меченных акридиновым оранжевым, 
проводили в хвостовую вену через 1 час после выполнения резекции 
в дозе 4 млн кл. / кг массы тела. Анализ распределения ММСК прово-
дился через 3 и 24 часа.

Гистологические препараты печени анализировались с помощью 
флуоресцентного микроскопа Carl Zeiss (Германия) при увеличении 
х 400. Производился анализ количества клеток в тканях в процентах 
от введенных ММСК.

Моделирование патологического воздействия.
Метод частичной 2/3 гепатэктомии у мышей (Claudia Mitchell, 

Holger Willenbring, 2008). Оперативное вмешательство на лаборатор-
ных мышах проводилось под наркозом с использованием форана 
с помощью аппарата ингаляционного наркоза Полинаркон-12 (Медси-
ликон, Россия).

С целью моделирования токсического гепатита производилось 
введение 50 мкг/кг раствора ССI4 на оливковом масле однократно 
внутрибрюшинно.

Биохимический анализ периферической крови. Производилась 
оценка биохимических показателей периферической крови на авто-
матическом биохимическом и иммуноферментном анализаторе Chern 
Well 2910 (Combi, США) на 1-е, 3-и, 7-е сутки после трансплантации кле-
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ток. Изучались следующие биохимические показатели: общий белок, 
альбумин, мочевина, глюкоза, общий билирубин, аспартатаминотранс-
фераза (ACT), аланинаминотрансфераза (АЛТ), щелочная фосфатаза 
(ЩФ). При определении биохимических показателей использовались 
наборы компании SPINREACT, Испания.

Определение концентрации фибриногена в плазме крови было про-
ведено на анализаторе показателей гемостаза АПГ2-02-П (Россия).

Морфометрические показатели печени. Для оценки массы пече-
ни производилось ее взвешивание на аналитических весах (СЕ 124-С, 
Россия). Подготовку образцов печени для гистологического исследо-
вания осуществляли на автоматическом процессоре Leica EG 1160 
(Leica, Германия) с последующей заливкой в парафин. Гистологиче-
ские срезы печени толщиной 3-5 мкм окрашивали гематоксилином-эо-
зином. Для морфометрического анализа данных использовали ком-
пьютерную программу анализа изображений (Biovision, Россия).

С этой целью производили микрофотосъемку случайных полей 
зрения гистологических препаратов цифровой камерой САМ V 400 
(Vision, Австрия) на базе микроскопа Primo Star (Carl Zeiss, Германия) 
при увеличении х100, х400, x1000 (не менее 10 полей зрения в каждом 
гистологическом срезе). Производилась оценка следующих морфо-
метрических показателей печени: количество гепатоцитов на 1 мм2, 
площадь гепатоцитов, площадь ядра гепатоцита, площадь цитоплаз-
мы гепатоцита = площадь гепатоцита – площадь ядра гепатоцита, 
ядерно-цитоплазматический индекс (ЯЦИ), количество двухъядерных 
гепатоцитов на 1 мм2, митотический индекс (МИ). Ядерно-цитоплазма-
тический индекс (ЯЦИ) определяли как отношение ядра и цитоплазмы 
клетки. Митотический индекс выражали в промилле (‰), то есть коли-
чество митозов на 1000 клеток.

Уровень выраженности апоптоза гепатоцитов был определен пу-
тем подсчета апоптотического индекса (АИ) с использованием набора 
первичных (caspase-3, Santa Cruz Biotechnology, США) и вторичных ан-
тител (Santa Cruz Biotechnology, США) на гистологических срезах про-
дольной ориентации по идентификации эффекторной каспазы–3.

Гистологические препараты печени анализировались с помо-
щью флуоресцентного микроскопа Axio Imager (Carl Zeiss, Германия) 
при увеличении х 400.

Микроядерный тест на гепатоцитах проводился по методике ми-
кроядерного теста на гепатоцитах мышей (Баглей Е. А., Недопитан-
ская Н. Н., Лисовская В. С., 2014). 

Статистическая обработка полученных результатов. Статисти-
ческую обработку результатов проводили с использованием стан-
дартного пакета программ Statistica 6.0. Полученные данные обраба-
тывались вариационно-статистическим методом с использованием 
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t-критерия Стьюдента. При отсутствии нормальности распределения 
статистическую значимость различий определяли, используя непара-
метрический критерий Манна - Уитни (U). Различия считали статисти-
чески значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждения

В настоящей работе проведены исследования по изучению на-
правленного движения ММСК в физиологических условиях и после 
резекции печени. Обнаружено большее содержание трансплантиро-
ванных ММСК в печени после ее резекции. Повышенное содержание 
меченных акридиновым оранжевым ММСК в печени на фоне ее резек-
ции по сравнению с физиологическими условиями свидетельствует 
о наличии направленного движения ММСК в поврежденный орган.

Проведенные исследования позволили определить особенности 
влияния плацентарных ММСК на регенерацию печени в физиологиче-
ских условиях и в условиях ее повреждения у зрелых и старых лабо-
раторных мышей.

Было установлено, что в физиологических условиях ММСК, выде-
ленные из плаценты, не оказывают влияния на структуру и функцию 
печени.

На 1-е сутки на фоне резекции печени после трансплантации ММСК 
у зрелых и старых лабораторных животных не обнаружено достовер-
ных различий изучаемых биохимических, морфометрических показа-
телей, а также числа клеток с микроядрами между показателями кон-
трольной и опытной подгрупп.

На 3-и сутки после частичной гепатэктомии у зрелых лабораторных 
мышей выявлено, что активность АЛТ, ACT и щелочной фосфатазы су-
щественно меньше, чем у лабораторных животных без введения ММСК.

Снижение содержания ферментов цитолиза в периферической 
крови обусловлено уменьшением числа разрушающихся гепатоцитов 
вследствие трансплантации ММСК. Одним из возможных механиз-
мов, с помощью которых ММСК способствуют активации регенера-
ции печени, является их способность продуцировать противовоспали-
тельные факторы, такие как IL 10, TGF-β, PGE2 (Tsuchiya A. et al., 2017; 
Wang Y. et al., 2018; Liu Y. et al., 2019). Выделение простагландина Е2 
способствует снижению способности моноцитов «дифференцировать-
ся в дендритные клетки и продуцировать синтез провоспалительных 
цитокинов. Простагландин Е2  вместе с трансформирующим факто-
ром роста β уменьшают пролиферацию, цитотоксическую активность 
и выделение γ-IFN Т-лимфоцитами и NK-клетками (Liu J. et al., 2019). 
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Интерлейкин-10 влияет на дендритные клетки, ингибируя синтез TNF-a 
и их способность активировать лейкоциты (Wang J. et al., 2018). По-
добное иммуномодулирующее действие ММСК приводит к снижению 
степени выраженности проявлений вторичной альтерации.

Старые лабораторные животные не ответили изменением биохими-
ческих показателей периферической крови на трансплантацию ММСК 
после резекции печени. Трансплантация ММСК в это время у зрелых 
и старых лабораторных мышей, также как и на 1-е сутки, не привела 
к возникновению различий изучаемых морфометрических показате-
лей между показателями контрольной и опытной подгрупп. Введение 
ММСК после частичной гепатэктомии на 3-и сутки у зрелых и старых 
лабораторных животных не привело к изменению апоптотического 
и митотического индексов, количества клеток с микроядрами в печени.

На 7-е сутки после частичной гепатэктомии у зрелых лаборатор-
ных мышей в ответ на трансплантацию ММСК произошло восстанов-
ление активности ACT, АЛТ, щелочной фосфатазы, содержания фибри-
ногена до значений интактных животных (рис. 1).
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Рис. 1. Активность ACT, АЛТ и ЩФ в периферической крови зрелых и 
старых лабораторных животных на 7-е сутки на фоне субтотальной резекции 
печени после трансплантации ММСК

* – отличие от лабораторных мышей с частичной гепатэктомией 
без введения ММСК, достоверно с р<0,05.
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При этом у старых лабораторных мышей показатели активности 
ACT, АЛТ, щелочной фосфатазы также снизились относительно кон-
трольной подгруппы, но не достигли значений интактных животных. 
Уровень фибриногена у старых животных после введения ММСК повы-
сился по сравнению с контрольной подгруппой. У зрелых лаборатор-
ных животных отмечено достоверное повышение уровня мочевины. 
Остальные изучаемые показатели белкового, углеводного, пигмент-
ного обменов в обеих возрастных группах на фоне введения ММСК 
не достигли значений интактных животных.

Анализ данных морфометрического исследования печени зре-
лых лабораторных животных на фоне частичной гепатэктомии после 
трансплантации ММСК свидетельствует об активации клеточной ре-
генерации в печени (повышение митотического индекса) и внутри-
клеточной регенерации (увеличение количества двухъядерных гепа-
тоцитов и ядерно-цитоплазматического индекса, за счет увеличения 
площади ядра гепатоцитов). В то же время у старых лабораторных 
мышей отмечалось только повышение показателей, характеризую-
щих внутриклеточную регенерацию (увеличение количества двухъ- 
ядерных гепатоцитов и ядерно-цитоплазматического индекса за счет 
увеличения площади ядра гепатоцитов).

Активация клеточной регенерации под действием введенных 
ММСК может быть обусловлена продуцируемыми ими факторами ро-
ста (Afshari A. et al., 2020). Важную роль в восстановлении морфоме-
трических показателей печени могут играть вырабатываемые ММСК 
факторы роста – фактор роста гепатоцитов (NGF), эпидермальный 
фактор роста (EGF), фактор стволовой клетки (SCF) (Ishigami А., 1993; 
Michalopoulos G. К., 2010; Papanikolaou I. G. et al., 2017). Известно, 
что при старении происходит снижение продукции собственных факто-
ров роста, влияющих на регенерацию гепатоцитов (Лепехова С. А., 2014; 
Ling К.X. et al., 2016; Wang К. et al., 2017). Снижение чувствительности ге-
патоцитов к факторам роста приводит к отсутствию эффекта от транс-
плантации ММСК на клеточную регенерацию. Снижение пролифератив-
ной способности гепатоцитов при старении может быть реализовано 
также в результате подавления циклинзависимых киназ вследствие 
взаимодействия их с хроматином, ремоделированным протеином Bim, 
который экспрессируется в стареющих гепатоцитах. С возрастом вме-
сте со снижением регенераторной способности снижается длина те-
ломер, особенно в условиях повреждения печени (Калинин А. Л., 2015; 
Takubo К. et al., 2000). Активация внутриклеточной регенерации харак-
терна для обеих возрастных групп. Это может обеспечиваться способ-
ностью ММСК к слиянию (fusion effect) с клетками печени.

В обеих возрастных группах на фоне резекции печени после транс-
плантации ММСК к 7-м суткам впервые было определено повышение 
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массы печени по сравнению с контрольной подгруппой. Также было 
отмечено снижение апоптотического индекса и уменьшение числа 
клеток с микроядрами по сравнению с контролем. Эти изменения мо-
гут быть вызваны способностью ММСК посредством межклеточных 
контактов вызывать экспрессию генов, кодирующих синтез белков 
теплового шока с молекулярной массой 70 кДа (Li Т. et al., 2018). Бел-
ки теплового шока (70 кДа) являются шаперонами, обеспечивающи-
ми стабильность структурных и функциональных белков клетки. Так-
же известно, что белки теплового шока участвуют в защите клеток 
от стрессиндуцируемого апоптоза, блокируя пути его активации и ста-
билизируя клеточные структуры (Жданов Д. Д., 2007; Никитин К. Д., 
2008; Yu J. М. et al., 2011).

При трансплантации ММСК у зрелых и старых лабораторных мы-
шей на 1-е сутки на фоне токсического поражения печени не обнару-
жено различий в изучаемых морфометрических и биохимических по-
казателях между данными контрольной и опытной подгрупп. Данные 
апоптотического, митотического индексов и числа клеток с микроя-
драми между показателями контрольной и опытной подгрупп зрелых 
и старых лабораторных животных также не отличались.

На 3-и сутки после введения четыреххлористого углерода зре-
лым и старым лабораторным животным показано, что транспланта-
ция ММСК привела к существенному снижению активности АЛТ и ACT 
в периферической крови по сравнению с лабораторными животны-
ми без введения ММСК. Уменьшение гибели клеток можно объяснить 
не только способностью ММСК к синтезу противовоспалительных 
факторов, но и способностью ММСК активироваться при взаимодей-
ствии с «воспалительным окружением», в частности с IFN-γ. Данное 
взаимодействие приводит к повышенной продукции ММСК NO-синта-
зы и, как следствие, моноксида азота (NO), а также хемокинов CCL9, 
CCL11 и CCL12 и к повышенной экспрессии молекул адгезии ICAM-1  
и VCAM-1. NO подавляет пролиферацию Т-лимфоцитов, в то время 
как выделяемые ММСК цитокины способствуют миграции Т-клеток не-
посредственно в зону высокой концентрации NO. Повышенная же экс-
прессия молекул ICAM-1 и VCAM-1 приводит к «адгезии» Т-лимфоцитов 
к ММСК и удержанию иммунных клеток в зоне действия высокой кон-
центрации активной формы NO (Рудаков В. С. и др., 2018). В то же время 
у зрелых лабораторных животных на 3-и сутки на фоне введения четы-
реххлористого углерода после трансплантации ММСК изменились мор-
фометрические показатели, характеризующие повышение активности 
как клеточной регенерации (митотический индекс), так и внутриклеточ-
ной регенерации (площадь ядра гепатоцитов, ядерно-цитоплазматиче-
ский индекс, количество двухъядерных гепатоцитов). При этом у старых 
лабораторных мышей было достоверно отмечено изменение морфоло-
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гических показателей, характеризующих только повышение активности 
клеточной регенерации (площадь ядра гепатоцитов, ядерно-цитоплаз-
матический индекс, количество двухъядерных гепатоцитов).

В то же время в обеих возрастных группах после введения ММСК 
на фоне токсического гепатита отмечено снижение апоптотического 
индекса по сравнению с контрольной подгруппой.

У зрелых лабораторных животных, в отличие от старых, на фоне 
формирования токсического гепатита после трансплантации ММСК 
к 3-м суткам впервые было определено уменьшение числа клеток 
с микроядрами по сравнению с контролем.

У зрелых и старых лабораторных мышей на 7-е сутки в ответ 
на трансплантацию ММСК произошло восстановление содержания 
ACT до значений интактных животных. При этом содержание АЛТ так-
же существенно снизилось (рис. 2).
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Рис. 2. Активность ACT, АЛТ и ЩФ в периферической крови зрелых и 
старых лабораторных животных на 7-е сутки на фоне введения CCl4 после 
трансплантации ММСК

* – отличие от лабораторных мышей с токсичным гепатитом без введения 
ММСК, достоверно с р<0,05.

У зрелых лабораторных животных в отличие от старых выявлено 
снижение активности щелочной фосфатазы и повышение содержа-
ния общего белка, альбуминов до значений интактных лабораторных 
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животных. В то же время у старых лабораторных мышей показатель 
фибриногена повысился по сравнению с контролем, а остальные по-
казатели белкового обмена достоверно не отличались от данных 
в контрольной подгруппе (рис. 3).
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Рис. 3. Содержание общего белка и альбумина в периферической крови 
зрелых и старых лабораторных животных на 7-е сутки на фоне введения CCl4 
после транслантации ММСК

* – отличие от лабораторных мышей с токсическим гепатитом 
без введения ММСК, достоверно с р<0,05.

Полученные данные морфометрического исследования свиде-
тельствуют, что на 7-е сутки у зрелых и старых лабораторных жи-
вотных можно отметить снижение апоптотического индекса (рис. 4), 
уменьшение числа гепатоцитов с микроядрами (рис. 5) и увеличение 
активности клеточной и внутриклеточной регенерации на фоне транс-
плантации ММСК.
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Рис. 4. Апоптотический индекс у зрелых и старых лабораторных 
животных на 7-е сутки на фоне введения ССI4 после трансплантации ММСК

* – отличие от лабораторных мышей с токсичным гепатитом без введения 
ММСК, достоверно с р<0,05.
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Рис. 5.  Содержание клеток с микроядрами у зрелых и старых 
лабораторных животных на 7-е сутки на фоне введения ССI4 после 
трансплантации ММСК

* – отличие от лабораторных мышей с токсическим гепатитом 
без введения ММСК, достоверно с р<0,05.
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Схема 1. Влияние ММСК на регенирацию печени в условиях ее 
повреждения в зрелом и старом организме
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При этом у старых лабораторных мышей механизмы клеточной 
регенерации (увеличение митотического индекса) после введения 
ММСК в условиях токсического повреждения печени были обнаруже-
ны лишь на 7-е сутки после введения ММСК.

Выявленные эффекты могут быть обусловлены биологическими 
особенностями ММСК: способностью к дифференцировке в гепатоци-
ты, синтезу факторов роста, продукции противовоспалительных фак-
торов, способностью к fusion-эффекту и возможности посредством 
межклеточных контактов обеспечивать внутриклеточный синтез бел-
ков теплового шока с молекулярной массой 70 кДа.

Таким образом, трансплантация плацентарных ММСК зрелым 
и старым лабораторным животным в условиях повреждения печени 
вызывает активацию ее регенерации. При этом в зависимости от воз-
раста организма, вида экстремального воздействия характер действия 
трансплантированных плацентарных ММСК отличается. Доказано, 
что в условиях резекции печени у зрелых лабораторных мышей реге-
нерация печени на фоне введения ММСК реализуется через клеточные 
и внутриклеточные механизмы регенерации. В то время как у старых 
лабораторных мышей восстановление данного органа происходит пре-
имущественно за счет внутриклеточных механизмов (схема 1).

Выводы

1. Активация процессов регенерации печени после ее поврежде-
ния при трансплантации ММСК зависит от возраста и от характера 
воздействия.

2. Трансплантация ММСК при резекции печени и токсическом гепа-
тите у зрелых лабораторных животных стимулирует клеточные и вну-
триклеточные механизмы регенерации печени, в то время как у ста-
рых животных регенерация печени реализуется преимущественно 
за счет внутриклеточных механизмов.

3. При трансплантации плацентарных ММСК зрелым и старым ла-
бораторным животным в физиологических условиях не происходит 
изменений биохимических показателей периферической крови и мор-
фометрических показателей печени.

4. Введение плацентарных ММСК зрелым и старым лабораторным 
животным после резекции печени, а также в условиях ее токсического 
поражения обеспечивает снижение показателей, отражающих цито-
лиз гепатоцитов.

5. Плацентарные ММСК у зрелых лабораторных животных в усло-
виях токсического гепатита обеспечивают более выраженное восста-
новление белоксинтетической функции печени по сравнению со ста-
рыми животными.
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6. Трансплантация плацентарных ММСК после резекции печени 
и при ее токсическом повреждении обеспечивает снижение мутагене-
за, активности запрограммированной клеточной гибели. Этот эффект 
более выражен у зрелых лабораторных животных.

Практические рекомендации

1. При проведении патогенетической терапии острой печеночной 
недостаточности для активации регенераторных процессов рекомен-
дуется применение плацентарных ММСК в количестве 4 млн кл. / кг.

2. Для снижения уровня мутагенеза, ингибирования выраженно-
сти запрограммированной клеточной гибели гепатоцитов при повреж-
дении печени рекомендуется применение аллогенной трансплантации 
плацентарных ММСК.
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PGE2 – простагландин Е2
SCA-1 – антиген стволовой клетки–1
SCF – фактор стволовых клеток
SDF-1 – стромой вырабатываемый фактор–1
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Общая характеристика работы

Актуальность темы исследования определяется высокой распро-
страненностью цитомегаловируса (ЦМВ) среди женщин репродуктив-
ного возраста во всем мире – серопозитивность достигает 70-100 % 
(Луценко М. Т. и соавт., 2013, 2015; Wang S. et al., 2017). Несмотря 
на то что ЦМВ-инфекция в период беременности чаще имеет бессим-
птомное течение, она способна оказывать негативное влияние на фор-
мирование плаценты, что способно привести к развитию осложнений 
беременности, включая гибель плода и прерывание беременности 
(Buxmann Н. et al., 2017; Chiuppesi F. et al., 2015; Schleiss M. R., 2020). 
Кроме того, высокий риск врожденной ЦМВ-инфекции и развития 
патологии плода обусловлены способностью вируса к реактивации 
на любом сроке беременности (Кистенева Л. Б., 2017; Porobic-Jahic Н. 
et al., 2019; van Zuylen W. I. et al., 2014), что становится возможным 
вследствие физиологической иммуносупрессии, свойственной бере-
менности, поддерживаемой прогестероном и специфической рецеп-
цией в эндометрии и плаценте (Татарова Н. А., 2014; Schumacher A. et 
al., 2014).

Реактивация ЦМВ в первом триместре беременности, по данным 
отечественных авторов, ассоциирована с высоким риском самопро-
извольного выкидыша (до 20 %) (Арестова И. М. и соавт., 2015; Бы-
стрицкая Т. С., 2015; Волков В. Г., 2020), а при ее сохранении частыми 
осложнениями являются развитие плацентарной недостаточности, 
задержки роста плода и преждевременные роды (Кистенева Л. Б., 
2017; Петров Ю. А. и соавт., 2019; Cannie М. М. et al., 2016).

Известно, что ЦМВ способен реплицироваться в клетках трофоб-
ласта, приводя к развитию локального воспалительного ответа (Кисе-
лев О. И., 2013), что морфологически проявляется незрелостью и ава-
скуляризацией ворсин, тромбозом ворсинчатых капилляров, некрозом 
ворсин (Lindholm К., 2019; van Zuylen W. J. et al., 2014). Данные измене-
ния ведут к развитию плацентарной недостаточности и нарушению 
плодово-плацентарного кровотока (Odibo А. О. et al., 2014; Scott G. M. et 
al., 2012; Tabata T. et al., 2015). Развитие воспалительных реакций в пла-
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центе происходит за счет длительной экспрессии провоспалительных 
цитокинов, инициирующих апоптоз, и высокой активности макрофагов, 
поддерживаемой ядерным транскрипционным фактором NF-kB (Дов-
жикова И. В., 2017; Hancock М. Н. et al., 2017; Itell H. L. et al., 2017). В лите-
ратуре имеются данные о контролирующем влиянии эстрадиола и его 
рецептора на модуляцию провоспалительных эффектов NF-kB через 
сигнальный путь – фактор некроза опухолей альфа (TNF-α) / раствори-
мый рецептор TNF-α (sTNF-R1) при различных патологических состоя-
ниях (Fan Р. et al., 2018; Hu X. Q., 2017; Qi Q. et al., 2020).

Вместе с тем остаются не изученными патофизиологические 
механизмы влияния сниженной концентрации гормонов на форми-
рование плаценты и вклад в развитие неблагоприятных исходов бе-
ременности при различном течении ЦМВ-инфекции. Также недоста-
точно исследований в области гистологической оценки особенностей 
эстрогено-прогестероногенеза в плаценте, недостаточность которого 
может иметь решающее значение в понимании механизмов угрожа-
ющего течения первого триместра беременности, ассоциированного 
с ЦМВ-инфекцией.

В связи с этим решение вопросов, связанных с поиском законо-
мерностей изменения иммуно-гормональной регуляции формирова-
ния плаценты и вклада плацентарных нарушений в развитие угрозы 
прерывания беременности при различном течении ЦМВ-инфекции, 
имеет важное патофизиологическое значение.

Степень разработанности темы. Проведен углубленный анализ  
отечественной и мировой литературы по вопросу влияния ЦМВ-ин-
фекции на иммунные и гормональные закономерности нарушения 
формирования плаценты (Adams Waldorf К. М., 2013; Giakoumelou S. et 
al., 2016; Tao L. et al., 2011; Warner J. A. et al., 2012).

ЦМВ является одной из основных причин не только внутриутроб-
ной инфекции, но и патологических состояний плода и новорожденно-
го, вызванных плацентарной недостаточностью (Послова Л. Ю., 2016; 
Сабыр кызы А. и соавт., 2016; Chiuppesi F. et al., 2016). Понимание па-
тогенеза ЦМВ в период беременности продолжает улучшаться благо-
даря применению новых технологий и интервенционных исследова-
ний. Тем не менее остается ряд нерешенных вопросов, касающихся 
ЦМВ-инфекции в период беременности, особенно у серопозитивных 
женщин.

Доказано, что ЦМВ ограничивает ангиогенез и сосудистое ремоде-
лирование хориона, задерживает правильное развитие клеток-пред-
шественников трофобласта, препятствуя ранним стадиям роста вор-
синок. Данные изменения приводят к усилению гипоксии и задержке 
развития эмбриона (Tabata Т. et al., 2012, 2016). Иммуно-вирусологи-
ческие исследования показывают, что тяжелая инфекция плаценты 
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ассоциирована с диффузным виллузитом и некрозом, что сопоста-
вимо с функциональными нарушениями и возможным последующим 
гипоксическим поражением головного мозга плода. Кроме того, пока-
зано, что ЦМВ-инфекция ассоциируется с повышенной экспрессией 
антиапоптических белков, а также ингибирует миграцию трофобласта 
(Leghmar К. et al., 2015). Также выявлено, что ЦМВ индуцирует иммун-
ный ответ в плаценте, значительно изменяя децидуальную цитоки-
новую и хемокиновую среду. Предполагается, что ЦМВ индуцирует 
повышенную экспрессию моноцитарного хемоаттрактантного про-
теина-1 и TNF-α (Emery V. C., 2017). Число исследований, касающихся 
влияния ЦМВ на особенности образования прогестерона и эстрогенов 
в плаценте, ограничено (Довжикова И. В. и соавт., 2015; Луценко М. Т. 
и соавт., 2014), несмотря на то, что недостаточность данных процес-
сов может иметь решающее значение в понимании механизмов раз-
вития угрозы прерывания беременности, ассоциированной с ЦМВ-ин-
фекцией, в ранние сроки гестации.

Нет исследований провоспалительных каскадов в ворсинчатом 
хорионе при ЦМВ-инфекции, регулируемых NF-kB, не определены вза-
имные эффекты TNF-α и sTNF-R1 при ЦМВ-инфекции и их влияние 
на морфогенез плаценты и процессы прогестероно-эстрогеногенеза.

Таким образом, актуальность настоящего диссертационного ис-
следования определяется важностью оценки патогенетически значи-
мых иммуно-гормональных показателей, определяющих морфологию 
плаценты и развитие осложнений первого триместра беременности 
при различном течении ЦМВ-инфекции, что и определило выбор темы 
и цель исследования.

Цель исследования. Установить иммуно-гормональные и морфо-
логические закономерности нарушения формирования плаценты в па-
тогенезе угрозы прерывания беременности при ЦМВ-инфекции.

Задачи исследования. 
1. Дать оценку содержания в периферической крови и в экстрак-

тах ворсинчатого хориона транскрипционного фактора NF-kB и рас-
творимого рецептора sTNF-R1 и определить их вклад в модуляцию 
показателей TNF-α при различном течении ЦМВ-инфекции в первом 
триместре беременности.

2. Определить особенности нарушения гормональной регуляции 
на системном (периферическая кровь) и локальном (ворсинчатый 
хорион) уровнях по показателям эстрадиола и прогестерона и их ре-
цепции при различном течении ЦМВ-инфекции в первом триместре 
беременности.

3. Провести анализ изменчивости показателей 3β-гидроксисте-
роиддегидрогеназы 1-го типа и 17β-гидроксистероиддегидрогеназы 
в ворсинчатом хорионе при различном течении ЦМВ-инфекции в пер-
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вом триместре беременности.
4. Выявить ультразвуковые и морфологические особенности пла-

центы при различном течении ЦМВ-инфекции в первом триместре бе-
ременности.

5. Провести поиск причинно-следственных взаимосвязей имму-
но-гормональных, ультразвуковых и морфологических параметров 
для выявления прогностически значимых показателей нарушения 
формирования плаценты и дать оценку факторам риска угрозы пре-
рывания беременности при различном течении ЦМВ-инфекции.

Научная новизна. Получены новые теоретические данные, рас-
ширяющие представление о роли ЦМВ-инфекции в нарушении имму-
но-гормональной регуляции формирования плаценты.

Доказано влияние уровня серопозитивности к ЦМВ у беремен-
ных женщин первого триместра на инфицирование хориона и разви-
тие воспалительных реакций, реализуемых через сигнальный каскад 
транскрипционного фактора NF-kB и синергичного действия TNF-α 
и его растворимого рецептора sTNF-R1.

Показано, что выраженность гормонального дисбаланса у бере-
менных женщин с ЦМВ-инфекцией в первом триместре беременно-
сти зависит от активности инфекционного процесса и выраженности 
локальных TNF-зависимых воспалительных реакций, определяющих 
эффективность преобразований 3β-гидроксистероиддегидрогеназой 
прегненолона в прогестерон, 17β-гидроксистероиддегидрогеназой 
эстрона в эстрадиол и уровень экспрессии сигнальных рецепторов 
прогестерона (PR) и эстрадиола (ERα) в ворсинчатом хорионе.

Определены характер воспалительных изменений, морфологиче-
ские признаки нарушения формирования и васкуляризации ворсин 
хориона у женщин с активной и латентной ЦМВ-инфекцией в первом 
триместре беременности.

Проведен анализ и дана оценка факторам риска угрозы прерыва-
ния беременности у женщин с различным течением ЦМВ-инфекции 
в первом триместре беременности, основанные на клинических (ча-
стота выявления болей и мажущих кровянистых выделений из поло-
вых путей) и ультразвуковых исследованиях (гипертонус миометрия, 
ретрохориальная гематома, предлежание хориона).

Разработаны дискриминантные уравнения на основе многофак-
торного пошагового анализа иммуно-гормональных показателей 
в периферической крови у беременных женщин, которые с высоким 
уровнем предсказательной значимости позволяют прогнозировать 
угрозу прерывания беременности в зависимости от активности 
ЦМВ-инфекции в первом триместре беременности. Предикторами 
угрозы прерывания беременности при активной ЦМВ-инфекции яв-
ляются увеличение показателей в периферической крови TNF-α и его 
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растворимого рецептора sTNF-R1, при латентном течении инфек-
ции – уменьшение показателей прогестерона и увеличение TNF-α.

Предложены математические модели, разработанные па основе 
дискриминантного анализа, раскрывающие иммуно-гормональные 
закономерности формирования патологических изменений хориона 
у женщин с различным течением ЦМВ-инфекции в первом триместре 
беременности. При активной ЦМВ-инфекции наиболее значимыми по-
казателями, влияющими на развитие патологии хориона, являются 
увеличение TNF-α и уменьшение 3β-гидроксистероиддегидрогеназы, 
при латентном течении инфекции – увеличение TNF-α и уменьшение 
рецепторов PR.

Научная новизна диссертационного исследования подтвержде-
на 2 патентами на изобретение РФ (патент РФ № 2664446, патент РФ 
№ 2724395).

Теоретическая и практическая значимость работы. Теоретиче-
ская значимость работы заключается в полученных в ходе диссерта-
ционного исследования новых данных, расширяющих представления 
о зависимых от формы течения ЦМВ-инфекции в ранние сроки бере-
менности иммунных, гормональных, ультразвуковых и морфологиче-
ских изменениях, происходящих в хорионе и организме беременной 
женщины, значимости в развитии такого осложнения беременности, 
как угроза ее прерывания в ранние сроки.

Практическую значимость имеют разработанные способы прогно-
зирования угрозы прерывания беременности при цитомегаловирус-
ной инфекции (патент РФ № 2664446) и плацентарной недостаточно-
сти во второй половине беременности у ЦМВ-серопозитивных женщин 
с угрозой невынашивания ранних сроков (патент РФ № 2724395).

Внедрение. Материалы диссертации внедрены в структурные 
научные подразделения и отделения клиники федерального государ-
ственного бюджетного научного учреждения «Дальневосточный науч-
ный центр физиологии и патологии дыхания» (ДНЦФПД) (акт внедре-
ния от 25 января 2019 г.), в учебный процесс в отделе образования 
федерального государственного бюджетного учреждения высшего 
образования «Амурская государственная медицинская академия» 
Минздрава России (Амурская ГМА): в лекционный курс и практиче-
ские занятия на кафедрах физиологии и патофизиологии, акушерства 
и гинекологии. По материалам диссертации разработаны и внедрены 
в клиническую практику способы прогнозирования угрозы преры-
вания беременности при цитомегаловирусной инфекции (патент РФ 
№ 2664446) и плацентарной недостаточности во второй половине бе-
ременности у ЦМВ-серопозитивных женщин с угрозой невынашива-
ния ранних сроков (патент РФ № 2724395).
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Методология и методы диссертационного исследования. Прове-
дено проспективное исследование (2016-2019 гг.) 192 ЦМВ-серопо-
зитивных и ЦМВ-серонегативных беременных женщин в первом три-
местре беременности (срок 6-12 недель). В исследовании выделены 
опорные точки: первая – ЦМВ-серопозитивные и ЦМВ-серонегатив-
ные беременные женщины в первом триместре беременности; вто-
рая – ЦМВ-серопозитивные беременные женщины с активной и ла-
тентной ЦМВ-инфекцией в первом триместре беременности.

Диссертационное исследование включало оформление тематиче-
ских разработочных карт, современные клинико-лабораторные, мор-
фологические и функциональные методы исследования показателей, 
характеризующих иммунные и гормональные изменения в перифери-
ческой крови и ворсинчатом хорионе, а также ультразвуковые и мор-
фологические особенности плаценты. В работе применены методы 
статистического анализа значимости различий исследуемых показа-
телей, их множественных корреляций, а также дискриминантный ана-
лиз и оценка относительных рисков.

Положения, выносимые на защиту. 
1. Развитие воспалительных реакций в маточно-хориальной об-

ласти у женщин с ЦМВ-инфекцией в первом триместре связано с ха-
рактером течения инфекционного процесса, изменяющим провоспа-
лительную активность транскрипционного фактора NF-kВ, продукцию 
TNF-α и его растворимого рецептора sTNF-R1.

2. При ЦМВ-инфекции в первом триместре беременности выяв-
ляется зависимое от характера течения инфекционного и TNF-α-за-
висимого воспалительного процесса нарушение плацентарного 
эстрогено-прогестероногенеза, определяющего уровень эстрадиола 
и прогестерона, рецепторов к ним и влияние гормональной недоста-
точности на задержку дифференцировки и васкулогенеза ворсин хо-
риона.

3. Разработаны дискриминантные уравнения, позволяющие уста-
новить наиболее значимые иммуно-гормональные показатели, опре-
деляющие патологию развития хориона, и предикторы угрозы преры-
вания беременности при различном течении ЦМВ-инфекции.

Степень достоверности и апробация результатов. Научные по-
ложения и выводы обусловлены достаточным объемом материала, 
однородностью выборки пациенток, применением современных ме-
тодов исследования и адекватных методов биомедицинской стати-
стики, теоретическим обоснованием полученных результатов иссле-
дования.

Основные положения доложены и обсуждены на научных конфе-
ренциях «Молодые ученые науке» (Благовещенск, 2017-2019 гг.), на-
учной конференции «Фундаментально-прикладные аспекты профи-
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лактической и восстановительной медицины» (Владивосток, 26-28 
сентября 2017 г.), International Conference of the American-Thoracic-
Society (Даллас, Техас, 17-22 мая, 2019 г.), VIII съезде врачей-пульмо-
нологов Сибири и Дальнего Востока (Благовещенск, 29-30 мая 2019 г.), 
региональной научной конференции «Дискуссионные вопросы аку-
шерства и гинекологии» (Благовещенск, 27 мая 2021 г.).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 18 научных ра-
бот, из них 13 статей в журналах, рекомендованных Высшей аттеста-
ционной комиссией Минобразования и науки РФ, из которых 4 – в си-
стемах Web of Science и Scopus, 13 – в РИНЦ; получено 2 патента РФ 
на изобретение; составлено 3 методических пособия.

Личное участие автора. Автор принимал непосредственное уча-
стие в получении исходных данных, их обработке и интерпретации, 
а также в подготовке публикаций по проведенным исследованиям 
и оформлении текста диссертационной работы.

Автор выражает глубокую признательность Жуковец Ирине Ва-
лентиновне, д.м.н., доценту, декану лечебного факультета федераль-
ного государственного учреждения образования высшего образова-
ния «Амурская государственная медицинская академия» Минздрава 
России за помощь в организации сбора материала для исследования, 
Довжиковой Инне Викторовне, д.б.н., ведущему научному сотруднику 
лаборатории механизмов этиопатогенеза и восстановительных про-
цессов дыхательной системы при неспецифических заболеваниях 
легких федерального государственного бюджетного научного учреж-
дения «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии ды-
хания», за помощь на этапе проведения гистологических исследова-
ний.

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 156 
страницах компьютерного текста и состоит из введения, обзора ли-
тературы, описания материалов и методов исследования, главы соб-
ственных исследований, главы оценки прогностически значимых по-
казателей, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка 
литературы. Список литературы включает 202 источника, из них 136 
зарубежных.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования. Исследование выполнено 
в ДНЦ ФПД (2016-2019 гг.). Набор материала осуществлялся в гине-
кологическом отделении ГАУЗ Амурской области «Благовещенская 
городская клиническая больница» (г. Благовещенск). Работа прово-
дилась с учетом этических принципов Хельсинкской декларации Все-
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мирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения 
научных исследований с участием человека» с поправками 2013 г. 
и правил клинической практики в РФ (приказ Минздрава России 
№ 200н от 01.04.2016). Работа одобрена Комитетом по биомедицин-
ской этике при ДНЦ ФПД (протокол № 114-Д от 22.11.2016).

Дизайн исследования представлен на рисунке 1.

БЕРЕМЕННЫЕ 
ЖЕНЩЕНЫ

срок 
беременности

6-12 недель
(n=192)

ЦМВ- 
серопозитивные

(n=165)
основная группа

ЦМВ- 
серонегативные

Медицинский 
аборт 
(n=27)

контрольная 
группа

латентная  
ЦМВ-инфекция
медицинский 

аборт
(n=123)

2-я подгруппа

активная  
ЦМВ-инфекция
самопроизволь-
ный выкидыш

(n=42)
1-я подгруппа

Рис. 1. Дизайн исследования

Проведено проспективное исследование по типу «случай-кон-
троль» 192 беременных женщин на сроке беременности 6-12 недель. 
Основную группу составили ЦМВ-серопозитивные беременные жен-
щины – 165 случаев, из них 1-я подгруппа – беременные женщины 
с активной ЦМВ-инфекцией и самопроизвольным выкидышем (42 
случая), 2-я подгруппа – беременные женщины с латентной ЦМВ-ин-
фекцией (123 случая) и преднамеренным прерыванием беременности. 
Контрольную группу составили 27 ЦМВ-серонегативных беременных 
женщин с преднамеренным прерыванием беременности. Все женщи-
ны были сопоставимы по возрасту и клинико-анамнестическим дан-
ным. Критерии включения в исследование: хроническая ЦМВ-инфек-
ция (активное или латентное течение), стойкая клиническая ремиссия 
герпесвирусной инфекции, самопроизвольное прерывание беремен-
ности или медицинский аборт при сроке беременности 6-12 недель. 
Критерии исключения: первичная ЦМВ-инфекция, обострение других 
воспалительных экстрагенитальных заболеваний, возраст женщины 
старше 27 лет, аномалии развития половых органов, наличие инфек-
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ций, передающихся половым путем, гормональная поддержка геста-
генами, гестационный сахарный диабет.

Клинический диагноз активной ЦМВ-инфекции устанавливали 
по данным серологического исследования – наличию в плазме крови 
иммуноглобулинов (Ig) класса М и G к ЦМВ, индекса авидности IgG 
более 65 %, выявлению ДНК ЦМВ методом полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР) в крови, моче, буккальном соскобе или содержимом цер-
викального канала.

Забор крови для исследований проводили методом венопункции 
в пробирки с цитратом натрия. Плазму крови для иммуноферментных 
исследований получали методом центрифугирования в течение 20 мин 
при 1000g. Пробы мочи получали методом центрифугирования в тече-
ние 10 мин при 1000g с последующим ресуспендированием осадка 
в стерильной среде (Reachem, Россия; Sigma, Япония); забор буккаль-
ного эпителия проводили стерильными зондами (Zhenjiang Gongdong 
Medical Technology Co. Ltd., Китай), после чего помещали в транспорт-
ную среду (стерильный раствор хлорида натрия 0,9 %) и хранили в хо-
лодильнике при температуре +2-5°С не более 7 дней. Забор содер-
жимого цервикального канала проводился с помощью стерильных 
урогенитальных зондов (Unicorn Med., Китай), после чего их помещали 
в пробирку с транспортной средой (стерильный раствор хлорида на-
трия 0,9 %), хранили в холодильнике при температуре +2-5°С не более 
7 дней. Для постановки ПЦР в режиме реального времени использо-
вали «Комплект реагентов для выделения ДНК» и «Комплект реаген-
тов для ПЦР-амплификации ДНК ЦМВ и ВПГ-1,2» (ООО «НПО ДНК-тех-
нология», г. Москва) согласно рекомендациям фирмы-производителя. 
Учет результатов осуществляли на приборе ДТ-96 (ООО «НПО ДНК-тех-
нология», г. Москва), позволяющий анализировать образцы ДНК в ди-
намическом диапазоне от 1 до 109 копий с одновременной детекцией 
по четырем флуоресцентным красителям (FAM / SYBRGreen, ROX, R6G, 
CY5) с заданной программой (95°С – 20 с, 62°С – 40 с). Все исследова-
ния проводились в соответствии с инструкциями к прибору.

Образцы ворсинчатого хориона забирали в течение 10-15 минут по-
сле медицинского аборта, промывали в стерильном физиологическом 
растворе. Для выделения ДНК ЦМВ предварительно взвешенные кусоч-
ки ворсинчатого хориона помещали в жидкий азот, растирали их в по-
рошок в ступке в жидком азоте, добавляли равный объем стерильного 
физиологического раствора, тщательно перемешивали и отбирали необ-
ходимый объем материала для дальнейшего анализа. Экстракт ткани 
получали центрифугированием гомогената в течение 15 минут при 3000g 
и температуре 14оС, полученного описанным выше способом.

Все образцы биологического материала подвергались заморозке 
при –70°С до проведения анализов.
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Иммуноферментным методом анализа в плазме крови опреде-
ляли типоспецифические антитела IgМ и IgG к ЦМВ, авидность IgG 
к ЦМВ, прогестерон (Р) и эстрадиол (Е) в плазме крови и экстрактах 
ворсинчатого хориона, рецепторы прогестерона (PR) и эстрогена аль-
фа (ERα) в экстрактах ворсинчатого хориона, sTNF-R1 в плазме крови 
и в экстрактах ворсинчатого хориона, NF-kB в плазме крови и в экс-
трактах ворсинчатого хориона, TNF-α в сыворотке крови и в экстрак-
тах ворсинчатого хориона.

Гистологические исследования проводились с использованием 
парафиновых (окраска по Ван Гизону) и полутонких срезов (окраска 
толуидиновым синим) ворсинчатого хориона.

Гистохимически выявляли 3β-гидроксистероиддегидрогеназу 1-го 
типа и 17β-гидроксистероиддегидрогеназу 1-го типа. Расчет цитофо-
тометрических показателей проводился на программе компьютерной 
цитофотометрии путем подсчета методом измерения на стандартную 
единицу площади 0,01 (зонд) в 100 различных точках объекта (пик-
сель / мкм2).

Всем беременным проводили эхографическое исследование 
на ультразвуковом аппарате Philips HD 11 ХЕ (Нидерланды) с исполь-
зованием трансвагинального датчика частотой 3-7 МГц и/или транс- 
абдоминального датчика частотой 3-8 МГц. Определяли локализацию 
плодного яйца, проводили оценку его строения, размеров и роста, раз-
меры хориальной и амниотической полостей, а также размеры, форму 
и эхогенность желточного мешка, оценивали толщину, структуру и эхо-
генность хориона, наличие ретрохориальной гематомы, исследовали 
структуру миометрия на наличие участков утолщения (гипертонуса).

Статистическая обработка и анализ данных осуществлялись с ис-
пользованием стандартного пакета прикладных программ Statistica 
10.0 (StatSoft Inc., США). Непрерывные величины представлены 
как средние и стандартные отклонения в формате M±SD, где М – сред-
нее арифметическое, SD – стандартное отклонение, при соответствии 
нормальному закону распределения. Для проверки равенства сред-
них значений в двух выборках использовали t-критерий Стьюдента. 
Для оценки равенства дисперсий между независимыми выборками 
применяли критерий Фишера. Анализ различия частот в двух неза-
висимых исследуемых группах проводился с помощью критерия 2 
Пирсона, при значении абсолютных частот в таблицах сопряженности 
меньше 10 использовался критерий с поправкой 2 Йейтса. Анализ 
относительных рисков (ОР) проводился с помощью четырехпольных 
таблиц сопряженности с 95 %-ным доверительным интервалом (ДИ). 
Анализ внутригрупповой взаимосвязи признаков проводился мето-
дом корреляционного анализа Пирсона. Оценку корреляционной за-
висимости проводили с помощью построения корреляционной сети 
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посредством программы Cytoscape 3.7.2 (США) и приложения к про-
грамме Metscape 3.1.3. Дискриминантный анализ проводился с ис-
пользованием методов математического моделирования и описа-
тельной статистики для получения дискриминантных уравнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
Показатели специфического к ЦМВ иммунного ответа 

и основных медиаторов воспалительного ответа  
(NF-kB, TNF-α, sTNF-R1) в периферической крови 

и в плаценте при различном течении ЦМВ-инфекции 
в первом триместре беременности

На начальном этапе исследования была проведена оценка со-
стояния специфического иммунного ответа у беременных женщин 
с активной ЦМВ-инфекцией (1-я подгруппа) и латентным ее течением 
(2-я подгруппа) в первом триместре беременности. В периферической 
крови беременных женщин 1-й подгруппы были выявлены типоспеци-
фические IgМ к ЦМВ с уровнем 2,15 ± 0,37, титр IgG составил от 1:1600 
до 1:3200, индекс авидности IgG – 91,20 ± 1,31 %. ДНК ЦМВ методом 
ПЦР была выявлена в образцах мочи (67 % случаев) и в содержимом 
цервикального канала (33 %), что увеличивало риск гематогенного 
или восходящего инфицирования хориона. Доказательством явилось 
наличие ДНК ЦМВ во всех образцах хориального материала, получен-
ного при инструментальной ревизии полости матки, выполненной по-
сле самопроизвольного аборта. Серологические исследования крови 
у беременных женщин 2-й подгруппы выявили антитела класса IgG 
к ЦМВ, при этом их титр был значимо ниже, чем в 1-й подгруппе (р < 
0,001), и составил 1:400-1:800. Индекс авидности IgG в данной подгруп-
пе беременных был значимо выше в сравнении с 1-й подгруппой (р < 
0,05) и составил 98,10 ± 1,16 %. ДНК ЦМВ в 17 % случаев был выявлен 
в соскобах буккального эпителия, что свидетельствовало о хрониче-
ском течении инфекции и отсутствии риска инфицирования хориона, 
что подтверждалось результатами ПЦР-анализа. Дальнейший имму-
ноферментный анализ параметров TNF-зависимого воспалительного 
ответа в периферической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона 
показал характерные различия для исследуемых подгрупп, которые 
представлены в таблице 1. В 1-й подгруппе относительно контрольной 
группы выявлено увеличение средних показателей TNF-α в экстрак-
тах ворсинчатого хориона в 5,49 раза и в периферической крови в 5,33 
раза, NF-kB в экстрактах ворсинчатого хориона – в 2,25 раза и в пе-
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риферической крови – в 2,24 раза, sTNF-R1 в экстрактах ворсинчато-
го хориона – в 2,66 раза (р < 0,001 соответственно). Во 2-й подгруппе 
были значимо выше значения TNF-α в периферической крови – в 1,8 
раза, и в экстрактах ворсинчатого хориона в 1,7 раза (р < 0,001 соот-
ветственно) относительно контрольной группы.

Поиск взаимосвязей между показателями специфического им-
мунного ответа к ЦМВ и медиаторами TNF-зависимого воспалитель-
ного ответа, регулируемого NF-kB и sTNF-RI, выявил следующие зако-
номерности. В 1-й подгруппе показаны высокие прямые корреляции 
(рис. 2) между TNF-α в периферической крови и в экстрактах ворсин-
чатого хориона, NF-kB в периферической крови, показателями уров-
ня антител IgМ к ЦМВ в периферической крови (r = 0,79-0,83, р < 0,01); 
TNF-α и NF-kB в экстрактах ворсинчатого хориона, IgМ к ЦМВ в пе-
риферической крови (r = 0,82-0,90, р < 0,01); IgМ к ЦМВ и NF-kB в пери-
ферической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона (r = 0,83-0,86, 
р  < 0,01); TNF-α и sTNF-RI b периферической крови и в экстрактах 
ворсинчатого хориона (r = 0,75-0,83, р < 0,01); sTNF-RI и NF-kB в пери-
ферической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона (r = 0,83-0,90,  
р < 0,01), что указывало на прямое влияние инфекции на развитие ло-
кального воспалительного ответа. Во 2-й подгруппе выявлена высо-
кая прямая корреляционная зависимость (рис. 4) между показателями 
TNF-α в периферической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона  
(r = 0,71, р < 0,01), свидетельствующая о наличии системной взаимосвязи 
между уровнем циркулирующего в периферической крови беременных 
женщин провоспалительного цитокина и его продукцией в трофобласте.

Таким образом, полученные в ходе исследования результаты сви-
детельствуют о том, что реактивация ЦМВ-инфекции в отличие от ее 
латентной формы вызывает усиление локального воспалительного 
ответа, реализуемого через активацию сигнального NF-kB-пути, сти-
муляцию продукции TNF-α и sTNF-R1, что может быть одной из причин 
нарушения обменной и гормонообразовательной функции плаценты 
на этапе ее формирования в первом триместре беременности.

Содержание прогестерона, эстрадиола и их рецепторов в перифе-
рической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона при различном 
течении ЦМВ-инфекции

Доказательством влияния локальных TNF-зависимых воспали-
тельных реакций на гормонообразовательную способность плаценты 
явилось однонаправленное уменьшение показателей прогестерона 
(Р) и его рецепторов (PR) в 1-й подгруппе относительно контрольной 
группы как в периферической крови, так и в экстрактах ворсинчатого 
хориона в 1,5 раза (р < 0,001) соответственно, количество рецептора 
в экстрактах ворсинчатого хориона уменьшалось в 1,9 раза (р < 0,001) 
(табл. 2). Во 2-й подгруппе значимо уменьшались только показатели Р 
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как в периферической крови, так и в экстрактах ворсинчатого хориона 
в 1,2 раза (р < 0,001) соответственно.

Таблица 1
Показатели TNF-α, sTNF-RI и NF-kB в периферической 

крови и в экстрактах ворсинчатого хориона в исследуемых 
группах, M ± SD

Показатели 1-я 
подгруппа

р1

2-я 
подгруппа

р2

Контрольная 
группа

Размер 
выборки 42 123 27

Периферическая кровь
TNF-α, пг / мл 109,66 ± 3,35 <0,001 37,29 ± 1,27 <0,001 20,56 ± 1,24

sTNF-R1, нг / мл 2,53 ± 0,23 >0,05 2,34 ± 0,29 >0,05 2,07 ± 0,38
NF-kB, пг / мл 12,45 ± 1,44 <0,001 7,16 ± 0,78 >0,05 5,55 ± 0,96

Экстракт ворсинчатого хориона
TNF-α, пг / мл 123,78 ± 3,12 <0,001 40,31 ± 1,11 <0,001 22,56 ± 0,98

sTNF-R1, нг / мл 7,27 ± 0,18 <0,001 2,89 ± 0,41 >0,05 2,73 ± 0,23
NF-kB, пг / мл 15,91 ± 2,03 <0,001 8,38 ± 0,89 >0,05 7,07 ± 0,73

Примечание: здесь и далее р1 – значимость различий при сравнении 
беременных женщин с активной ЦМВ-инфекцией и контрольной группой; 
р2 – значимость различий при сравнении женщин с латентным течением 

ЦМВ-инфекции и контрольной группой.

При анализе показателей эстрадиола (Е2) и его рецепторов (ERα) 
значимое уменьшение было характерно только для 1-й подгруппы. По-
казатели Е2 в периферической крови были ниже контрольной группы 
в 1,6 раза (р < 0,001), в экстрактах ворсинчатого хориона – в 1,4 раза 
(р < 0,05). Количество ERα в экстрактах ворсинчатого хориона также 
было ниже в 1,4 раза (р < 0,05).

Поиск взаимосвязей между показателями специфического им-
мунного ответа к ЦМВ маркерами TNF-зависимого воспаления 
и гормональных нарушений в исследуемых подгруппах показал на-
личие следующих закономерностей (рис. 2-5). В 1-й подгруппе выяв-
лена высокая прямая корреляционная зависимость (рис. 2) между Р 
и PR в экстрактах ворсинчатого хориона, Е2 в периферической кро-
ви и в экстрактах ворсинчатого хориона, ERα (r = 0,72-0,75, р < 0,01); 
PR в экстрактах ворсинчатого хориона и Е2 в периферической крови, 
Е2 в экстрактах ворсинчатого хориона, ERα (r = 0,77-0,82, р < 0,01); Е2 
в периферической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона, ERα  
(r = 0,74-0,77, р < 0,01); Е2 и ERα в экстрактах ворсинчатого хориона  
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(r = 0,79, р < 0,01). Высокая обратная корреляционная зависимость 
(рис. 2) между TNF-α в периферической крови и Р в периферической 
крови, Е2 (r= –0,81 – (–0,74), р < 0,01) в периферической крови; TNF-α 
и Е2, Р, PR, ERα (r= –0,82 – (–0,7), р < 0,01) в экстрактах ворсинчатого 
хориона; между NF-kВ в периферической крови и Р в периферической 
крови и в экстрактах ворсинчатого хориона, PR, Е2 в периферической 
крови и в экстрактах ворсинчатого хориона, ERα (r = –0,76 – (–0,83), 
р < 0,01); между NF-kB в экстрактах ворсинчатого хориона и Р в пе-
риферической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона, PR, Е2 
в периферической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона, ERα 
(r = –0,78 – (–0,89), р < 0,01); sTNF-R1 и Е2 в периферической крови, 
ERα в экстрактах ворсинчатого хориона (r = –0,76 – (–0,74), р < 0,01); 
IgM к ЦМВ и Р в периферической крови, Р в экстрактах ворсинчатого 
хориона, Е2 в периферической крови, Е2 в экстрактах ворсинчатого 
хориона, ERα в экстрактах ворсинчатого хориона (r = –0,80 – (–0,73),  
р < 0,01). Средняя прямая корреляционная зависимость (рис. 3) между 
Р и Е2 в периферической крови (r = 0,69, p < 0,01). Средняя обратная 
корреляционная зависимость между PR в экстрактах ворсинчатого 
хориона и IgМ к ЦМВ в периферической крови (r = –0,68, р < 0,01).

Таблица 2
Показатели прогестерона, эстрадиола и их рецепторов 
в периферической крови и в экстрактах ворсинчатого 

хориона в исследуемых группах, М ± SD

Показатели 1-я  
подгруппа р1

2-я  
подгруппа р2

Контрольная 
группа

Размер выборки 42 123 27

Периферическая кровь

Р, нмоль / л 57,27 ± 3,65 <0,001 64,29 ± 2,18 <0,001 78,39 ± 2,25

Е2, пг / мл 6,75 ± 1,05 <0,05 8,09 ± 0,94 >0,05 9,72 ± 0,82

Экстракт ворсинчатого хориона

Р, нмоль / л 48,13 ± 1,04 <0,001 60,99 ± 1,75 <0,001 72,85 ± 2,06

PR, нг / мл 9,86 ± 1,20 <0,001 16,67 ± 1,02 >0,05 18,59 ± 1,10

Е2, пг / мл 5,38 ± 0,65 <0,001 7,18 ± 0,77 >0,05 8,66 ± 0,76

ERα, нг / мл 14,46± 0,94 <0,05 17,85 ± 1,99 >0,05 20,37 ± 1,79
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Во 2-й подгруппе выявлена высокая прямая корреляционная за-
висимость (рис. 4) между показателями Р в периферической крови 
и в экстрактах ворсинчатого хориона (r = 0,79, р < 0,01); высокая об-
ратная корреляционная зависимость между Р и TNF-α в перифериче-
ской крови (r = –0,73, p < 0,01); PR в экстрактах ворсинчатого хориона 
и TNF-α в периферической крови (r = –0,78, р < 0,01); Е2 и TNF-α в пери-
ферической крови (r = –0,72, р < 0,01). Средняя прямая корреляцион-
ная зависимость (рис. 5) между Р в периферической крови и PR в экс-
трактах ворсинчатого хориона (r = –0,64, р < 0,01). Средняя обратная 
корреляционная зависимость между Р и TNF-α в экстрактах ворсин-
чатого хориона (r = –0,60, р < 0,01); PR и TNF-α в экстрактах ворсинча-
того хориона (r = –0,60, р < 0,01); Е2 и TNF-α в экстрактах ворсинчатого 
хориона (r = –0,69, p < 0,01).

На основе выявленных закономерностей можно заключить, что на-
личие обратной связи высоких уровней TNF-α и sTNF-R1 и низких пока-
зателей прогестерона и эстрадиола и их рецепторов (PR, ERα) в пери-
ферической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона в подгруппе 
беременных женщин с активной ЦМВ-инфекцией может указывать 
на развитие патологических процессов, определяющих формирова-
ние эмбриохориальной недостаточности и создание условий для не-
благоприятного исхода беременности. В подгруппе с латентным тече-
нием инфекции связь показателей TNF-α, прогестерона и эстрадиола 
также указывает на модулирующую роль цитокина в эффективности 
участия гормонов в процессах, контролирующих формирование вор-
син хориона и васкулогенез.

Выявленные закономерности не случайны и подтверждаются ре-
зультатами клинических исследований, в которых показана роль низ-
кого уровня эстрогенов в повышении продукции TNF-α и, наоборот, 
выявленных при патологической беременности (Finch C. L. et al., 2019). 
По другим данным, изменение провоспалительных эффектов NF-kB 
и транскрипция генов-мишеней воспалительного ответа также мо-
жет контролироваться Е2 и Р и их рецепторами (PR, ERα) (Fan Р. et al., 
2019; Hewitt S. C. et al., 2019; Qi Q. et al., 2020). Наличие обратной связи 
между маркерами воспаления и гормональной регуляции может ука-
зывать на развитие нарушений в процессах пролиферации, миграции 
и инвазии трофобласта, а также дифференцировки и васкулогенеза 
ворсин хориона (Pereira L., 2018), определяющих неблагоприятный ис-
ход беременности.
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Показатели активности основных гистохимических 
маркеров, отражающих состояние процессов образования 

прогестерона и эстрогенов в плаценте при различном 
течении ЦМВ-инфекции

Дальнейшие наши исследования были направлены на определение 
качественных и количественных показателей в ворсинчатом хорионе 
3β-гидроксистероиддегидрогеназы I типа (3β-ГСДГ-1) и 17β-гидрок-
систероиддегидрогеназы I – основных ферментов, катализирующих 
процессы образования Р и Е2 из предшественников – прегненолона 
и эстрона. Согласно литературным данным, уровень 3β-ГСДГ-1 в вор-
синчатом хорионе (Довжикова И. В., Луценко М. Т., 2017), начиная с 8-й 
недели беременности, может определять не только локальный уровень 
Р и Е2, но и количество циркулирующих гормонов в крови у беремен-
ных женщин. По нашим данным, было отмечено уменьшение интен-
сивности продуктов реакции на 3β-ГСДГ-1 и 17β-ГСДГ-1 в трофобласте 
ворсин хориона у беременных женщин 1-й и 2-й подгрупп в сравнении 
с контрольной группой. Анализ цитофотометрических показателей 
3β-ГСДГ-1 и 17β-ГСДГ-1 (табл. 3) в 1-й подгруппе беременных в сравне-
нии с контрольной группой позволил выявить значимое уменьшение 
уровня в 1,4 раза (р < 0,001) как 3β-ГСДГ-1, так и 17β-ГСДГ-1 соответ-
ственно. Во 2-й подгруппе значимо уменьшались только показатели 
17β-ГСДГ-1 в 1,1 раза (р < 0,001).

Корреляционный анализ позволил выявить следующие законо-
мерности (рис. 2-5). В 1-й подгруппе выявлены высокие прямые корре-
ляции (рис. 2) между 3β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе и Р в перифери-
ческой крови, Е2 в периферической крови и в экстрактах ворсинчатого 
хориона, 17β-ГСДГ-1 в экстрактах ворсинчатого хориона (r = 0,70-0,79, 
р < 0,01); 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе и Р в периферической кро-
ви, Р в экстрактах ворсинчатого хориона, Е2 в периферической кро-
ви и в экстрактах ворсинчатого хориона (r = 0,81-0,86, р < 0,01). Сред-
няя прямая корреляционная зависимость выявлена (рис. 3) между 
3β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе и Р в экстрактах ворсинчатого хори-
она (r = –0,69, р < 0,01).

Во 2-й подгруппе высокая прямая корреляционная зависимость 
выявлена (рис. 4) между 17β-ГСДГ-1 и Р, Е2 в экстрактах ворсинчатого 
хориона (r = 0,81-0,85, р < 0,01).

Дальнейший анализ взаимосвязи основных гистохимических 
маркеров, отражающих состояние эстрогено- и прогестероногенеза, 
и маркерами воспаления выявил следующие закономерности (рис. 
2-5).

В 1-й подгруппе выявлены высокие обратные корреляционные 
связи (рис. 2) между sTNF-R1 b экстрактах ворсинчатого хориона 
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и 3β-ГСДГ-1, 17βр-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе (r = –0,77- (–0,87), 
р < 0,01); TNF-α и 3β-ГСДГ-1, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе  
(r = –0,70 – (–0,88), р < 0,01); NF-kB и 3β-ГСДГ-1, 17βр-ГСДГ-1 в ворсин-
чатом хорионе (r = –0,78 – (–0,93), р < 0,01); IgМ к ЦМВ и 3β-ГСДГ-1, 
17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе (r = –0,72 – (–0,83), p < 0,01).

Таблица 3
Цитофотометрические показатели 3β-ГСДГ-1  

и 17βР-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе в исследуемых 
группах, М ± SD

Показатели 1-я  
подгруппа р1

2-я 
 подгруппа р2

Контрольная 
группа

Размер выборки 42 123 27
3β-ГСДГ-1, 

пиксель / мкм2 32,48 ± 2,24 <0,001 44,15 ± 2,54 >0,05 46,97 ± 2,11

17β-ГСДГ-1, 
пиксель / мкм2 32,24 ± 1,88 <0,001 40,38 ± 1,71 <0,001 45,18 ± 2,33

Во 2-й подгруппе выявлены высокие обратные корреляции 
(рис. 4) между TNF-α, 3β-ГСДГ-1, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе  
(r = –0,71 – (–0,72), р < 0,01).

Таким образом, можно предположить, что локальные воспалитель-
ные процессы, развивающиеся в плаценте в ранние сроки беремен-
ности при ЦМВ-инфекции, оказывают негативное влияние не только 
на активность, но и на количество образуемой 3β- гидроксистероид-
дегидрогеназы 1-го типа, что уменьшает образование прогестерона 
из прегненолона. При этом активная ЦМВ-инфекция в отличие от ее 
латентной формы оказывает более выраженное негативное действие 
на данные процессы, что создает условия для нарушения формирова-
ния ворсин плаценты.

Клинико-морфологические и ультразвуковые 
особенности строения плаценты у беременных женщин 

при различном течении ЦМВ-инфекции. Анализ 
относительного риска угрозы прерывания беременности

Особенности течения ранних сроков беременности у беременных 
женщин 1-й и 2-й подгрупп представлены в таблице 4. В 1-й подгруп-
пе угроза прерывания беременности была диагностирована в 10 раз 
чаще (р < 0,001) в сравнении с контрольной группой. При этом жен-
щины 1-й подгруппы в 8 раз чаще (р < 0,001) жаловались на тянущие 
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боли внизу живота. По данным ультразвукового исследования, в 1-й 
подгруппе в 9 раз чаще (р < 0,001) выявлено предлежание хориона 
и в 6 раз чаще (р < 0,001) – гипертонус миометрия по сравнению с кон-
трольной группой. Кроме того, в 1-й подгруппе в 47,6 % случаев отме-
чались мажущие кровянистые выделения из половых путей, в 28,9 %, 
по данным ультразвукового исследования, было выявлено наличие 
ретрохориальной гематомы. В контрольной группе беременных дан-
ных изменений выявлено не было.

Таблица 4
Клинические и ультразвуковые признаки угрозы 

прерывания беременности в исследуемых группах

Признаки

1-я  
подгруппа  

(n = 42) 

2-я  
подгруппа 
 (n = 123) 

Контрольная 
группа  
(n = 27) р1 р1

Абс. % Абс. % Абс. %
Угроза прерывания 

беременности
42 100 35 28,4 2 7,4 <0,001 <0,05

Тянущие боли внизу 
живота

24 57,1 18 14,6 2 7,4 <0,001 >0,05

Мажущие кровяни-
стые выделения  
из половых путей

20 47,6 7 5,7 0 0 <0,001 >0,05

Предлежание хориона 14 33,3 19 15,4 1 3,7 <0,05 >0,05
Ретрохориальная  

гематома
12 28,6 12 9,8 0 0 <0,05 >0,05

Гипертонус  
миометрия

18 42,9 25 20,3 2 7,4 <0,05 >0,05

Во 2-й подгруппе в сравнении с контрольной группой также значи-
мо чаще выявлялась угроза прерывания беременности – в 4 раза (р < 
0,001). На тянущие боли внизу живота беременные женщины 2-й под-
группы предъявляли жалобы в 2 раза чаще (р < 0,001), чем в контроль-
ной группе. При ультразвуковом исследовании в 4 раза чаще – выяв-
лялось предлежание хориона (р < 0,001) и в 3 раза чаще гипертонус 
миометрия (р < 0,001). Жалобы на мажущие кровянистые выделения 
из половых путей среди беременных женщин 2-й подгруппы предъяв-
ляли 5,7 %, по данным ультразвукового исследования, в данной под-
группе женщин в 9,8 % была выявлена ретрохориальная гематома.

Дальнейший анализ показал наличие значимой зависимости угро-
зы прерывания беременности от активности ЦМВ-инфекции в первом 
триместре беременности (табл. 5). Риск развития угрозы прерывания 
беременности в 1-й подгруппе был в 2,47 раза выше (ОР = 2,47; 95 % 
ДИ: 1,667-3,655), чем во 2-й подгруппе.
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Среди клинических признаков угрозы прерывания беремен-
ности первое место занимали мажущие кровянистые выделения 
из половых путей, риск возникновения которых в 1-й подгруппе был  
в 8,11 раза выше (ОР = 8,11; 95 % ДИ: 3,054-21,508), чем во 2-й подгруп-
пе. Вероятность возникновения тянущих болей внизу живота также 
была значимо выше: в 3,55 раза выше в 1-й подгруппе, чем во 2-й (ОР 
= 3,55; 95 % ДИ: 2,005-6,286).

Таблица 5
Оценка риска угрозы прерывания беременности 

и уменьшения образования прогестерона и эстрадиола 
у беременных женщин 1-й подгруппы

Признаки х2 р ОР

ДИ 95 %

нижняя 
граница

верхняя 
граница

Угроза прерывания беременности 28,46 <0,001 2,47 1,667 3,655
Клинические признаки угрозы прерывания беременности

Тянущие боли внизу живота 25,60 <0,001 3,55 2,005 6,286
Мажущие кровянистые выделения 

из половых путей 30,27 <0,001 8,11 3,054 21,508

Ультразвуковые признаки угрозы прерывания беременности
Предлежание хориона 8,189 <0,05 2,28 1,243 4,174

Ретрохориальная гематома 8,017 <0,05 2,95 1,367 6,356
Гипертонус миометрия 8,193 <0,05 2,05 1,212 3,476

Изменение показателей гормонов в периферической крови
Уменьшение прогестерона 
в периферической крови 37,32 <0,001 2,43 1,716 3,454

Уменьшение эстрадиола 
в периферической крови 31,09 <0,001 2,46 1,684 3,583

Примечание: р – значимость различий при сравнении беременных 
с активной ЦМВ-инфекцией и ее латентным течением

Анализ ультразвуковых признаков угрозы прерывания беремен-
ности также показал, что все они значимо чаще выявлялись в 1-й 
подгруппе. Риск возникновения ретрохориальной гематомы в 1-й под-
группе был в 2,95 раза выше (ОР = 2,95; 95 % ДИ: 1,367-6,356), чем во 2-й 
подгруппе, предлежания хориона – в 2,28 раза выше (ОР = 2,28; 95 % 
ДИ: 1,243-4,174), гипертонуса миометрия – в 2,05 раза (ОР = 2,05; 95 % 
ДИ: 1,212-3,476).

У 34 (81 %) беременных женщин 1-й подгруппы показатели проге-
стерона и у 31 (74 %) женщины показатели эстрадиола в перифериче-
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ской крови были ниже минимальных значений контрольной группы. 
Во 2-й подгруппе ниже минимальных значений контрольной группы 
были показатели прогестерона у 41 (33 %) беременной женщины. Риск 
гипопрогестеронемии в 1-й подгруппе был в 2,47 раза выше (ОР = 2,43; 
95 % ДИ: 1,716-3,454), гипоэстрогенемии – в 2,46 раза выше, чем во 2-й 
подгруппе (ОР = 2,46; 95 % ДИ: 1,684-3,583).

При гистологическом исследовании препаратов ворсинчатого хо-
риона в 1-й подгруппе выявлены зоны инфильтрации и отека стромы 
промежуточных ворсин, что указывало на наличие воспалительных 
процессов. В таких ворсинах повышалось число увеличенных в раз-
мерах макрофагов с пикнотизированными ядрами, свидетельствую-
щее о подавлении их регуляторной функции. На этом фоне отчетливо 
выявлялись гиповаскулярные или аваскулярные ворсины различной 
формы и размеров. Зрелость ворсин не соответствовала сроку бере-
менности (часто встречались вторичные мезенхимальные ворсины). 
Выявленные признаки указывали на общую структурную дезоргани-
зацию ворсинчатого хориона, нарушение дифференцировки и васку-
ляризации ворсин.

На препаратах ворсинчатого хориона, полученных от женщин 2-й 
подгруппы, в строме ворсин выявлялись макрофаги с большим коли-
чеством гранул. Структура ворсин соответствовала сроку беременно-
сти (встречались третичные мезенхимальные ворсины). Капилляры 
в строме васкуляризованных ворсин располагались преимуществен-
но в парацентральной и центральной зонах. Часто встречались гипо-
васкулярные ворсины, что, возможно, указывало на нарушение про-
цессов васкуляризации. Просвет центрально расположенных более 
крупных сосудов был расширен и пуст.

Проведенный поиск взаимосвязей между показателями специ-
фического иммунного ответа к ЦМВ, маркерами воспаления, гормо-
нальных нарушений и признаками угрозы прерывания беременности 
в исследуемых подгруппах показал следующие закономерности (рис. 
2-5). В 1-й подгруппе выявлена высокая прямая корреляционная за-
висимость (рис. 2) между угрозой прерывания беременности и TNF-α 
в периферической крови, TNF-α в экстрактах ворсинчатого хориона, 
sTNF-R1 в экстрактах ворсинчатого хориона, NF-kB в периферической 
крови, NF-kB в экстрактах ворсинчатого хориона, IgM к ЦМВ в перифе-
рической крови (r = 0,73-0,76, р < 0,01); тянущими болями внизу живо-
та и TNF-α в периферической крови, TNF-α в экстрактах ворсинчатого 
хориона, sTNF-R1 в периферической крови, sTNF-R1 в экстрактах вор-
синчатого хориона, NF-kB в периферической крови, NF-kB в экстрак-
тах ворсинчатого хориона, IgM к ЦМВ в периферической крови (r = 
0,75-0,85, p < 0,01); мажущими кровянистыми выделениями из поло-
вых путей и TNF-α в периферической крови, TNF-α в экстрактах вор-
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синчатого хориона, sTNF-R1 в периферической крови, sTNF-R1 в экс-
трактах ворсинчатого хориона, NF-kB в периферической крови, NF-kB 
в экстрактах ворсинчатого хориона, IgM к ЦМВ в периферической кро-
ви (r = 0,75-0,87, р < 0,01); предлежанием хориона и TNF-α в перифе-
рической крови, TNF-α в экстрактах ворсинчатого хориона, sTNF-R1 
в периферической крови, sTNF-R1 в экстрактах ворсинчатого хорио-
на, NF-kB в периферической крови, NF-kB в экстрактах ворсинчатого 
хориона, IgM к ЦМВ в периферической крови (r = 0,72-0,83, р < 0,01); 
ретрохориальной гематомой и NF-kB в периферической крови, NF-kB 
в экстрактах ворсинчатого хориона, sTNF-R1 b периферической крови 
и в экстрактах ворсинчатого хориона (r = 0,72-0,79, р < 0,01); гиперто-
нусом миометрия и TNF-α в периферической крови, TNF-α в экстрак-
тах ворсинчатого хориона, sTNF-R1 в периферической крови, sTNF-R1 
в экстрактах ворсинчатого хориона, NF-kB в периферической крови, 
NF-kB в экстрактах ворсинчатого хориона, IgM к ЦМВ в перифериче-
ской крови (r = 0,77-0,85, р < 0,01).

Высокая обратная корреляционная зависимость установлена 
между угрозой прерывания беременности и 3β-ГСДГ-1, 17β-ГСДГ-1 
в ворсинчатом хорионе (r = –0,73 – (–0,76), p < 0,01); тянущими боля-
ми внизу живота и Р в экстрактах ворсинчатого хориона, Е2 в перифе-
рической крови, ERα в экстрактах ворсинчатого хориона, 17β-ГСДГ-1 
в ворсинчатом хорионе (r = –0,72 – (–0,83), р < 0,01); мажущими кровя-
нистыми выделениями из половых путей и Р в экстрактах ворсинча-
того хориона, Е2 в периферической крови, ERα в экстрактах ворсинча-
того хориона, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе (r = –0,72 – (–0,81), р < 
0,01); предлежанием хориона и Р в экстрактах ворсинчатого хориона, 
Е2 в периферической крови, ERα в экстрактах ворсинчатого хориона, 
показателями 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе (r = –0,71 – (–0,78), 
р < 0,01); ретрохориальной гематомой и ERα в экстрактах ворсинча-
того хориона, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе (r = –0,74 – (–0,75),  
р < 0,01); гипертонусом миометрия и Р в экстрактах ворсинчатого хо-
риона, Е2 в периферической крови, ERα в экстрактах ворсинчатого хо-
риона, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе (r = –0,71 – (–0,79), p < 0,01).

Средняя прямая корреляционная зависимость выявлена  
(рис. 3) между угрозой прерывания беременности и sTNF-R1 в пери-
ферической крови (r = –0,63, р < 0,01); ретрохориальной гематомой, 
TNF-α в периферической крови и в экстрактах ворсинчатого хориона, 
IgМ к ЦМВ в периферической крови (r = 0,67-0,69, р < 0,01). Средняя 
обратная корреляционная зависимость – между угрозой прерывания 
беременности, Р в периферической крови и в экстрактах ворсинчатого 
хориона, PR в экстрактах ворсинчатого хориона, Е2 в периферической 
крови и в экстрактах ворсинчатого хориона, ERα в экстрактах ворсин-
чатого хориона (r = –0,62 – (–0,68), р < 0,01); тянущими болями внизу 
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живота и Р в периферической крови, PR в экстрактах ворсинчатого 
хориона, Е2 в экстрактах ворсинчатого хориона, 3β-ГСДГ-1 в ворсин-
чатом хорионе (r = –0,65- (–0,69), р < 0,01); мажущими кровянистыми 
выделениями из половых путей и Р в периферической крови, PR в экс-
трактах ворсинчатого хориона, Е2 в экстрактах ворсинчатого хориона, 
3β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе (r = –0,60 – (–0,67), р < 0,01); пред-
лежанием хориона и Р в периферической крови, PR в экстрактах вор-
синчатого хориона, Е2 в экстрактах ворсинчатого хориона, 3β-ГСДГ-1 
в ворсинчатом хорионе (r = –0,56 – (–0,68), р < 0,01); ретрохориальной 
гематомой и Р в периферической крови, Р в экстрактах ворсинчатого 
хориона, PR в экстрактах ворсинчатого хориона, Е2 в периферической 
крови, Е2 в экстрактах ворсинчатого хориона, 3β-ГСДГ-1 в ворсинча-
том хорионе (r = –0,57 – (–0,69), р < 0,01); гипертонусом миометрия и Р 
в периферической крови, PR в экстрактах ворсинчатого хориона, Е2 
в экстрактах ворсинчатого хориона, 3β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе 
(r = –0,57 – (–0,69), p < 0,01).

Во 2-й подгруппе выявлена средняя прямая корреляционная за-
висимость (рис. 5) между угрозой прерывания беременности и пока-
зателями TNF-α в периферической крови, TNF-α в экстрактах ворсин-
чатого хориона (r = 0,50-0,62, р < 0,01); тянущими болями внизу живота 
и показателями TNF-α в периферической крови, TNF-α в экстрактах 
ворсинчатого хориона (r = 0,43-0,52, р < 0,01); предлежанием хориона 
и TNF-α в периферической крови (r = 0,44, р < 0,01); ретрохориальной 
гематомой и TNF-α в периферической крови, TNF-α в экстрактах вор-
синчатого хориона (r = –0,41-0,42, р < 0,01); гипертонусом миометрия 
и TNF-α в периферической крови, TNF-α в экстрактах ворсинчатого 
хориона (r = 0,45-0,53, р < 0,01). Высокая обратная корреляционная 
зависимость выявлена (рис. 4) между угрозой прерывания беремен-
ности и Р в экстрактах ворсинчатого хориона, PR, ERα в экстрактах 
ворсинчатого хориона, Е2 в периферической крови (r = –0,72 – (–0,83), 
р < 0,01); тянущими болями внизу живота и показателями Е2 в пери-
ферической крови (r = –0,71, р < 0,01); гипертонусом миометрия и PR 
в экстрактах ворсинчатого хориона, Е2 в периферической крови (r = 
–0,72 – (–0,80), р < 0,01).

Средняя обратная корреляционная зависимость выявлена (рис. 5) 
между угрозой прерывания беременности и Р в периферической кро-
ви, Е2 в экстрактах ворсинчатого хориона, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом 
хорионе (r = –0,55 – (–0,67), р < 0,01); тянущими болями внизу живота 
и Р в периферической крови, Р в экстрактах ворсинчатого хориона, PR, 
Е2, ERα в экстрактах ворсинчатого хориона, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом 
хорионе (r = –0,54 – (–0,64), р < 0,01); мажущими кровянистыми выде-
лениями из половых путей и Е2 в периферической крови, ERα в экс-
трактах ворсинчатого хориона, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе (r = 
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–0,42 – (–0,46), р < 0,01); предлежанием хориона и Р в периферической 
крови, Р в экстрактах ворсинчатого хориона, PR в экстрактах ворсин-
чатого хориона, Е2 в периферической крови, Е2 в экстрактах ворсин-
чатого хориона, ERα в экстрактах ворсинчатого хориона, 17β-ГСДГ-1 
в ворсинчатом хорионе (r = –0,41 – (–0,60), р < 0,01); ретрохориальной 
гематомой и Р в периферической крови, PR, Е2 в периферической кро-
ви, Е2 в экстрактах ворсинчатого хориона, ERα в экстрактах ворсин-
чатого хориона, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хорионе (г = –0,41- (–0,64),  
р <0,01); гипертонусом миометрия и Р в периферической крови, Р в экс-
трактах ворсинчатого хориона, Е2 в экстрактах ворсинчатого хориона, 
ERα в экстрактах ворсинчатого хориона, 17β-ГСДГ-1 в ворсинчатом хо-
рионе (r = –0,56 – (–0,65), р < 0,01).

Рис. 2. Графическое изображение высокой прямой (с установленным 
порогом r > 0,7) и обратной (с установленным порогом r < –0,7) корреляционной 
связи в 1-й подгруппе. Красным цветом указана прямая корреляционная 
связь, синим – обратная
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Рис. 3. Графическое изображение средней прямой (с установленным 
порогом r = 0,4-0,69) и обратной (с установленным порогом r = –0,69 – (–0,4)) 
корреляционной связи в 1-й подгруппе. Красным цветом указана прямая 
корреляционная связь, синим – обратная

Рис. 4. Графическое изображение высокой прямой (с установленным 
порогом r > 0,7) и обратной (с установленным порогом r < –0,7) корреляционной 
связи во 2-й подгруппе. Красным цветом указана прямая корреляционная 
связь, синим – обратная
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Рис. 5. Графическое изображение средней прямой (с установленным 
порогом r = 0,4-0,69) и обратной (с установленным порогом r = –0,69 – (–0,4)) 
корреляционной связи во 2-й подгруппе. Красным цветом указана прямая 
корреляционная связь, синим – обратная

Полученные результаты позволяют утверждать, что ЦМВ-инфек-
ция, особенно ее активная форма, является причиной угрожающих бе-
ременности нарушений формирования плаценты (Чешик С. Г., Кисте-
нева Л. Б., 2016; Rasti S. et al., 2016; Shi T. L. et al., 2018) через изменение 
баланса локальных и общих иммуно-гормональных механизмов (Вос-
кресенский С. Л., 2017; Камилова М. Я. и соавт., 2017).

Прогностически значимые иммуно-гормональные 
показатели в оценке угрожающего течения первого 

триместра беременности при ЦМВ-инфекции

С целью оценки угрозы прерывания беременности и выявления 
значимых иммуно- гормональных показателей при различном течении 
ЦМВ-инфекции был проведен многофакторный дискриминантный ана-
лиз. В качестве независимых переменных выступали количественные 
параметры: TNF-α, sTNF-R1 и NF-kB, Р, Е2, ERα, PR в периферической 
крови и в экстрактах ворсинчатого хориона, 3β-ГСДГ-1 и 17β-ГСДГ-1 
в плаценте. В качестве зависимой переменной был взят бинарный 
признак: наличие или отсутствие угрозы прерывания беременности 
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в исследуемых подгруппах. Отбор независимых переменных осущест-
влялся путем прямого пошагового дискриминантного анализа.

В 1-й подгруппе в результате проведенного анализа было получе-
но дискриминантное уравнение:

D = –12,099 + 0,638 × Х1 + 1,880 × Х2,
где –12,099 – свободный член; X1 – показатели TNF-α в перифери-

ческой крови; Х2 – показатели sTNF-R1 в периферической крови.
Значение дискриминантной функции больше –0,556 позволяет 

предсказать возникновение угрозы прерывания беременности в 1-й 
подгруппе. Значение меньше –0,556 соответствует норме. Вероят-
ность правильности классификации составляет 88,4 %.

Во 2-й подгруппе в результате проведенного анализа дискрими-
нантное уравнение имеет следующий вид:

D= –2,472 + 1,036 × Х1 – 0,826 × Х2,
где –2,472 – свободный член; X1 – показатели прогестерона в пе-

риферической крови; Х2 – показатели TNF-α в периферической крови.
Значение дискриминантной функции меньше –0,65 позволяет 

предсказать возникновение угрозы прерывания беременности во 2-й 
подгруппе. Значение больше –0,65 соответствует норме. Вероятность 
правильности классификации составила 95,7 %.

Третий пошаговый дискриминантный анализ проведен для поиска 
значимых показателей, раскрывающих возможные закономерности 
нарушения формирования плаценты в 1-й подгруппе. В качестве неза-
висимых переменных были взяты показатели, полученные в экстрак-
те ворсинчатого хориона: TNF-α, sTNF-R1, NF-kB, Р, Е2 и их рецепторы 
(PR, ERα), 3β-ГСДГ-1 и 17β-ГСДГ-1. В результате проведенного анализа 
было получено следующее дискриминантное уравнение:

D = 19,291 + 0,434 × Х1 – 0,277 × Х2,
где 19,291 – свободный член; X1 – показатели 3β-ГСДГ-1 в ворсинча-

том хорионе; Х2 – показатели TNF-α в экстракте ворсинчатого хориона.
Вероятность правильности классификации составила 95,8 %.
Четвертый пошаговый дискриминантный анализ был проведен 

для поиска значимых показателей, раскрывающих возможные зако-
номерности нарушения формирования плаценты во 2-й подгруппе. 
В качестве независимых переменных были взяты показатели, полу-
ченные в экстрактах ворсинчатого хориона: TNF-α, sTNF-R1, NF-kB, Р, 
Е2 и их рецепторы (PR, ERα), 3β-ГСДГ-1 и 17β-ГСДГ-1. В результате про-
веденного анализа было получено следующее дискриминантное урав-
нение:

D = –11,991-0,257× X1 + 0,686 × Х2,
где –11,991 – свободный член; Х1 – показатели прогестерона 

в экстрактах ворсинчатого хориона; Х2 – показатели TNF-α в экстрак-
тах ворсинчатого хориона.
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Вероятность правильности классификации составила 94,3 %.
Следовательно, основными предикторами развития угрозы пре-

рывания беременности при активной ЦМВ-инфекции являются уве-
личение показателей TNF-α и его растворимого рецептора sTNF-R1, 
при латентной ЦМВ-инфекции – увеличение показателей TNF-α 
и уменьшение прогестерона в периферической крови. Основными 
предикторами развития патологии хориона при активной ЦМВ-инфек-
ции – увеличение показателей TNF-α и уменьшение 3β-гидроксисте-
роиддегидрогеназы 1-го типа, при латентной ЦМВ-инфекции – уве-
личение показателей TNF-α и уменьшение количества прогестерона 
в экстрактах ворсинчатого хориона.

Полученные результаты исследования позволили разработать па-
тогенетическую модель развития угрозы прерывания беременности 
при различном течении ЦМВ-инфекции (рис. 6).

Активная инфекция Латентная инфекцияЦМВ-
ИНФЕКЦИЯ

TNF-α / sTNF-R1 
зависимый 
системный 

и локальный 
вопсапалительный 

ответ 

ПАТОЛОГИЯ ХОРИОНА

Нарушение 
гормонобразовательных 

процессов и рецепции

Инициация
NF-kB 

сигнального пути

Задержка

 дифференцировки 
ворсин 

васкуляризации  
ворсин

УГРОЗА ПРЕРЫВАНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ

Дефицит
- 3β-ГСДГ – 1
- 17β-ГСДГ – 1
- Р
- PR
- Е2
- ERα

Рис. 6. Патогенетическая модель развития угрозы прерывания 
беременности при различном течении ЦМВ-инфекции в первом триместре 
беременности
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Выводы
1. Высокий уровень серопозитивности к ЦМВ у беременных жен-

щин первого триместра с активной инфекцией, подтверждаемый 
наличием прямых маркеров репликации ЦМВ (антитела IgМ к ЦМВ 
в периферической крови, ДНК ЦМВ в содержимом цервикального ка-
нала или моче), увеличивает риск инфицирования хориона и развития 
TNF-зависимого воспалительного повреждения, поддерживаемого 
на системном и локальном уровнях увеличением показателей ядер-
ного транскрипционного фактора NF-Kb, провоспалительного TNF-α 
и его растворимого рецептора sTNF-R1. Латентное течение инфекции 
характеризуется менее значимым увеличением системного и локаль-
ного уровня TNF-α.

2. Причиной эндокринных расстройств у беременных женщин с ак-
тивной ЦМВ-инфекцией в первом триместре является уменьшение 
показателей хориальной 3β-гидроксистероиддегидрогеназы и 17β-ги-
дроксистероиддегидрогеназы, системного и локального уровня проге-
стерона, эстрадиола и их рецепторов (PR, ERα). У беременных женщин 
с латентным течением заболевания отмечено уменьшение уровня хо-
риальной 17β-гидроксистероиддегидрогеназы, системного и локаль-
ного уровня прогестерона.

3. Морфологические особенности инфицированного ЦМВ хориона 
у женщин с активной ЦМВ-инфекцией в первом триместре беременно-
сти определяются развитием патологий, обусловленных воспалением 
и характеризующихся задержкой дифференцировки и васкуляриза-
ции ворсин. У женщин с латентным течением заболевания отмечают-
ся признаки задержки васкуляризации ворсин хориона.

4. Факторами риска угрозы прерывания беременности являются: 
наличие активной формы ЦМВ-инфекции в первом триместре бере-
менности, развитие клинических симптомов (боли и мажущие кровя-
нистые выделения из половых путей) и ультразвуковые (ретрохори-
альная гематома) признаки патологии хориона.

5. В результате прогнозных расчетов, выполненных с использова-
нием многофакторного дискриминантного анализа и имеющих высо-
кий уровень предсказательной значимости, основными предикторами 
угрозы прерывания беременности у женщин с активной ЦМВ-инфек-
цией в первом триместре являются значимо высокий уровень TNF-α 
и его рецептора sTNF-R1, при латентном течении инфекции – увеличе-
ние показателей TNF-α и уменьшение прогестерона в периферической 
крови. Наибольший вклад в развитие патологии хориона у беремен-
ных женщин с активной ЦМВ-инфекцией вносят высокий локальный 
уровень TNF-α и низкие показатели 3β-гидроксистероиддегидрогена-
зы 1-го типа, при латентном течении инфекции – повышение уровня 
TNF-α и уменьшение показателей прогестерона.
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Практические рекомендации
Разработанные дискриминантные уравнения могут быть включе-

ны в алгоритм диагностики групп женщин высокого риска по разви-
тию угрозы прерывания беременности с целью оказания своевремен-
ных лечебных мероприятий.

Могут быть рекомендованы для внедрения в профильные меди-
цинские учреждения способы прогнозирования угрозы прерывания 
беременности при ЦМВ-инфекции (патент РФ № 2664446) и плацен-
тарной недостаточности во второй половине беременности у ЦМВ-се-
ропозитивных женщин с угрозой невынашивания ранних сроков (па-
тент РФ № 2724395).
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17β-ГСДГ-1 - 17β-гидроксистероиддегидрогеназа 1-го типа
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Метод тканевой терапии, предложенный в 1933 году академиком  
В. П. Филатовым и разработанный его школой, как известно, занял в 
офтальмологии достойное место. Применение биогенных стимулято-
ров в течение 30 лет подтвердило ценность этого метода лечения при 
многих глазных и общих заболеваниях. Влияя на организм в целом, 
биогенные стимуляторы изменяют в благоприятную сторону его реак-
тивность, нейротрофические и обменные процессы.

В глазном отделении Киевской городской клинической больницы 
тканевая терапия нашла свое применение при различных заболевани-
ях и, в частности, широко применяется при дегенеративных пораже-
ниях желтого пятна, пигментной дегенерации сетчатки, а также при 
высокой осложненной близорукости.

Преимущественным методом при этих заболеваниях является 
применение внутримышечных инъекций рыбьего жира, чаще всего в 
комплексе с другими лечебными мероприятиями. При дальнейшем 
амбулаторном наблюдении больных используются и другие биоген-
ные стимуляторы (алоэ, ФиБС и т. п.).

При этом наблюдалось то или иное повышение остроты зрения, 
расширение поля зрения или стабилизация имеющегося остаточного 
зрения. Однако улучшение не всегда является стойким и длительным. 
При угасании эффекта вновь проводимые повторные курсы лечения 
дают возможность сохранить зрение и при тех тяжелых поражениях, 
которые обычно не поддаются другим методам лечения.

Многолетний опыт показывает, что, несмотря на появление но-
вых, весьма ценных препаратов (гепарин, допан и др.), применение 
тканевой терапии по методу академика Филатова сохраняет все свое 
значение и является весьма целесообразным и при таких, казалось 
бы, безнадежных заболеваниях, как дегенеративные поражения сет-
чатки.
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НГУЕН СУАН НГУЕН, ФАН ЗАН

(Институт офтальмологии, Ханой)
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С 1953 года тканевая терапия широко применяется на кафедре 
глазных болезней Института медицины и фармакологии во Вьетнаме. 
Результаты, достигнутые в 1953–1955 годах, были сообщены на кон-
ференции в Одессе (1955).

В 1955 году профессор Нгуен Суан Нгуен предложил вводить экс-
тракт плаценты ретробульбарно при лечении некоторых заболеваний 
глазного дна с целью оказать непосредственное воздействие био-
генных стимуляторов на цилиарный узел. С 1959 года до настоящего 
времени такой метод лечения был применен у 75 больных в возрасте 
от 10 до 35 лет.

Курс лечения состоит из 10–15 ретробульбарных инъекций экс-
тракта плаценты, которые вводятся через день в дозе 2 мл. При та-
ком способе лечения не наблюдалось осложнений. Обычно тканевую 
терапию сочетают с внутривенными инъекциями цианистой ртути 
или специфической терапией при установлении этиологии болезни.

После выписки больным назначаются еще 30–60 подкожных инъ-
екций экстракта плаценты и прием внутрь Rimifon в течение 3–6 ме-
сяцев в случаях неизвестной этиологии.

В результате ретробульбарных инъекций экстракта плаценты 
острота зрения улучшилась:

1)  у 21 из 24 больных хориоидитом с плавающей мутью в стекло-
видном теле;

2) у всех 14 больных с ретробульбарным невритом;
3) у всех 23 больных с отеком желтого пятна;
4) у 3 из 7 больных с дегенерацией желтого пятна;
5) у 3 из 7 больных близорукостью с изменениями на глазном дне.

Таким образом улучшение зрения достигнуто у 64 из 75 больных, 
т. е. в 85,33 % всех случаев; у 1 больного зрение повысилось от свето-
ощущения до 1,0 на обоих глазах.

До сих пор не было рецидива у этих больных, находящихся под дли-
тельным наблюдением – до 3,5 лет.
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На основании полученных данных можно делать следующие вы-
воды:
1. Ретробульбарные инъекции экстракта плаценты дают выражен-

ный и довольно быстрый эффект при лечении некоторых забо-
леваний глазного дна, хотя морфологические изменения на глаз-
ном дне могут оставаться.

2. Тканевая терапия не является специфической, поэтому необхо-
димо сочетать ее с этиологической терапией.

3. По нашему мнению, эффективность ретробульбарных инъекций 
экстракта плаценты объясняется двумя обстоятельствами:

а) непосредственным действием биогенных стимуляторов на ци-
лиарный узел как на трофический центр глазного яблока;

б) возможно, здесь имеет значение и иглоукалывание.
4. При патологических изменениях туберкулезного происхождения 

необходимо быть осторожным с применением экстракта пла-
центы. В активной фазе экстракт плаценты не применяется со-
всем или применяется в малой дозе (0,05–0,1 мл).
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Широкое применение тканевой терапии при разнообразных глаз-
ных заболеваниях убедительно показало значительную эффектив-
ность этого вида лечения.

Под влиянием применения различных тканевых препаратов улуч-
шаются зрительные функции при таких тяжелых глазных заболева-
ниях, как пигментная дегенерация сетчатки, атрофия зрительных не-
рвов, осложненная миопия и т. д.

Как известно, лечение атрофии зрительного нерва глаукомной 
этиологии представляет собой трудности ввиду крайней тяжести ос-
новного процесса; литература, посвященная этому вопросу, очень не-
многочисленна.

В 1939 году В. П. Филатов впервые начал применять тканевые пре-
параты при первичной глаукоме.

Уже первые наблюдения (В. П. Филатов, И.Г. Ершкович, 1939; 
В. П. Филатов, В. А. Можаровская, 1939) показали терапевтическую 
ценность этого лечения.

Помимо наблюдавшихся под влиянием применения тканевой те-
рапии, инъекций рыбьего жира, пересадки консервированной кожи, 
имплантации консервированной плаценты повышения остроты зре-
ния и расширения поля зрения, улучшалось, а в отдельных случаях 
приходило к норме внутриглазное давление.

В последующем работами В. П. Филатова, его учеников и после-
дователей уже на значительном количестве клинических наблюдений 
была подтверждена эффективность тканевых препаратов при глауко-
ме (И. Г. Ершкович, 1940, 1947; С. Ахундова, 1945; С. Б. Розовская, 1946; 
1949; Е. М. Быховская, 1952; С. К. Каранов, 1952; Т. С. Максимович, 
1953; и др.).

Нами совместно с И. Г. Ершковичем (1953) были проведены наблю-
дения по сравнительной оценке действия различных тканевых пре-
паратов на зрительные функции и офтальмотонус при глаукоме. Мы 
установили, что ФиБС лучше других препаратов способствует сниже-
нию внутриглазного давления при субкомпенсированной глаукоме. 
Действие тканевых препаратов, как показали наблюдения, зависит 
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от стадии развития и степени компенсации внутриглазного давления; 
мы разработали показания к применению тканевой терапии при гла-
укоме. 

В последующем эти данные были подтверждены многочисленны-
ми наблюдениями над глаукомными больными, проходившими лече-
ние в глаукомном отделении института.

Исключительно ценным является применение тканевой терапии 
в предоперационном периоде. Благодаря такому лечению создаются 
более благоприятные условия при производстве операции.

В глаукомном отделении института Л. Т. Кашинцевой (1962) была 
проведена работа, направленная на изучение действия различных до-
зировок тканевых препаратов на состояние регуляции внутриглазно-
го давления.

Тканевая терапия не может быть самостоятельным методом ле-
чения глаукомы. Она применяется как дополнение к различным мио-
тическим средствам либо к оперативному вмешательству.

На основе анализа данных литературы и большого опыта работы 
глаукомного отделения, где тканевая терапия применяется всем гла-
укомным больным, мы предлагаем схему применения тканевой тера-
пии, показания для ее применения и дозировку тканевых препаратов.

При некомпенсированной глаукоме тканевая терапия, как правило, 
не оказывает влияния на величину внутриглазного давления, а только 
способствует улучшению зрительных функций до и после оперативно-
го вмешательства.

При некомпенсированной и субкомпенсированной глаукоме ткане-
вые препараты применяются в дозировке, не превышающей 0,5 мл 
на инъекцию; имплантации ткани противопоказаны.

При компенсированной глаукоме тканевые препараты применя-
ются в дозировке 1,0 мл на инъекцию в сочетании с полными дозами 
имплантаций (1–2 на курс).

Следует подчеркнуть необходимость применения повторных кур-
сов тканевого лечения (45 инъекций на курс, 3 раза в году), особен-
но, когда это лечение направлено на улучшение зрительных функций 
при атрофии зрительного нерва, связанной с глаукомой.
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В лечении глаукомы кроме миотиков и оперативного вмешатель-
ства большое значение имеют средства общего воздействия на ор-
ганизм. К числу их принадлежит и тканевая терапия, предложенная 
В. П. Филатовым в 1933 году.

При глаукоме она была применена впервые в 1938 году В. П. Фила-
товым и И. Г. Ершковичем. Благоприятный эффект тканевого лечения 
при глаукоме в дальнейшем был отмечен многими авторами (С. В. Ро-
зовская, 1948; И. Г. Ершкович, 1947, 1960; Ш. И. Збарский, 1947, 1949; 
И. Г. Ершкович и Л. Д. Данчева, 1953; С. И. Каранов, 1957 и др.), по на-
блюдениям которых она способствовала в ряде случаев улучшению 
зрительных функций и регуляции внутриглазного давления.

Настоящее сообщение является результатом анализа применения 
тканевой терапии у 106 больных с различными формами, стадиями 
и степенью компенсации глаукомы, состоящих на диспансерном уче-
те в городском глаукомном кабинете. Сроки наблюдения больных раз-
личны – от 5 месяцев до 7 лет.

Тканевые препараты назначались дополнительно к миотикам 
в виде подкожных инъекций экстракта алоэ или ФиВСа по 0,5–1 мл 
ежедневно в количестве 30–45 инъекций на курс лечения. У многих 
больных к инъекциям добавлялись имплантации консервированной 
автоклавированной плаценты в количестве 1,5-3 г на 1 курс. Некото-
рые больные-получали тканевое лечение только в виде имплантаций.

У большинства лиц тканевая терапия проводилась повторно (от 2 
до 5 курсов в течение года).

Из 106 больных 40 человек получали, кроме миотиков, только тка-
невые препараты. Анализ результатов лечения этой группы больных 
показал, что за время наблюдения зрительные функции не снижаются 
у 32 человек. У 66 больных наряду с тканевыми препаратами приме-
нялись инъекции витамина В1 в виде 5 % раствора по 1 мл подкожно – 
10–20 инъекций на курс или витамина В12 по 200 мкг подкожно –  
20 инъекций на 1 курс лечения. Среди этих больных зрительные функ-
ции сохраняются на одном уровне у 58 человек.

Непосредственно после проведенного курса лечения у ряда боль-
ных отмечалось повышение остроты зрения на 0,1–0,2, расширение 
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поля зрения – на 5–20°. Чаще, чем острота и поле зрения, в результате 
лечения улучшалась темновая адаптация глаза, что выражалось в по-
вышении уровня адаптационной кривой и улучшении ее хода.

Так, из 29 больных, получавших тканевую терапию, непосредствен-
но после курса лечения темновая адаптация улучшилась у 23 человек, 
поле зрения расширилось у 15 лиц, острота зрения повысилась у 10. 
Улучшение темновой адаптации у 11 человек отмечалось при преж-
нем состоянии остроты и поля зрения.

Наши наблюдения показали, что применение тканевой терапии 
дополнительно к миотикам способствовало не только улучшению 
и сохранению зрительных функций у больных глаукомой, а оказывало 
благотворное влияние и на внутриглазное давление. Так, у 28 больных 
из 106 после повторных курсов тканевой терапии улучшалось состоя-
ние регуляции внутриглазного давления.

Результаты, полученные нами при применении тканевой терапии, 
согласуются с наблюдениями других авторов (И. Г. Ершкович, 1947, 
и др.), отмечавших улучшение регуляции внутриглазного давления, 
главным образом, при начальной субкомпенсированной глаукоме.

Выводы

1. Тканевая терапия является эффективным лечебным сред-
ством в комплексном лечении глаукомы.

2. Повторные курсы тканевой терапии способствуют длительно-
му сохранению зрительных функций при глаукоме.

3. Чаще, чем другие функции (острота и поле зрения), под влияни-
ем тканевой терапии повышается темновая адаптация глаза.

4. При начальной субкомпенсированной глаукоме повторные кур-
сы тканевой терапии улучшают состояние регуляции внутри-
глазного давления.



ТКАНЕВАЯ ТЕРАПИЯ.  
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Лечение пролежней на стенках влагалища при их выпадении, эро-
зий шейки матки и инфицированных ран до сих пор еще представля-
ет сложную проблему. Нередко мы наблюдаем, как в ход пускается 
целый арсенал всевозможных средств, заживление же или вовсе 
не наступает или происходит в слишком длительные сроки. Такие не- 
утешительные результаты, нам думается, получаются потому, 
что большинство из предложенных средств рассчитано либо только 
па борьбу с инфекцией, либо на трофическое воздействие в самой 
ране или язве, и меньше всего они способны оказывать стимулиру-
ющее влияние на организм в целом. Поэтому становится понятным 
стремление к изысканию таких средств, которые обладали бы высо-
кими биологическими свойствами для воздействия на организм.

За последнее время в литературе появилось значительное коли-
чество работ о применении тканевой терапии при различных заболе-
ваниях. С этой целью используются ткани различных органов, консер-
вированных по Филатову, химически обработанных по Краузе и т. д.

В своих наблюдениях Филатов, как известно, приходит к выводу, 
что эффективность тканевой терапии зависит не от единства гисто-
логического типа и зоологического вида пересаживаемых тканей, 
а от накопления в них «биогенных стимуляторов». Это положение, 
по его мнению, позволяет лечить различные заболевания одной 
и той же консервированной тканью человека. Автор преимущество 
отдает плацентарной ткани, всегда имеющейся в любом количестве.

По литературным данным, плацента представляет собою высоко 
развитый, весьма ценный орган обмена веществ, в котором при дея-
тельном участии различного рода специфических ферментов происхо-
дит многообразный распад и синтез веществ, необходимых для роста 
клеток. В плаценте удачно сочетаются высокоактивные эмбриональ-
ные элементы, а с точки зрения белкового строения – высоко диф-
ференцированные. Кроме того, плацента богата фолликулином и дру-
гими ингредиентами, способствующими росту клеток, и витаминами, 
а консервированная по способу академика Филатова – и «биогенны-
ми стимуляторами».



440

По своему биологическому значению плацента не может быть 
равноценна другой человеческой или животной ткани (кожа, сальник 
и т. д.)

Если допустить, что преимущественное значение тканевой тера-
пии состоит во влиянии продуктов распада на процесс регенерации, 
то плацентарная ткань в силу особенностей своего строения, распада-
ясь, выделяет более активные вещества, чем другие ткани.

Если исходить из точки зрения гормонального воздействия на ре-
генеративные процессы, то плацентарная ткань является органом, 
чрезвычайно богатым гормонами, в частности фолликулином. По-
следний же, как известно, обладает способностью вызывать быструю 
регенерацию тканей.

Если исходить из витаминного воздействия на регенеративные 
процессы, то, как доказано, в плаценте содержатся витамины, в част-
ности витамин С.

Если к тому же учесть возможность получения плацентарной тка-
ни в необходимых количествах и простоту методики ее применения, 
становится понятным стремление использовать ее в лечебных целях.

Для выяснения вопроса, ускоряет ли местное применение плацен-
тарной ткани заживление ран и имеет ли преимущество этот вид ле-
чения перед другими апробированными средствами, проведены экс-
перименты на кроликах и морских свинках. В каждой серии опытов 
животные подбирались, как правило, одинакового веса и возраста, 
ставились в одинаковые условия питания и ухода за ними. Все опы-
ты разделены на 5 серий. Каждой серии опытов предпосылался кон-
троль. Опыты проведены на чистых и инфицированных ранах.

МЕТОДИКА ПОЛУЧЕНИЯ ПЛАЦЕНТАРНОЙ ТКАНИ 
ДЛЯ АППЛИКАЦИЙ

Рождающаяся плацента принимается на стерильное блюдо. Мате-
ринская поверхность ее очищается от сгустков крови. Пуповина и обо-
лочки отрезаются. После указанной обработки плацента помещается 
в стерильную банку с плотно закрытой крышкой и ставится на ледник 
при температуре 4° выше нуля. В этих условиях она консервируется 
в течение 7 суток. Берется плацента у здоровых рожениц с проверен-
ной реакцией Вассермана.
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МЕТОДИКА ЭКСПЕРИМЕНТА НА ЖИВОТНЫХ

После предварительного удаления шерсти, под эфирным наркозом, 
с соблюдением правил асептики, на двух задних ножках (кроликам) 
или на спинке (свинкам) в области поясничных позвонков у живот-
ных выкраивался и отсепаровывался вместе с подкожной клетчаткой 
до мышечного слоя лоскут кожи размером 3х3х0,5 см. В одних сериях 
наших экспериментов опыт и контроль ставились на одном и том же 
животном: на рану одной ножки накладывалась аппликация из пла-
центарной ткани, на рану второй – белый стрептоцид. В других сериях 
контрольным служило второе животное: одному из них на раны на-
кладывались аппликации из плацентарной ткани, второму (контроль-
ному) – белый стрептоцид, или мазь Лера, или асептическая повязка.

Для получения инфицированных ран лоскуты выкраивались 
без соблюдения правил асептики. После операции раны оставались 
открытыми в течение 6 дней. Животные помещались, в общую клетку. 
К этому сроку раны покрывались толстой бугристой коркой, из-под ко-
торой просачивалось гноевидно-сукровичное отделяемое.

Во время лечения перевязки производились через день, так как более 
редкие перевязки вели к мацерации кожи вокруг раны. Измерение разме-
ров раны в процессе лечения производилось сантиметровой лентой.

Животные в послеоперационном периоде находились в одинако-
вых условиях пищевого режима и ухода за ними. Основным критери-
ем при учете эффективности лечения служило время появления гра-
нуляций, эпителизация и сроки заживления ран.

С момента операции животные наблюдались с ведением протоко-
лов для каждого из них.

Для выяснения гисто-морфологических процессов, происходящих 
в ранах под влиянием лечения аппликациями из плацентарной ткани, 
нами проводились микроскопические исследования кусочков ткани 
из области наносимых дефектов, как у подопытных, так и у контроль-
ных животных. Биопсия производилась с захватыванием здоровой 
кожи. Последнее диктовалось необходимостью последующего сравне-
ния с вновь регенерирующей тканью. Взятый материал фиксировался 
в 10 % растворе формалина, заливался в целлоидин. Толщина среза 8–10 
микрон. Окрашивались срезы гематоксилин-эозином и по Ван-Гизону.

Ставя опыт и контроль на одном и том же животном, нам казалось, 
что мы тем самым исключаем необходимость учета индивидуальных 
особенностей их. В этой серии опытов не наблюдалось большой раз-
ницы в сроках заживления ран (лишь на 2 дня в пользу подопытных). 
Нам представлялось, что это может зависеть от взаимного действия 
испытуемых средств друг на друга гуморальным путем. На такую воз-
можность указывают и данные литературы.
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Дальнейшие наши серии опытов проводились таким образом, 
что контролем служило второе животное. Выявлено, что заживление 
ран при лечении аппликациями из плацентарной ткани происходило 
быстрее, чем при применении белого стрептоцида, мази Лера, масля-
ной и асептической повязки.

Изучение гистологической картины кусочков, взятых из области 
наносимых дефектов, выявило ускорение роста эпителия под дей-
ствием плацентарной ткани. Так, у подопытных животных эпителиаль-
ный покров полностью восстанавливался на 11–13-й день, при этом 
он отличался многорядностью. У контрольных к этому времени эпите-
лиальный покров отсутствовал, подлежащая ткань была инфильтри-
рована нейтрофилами, имелись некротические участки.

Данные эксперимента и картина гисто-морфологических изме-
нений позволяют сделать вывод, что местное применение консер-
вированной на холоду плацентарной ткани ускоряет заживление ран 
и имеет преимущество перед асептической и масляной повязкой, бе-
лым стрептоцидом и мазью Лера.

Клиническая картина заживления: грануляционный процесс в ра-
нах подопытных животных начинался на 3–5-й день, у контрольных – 
на 7–11-й день; эпителизация у подопытных животных начиналась 
на 5–7-й день, у контрольных — на 15–17-й день. Полная эпителизация 
ран при применении плацентарной ткани наступала к 11–13-му дню; 
у контрольных животных к этому дню эпителиальный покров еще от-
сутствовал. У подопытных животных заживление происходило с об-
разованием нежного, не спаянного с подлежащими тканями рубца. 
У контрольных рубец более грубый, всегда спаянный с подлежащей 
тканью. Общее состояние животных, леченных плацентарной тканью, 
не ухудшалось, обратное наблюдалось у контрольных – последние 
были вялыми, теряли аппетит.

Ободряющие результаты, полученные в эксперименте при лече-
нии аппликациями из плацентарной ткани, позволили нам перенести 
этот метод в клинику. Лечению подверглось 307 больных: с пролеж-
нями на шейке матки и на стенках влагалища – 29, с послеоперацион-
ными инфицированными ранами на брюшной стенке или на стенках 
влагалища – 26, с эрозиями на шейке матки – 252.

Нами изучались:
1) влияние консервированной плаценты на заживление указанных 

дефектов,
2) динамика гисто-морфологических процессов в участках дефекта,
3) флора влагалища,
4) общее состояние больных,
5) картина крови, 
6) цитология раневого экссудата.
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Для выяснения гисто-морфологических процессов, происходя-
щих под действием плацентарной ткани, производились биопсии 
до и в процессе лечения (у больных с пролежнями и с эрозиями шейки 
матки).

Для изучения цитологической картины экссудата с раневой по-
верхности делались мазки – отпечатки (но методу Покровской) 
до и в процессе лечения.

С целью изучения морфологического состава крови у 100 больных 
производились клинические исследования крови до лечения, в про-
цессе его и после излечения.

С целью выявления влияния плацентарной ткани на флору влага-
лища у всех больных производились бактериоскопические исследо-
вания выделений из влагалища и шейки матки до лечения, в процессе 
его и после заживления (всего 812 исследований).

Методика лечения больных заключалась в следующем: при про-
лежнях и эрозиях шейки матки во влагалище вводились зеркала. Вла-
галище обрабатывалось сухими марлевыми шариками, после чего 
плацентарная ткань в количестве 15–20 г прикладывалась к эро-
зии или язве на 18–20 часов. Для удержания аппликации влагалище 
рыхло тампонировалось марлевыми шариками. По истечении выше-
указанного срока плацентарная ткань удалялась, влагалище обра-
батывалось сухими марлевыми шариками и вновь прикладывалась 
плацентарная ткань. При лечении ран на стенках влагалища методика 
та же. На раны брюшной стенки и промежности плацентарная ткань 
накладывалась тонким слоем (0,5 см толщины) и фиксировалась свер-
ху клеоловой повязкой. Во избежание мацерации кожи вокруг раны 
перевязки производились ежедневно.

Клиническая картина заживления пролежней протекала следу-
ющим образом, уже через сутки после предпринятого нами лечения 
язвенная поверхность очищалась от налетов, на 3-й день лечения 
появлялись грануляции и интенсивная эпителизация с краев язвы, 
иногда одновременно и в центре в виде отдельных островков. Изле-
чение наступало быстро с образованием небольшого эластичного руб-
ца, не спаянного с подлежащей тканью. Сроки излечения колебались 
в пределах от 2 до 10 суток.

Анализ материала не позволяет полученные результаты поста-
вить в зависимость от возрастных особенностей больных. Мы наблю-
дали широкий диапазон в возрасте при одинаковых сроках заживле-
ния язв.

При лечении эрозий шейки матки клиническая картина рисо-
валась следующим образом: на поверхности эрозии появлялись 
островки эпителизации, которые в дальнейшем сливались между 
собою, образуя гладкую поверхность, отличавшуюся от здоровой 
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слизистой шейки матки более розовой окраской. Иногда эпителиза-
ция начиналась с краев эрозии, постепенно покрывая всю эрозиро-
ванную поверхность. Быстрее всего, как показывают наши данные, 
излечению поддаются простые эрозии. Полная эпителизация в 83 % 
происходила уже после 7 дней лечения; в 17 % наблюдалось улуч-
шение, но полной эпителизации не наступало. Менее убедительные 
результаты получены при лечении фолликулярных эрозий, полное 
излечение достигнуто в 37,8 %, в 5,5 %лечение оказалось безуспеш-
ным, в 56,7 % наблюдалось улучшение, но полной эпителизации не от-
мечалось. Весьма неутешительные данные получены при лечении 
женщин, страдавших папиллярными эрозиями – почти у половины 
из них не получено никакого эффекта (46 %) и только в 10,8 % насту-
пило полное излечение.

Наблюдение за клиническим течением инфицированных ран по-
казало, что плацентарная ткань оказывает благоприятное влияние 
на процесс регенерации. Уже ко второй—третьей перевязке рана очи-
щалась от гнойного налета и некротических масс, становилась чистой, 
воспалительная инфильтрация вокруг нее быстро исчезала. Отделяе-
мое в первые дни увеличивалось. Уменьшение его наблюдалось вслед 
за быстрым выполнением дна и краев раны сочными, красными грану-
ляциями. Эпителизация, как правило, начиналась с краев раны в виде 
голубоватой каемки. Заживление шло с минимальным количеством 
образования соединительной ткани и заканчивалось образованием 
эластического рубца.

Данные клинического наблюдения и целого ряда лабораторных 
исследований позволяют нам выдвинуть следующие положения:

1. Местное применение плацентарной ткани приводит к быстрому 
очищению ран и язв от гнойного налета, стимулирует рост грануляций 
и способствует интенсивной эпителизации.

2. Местное применение плацентарной ткани безвредно и не вызы-
вает явлений общей интоксикации.

3. Местное применение плацентарной ткани действует аналгези-
рующе, улучшает сон, аппетит и общее самочувствие больных. Неред-
ко уже в первые сутки после первой аппликации наступает значитель-
ное уменьшение болей, появляется сон, улучшается аппетит.

4. Применение плацентарной ткани ведет к быстрому уменьше-
нию воспалительного отека и инфильтрации кожных краев раны.

5. Эпителизация ран, пролежней в преобладающем большинстве 
идет с периферии, эпителизация эрозий в большинстве идет по по-
верхности.

6. Сроки заживления ран колебались в зависимости от их разме-
ров: небольшие раны от 1,5х5х1,5 см заживали в течение от 3 до 10–11 
дней, обширные раны брюшной стенки (до 40 см2) – от 28 до 48 дней.
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7. Пролежни на выпавших половых органах во всех случаях пол-
ностью излечиваются в весьма короткие сроки (от 2 до 10 дней) 
и не только в условиях стационара, но и в амбулаторных.

8. Эрозии на шейке матки поддаются излечению в 44,1 %, наиболь-
ший процент излечения относится к простым эрозиям (62,5 %), наи-
меньший – к папиллярным (10,8 %), фолликулярные эрозии излечива-
ются в 37,7 %.

9. Непоявление элементов эпителизации на эрозированной по-
верхности шейки матки после 8–10-дневного лечения плацентарной 
тканью должно вызвать опасение в отношении природы эрозии. В по-
добных случаях показана биопсия.

10. Нам представляется возможным высказать осторожное мне-
ние, что в случаях, где под влиянием лечения плацентарной тканью 
эпителизация эрозий наступает в течение 8–10 дней, злокачествен-
ный характер эрозий, по-видимому, может быть исключен.

11. Гистологические данные подтверждают, что под влиянием ле-
чения плацентарной тканью регенеративные процессы значительно 
ускоряются.

12. Цитологические исследования раневого секрета в процессе 
лечения плацентарной тканью выявили: уменьшение количества ми-
кроорганизмов за счет фагоцитирования их нейтрофильными лейко-
цитами, появление полибластов, макрофагов, фибробластов, изобилу-
ющих фагоцитированными микроорганизмами.

13. Наши бактериоскопические данные показывают, что плацен-
тарная ткань не влияет на характер влагалищной флоры в смысле ее 
очищения, последняя остается почти без изменений; не оказывает 
она также влияния и на общую картину крови.
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ВВЕДЕНИЕ
Пузырно-влагалищные свищи являются одним из самых тяжелых 

страданий женщины. Трудно представить себе другое заболевание, 
которое так тягостно переносилось бы больными, как мочевые сви-
щи. Зловонный запах разлагающейся мочи, мацерация кожи, зкзема, 
фурункулез, являются постоянными спутниками свищей, создают 
удручающее и тягостное состояние психики у таких женщин, превра-
щают их в инвалидов, лишают их трудоспособности. Тяжелое состо-
яние больных усугубляется также и тем обстоятельством, что им 
иногда приходится подвергаться многократно безрезультатным опе-
ративным вмешательствам, отчего  эти женщины еще больше страда-
ют физически и нравственно.

Нарушенная семейная жизнь и невозможность участвовать в об-
щественной жизни усугубляют тяжелую травму подобных больных. 
Пиелиты и пиелонефриты, которые являются нередким осложнением 
мочевых свищей, могут вести к развитию уросепсиса и смерти боль-
ных.

Вопрос о лечении пузырно-влагалищных свищей издавна привле-
кал внимание наших отечественных хирургов и гинекологов, с одной 
стороны, в силу большого числа больных с мочеполовыми свищами 
в дореволюционной России и, с другой, в силу частой безуспешности 
оперативных вмешательств.

Хирургическое лечение мочеполовых свищей разработано тща-
тельно и многосторонне, предложено много разнообразных оператив-
ных методов лечения, и все же до сего времени нередки случаи, ког-
да даже повторные оперативные вмешательства не дают желаемого 
успеха. Недаром в 1925 году АТАБЕКОВ писал: «Дефекты и фисту-
лезные повреждения пузырной стенки составляют одну из тех глав 
страданий женщины, в которых хирургия оказалась не только слабой, 
но и бессильной».

Естественно поэтому, что разработка оперативного лечения 
свищей, и в особенности мочеполовых с большими дефектами 
ткани, трудно оперируемых в силу своего топографического рас-
положения, а также неоднократно безрезультатно оперативно ле-
ченных, привлекает внимание гинекологов и по настоящее время. 
В этом направлении не только совершенствуется сама техника опе-
рирования, предлагаются новые технические способы, но для за-
крытия дефекта и стимуляции регенеративных процессов стали 
применять подсадку различных тканей, и в частности плаценту  
с оболочками.

Пузырно-влагалищные свищи, характеризующиеся длительно  
не заживающей раной, имеют те же закономерности течения и раз-
вития, как и другие патологические процессы, возникающие на поч-
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ве травмы тканей, в которых доминирующую роль играет состояние 
нервной системы.

Учение ПАВЛОВА, СПЕРАНСКОГО, ИЖЕВСКОГО с особой убедитель-
ностью доказало, что при патологических процессах имеет значение 
состояние нервной системы.

ПРОТОПОПОВ считает, что состояние нерва в ране аналогично па-
рабиозу и, следовательно, нерв, находясь в состоянии длительного не-
прерывного возбуждения, теряет свои нормальные физиологические 
свойства – возбудимость и проводимость, искажает проходящие им-
пульсы и становится источником патологических рефлексов, в силу 
этого в тканях нарушаются трофические и регенеративные процессы.

Отсюда и целевое направление всех хирургических и терапевти-
ческих вмешательств идет по пути воздействия на нервную систему 
либо путем первичного, непосредственного действия на нее, либо пу-
тем применения различных общебиологических методов стимуля-
ции,) к каковым и относится применение препаратов эмбриональной 
и плацентарной ткани.

Применение такого биологического катализатора, каким является 
плацента, по мнению ряда советских авторов  (ФИЛАТОВ, 1952, и др.), 
способствует восстановлению нормальной функции нервной систе-
мы и тем самым ускоряет процессы регенерации тканей.

Применение плацентарной ткани как метода стимуляции стано-
вится особенно ценным в связи с тем, что в ране мы имеем пони-
женную репаративную способность ткани и пониженную сопротивля-
емость к инфекции. При этом нервная система, будучи пораженной 
патологическим процессом, как правило, влияет на его течение.

Советская прогрессивная наука отвергла глубоко реакционную, 
идеалистическую клеточную теорию Вирхова, отрицающую возмож-
ность образования клеток каким-либо иным путам, кроме деления их, 
отвергающую пластические свойства тканей в организме и возмож-
ность их изменения под влиянием условий внешней среды.

Учение ЛЕПЕШИНСКОЙ (1950, 1951, 1952) о живом веществе и о ге-
незе клеточных элементов создало совершенно новую концепцию 
в трактовке этого вопроса. Согласно материалистическому учению 
ЛЕПЕШИНСКОЙ новообразование клеток при заживлении ран идет 
не только путем их деления и миграции из сосудов, но и путем раз-
вития их из живого вещества, т.е. неклеточного белкового вещества, 
способного к обмену веществ.

Живое вещество есть в каждой клетке и вне ее. При всяком ране-
нии, а также хирургической операции нарушается целостность клеток, 
происходит распад тканей, в том числе и крови. При этом процессе 
выделяется живое вещество, являющееся, по учению О. Б. ЛЕПЕШИН-
СКОЙ, материалом для образования новых клеток в области раны.
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В связи с этим весьма вероятно, что восстановительные и реге-
неративные процессы в ране могут ускориться при трансплантации 
в нее плацентарной ткани, имеющей достаточное количество формен-
ных элементов, с распадом которых, возможно, связано появление 
живого вещества.

Многочисленные научные изыскания показали, что клетки и ткани 
в определенных физиологических условиях влияния внешней среды 
обладают потенциальными возможностями качественных изменений 
и способностью к трансформации. Особенно ярко проявляются эти воз-
можности у эмбриональных тканей. Во взрослом состоянии тканевые 
элементы также не обладают стабильностью я способны изменяться.

Пользуясь методом трансплантации эмбриональных и взрослых 
тканей в переднюю камеру глаза, ЛАВРОВ (1950) наблюдал значитель-
ную пластичность тканей и зависимость их изменений от условий су-
ществования.

Эти новые данные, базирующиеся на учении Лепешинской, име-
ют огромное теоретическое и практическое значение в медицине, так 
как дают возможность объяснить возникновение качественно новых 
клеточных структур при различных состояниях организма.

Таким образом, учение И. П. ПАВЛОВА и новая клеточная теория 
О. Б. ЛЕПЕШИНСКОЙ дали возможность глубже проникнуть в суть ряда 
физиологических процессов в целом организме и в его отдельных тка-
нях и органах. Они вместе с тем по-новому освещают отдельные пато-
логические процессы в организме. Эти достижения в биологии и физи-
ологии позволяют дать иную интерпретацию вопроса трансплантации 
тканей, возможности последних в новых условиях приобретать дру-
гие качества и служить материалом для построения новых тканевых 
структур; они освещают нам в новом понимании и вопрос о регенера-
ции тканей при их травме и ранении.

Акушерско-гинекологическая клиника Казанского государственно-
го института усовершенствования врачей имени В. И. Ленина, обладая 
большим опытом в деле лечения мочеполовых свищей, все же име-
ла ряд неудач, главным образом при указанных выше особенностях 
травмы мочевого пузыря.

Любые технические приемы в этих случаях не всегда приводили 
к успеху. Характер травмы сам толкал на необходимость замещения 
дефекта какой-либо посторонней тканью. Плохое заживление ставило 
одновременно вопрос и о стимуляции тканей.

Все сказанное и заставило нас испытать в эксперименте и исполь-
зовать в клинике человеческую плаценту при зашивании мочеполо-
вых свищей.

Предпринимая настоящие исследования, мы ставили перед собой 
следующие задачи.
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1. Вначале в опытах на животных (собаках ):
а) установить возможность приживления гетерогенной плацен-

тарной ткани при закрытии искусственно созданного дефекта в стен-
ке мочевого пузыря животного / экспериментальная пузырно-влага-
лищная фистула / ;

б) изучить динамику процессов приживления плацентарного 
трансплантата, его гистологические изменения и конечную судьбу 
плацентарной ткани.

2. Исходя из данных экспериментальных исследований, изучить 
путем клинических наблюдений пригодность плацентарной ткани 
при хирургическом лечении мочеполовых свищей у женщин:

а) при свищах, ранее не подвергавшихся оперативному лечению,
б) при свищах, несколько раз безрезультатно оперированных,
в) при мочеполовых свищах с дефектами ткани, превышающими 

в диаметре 2–3 см, с неподвижными значительными рубцовыми из-
менениями краев свища.

Мы считали, что изучение этих вопросов имеет большое теорети-
ческое значение и не меньшую практическую ценность в деле лечения 
травмы мочеполового аппарата у женщины.

ЗАКЛЮЧEHИE

Из литературных данных, касающихся лечения мочеполовых сви-
щей, видно, что этот вопрос, несмотря на длительность и многосто-
ронность его разработки, до настоящего времени еще окончательно 
не разрешен.

Оперирование мочеполовых свищей влагалищным путем с широ-
ким расщеплением тканей в области свища является пока что мето-
дом выбора. Однако и этот способ дает значительный процент неудач 
в руках даже опытных хирургов. Поэтому сочетание хирургического 
лечения мочеполовых свищей с применением различных тканей 
для закрытия дефекта, и в частности плацентарной ткани, заслужива-
ет особого внимания и широкой оценки в практической деятельности 
акушеров-гинекологов.

 Исследования БУСО, наши экспериментальные наблюдения 
над применением свободной пересадки человеческой плаценты 
при зашивании искусственно образованных свищей у собак показали 
полную пригодность плацентарной ткани для закрытия дефектов мо-
чевого пузыря и тем самым дали обоснование для применения этого 
метода в акушерско-гинекологической практике.

Наши клинические наблюдения показали, что метод свободной 
пересадки плацентарной ткани на дефект мочевого пузыря при мо-
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чеполовых свищах различной величины, формы и локализации дает 
значительный процент хороших результатов. Он улучшает исходы 
хирургического лечения не только в случаях обычной, сравнительно 
легкой травмы пузырно-влагалищной перегородки, но и дает хороший 
эффект у больных с тяжелыми мочеполовыми свищами, свищами без-
результатно много раз оперированными, а также в случаях, где приме-
нение нефизиологических операций казалось неизбежном делом.

Надо полагать, что роль плацентарного трансплантата сводится 
здесь, главным образом, к тому, что он как пластический материал 
способствует герметическому закрытию дефекта за счет выражен-
ной способности плацентарной ткани к приживлению. Плацентарный 
трансплантат является материалом, на базе которого развиваются 
процессы заживления, процессы регенерации тканей пузыря и ваги-
ны.

С другой стороны, литературные данные и отчасти наши собствен-
ные наблюдения дают нам основание считать, что плацентарная 
ткань, вносимая в область свища, не может не служить своеобраз-
ным раздражителем нервных окончаний тканей операционного поля 
и тем самым не может не стимулировать регенеративные процессы 
заживления свища.

Нужно полагать, что плацента, являясь биологическим катализа-
тором, оказывает влияние в первую очередь на нервные элементы, 
значение которых в процессе регенерации является в настоящее вре-
мя бесспорным.

Кроме того, продукты клеточного распада плацентарной ткани яв-
ляются, по-видимому, основой того живого вещества, которое служит 
материалом дли формирования новых клеток и тканей.

Результаты наших экспериментальных исследований, а также 
благоприятные клинические исходы при применении плаценты для 
лечения мочеполовых свищей значительно расширяет перспективы 
применения этого метода для ликвидации различных патологических 
раневых процессов.

ВЫВОДЫ

1. Решение вопроса о травматических повреждениях мочеполово-
го аппарата женщины лежит в профилактике этих тяжелых страданий, 
должной организации квалифицированной помощи в родах и при опе-
ративных вмешательствах.

2. Применение плацентарной ткани для лечения мочеполовых сви-
щей у женщин является достаточно обоснованным способом актив-
ной терапии этой травмы.
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3. Наши экспериментальные исследования с достаточной убеди-
тельностью показали, что плацентарный трансплантат уже с первых 
дней после пересадки интимно связывается с подлежащей тканью пу-
зыря, обеспечивает герметичность закрытия дефекта с последующим 
полным восстановлением целости мочевого пузыря и его функции.

4. Наш опыт применения плацентарной ткани при хирургическом 
лечении мочеполовых свищей у женщин подтверждает целесообраз-
ность подобного комбинированого способа лечения мочеполовой 
травмы.

5. Использование плацентарной ткани в значительной мере улуч-
шает исходы хирургического лечения мочеполовых свищей, оно дает 
вполне удовлетворительные результаты при дефектах различной ве-
личины, локализации и формы независимо от характера патологиче-
ских изменений окружающих тканей.

6. Можно, пожалуй, говорить о том, что в пограничных случаях, 
когда стоит вопрос об операции кольпоклейзиса или о пересадке мо-
четочников в прямую кишку, проведению нефизиологических опера-
ций должно предшествовать зашивание свища с применением пла-
центарного трансплантата. В случае неудачи будет больше оснований 
решаться на эти уродующие женщину операции.

7. Нужно полагать, что заживление мочеполовых свищей при пе-
ресадке на дефект плацентарной ткани является сложным процес-
сом, в котором играют роль как трансформация клеточных элементов 
из продуктов распада плацентарной ткани, так и перестройка биохи-
мических процессов в тканях под влиянием стимулирующего воздей-
ствия препарата на нервную систему.

8. Способ применения плацентарного трансплантата при лечении 
мочеполовых свищей прост по технике, весьма доступен практиче-
ским врачам, безвреден для женщины и обеспечивает надлежащий 
клинический успех. Это дает нам право рекомендовать этот метод 
для широкого практического применения.
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Монография посвящена лечению од ного из наиболее тяжелых ос-
ложнений родов — пузырно-влагалищных свищей у женщин.

Автор на большом экспериментальном и клиническом материале 
изучает проис хождение заболевания и убедительно до казывает воз-
можность полного излечения его путем хирургического вмешатель-
ства в сочетании с тканевой терапией.

Книга рассчитана на врачей хирургов и акушеров-гинекологов, 
также представляет значительный интерес и для врачей, работающих 
в области теоретической ме дицины.
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«Имя этого отважного совет ского патриота,  
лучшего пред ставителя нашей интеллигенции,  

не забудется никогда».

М. И. КАЛИНИН

Герой Советского Союза, профессор П. М. БУЙКО (1895-1943)
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ПРЕДИСЛОВИЕ КО ВТОРОМУ ИСПРАВЛЕННОМУ 
ПОСМЕРТНОМУ ИЗДАНИЮ

Постоянная забота об интересах матери и ребенка всегда состав-
ляла одну из важнейших черт политики Коммунистической партии 
и Советского правительства.

Первые законодательные акты Советского государст ва провоз-
глашали охрану материнства и младенчества «прямой обязанностью 
государства». Все последующие постановления и законы в Стране Со-
ветов создали основу для стройной и мощной системы охраны здоро-
вья матери и ребенка.

Указ Президиума Верховного Совета СССР «Об увеличении госу-
дарственной помощи беременным жен щинам, многодетным и одино-
ким матерям, усилении охраны материнства и детства, установлении 
почет ного звания «Мать-Героиня» и учреждении ордена «Ма теринская 
слава» и медали «Медаль материнства» – но вое доказательство  
неустанной заботы Партии и Прави тельства о матери и ребенке, про-
явленной в трудное для Родины время – годы Великой Отечественной 
войны.

Исторические решения XIX съезда Коммунистической партии Со-
ветского Союза открывают большие перспек тивы для дальнейшего 
развития охраны здоровья матери и ребенка. Пятилетним планом 
предусмотрен дальнейший рост соответствующих учреждений в на-
шей стране.

Партия и Правительство, органы советского здраво охранения 
уделяют огромное внимание воспитанию кад ров акушеров-гине-
кологов, способных успешно разрешать вопросы охраны матерей 
и детей. 

Одним из видных представителей армии акушеров-ги некологов, 
отдавшим все свои силы и знания благород нейшему делу охраны ма-
теринства и детства, а в тяже лые для Родины годы Отечественной во-
йны отдавшим и жизнь, является Герой Советского Союза, профессор 
Петр Михайлович Буйко.
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Имя профессора Буйко – верного сына Коммунисти ческой партии 
Советского Союза, бесстрашного партиза на и опытного врача, овеяно 
бессмертной славой.

13 октября 1943 года во время выполнения очередно го задания 
по оказанию срочной помощи тяжелоране ным партизанам в селе 
Ярошевка Фастовского района Петр Михайлович был схвачен фаши-
стскими бандитами. После двухдневных жесточайших пыток и истя-
заний из битого и искалеченного врача-партизана фашисты обли ли 
бензином и сожгли.

П. М. Буйко умер со словами: «Я горжусь, что был партизанским 
врачом».

В самоотверженной борьбе против немецких оккупан тов профес-
сор П. М. Буйко пал смертью героя. Совет ский народ высоко оценил 
бессмертный подвиг своего верного сына.

Президиум Верховною Совета Союза Советских Со циалистических 
Республик своим Указом от 7 августа 1944 года за самоотверженный 
подвиг при выполнении боевых заданий командования в борьбе про-
тив немецко-фашистских захватчиков в тылу врага и за особые заслу-
ги в развитии партизанского движения на Украине по смертно присво-
ил профессору П. М. Буйко высокое зва ние Героя Советского Союза.

Бесстрашие, мужество и геройство, с какими боролся П. М. Буйко 
против иностранных захватчиков, – яркий пример верного служения 
социалистическому отечеству, своему народу.

Вечная слава профессору-герою, который все свои силы и жизнь 
отдал борьбе за торжество великих идей коммунизма.

Настоящая работа является докторской диссертацией Петра Ми-
хайловича Буйко, которую он успешно защитил 17 декабря 1940 г.

С целью изучения вопроса заживления пузырно-вла галищных 
свищей под влиянием гомогенного трансплан тата проф. Буйко про-
водил эксперименты на 14 собаках. Он доказал, что плацентарная 
ткань является мощным стимулятором грануляционной ткани, кото-
рая в экспери менте на животных превращается в фиброзную и, таким 
образом, закрывает полностью свищевое отверстие.

В настоящее время метод фистулорафии по Буйко с небольши-
ми изменениями (применение кусочка плацен ты, богатого сосудами, 
и прикрытие швов водной оболоч кой) на практике проверил проф. 
Е. И. Иоффе-Голубчик, который считает возможным рекомендовать 
его для ле чения пузырно-влагалищных свищей. В методе проф. 
П. М. Буйко он видит сочетание хирургического лечения с тканевой 
терапией.

Ординатор Б. С. Козловская из акушерско-гинеколо гической клини-
ки Одесского института усовершенствова ния врачей имени А. М. Горь-
кого (дир. проф. Петченко А. И.) сообщила, что по предложению проф. 
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Петченко по методу Буйко плацентарная ткань успешно приме няется 
для лечения свежих ректо-вагинальных свищей, образовавшихся в ре-
зультате несращения разрывов про межности III степени.

Опыт клиники показывает, что метод пересадки пла центы для ле-
чения ректо-вагинальных свищей в первые дни их образования эффек-
тивен, прост и может быть ре комендован для внедрения в практику. 

Работа проф. П. М. Буйко является ценным пособием для каж-
дого акушера-гинеколога в его практической дея тельности, а также 
для дальнейшего изыскания способов и средств хирургического лече-
ния пузырно-влагалищных свищей.

Второе издание этой книги приурочено к исполняюще муся 10-ле-
тию со дня героической гибели ее автора.

ПРЕДИСЛОВИЕ К ПЕРВОМУ ИЗДАНИЮ

15 октября 1943 года фашистские варвары сожгли заживо профес-
сора Петра Михайловича Буйко за актив ное участие в партизанском 
движении и самоотвержен ную врачебную помощь партизанам, кото-
рые вели бес пощадную борьбу с немецкими захватчиками. Тов. Буйко 
посмертно было присвоено звание Героя Советского Союза.

Ни пытки, ни истязания не могли сломить железную волю этого 
коммуниста-ученого, покрывшего себя неувя даемой славой.

Петр Михайлович Буйко родился в семье рабочего 19 октября 
(ст. стиля) 1895 года в городе Бельске б. Гродненской губернии. 
В селе Беловеж он окончил двухклассное училище и в 1909 году по-
ступил в Петер бургскую военно-фельдшерскую школу. В 1913 году, 
после окончания школы, Петр Михайлович работал млад шим 
фельдшером в психиатрическом отделении б. Ни колаевского госпи-
таля в г. Петербурге, а затем в 1-м железнодорожном полку. Здесь 
после свержения цариз ма, в феврале 1917 г., он был избран членом 
ротного ко митета. С этого времени он весь отдается революцион-
ной работе. В конце апреля 1917 года Петр Михайлович по лучил на-
значение на работу в 1-ю железнодорожную по ликлинику Ю.-З.ж.д. 
В 1918 году, вместе с рабочими Ки евских главных железнодорож-
ных мастерских, он участ вовал в восстании против центральной 
рады.

В 1918 году он поступил в Киевский медицинский институт, 
но вскоре вынужден был оставить его в связи с занятием Киева дени-
кинскими бандами и уехал в село Турбово Киевской области, поступив 
там на должность фельдшера на сахарном заводе.

Во время интервенции белополяков, в мае 1920 г., Петр Михай-
лович вместе с передовыми рабочими этого завода проводил под-
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польную агитационно-политическую работу среди рабочих, служащих 
и крестьян.

В 1920 году, после изгнания белополяков, Петр Ми хайлович воз-
вратился в Киев и продолжал учебу в ин ституте, одновременно ра-
ботая в лечебных учреждениях Ю.-З.ж.д. В том же году его избирают 
председателем дорожного отдела профсоюза медицинских работни-
ков. В 1921 году Петр Михайлович вступил в члены Комму нистической 
партии Советского Союза.

В 1922 году, после окончания Киевского медицин ского института, 
работал в г. Бердичеве председателем окружного правления союза 
медсантруд, а затем в г. Белая Церковь до 1928 года заведовал окруж-
ным отделом здравоохранения.

Одновременно с 1923 по 1926 год работает ординато ром акушер-
ско-гинекологического отделения 1-й окруж ной больницы, а с 1926 г. 
заведует больницей Красного Креста.

С 1927 по 1928 год работал главным врачом Люботинской боль-
ницы Южн. ж.д. и одновременно заведовал акушерско-гинекологиче-
ским отделом этой же больницы. В этом же 1928 году Петр Михайло-
вич в течение полу года, занимаясь на курсах усовершенствования, 
специа лизировался в акушерско-гинекологических клиниках г. Ле-
нинграда.

В 1929–1930 гг. П. М. Буйко работает главным вра чом и заве-
дующим акушерско-гинекологическим отделе нием 4-й больницы 
Ю.-З.ж.д. в г. Киеве. В 1930 году он был назначен на должность доцен-
та акушерско-гинеко логической клиники Киевского медицинского ин-
ститута. В 1931 г. был избран заведующим кафедрой акушерства и ги-
некологии Киевского стоматологического института.  С 1923 года он 
возглавлял Киевский научно-исследова тельский институт Охматдета, 
которому сейчас поста новлением Совета Министров Украинской ССР 
от 25 сен тября 1950 г. присвоено имя славного сына украинского на-
рода, Героя Советского Союза, проф. П. М. Буйко.

В 1938 году Петр Михайлович защитил диссертацию на степень 
кандидата медицинских наук. В 1939 году он командовал медико-са-
нитарным батальоном, участвуя в освобождении Западной Украины.

В 1940 году Петр Михайлович защитил диссертацию на ученую 
степень доктора медицинских наук.

В первый же день вероломного нападения немецко-фашистских 
захватчиков на нашу Родину профессор П. М. Буйко добровольно ушел 
на фронт. Вскоре был ранен и попал в плен. Ему удалось бежать и в  
г. Фастове установить связь с партизанами.

Работая как партизанский врач-хирург, в октябре 1943 года, при по-
пытке пройти в село для оказания по мощи раненым, которых укрыва-
ло население, Петр Ми хайлович был схвачен фашистами. На этот раз 
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фашисты не выпустили из своих лап профессора-партизана, они сожг-
ли его, облив бензином.

***

Диссертация профессора П. М. Буйко представляет собой ориги-
нальное клинико-экспериментальное исследо вание. Автор впервые 
в мире предложил использовать плацентарную ткань в качестве сво-
бодного трансплан тата при таком исключительно тяжелом заболева-
нии, как пузырно-влагалищные свищи у женщин.

Проф. Атабеков, виднейший специалист в области хирургиче-
ского лечения пузырно-влагалищных свищей, в предисловии к сво-
ей монографии «Мочевые дефекты и свищи у женщин и их опера-
тивное лечение» писал, что хирургия здесь оказалась бессильной. 
Проф. П.М. Буйко разработал и подробно описал метод зашивания 
пузыр но-влагалищных свищей с применением плацентарной ткани 
в качестве свободного трансплантата. Он не только разработал новый 
метод, но и доказал его эффективность в клинике. В этом заключает-
ся главное и основное до стоинство этой оригинальной работы. Метод, 
предложен ный проф. Буйко, подкупает своей простотой и обеспечи-
вает всегда положительные результаты.

Представляют исключительный интерес и теоретиче ские пред-
посылки этой работы. Мысль о применении пла центарной ткани 
в качестве трансплантата при пузырно- влагалищных свищах заро-
дилась у Петра Михайловича еще в 1937 году. На II Всеукраинском 
съезде акушеров-гинекологов проф. Третьяков (Ашхабад) предло-
жил вни манию съезда оригинальное экспериментальное исследо-
вание по пересадке плацентарной ткани человека живот ным (кро-
ликам) при искусственно созданных дефектах кишечника. Проф. 
Буйко со свойственными ему энтузи азмом и настойчивостью взял-
ся за изучение этого важ ного вопроса и решил применить плацен-
тарную ткань при хирургическом лечении пузырно-влагалищных 
сви щей.

Эксперименты убедили его в правильности предложен ного им ме-
тода: плацентарная ткань, как ткань биологи чески активная, может 
и должна быть использована. Проф. Буйко исходил из того известно-
го положения, что плацента обладает исключительными литическими 
свой ствами по отношению к органам брюшной полости и в силу этого 
может претендовать на исключительное место в смысле свободной 
пересадки.

Плацента содержит в себе биологические вещества исключитель-
ной ценности, такие как фоликулин, пролан и гормон желтого тела, 
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причем нужно признать, что биологическая активность плаценты пол-
ностью далеко еще не разгадана.

Патологоанатомические исследования, проделанные П. М. Буйко, 
показали, что плацентарная ткань довольно быстро (к концу первых 
суток) прочно слипается с се розной поверхностью мочевого пузыря 
и вызывает мощ ное разрастание грануляционной ткани, которая затем 
превращается в фиброзную, закрывающую свищевое от верстие полно-
стью. Являясь стимулятором разрастающей ся грануляционной ткани, 
плацента оказывает исключи тельно благоприятное влияние на харак-
тер рубцовой ткани, которая размягчается и становится более эластич-
ной. Методика проф. Буйко в дальнейшем нашла полное подтверждение 
и в клинике проф. Л. Д. Мельника (Аку шерско-гинекологическая клини-
ка Киевского медицинско го института им. акад. А. А. Богомольца).

Конечно, монография проф. П. М. Буйко не дает ис черпывающего 
ответа на целый ряд вопросов, но это ни сколько не уменьшает ее ис-
ключительной ценности.

Работа проф. П. М. Буйко как новатора в области изыскания спосо-
бов лечения пузырно-влагалищных сви щей будит творческую мысль, 
указывает путь дальнейших изысканий в этом направлении.

Член-корреспондент АН УССР, 
проф. А. Ю. ЛУРЬЕ 

Доцент В. Н. САВИЦКИЙ

ВВЕДЕНИЕ

В дореволюционное время в России число больных с мочеполовы-
ми фистулами было довольно значительным. Большинство этих боль-
ных приходилось на села и осо бенно на те, где полностью отсутство-
вала квалифициро ванная медицинская помощь для рожениц.

Нагляднее всего выражает это Груздев. Он говорит: «Весною с от-
крытием навигации, и особенно когда начи нается учебный год, Казан-
ская акушерско-гинекологиче ская клиника подвергается настоящей 
осаде со стороны больных с мочеполовыми свищами, съезжающихся 
сюда за помощью со всех сторон восточной России».

По данным Малиновского, приведенным в его солид ной ра-
боте «К этиологии и терапии свищей полового ка нала женщины»,  
можно составить еще большее представ ление о количестве имев-
шихся в то время больных с мо чеполовыми свищами. Так, например, 
за отрезок времени в 15 лет эти больные составляли 2,1 % по отноше-
нию ко всем прошедшим через амбулаторию Казанской акушер ско-
гинекологической клиники, а стационарных больных было 7,49 %, 
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причем в подавляющем большинстве это были приезжие из глухих на-
селенных пунктов.

Недаром Груздев придавал большое значение тому, чтобы каж-
дый земский врач обязательно умел оказывать оперативную помощь 
при мочеполовых свищах. Он го ворил: «Умение оказать оперативную 
помощь при вла галищно-пузырном свище должно в такой же мере 
вхо дить в круг практических познаний земского врача, как и умение 
наложить щипцы, зашить свежий разрыв про межности и т. д.».

Сказанное выше свидетельствует о том безотрадном положении, 
в каком находились трудящиеся женщины в смысле возможности по-
лучения квалифицированной ме дицинской помощи при родах в быв-
шей царской России.

В настоящее время Коммунистическая партия и Со ветское прави-
тельство проявляют неустанную заботу о благосостоянии трудящих-
ся. Органы здравоохранения до бились значительного расширения 
и качественного улуч шения медицинской помощи роженицам во всех 
уголках нашей необъятной Родины. Созданы, таким образом, все ус-
ловия для резкого уменьшения случаев мочеполовых фистул у жен-
щин в результате осложненных родов.

Количество фистулезных больных уменьшается из года в год; это 
подтверждается статистикой, приведенной Александровым в работе 
«Обзор свищей женского поло вого канала за 15 лет (1917—1931)».

Однако, несмотря на значительное расширение сети родовспомо-
гательных учреждений и большое увеличение числа акушерок в селах, 
все же мы встречаемся с дан ным заболеванием как следствием ос-
ложненных родов.

Это заболевание вызывает чрезвычайно тяжелые стра дания. 
От постоянного истечения мочи появляются тя гостные осложнения. 
Вначале возникает раздражение на ружных половых, а также смежных 
частей, вызывающее сильнейший зуд. Далее это состояние осложня-
ется появ лением экземы, фурункулов, а также язв как во влагали ще, 
так и на наружных половых частях. Появившиеся осложнения обу-
словливают сильную боль.

Помимо этого, больные обречены на тяжелые мораль ные страда-
ния. Специфический запах постоянно истекаю щей и разлагающейся 
мочи сопровождает таких больных везде и всюду. Это обстоятель-
ство способствует тому, что такая больная становится в жизни непол-
ноценной, чуж дается общества, ее преследует одна мысль, как бы по-
скорее и любым путем избавиться от своей ужасной бо лезни.

Если в отношении этиологии и диагностики мочеполо вых свищей 
мы располагаем почти исчерпывающими данными, если классифика-
ция их хорошо разработана Малиновским и детализирована Мажбицем, 
то в отноше нии лечения этих свищей предстоит еще много сделать.
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В последнее столетие лечение мочеполовых свищей проводилось 
преимущественно хирургическим путем, ко торый постепенно совер-
шенствовался. Нельзя, однако, считать, что методика лечения этих 
свищей уже оконча тельно выработана или достигла такой степени 
совер шенства, что этот вопрос не нуждается в дальнейших изыска-
ниях.

Многими авторами предложено значительное количе ство различ-
ных хирургических способов лечения мочепо ловых свищей. Уже одно 
то обстоятельство, что этих спо собов предложено весьма много, гово-
рит о сложности этого вопроса.

Атабеков в предисловии к монографии «Мочевые де фекты и сви-
щи у женщин и их оперативное лечение» указывает, что хирургия в об-
ласти лечения фистулезных повреждений пузырной стенки оказалась 
бессильной. Пе риод признания этого бессилия совпадает как раз 
с рас цветом хирургии. Этим, по всей вероятности, Атабеков хотел под-
черкнуть неудовлетворительное состояние во проса об оперативном 
лечении мочеполовых свищей в то время.

Считая, что в области хирургического лечения моче половых сви-
щей имеются определенные достижения, мы не должны все же эти 
достижения переоценивать, так как известная доля неудач при ради-
кальном лечении: встречается не столь уж редко.

Ушаков по этому поводу говорит: «Хорошо, если больная сразу по-
лучает исцеление, обратившись за меди цинской помощью; но неред-
ки случаи, когда больная, подвергшись многочисленным операциям 
у различных хирургов, все-таки остается со свищом, доходя до край-
ней степени отчаяния и попыток к самоубийству. Поэто му вопрос хи-
рургического лечения мочевых свищей дол жен тщательно изучаться, 
и всякое ценное предложение, улучшающее технику и результаты опе-
рации при свищах, использоваться».

Необходимо отметить, что особенно плохо обстоит дело с такими 
больными, которые уже неоднократно под вергались безуспешным 
операциям. В подобных случаях шансы на заживление свищей с каж-
дым новым опера тивным вмешательством все более и более пони-
жаются. Эти многочисленные оперативные вмешательства приво дят 
часто к тому, что свищевые отверстия приводятся в такое состояние, 
что дальнейшее оперирование обычным способом фистулорафии ста-
новится невозможным. В та ких случаях хирург вынужден искать бо-
лее сложные пу ти для операции.

Среди поступающих в лечебное учреждение нам при ходится 
встречать преимущественно молодых женщин, причем большинство 
из них, к сожалению, уже неодно кратно подвергалось неудачной опе-
рации, что свидетель ствует о настойчивом стремлении добиться 
во что бы то ни стало полного излечения.
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Такие больные соглашаются на любую операцию и ложатся на опе-
рационный стол в надежде избавиться от тяжелого недуга. Они подчас 
в течение многих месяцев находятся в лечебном учреждении и не же-
лают выпи сываться, если не наступил полный эффект от оператив-
ного вмешательства.

В случае же удачной операции, которая избавляет женщину 
от имевшегося у нее, по сути, некоторого урод ства, получает колос-
сальное удовлетворение не только больная, но и врач. Ведь излече-
ние такой женщины дает ей снова возможность принимать активное 
участие в со циалистическом строительстве. У нее сразу отпадает 
чув ство той отчужденности, которое так естественно заро ждается 
при появлении всех неприятных моментов, связан ных с нарушением 
целости мочевого пузыря. Излечив шаяся и покидающая лечебное 
учреждение женщина под час не может даже подобрать слов для вы-
ражения бла годарности за восстановление здоровья и трудоспособ-
ности.

Необычайная настойчивость, какую проявляют жен щины с моче-
половыми свищами в своем стремлении к исцелению, заставляет нас, 
помимо совершенствования старых способов лечения пузырно-вла-
галищных свищей, изыскивать другие, более совершенные методы 
с тем, чтобы шансы от первой помощи были как можно боль шими. 
Этого можно добиться лишь при том условии, если метод помощи 
при своей эффективности будет не сложным и легко выполнимым 
в условиях любого ста ционарного лечебного учреждения.

Таким образом, необходимость дальнейшей разработ ки способов 
хирургического лечения пузырно-влагалищ ных свищей становится 
совершенно очевидной.

Учитывая всю важность успешного лечения пузырно-влагалищ-
ных свищей первой операцией и изыскивая но вые методы лечения, 
мы остановились на применении плацентарной ткани в качестве сво-
бодного трансплантата при хирургическом лечении пузырно-влага-
лищных сви щей у женщин. Оперируя по этому методу, мы получили 
ободряющие результаты.

Большой материал нашей клиники, основанной на ба зе одного 
из крупнейших лечебных учреждений г. Киева, и близость солидного 
урологического отделения, руково димого проф. А. А. Чайка, создали 
особо благоприятные условия для успешного выполнения настоя-
щей работы. Кроме того, некоторых больных мы оперировали в кли-
нической акушерско-гинекологической больнице (база Киевского сто-
матологического института).

Для подтверждения благоприятного влияния плацен тарной ткани 
на заживление пузырно-влагалищных сви щей нами проведены экспе-
риментальные исследования на собаках в лаборатории кафедры пато-
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логической фи зиологии Киевского ветеринарного института под руко-
водством доктора медицинских наук проф. Н. П. Вашетко.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Из исторического обзора лечения мочеполовых сви щей у женщин 
мы видим, какое большое внимание уде лялось этому вопросу. Различ-
ными авторами предложено много разных способов хирургического 
вмешательства с тем, чтобы радикально помочь страдающим женщи-
нам.

Сам метод оперативного вмешательства со стороны влагалища 
представляет довольно большие трудности. Однако надо считать 
твердо установленным, что наибо лее щадящей в физиологическом 
отношении будет опе рация фистулорафии через влагалище.

Наилучшим методом, с нашей точки зрения, на дан ном этапе сле-
дует признать расширенное расщепление стенки влагалища и стенки 
мочевого пузыря с примене нием разрезов Атабекова. Этот метод, 
особенно в руках автора, в настоящее время дает наилучшие резуль-
таты. Вместе с тем необходимо отметить и недостаток метода— его 
сложность.

Мы считаем, что совершенствование метода лечения свищей 
и его упрощение все еще стоит на повестке дня.

Предлагаемый нами метод хирургического лечения пу зырно-
влагалищных свищей с применением плацентарной ткани, особенно 
у больных, еще ни разу не подвергав шихся оперативному вмешатель-
ству, дал в целом ряде случаев полное излечение после первой же на-
шей опера ции. Даже в тех случаях, когда больные уже неоднократ но 
подвергались операции свища, наш метод все же дал вполне ободря-
ющие результаты.

При нашем методе не требуется тщательного зашива ния свище-
вого отверстия, так как плацентарный транс плантат в довольно ко-
роткий срок прочно соединяется с серозной поверхностью мочевого 
пузыря. Произвольное мочеиспускание устанавливается уже через 
несколько ча сов после операции.

Наши эксперименты с гомогенной плацентой, а также опыты Тре-
тьякова с гетерогенной плацентой показывают, что плацентарная 
ткань в короткий срок прочно слипает ся с серозной поверхностью мо-
чевого пузыря и вызывает мощное разрастание грануляционной тка-
ни, которая за тем, превращаясь в фиброзную, закрывает свищевое 
от верстие полностью. В наших экспериментах это устанав ливалось 
уже к 12-му дню после наложения трансплан тата.
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Такое быстрое слипание плацентарного трансплантата с под-
лежащей тканью мы объясняем литическими свой ствами плацен-
ты, которые, по-видимому, сохраняются и в ее частице. Энергич-
ный рост грануляционной ткани, очевидно, обусловливается тем, 
что плацента богата гор монами и содержит значительное количе-
ство глютатиона.

Придавая немаловажное значение глютатиону в во просе стиму-
лирования заживления ран, а в данном случае свищевых отверстий, 
мы произвели определение глютати она в 17 доношенных плацентах 
человека вскоре после их рождения (табл. 1).

Таблица 1
Определение глютатиона в доношенной плаценте человека

Общий 
глютатион

Окисленный глютатион Восстановленный 
глютатион

в мг% на 100 г плацентарной ткани
90,0 50,8 39,2
26,4 16,6 9,8
24,6 6,8 17,8
22,6 16,4 6,2
17,8 13,5 4,3
29,4 20,8 8,6
24,6 14,8 9,8
38,0 20,2 17,8
55,8 23,2 22,6
20,2 14,0 6,2
15,4 9,9 5,5
27,6 16,6 11,0
55,2 34,4 20,8
64,4 39,8 24,6
38,0 16,0 22,0
23,4 8,0 15,4
44,8 23,0 21,8

Из таблицы 1 мы видим, что содержание общего глю татиона 
в плаценте значительно и колеблется от 15,4 до 90,0 мг%. Количе-
ство окисленного глютатиона по отноше нию к восстановленному 
в большинстве случаев выше. Если считать, что успешное заживле-
ние свищевых отвер стий зависит от наличия глютатиона в плаценте, 
то такое определение его в плаценте нас, естественно, удовлетво-
рить не могло. Необходимо принять во внимание, что плацента нами 
не всегда могла быть использована сразу: мы могли применить толь-
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ко лишь тщательно проверен ную плаценту, а для этого необходимо 
некоторое время. Мы предприняли исследование 4 плацент на со-
держание глютатиона сразу же после их рождения, а затем через 
некоторые промежутки времени, стремясь выявить дина мику содер-
жания глютатиона на протяжении суток. По лученные данные приво-
дятся в табл. 2.

Таблица 2
Количество глютатиона в плаценте в различные часы 

после ее рождения

Часы опре-
деления 

глютатиона

Вес
кусочка

плаценты

Общий
глютатион

Окислен ный 
глю татион

Восстановленный
глютатион

в мг% на 100 г плацентарной ткани

 0
0,5
1
2
4

24

0
0,5
1
2
4

24

0
0,5
1
2
4

24

0
0,5
1
2
4

24

0,980 
0,570 
0,638 
0,810
0,990 
0,690

0,900 
0,660 
0,830 
0,609 
0,890 
0,820 

0,650
0,800
0,580
0,675
0,790
0,820

1,085
0,690
0,720
0,897
0,730
0,650

24,41 
32,29 
26,92
29,92
12,39
20,90

26,92
41,82 
38,06 
37,31
26,53 
33,29 

17,00  
15,33
23,58 
16,81
25,24 
27,31

11,32
16,89
14,91
14,36
 18,49
19,82

9,39
5,39
2,88

14,78
4,33

 11,11

2,04
10,13
12,56
10,22
7,58
4,12

2,40
9,96

12,46
1,84

12,43
3,74

2,56
 4,89
2,98
2,77
 2,94
8,44

15,02
26,90
24,04
15,14
8,06
9,79

24,88
31.69
25,50
27,09
18,95
29,17

14,60
 5,37 
11,12 
14,97 
12,81
23,57

8,76 
12,00 
11,93 
11,59 
15,55 
11,38
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Эта таблица показывает, что в течение суток происходят значи-
тельные и вместе с тем неравномерные коле бания в содержании глю-
татиона. Это позволяет нам выве сти заключение, что выгоднее все-
го применять плаценту при лечении пузырно-влагалищных свищей 
не позже, чем через два часа после ее рождения, так как за это время, 
по нашим данным, не происходит значительных сдвигов в содержа-
нии общего глютатиона.

Наша работа выдвигает и ряд других проблем. По скольку плацен-
тарная ткань является стимулятором ро ста молодой грануляционной 
ткани, наша клиника поста вила вопрос о применении ее при лечении 
хронических язв (например, язвы голени). Первые результаты этой 
работы положительны. Выяснилось также, что плацен тарная ткань 
способствует размягчению рубцовой ткани; это, по нашему мнению, 
может иметь большое значение при различных косметических опера-
циях.

Общие наши выводы таковы:
1. Способ хирургического лечения пузырно-влагалищ ных свищей 

у женщин с применением плацентарной ткани в качестве свободного 
трансплантата является про стым и эффективным.

2. Применение плацентарной ткани при хирургическом лечении пу-
зырно-влагалищных свищей, особенно не под вергавшихся операции, 
дает наилучшие результаты.

3. В случаях, когда пузырно-влагалищные свищи под вергались 
операции, применение плацентарной ткани так же повышало количе-
ство излечений; если не наступает полное излечение после первой 
операции, то все же отмечается значительное улучшение.

4. Плацентарная ткань, примененная в качестве транс плантата, 
уже с первых суток прочно соединяется с под лежащей тканью моче-
вого пузыря.

5. Плацентарная ткань является мощным стимулято ром разрас-
тания грануляционной ткани, которая в экспе рименте на животных 
превращается в фиброзную и за крывает свищевое отверстие полно-
стью.

6. Плацентарная ткань, примененная в качестве сво бодного транс-
плантата, не вызывает экссудативного вос паления.

7. Плацентарная ткань оказывает благоприятное вли яние на ха-
рактер рубцовой ткани, которая размягчается и становится более эла-
стичной.
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Плацента человека является одним из малоизученных органов, 
однако целебные свойства ее были известны медицине с древних 
времен. Одной из важных черт плаценты является высокий уровень 
обмена веществ в ней. Являясь временной железой внутренней секре-
ции, плацента содержит значительное количество различных белков, 
липидов, нуклеиновых кислот, витаминов, минеральных веществ и др.

В настоящее время широко используется в лечебной практике 
только плацентарная кровь. Плацентарная ткань в родильных домах 
большей частью сжигается, и, таким образом, огромные количества 
ценнейших белков человека и других биологически активных веществ 
не находят применения в медицине. Ранее предложенные жидкие пре-
параты из ткани плаценты готовились в основном по принципу раз-
личных экстрактов (А. Н. Егоров, 1933; С. С. Халатов, 1934, 1935, 1937, 
1944; Н. С. Харченко, 1947; В. П. Филатов, 1948; В. А. Бибер и Л. Т. Ада-
манис, 1955; Г. И. Шван, 1951; Р. Слунский, 1960 и др.). Технология по-
лучения этих препаратов не обеспечивала выделение биологически 
активных соединений, прочно связанных с цитоплазматическими 
структурами плацентарной ткани, что ограничивало диапазон фарма-
кологических свойств препаратов.

Перед нами стояла задача разработать новый препарат из ткани 
плаценты человека с широким спектром лечебных свойств (для вну-
тривенного и подкожного введений). Для этой цели была разработана 
методика выделения комплекса биологически активных веществ не-
посредственно из клеточных структур плаценты.

Одновременно с лечебным препаратом ставилась задача изучить 
возможность получения плацентарного лабораторного тромбопла-
стина. Предполагалось, что все препараты должны были получаться 
в одной технологической схеме. Результаты экспериментальных ис-
следований показали возможность выполнения поставленной зада-
чи.
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ХАРАКТЕРИСТИКА НОВЫХ ПРЕПАРАТОВ 
ПЛАЦЕНТЫ

Из ткани плаценты человека был получен новый лечебный пре-
парат «Плацентин» («Placentinum»). Наименование новому препарату 
было предложено и утверждено номенклатурной комиссией Фармако-
логического комитета М3 СССР (протокол № 9 от 29.12.1964). Плацен-
тин разработан для внутривенного (плацентин-2) и подкожного (пла-
центин-3) введений.

Принцип метода получения новых лечебных препаратов заклю-
чается в многократном тепловом денатурировании тканевых белков 
и последующего выделения комплекса биологически активных ве-
ществ плаценты. Получение новых препаратов производится без до-
бавления каких-либо химических соединений как в процессе техноло-
гического цикла, так и в конечный продукт.

Препарат плацентин-2 – стерильная жидкость, по виду и запаху 
напоминающая сыворотку крови. Препарат плацентин-3 – стериль-
ная, непрозрачная, негомогенная, слабоподвижная жидкость, с жел-
товатым цветом и специфическим запахом. Перед инъекцией плацен-
тина-3 требуется ампулу с препаратом погрузить на 1–2 мин в воду 
температуры +40–50°, после чего препарат приобретает гомогенное 
состояние и легко набирается в шприц.

Основной промежуточный продукт при изготовлении плаценти-
на (2 и 3) – отмытая от крови сухая ткань плаценты – может быть 
заготовлена для длительного хранения. При хранении она сохраняет 
исходные свойства, необходимые для получения жидких препаратов.

Физические свойства плацентина-2: pH 7,1, вязкость – 1,2, сухой 
остаток – 10 %, мутность 1,5.

Физические свойства плацентина-3: pH – 7,2, вязкость – 4,4.
По химической природе новые лечебные препараты плаценты не яв-

ляются индивидуальными химическими веществами. По своему составу 
они относятся к белковым препаратам, состоящим в основном «из дена-
турированного тканевого гамма-глобулина. Плацентин-2 содержит азота 
(мг%): общего – 6,44, остаточного – 0,28, полипептидного – 21,0. В препа-
рате содержатся аминокислоты: аланин, тирозин, триптофан, гистидин, 
аргинин, цистин и др. В препарате имеются: гистоны, нуклеиновые кис-
лоты, гликопротеиды, липиды, ацетилхолин, ацетилхолино- и адреналино-
подобные вещества, глюкоза, пировиноградная кислота, тканевой тром-
бопластин, минеральные вещества (железо, фосфор, кальций и др.) и др.

Плацентин-3 отличается от плацентина-2 более высокой концен-
трацией входящих в его состав биологически активных соединений. 
Отличия имеются также в некоторых особенностях технологии полу-
чения этих препаратов и методах стандартизации.
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Плацентарный лабораторный тромбопластин представляет собой 
желтоватого цвета порошок с небольшими чешуйками ткани, имеющий 
неопределенный запах. Препарат не растворим в спиртах и эфирах. 
Влажность препарата – 0,08 %, количество минеральных веществ - 47%. 
Для лабораторных целей используется плацентарный тромбопластин 
в виде эмульсии. Эмульсия получается по аналогии с другими препа-
ратами тромбопластина.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ПРОВЕРКА БEЗОПАСНОСТИ 
ВВЕДЕНИЯ НОВЫХ ЛЕЧЕБНЫХ ПРЕПАРАТОВ 

ПЛАЦЕНТЫ

Экспериментальная проверка безопасности введения препаратов 
производилась па кроликах (30), морских свинках (34), беспородных 
белых мышах (53) и беспородных собаках (2). Были произведены ис-
следования по определению у препаратов: первичной токсичности, 
кумулятивных и пирогенных свойств. Для работы были использованы 
общепринятые методики в описании И. Р. Петрова и А. Н. Филатова.

Исследования показали, что препараты не обладают токсически-
ми, кумулятивными и пирогенными свойствами.

Изучались анафилактогенные свойства препаратов на морских 
свинках. Сенсибилизация животных производилась путем подкожно-
го введения препаратов в концентрированном виде. Разрешающая 
доза препаратов вводилась внутрисердечно и в яремную вену. В кон-
троле вводилась лошадиная сыворотка. Исследования показали, 
что примененный способ обработки плацентарных белков человека 
резко снизил их видовые свойства.

Для определения местных проявлений анафилаксии и установле-
ния сенсибилизирующих свойств препарата «Плацентин» были прове-
дены опыты на кроликах. Препарат вводился подкожно в одно и то же 
место через каждые 5-6 дней (всего 7 раз). Контрольным животным 
вводилась лошадиная сыворотка. В результате проведенных иссле-
дований было установлено, что при многократном введении препара-
та кроликам феномен Артюса у них не обнаруживается.

Для выяснения безвредности препаратов проводились исследо-
вания на беременных белых лабораторных мышах и беременных со-
баках. В опытах было установлено, что внутрибрюшинное введение 
плацентина-2 и -3 беременным белым мышам не прерывает у них 
нормального течения беременности. Эти мыши давали здоровое по-
томство, которое по развитию, поведению и внешнему виду не отли-
чалось от контрольных животных. Аналогичные данные были полу-
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чены на беременных собаках, которым производилась смертельная 
кровопотеря и последующее лечение плацентином-2.

Исследования на неполовозрелых белых мышах показали также 
отсутствие у плацентина-2 и -3 гонадотропных гормонов.

Внутривенные переливания плацентина-2 не вызывали агглюти-
нации эритроцитов и нарушения их осмотической резистентности. 
Ни в одном из опытов не было также обнаружено присутствие белка 
в моче собак после лечения кровопотерь плацентином-2. Лаборатор-
ные исследования показали, что разработанная технология получе-
ния плацентина (2 и 3) гарантирует его стерильность.

Проверочные экспериментальные опыты на Львовском заводе 
бакпрепаратов в процессе наработки опытной партии плацентина-3 
подтвердили безвредность препарата для организма. Безвредность 
этого препарата была установлена и при клиническом его изучении.

Плацентин-2

Разработка и изучение новых плазмозаменителей является одной 
из актуальных проблем современной медицины. В нашей стране ве-
дутся интенсивные исследования в этом направлении (Н. А. Федоров, 
А. Н. Филатов, И. Р. Петров, Л. Г. Богомолова, П. С. Васильев, Г. Я. Розен-
берг, В. Б. Козинер и др.). Распространение получили плазмозамените-
ли: коллоидный инфузин (Н. А. Федоров, П. С. Васильев, М. А. Лисицин, 
1944), полиглюкин (Г. Я. Розенберг, Т. В. Полушина, К. М. Дволайская-Ба-
рышева, Г. С. Сельповская и др., 1953), желатиноль (Л. Г. Богомолова 
и Т. В. Знаменская, 1961), раствор БК-8 (В. А. Белицер и К. И. Коткова) и др.

Наиболее ценными для плазмозамещения являются препараты 
крови. К этому классу препаратов можно условно отнести и плацен-
тин-2, плазмозамещающие свойства которого изучались в экспери-
менте.

Методика исследований

Плацентин-2 изучался на собаках (58) при средних и тяжелых 
кровопотерях, а также при выведении животного из терминального 
состояния, вызванного острой кровопотерей. Терминальное состоя-
ние констатировалось по снижению артериального давления до нуля, 
стойкому прекращению дыхания, отсутствию корнеального рефлекса 
и кратковременной остановке сердечной деятельности, что регистри-
ровалось при помощи электрокардиографа.

Кровопотеря у собак производилась из бедренной артерии. Ве-
личина кровопотери в большей части опытов достигала 55-60 мл / кг. 
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Переливание препарата проводилось в бедренную или наружную 
яремную вену из ампулы под давлением 28–30 мм рт. ст. Препарат 
переливался в подогретом виде (+37–38°). Количество перелитого 
препарата соответствовало величине кровопотери. Артериальное 
давление и дыхание записывались на электрокимографе, регистра-
ция ЭКГ производилась в основном на аппарате ЭКП-4м.

У подопытных животных производилось определение объема цир-
кулирующей крови при помощи краски Т-18–24. В контрольных опы-
тах переливалась кровь собаки и физиологический раствор в тех же 
дозировках, что и препарат. В восстановительном периоде у 11 собак 
после кровопотери и лечения плацентином-2 определялось: количе-
ство эритроцитов, лейкоцитов, ретикулоцитов, гемоглобин, РОЭ, коли-
чество белка сыворотки крови, лейкоцитарная формула, свертывае-
мость крови, температура и вес тела. Срок наблюдения за животными 
колебался от нескольких дней до нескольких месяцев. При необходи-
мости некоторые из полученных данных подвергались статистиче-
ской обработке.

Экспериментальные данные

Изучение плацентина-2 показало, что он обладает плазмозамеща-
ющими свойствами не только при средних и тяжелых кровопотерях. 
Лечебные свойства препарата были выражены так же и при выведе-
нии животных из терминального состояния, вызванного острой кро-
вопотерей.

Результаты экспериментов показали, что максимальное артери-
альное давление у собак в опытах по выведению их из терминального 
состояния колебалось в следующих пределах (мм рт. ст.): в исходном 
состоянии – 157 ± 5, после кровопотери  - 0, непосредственно после 
переливания препарата – 112 ± 8, через 1 час - 89 ± 7 и через 2 часа 
после операции – 81 ± 6 (Р > 0,001). Восстановление артериального 
давления при переливании плацентина-2 имело двухфазный харак-
тер: быстрый подъем вначале введения препарата и некоторый спад 
при последующем его переливании.

Восстановление сердечного автоматизма у собак после выведе-
ния их из терминального состояния характеризовалось числом сер-
дечных сокращений по данным ЭКГ. Если исходное число сердечных 
сокращений принять за 100 %, то в процессе опыта изменение этого 
показателя в % к исходному было следующим: в конце кровопотери – 
0, в начале введения препарата – 21, непосредственно после перели-
вания препарата и через 1 час после операции – 171, через 1 сутки – 
153 и, наконец, через 6 суток – 133.
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При анализе данных изменения длительности сердечного цикла 
установлено, что в начале введения препарата наблюдается удлине-
ние сердечного цикла на 36 % в сравнении с исходным состоянием. 
После введения препарата наблюдалось его укорочение на 34 %.

Анализ электрокардиографических данных показал, что интервал 
PQ непосредственно после переливания препарата у большинства со-
бак достигал исходной величины; не изменялся он и на протяжении 
последующих 6 суток.

Интервал QRS в начале введения препарата удлинялся в пределах 
0,4–0,25 с (в исходном состоянии - в среднем 0,05 с). Непосредствен-
но после переливания препарата интервал QRS у большинства собак 
достигал исходной величины.

Полный комплекс интервала QRST в начале введения препарата 
не выявлялся из-за отсутствия зубца Т. Непосредственно после пере-
ливания препарата интервал QRST у большинства собак был укорочен 
в сравнении с нормой.

Вольтаж зубца Р в процессе восстановления сердечной деятель-
ности у большинства собак был увеличен в сравнении с нормой (в ис-
ходном состоянии Р2 0,5–1,1 мм). В последующие дни после операции 
вольтаж зубца Р1-3 у всех собак нормализовался. Зубец R в начале 
первой минуты введения препарата во много превосходил исходную 
величину. Непосредственно после переливания препарата вольтаж 
зубца R1-3 снизился, а через 1 час после операции вновь значительно 
увеличился в сравнении с нормой. В последующие сроки после опера-
ции вольтаж зубца R1-3 колебался в пределах нормы. Зубец Т в начале 
введения препарата отсутствовал. Увеличение зубца Т1-3, в сравнении 
с нормой, отмечалось непосредственно после переливания препарата 
и особенно через 1 час после операции. Исследования, проведенные 
через 1 сутки и в последующие дни после операции, показали нор-
мальную величину зубца Т1-3.

Анализ данных по изучению объема циркулирующей крови у со-
бак, выведенных из терминального состояния плацентином-2, пока-
зал наличие индивидуальных особенностей у каждого животного. Че-
рез 24 часа после вливания препарата объем циркулирующей крови 
у собак в основном приближался к исходному уровню.

Наблюдения за собаками в восстановительном периоде показа-
ли, что непосредственно после выведения их из терминального со-
стояния содержание эритроцитов в кровяном русле снизилось более 
чем в два раза. Нарастание числа эритроцитов было отмечено через 
3 суток со дня операции. Исходный уровень эритроцитов у собак был 
зафиксирован в среднем на 20-е сутки после операции.

Содержание гемоглобина в крови непосредственно после кровопоте-
ри и переливания препарата снизилось в среднем более чем наполовину 



 483

в сравнении с исходой величиной. Через 1 час после операции наблю-
далось некоторое повышение, а через 1 сутки – повторное снижение ге-
моглобина. Через 20 суток содержание гемоглобина в крови не только 
достигло исходной величины, а даже поднялось несколько выше нормы. 
Это выгодно отличает плацентин-2 от других препаратов. Так, например, 
при замещении крови синколом (препарат декстрана) регенерация крас-
ной крови у собак заканчивалась через 25–40 дней (В. А. Бондина, 1955). 
При лечении острой кровопотери низкомолекулярным поливиниловым 
спиртом восстановление гемоглобина и эритроцитов продолжалось 
до 30 суток (3. А. Чаплыгина, Л. Г. Михайлова, 1968).

При анализе средних данных содержания ретикулоцитов в крови 
отмечается повышение их количества в промежутке между 3–15 сут-
ками после операции.

Содержание лейкоцитов непосредственно после операции было 
снижено примерно на 50 % в сравнении с исходным количеством. Ана-
лизы крови, произведенные через 10 суток со дня операции, показали 
предоперационный уровень содержания лейкоцитов. В последующие 
дни какого-либо отклонения от нормы не наблюдалось.

В отношении изменения РОЭ было установлено, что непосред-
ственно после кровопотери и переливания препарата РОЭ у собак до-
стигла в среднем 16 мм в час. Анализы, произведенные через 3 суток, 
показали исходный уровень РОЭ. В последующие дни изменений РОЭ 
не отмечалось. В отношении содержания белка в сыворотке крови 
было выяснено, что через 1 сутки после операции концентрация белка 
приближалась к норме, а через 3 суток достигла исходной величины.

Время свертывания крови непосредственно после лечения крово-
потери препаратом несколько удлинилось, но через 1 час после опера-
ции время свертывания крови в большинстве опытов было более уко-
роченным, чем в предоперационном периоде. Наиболее ускоренное 
время свертывания крови, в сравнении с нормой, наблюдалось через 
1 сутки после операции. В последующие дни у всех собак происходило 
восстановление исходных данных времени свертывания крови.

В таблице 1 для примера представлены рассмотренные данные, 
полученные на собаке № 74.

Изучение лейкоцитарной формулы у подопытных животных выяс-
нило наличие умеренного сдвига формулы влево, начиная с 5-го дня 
после операции. У большинства собак регенерация белой крови через 
25–30 дней заканчивалась и в последующие дни характер лейкоци-
тарной формулы не отличался от исходной.

Взвешивание подопытных животных в течение 3 месяцев после 
операции установило прогрессирующее нарастание веса.
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Таблица 1
Восстановление некоторых показателей периферической 

крови собаки № 74 (опыт № 71) после смертельной 
кровопотери и последующего лечения плацентином-2

Период 
восстановления
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крови
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м

/ч
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)

Бе
ло

к 
(г

%
) 

Исходные данные
12,1 5,1 0,6 10,8 3 мин 6 сек. 4 7,7
12,0 5,1 0,6 10,8 3 » 10 » 4 7,7

Непосредственно 
после кровопотери и 
лечения препаратом 5,3 2,0 5,3 5 » 2 » 16 3,9

Через 1 час после 
лечения 6,9 2,2 13,3 3 » 38 » 10 4,0

После лечения
(срок в сутках)

1 5,8 2,1 13,2 2 » 12 » 4 6,8
3 6,8 2,8 0,7 2 » 20 » 4 7,7
5 8,5 3,5 3 » 7 » 4 7,7

10 10,0 4,8 0,7 11,0 3 » 11 » 4 7,7
15 12,2 5,2 0,7 11,1 3 » 9 » 4 7,7
20 12,2 5,2 0,7 10,6 3 » 9 » 7,7
25 12,3 5,2 0,7 10,8
30 12,3 5,3 3 » 11 »
35 12,2 5,3 3 » 9 » 4 7,7
40 12,3 5,3 4 7,7
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При сравнении плазмозамещающих свойств плацентина-2 с дру-
гими препаратами видно, что непосредственно после лечения пла-
центином-2 артериальное давление обычно не достигало высоких 
цифр. Это отличает плацентин-2 от такого широко распространенно-
го препарата, как полиглюкин, который обеспечивает более высокий 
уровень артериального давления (В. Б. Козинер, 1958, 1965). Однако 
при сравнении данных ЭКГ, полученных при переливании полиглюкина 
(В. Б. Козинер, 1965) и плацентина-2, отмечается более благоприятная 
картина при переливании плацентина-2. Так, при переливании плацен-
тина-2 ни в одном из опытов не наблюдалось изменений, характерных 
для опытов с полиглюкином: расщепление зубца R, двухфазный зубец 
Т, дыхательная аритмия и др. Эти данные указывают на то, что при пе-
реливании плацентарного препарата гипоксия миокарда выражена 
значительно слабее, чем при переливании полиглюкина.

Плазмозамещающие свойства плацентина-2 нельзя объяснить 
только наличием в его составе белков, обеспечивающих коллоид-
ные свойства препарата. Лечебные свойства плацентина-2 связаны, 
главным образом, с комплексом биологически активных соединений, 
входящих в его состав. Значение отдельных ингредиентов препарата 
видно из представленного ниже объяснения лечебных свойств пла-
центина-2 при выведении организма из терминального состояния, вы-
званного кровопотерей.

Важное значение имеют ацетилхолин и ацетилхолиноподобные 
вещества препарата, которые в условиях острой гипоксии являлись 
мощными раздражителями хеморецепторов сосудистой системы, ре-
акция которых, как известно, имеет рефлекторную природу (В. А. Фе-
дорова, 1952; В. И. Овсянников, Б. И. Ткаченко, 1968; и др.). Восста-
новление сердечной деятельности при переливании плацентина-2 
в условиях терминального состояния, возможно, происходило за счет 
раздражения ацетилхолином вагуса, что вызывало усиление электри-
ческих явлений в сердце. Высокая чувствительность вагуса к ацетил-
холину в условиях гипоксии показана в ряде исследований (Б. А. Вино-
куров, 1955; Gallebaut и соавт., 1950; и др.). Данные о возникновении 
электрических явлений в сердце при раздражении вагуса были полу-
чены еще в 1884 году Н. Е. Введенским.

При выведении собак из терминального состояния в начале на-
блюдались, в большинстве опытов, экстрасистолические сокращения 
сердца. Yamada (1950) привел доказательства, что экстрасистолия 
умирающего сердца зависит от возбуждения блуждающего нерва.

В описываемых нами опытах экстрасистолические сокращения 
сердца у собак сопровождались импульсивными подъемами артери-
ального давления. В ряде опытов восстановление сердечной деятель-
ности начиналось на фоне трепетания.
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После возникновения отдельных экстрасистол у обескровленных 
собак обнаруживалось воздействие блуждающего нерва на функ-
цию автоматизма сердца. Руководство ритмом сердца вначале брал 
на себя атриовентрикулярный узел. Основным признаком атриовен-
трикулярного ритма являлся медленный ритм сокращений (20–30 
в 1 мин.). Известно, что атриовентрикулярный узел сердца обладает 
мощным нервным аппаратом, принадлежащим блуждающему нерву 
(А. Я. Хабаров, 1953). Синусовый ритм восстанавливался сравнитель-
но быстро. В последующем во всех опытах сердце у собак переходило 
на нормальный ритм.

В начале восстановительного периода у собак вслед за появле-
нием сердечной деятельности происходило восстановление дыхания 
в начале в виде отдельных судорожных дыхательных движений.

Полученные экспериментальные данные дают возможность вы-
сказать предположение, что механизм поддержания сердечной дея-
тельности в последующие часы после выведения собак из терминаль-
ного состояния также связан с ацетилхолином и другими биологически 
активными веществами плацентина-2 (нуклеиновые кислоты, липи-
ды, пептиды, глюкоза, аскорбиновая кислота, фосфор, железо и др.). 
В связи с этим имеют значение данные, которые показали, что сер-
дечная мышца извлекает и использует из крови те вещества, которые 
требуются в наибольшей мере (Ballard и соавт., 1960; Hirche и соавт., 
1963; и др.).

Есть основание полагать, что ацетилхолин плацентина-2 в услови-
ях гипоксии вызывал уменьшение потребления кислорода сердцем. 
О сберегающем кислород действии ацетилхолина на сердце указыва-
ет ряд авторов (Szekeres, 1954; Raab, 1959; и др.). Этим свойством об-
ладают малые дозы ацетилхолина (Szekeres). В плацентине-2 содер-
жатся именно малые дозы ацетилхолина и ацетилхолиноподобных 
веществ.

Анализ экспериментального материала, полученного с плаценти-
ном-2, дает возможность прийти к заключению, что препарат, по-види-
мому, не только поддерживает аэробные процессы в наиболее опти-
мальных условиях, но и стимулирует жизненные функции организма 
за счет усиления анаэробного обмена.

В литературе имеются данные, указывающие, что внутриутроб-
ные плоды более выносливы к кислородному голоданию, чем ново-
рожденные (И. Н. Сиротинин, 1949; В. С. Вайль, 1950; С. Л. Кейлин, 1957; 
Romney, 1961; и др.). Длительное переживание организма плода в ус-
ловиях гипоксии как отечественные, так и зарубежные авторы объяс-
няют переходом его на анаэробные процессы расщепления глюкозы 
(В. Д. Розанова, 1949; Н. В. Лауэр, 1952; Л. С. Персианинов, 1956; Him-
wich и соавт., 1941; Southern, 1954). На основании изучения большо-
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го литературного материала нами высказывается предположение, 
что эти особенности обмена плода, вероятно, зависят от плаценты, 
которая, по-видимому, вырабатывает какие-то вещества, стимулиру-
ющие анаэробный обмен тканей плода.

Полученные нами электрокардиографические данные дают неко-
торые доказательства усиления анаэробного обмена в сердце после 
переливания плацентарного препарата – плацентина-2.

Из литературных данных известно, что в условиях тяжелой кро-
вопотери происходит переключение тканевого обмена на анаэробный 
тип, как одна из приспособительных реакций в условиях гипоксии 
(И. Р. Петров, Г. Ш. Васадзе, 1966). Проведенные нами электрокарди-
ографические исследования в контрольных опытах на смертельно 
обескровленных собаках после переливания физиологического рас-
твора и крови животного также показали, что в этих условиях име-
лось определенное усиление анаэробного обмена. Однако эта компен-
саторная реакция организма на гипоксию была менее выраженной, 
чем при переливании плацентина-2.

Wollenberger и соавторы (1968) в эксперименте показали, что сти-
муляция анаэробного обмена в сердечной мышце при острой гипок-
сии может осуществляться клеточными метаболитами. Плацентин-2, 
как мы указывали, является препаратом, полученным непосредствен-
но из клеточных структур плаценты. Таким образом, наличие в пла-
центине-2 соединений, стимулирующих анаэробный обмен, вполне 
реально.

Экспериментальная апробация плацентина-2 в Центральном ор-
дена Ленина институте гематологии и переливания крови подтвер-
дила высокие плазмозамещающие свойства препарата при лечении 
острых смертельных кровопотерь.

Результаты экспериментального исследования плацентина-2 
дают основание рекомендовать этот препарат для клинического изу-
чения. Плацентин-2 рекомендуется при лечении смертельных острых 
кровопотерь, сопровождающихся терминальным состоянием. Полу-
ченные данные клинического изучения плацентина-3 (см. ниже) дают 
возможность расширить показания для клинических испытаний пла-
центина-2, ввиду наличия между этими препаратами близкой анало-
гии в химическом составе.

Плацентин-2 может быть рекомендован при лечении больных 
с заболеваниями органов системы крови, которые сопровождаются 
геморрагическим диатезом, пониженной регенераторной функцией 
красного костного мозга и угнетением иммунологической реактивно-
сти организма. Препарат рекомендуется использовать для стимуля-
ции защитных сил организма при лечении инфекционных заболева-
ний, онкологических больных и больных лучевой болезнью.
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ПЛАЦЕНТИН-3
Методика исследований

Фармакологические свойства плацентина-3 изучались на беспород-
ных собаках (52), белых беспородных мышах (41) и in vitro. Основные ис-
следования проведены при подкожном введении препарата, причем изу-
чались свойства препарата при курсовом и четырехдневном введениях. 
Курсовое введение заключалось в ежедневных подкожных инъекциях 
плацентина-3 собакам в дозе 0,07 мл на 1 кг веса животного в течение 30 
дней. При четырехдневном введении инъекции препарата собакам про-
изводились в дозе 0,4 мл на 1 кг веса животного два раза в день. Мышам 
препарат вводился подкожно из расчета по 0,01 мл препарата в 0,3 мл 
физиологического раствора ежедневно (30 дней). В контрольных опытах 
вводился физиологический раствор в той же дозировке, что и препарат.

Фармакологические свойства препарата плацентин-3 оценивались 
по изменению у животных веса, содержания гемоглобина, эритроци-
тов, белковых фракций сыворотки крови. Исследовалось содержание 
остаточного азота, сахара и общего холестерина крови. Изучалась ак-
тивность окислительных ферментов крови: каталаза и пероксидаза. 
Проводились исследования свертывающей системы крови: время 
свертывания крови, суммарное состояние факторов протромбиново-
го комплекса в пробе Квика, толерантность крови к гепарину, скорость 
рекальцификации плазмы и концентрация фибриногена. В работе дана 
характеристика тромбопластических свойств препарата.

Исследовалась фагоцитарная активность лейкоцитов человека in 
vitro в среде, содержащей плацентин-3 и эмульсию золотистого стафи-
лококка (односуточная агаровая культура, смытая физиологическим 
раствором и содержащая 500 тыс. микробных тел в 1 мл).

Экспериментальные данные

Изучение плацентина-3 показало, что препарат обладает выра-
женными фармакологическими свойствами. Это видно из представ-
ленных ниже данных.

Препарат стимулирует рост молодого организма. Эти данные 
были получены в опытах на белых лабораторных мышах. Так, вес 
мыши в подопытной группе – 15 ± 0,7, контрольной – 17 ± 0,7. После 
введения препарата вес мыши подопытной группы – 28 ± 0,6 (Р < 
0,001), контрольной – 19,9 ± 0,4 (Р < 0,001).

Изучение показателей периферической крови установило, что пла-
центин-3 при курсовом подкожном введении собакам повышает коли-
чество эритроцитов и содержание гемоглобина крови (таблица 2).
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Изучение обмена веществ у собак после введения препарата выя-
вило определенные сдвиги со стороны гликопротеидных фракций сы-
воротки крови. В подопытной группе животных после введения пре-
парата определялось увеличение фракции альфа-2-гликопротеидов 
в среднем на 92 %. По другим показателям обмена веществ, которые 
использовались в работе, четких сдвигов установлено не было.

В отношении окислительных ферментов крови было выяснено, 
что плацентин-3 стимулирует каталазную активность эритроцитов. 
Так, активность каталазы эритроцитов, выраженная в процентах раз-
ложенной перекиси водорода, увеличилась у собак после введения 
препарата в среднем на 30 % в сравнении с контрольными животны-
ми. Пероксидазная активность при этом не изменилась.

Таблица 2
Изменение содержания гемоглобина (г%) и эритроцитов 
(в млн) у собак после курсового введения плацентина-3

Ст
ат

ис
ти

че
ск

ие
по

ка
за

те
ли

До введения препарата После введения

гемоглобин эритроциты

препарата физиологического
раствора

ге
м

ог
ло

би
н

эр
ит

ро
ци

ты

ге
м

ог
ло

би
н

эр
ит

ро
ци

ты
O К О К О О К К

n 20 11 20 11 20 20 11 11

М±m 11,7±0,2 11,4±0,1 5,3±0,08 5,4±0,1 12,3±0,1 5,9±0,08 11,2±0,1 5,4 ± 0,1

σ± 0,9 0,2 0,38 0,5 0,3 0,1 0,4 0,5

Р — — — — >0,00 >0,001 <0,05

Примечание. P – рассчитывалось по отношению к исходным данным: 
 О – опыт, К – контроль.

Введение плацентина-3 собакам вызвало определенные сдвиги со 
стороны свертывающей системы крови. В таблице 3 представлены 
данные изменения времени свертываемости крови у собак после кур-
сового введения плацентина-3.
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Таблица 3
Изменение времени свертываемости крови (с) у собак 

после курсового введения плацентина-3

Статистические 
показатели

До введения препарата

После введения

препарата физиологичес- 
кого раствора

О К О К

n 20 11 20 11

М±m 158±6 178±2 98±6 166±3

σ± 29 6 27 9

Р <0,001 0,004

Примечание. То же, что и для таблицы 2.

Эти исследования показали, что плацентин-3 ускоряет свертыва-
емость крови. По другим показателям свертывающей системы крови 
установлено, что скорость рекальцификации плазмы у собак после 
введения препарата укорачивается на 17% в сравнении с контролем. 
У этой же группы животных наблюдалось также повышение толерант-
ности крови к гепарину в среднем на 14%. Исследования суммарного 
состояния факторов протромбинового комплекса и концентрации фи-
бриногена крови показали отсутствие четких сдвигов этих показате-
лей после введения препарата.

Для выяснения механизма действия препарата на свертывающую 
систему крови были произведены анализы его тромбопластической 
активности в пробе Квика. Было установлено, что в пробах с препара-
том время свертываемости оксалатной плазмы здорового человека в 
среднем равнялось 81 с. Полученные данные доказывают наличие в 
препарате тканевого тромбопластина.

Материалы по изучению влияния плацентина-3 на фагоцитоз лей-
коцитов представлены в таблице 4.

Представленные выше данные дают основание считать, что пла-
центин-3 стимулирует фагоцитарную активность лейкоцитов.

Плацентин-3 изучался в основном при подкожном введении. Кро-
ме того, была проведена серия исследований по выяснению влияния 
препарата на уровень артериального давления при внутривенном его 
введении. Было установлено, что внутривенно введенный собакам 
препарат из расчета 1 мл на 1 кг веса животного вызывает слабо вы-
раженный гипертензивный эффект.
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Таблица 4
Влияние плацентина-3 на фагоцитоз лейкоцитов крови 

человека (in vitro)

Статистические
показатели

Фагоцитарное число 
лейкоцитов в среде 

 с препаратом

Фагоцитарное число 
лейкоцитов в конт-

рольных пробах

n 25 20

М ± m 13,3±0,7 9,1±0,8

σ± 3,4 3,9

Р 0,001 –
Примечание. Р рассчитывалось но отношению к контролю 

(физиологический раствор).

Широкий диапазон фармакологических свойств плацентина-3 об-
условлен наличием в его составе большого количества биологически 
активных веществ. Влияние препарата на рост организма, вероятно, 
связано с различными аминокислотами, липидами, пептидами и дру-
гими соединениями препарата. Тирозин, входящий в состав препара-
та, по данным ряда авторов, необходим организму в осуществлении 
дифференцированного роста (Е. С. Лондон, Я.С. Липовецкий, 1938; 
С. С. Касабъян, 1966; Hammett, 1937). В плацентине-3 содержится ар-
гинин, который незаменим для процесса роста (Sterngerg, I960). Ткане-
вой тромбопластин плацентина-3 тоже, по-видимому, имеет отноше-
ние к процессу роста организма. Полагают, что тромбопластин играет 
роль стимулятора роста. Есть данные, указывающие, что факторы 
свертывания (общие для плазмы крови и цитоплазмы клеток – тром-
бопластин, протромбин, кальций) способствуют наступлению желати-
низации цитоплазмы клеток, необходимой для митоза (А. Гейльбрун, 
1957).

Исходя из данных о стимулирующем влиянии плацентина-3 на ре-
генерацию эритроцитов и синтез гемоглобина, можно предполагать, 
что препарат содержит фармакологически активные вещества, уси-
ливающие эти функции в организме. Возможно, это относится к тер-
мостабильным гликопротеидам, которые входят в состав препара-
та. К группе гликопротеидов, как известно, относится эритропоэтин 
(М. Т. Нестеренко, О. А. Вировец, 1964; А. А. Липац, 1967; Rambach, 1957; 
Weite и соавт., I960; Lowy и соавт., 1961). Ввиду того, что плацентин-3 
стимулирует не только регенерацию эритроцитов, но и синтез гемогло-
бина, можно полагать, что в препарате присутствуют два эритропо-
этических фактора. В литературе имеются исследования, подтверж-
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дающие точку зрения о существовании двух эритропоэтинов (Hodson 
и соавт., 1962; Linman и соавт., 1962).

Способность плацентина-3 активировать свертывающую систему 
крови, вероятно, объясняется, главным образом, за счет присутствия 
в нем тканевого тромбопластина. В настоящее время накопилось 
значительное количество работ, доказавших прямое отношение пла-
центы к усилению коагулирующей способности крови (К. В. Порай-Ко-
шиц, 1965; Л. Ш. Чачибая, 1965; Beller, 1957; Langanke, 1964; Dieckniann, 
1965). Входящие в состав плацентина-3 бета-липопротеиды и ацетил-
холин также могут усиливать активность препарата. Способность 
бета-липопротеидов обладать свойствами тромбопластина доказа-
на (Robinson и соавт., 1956; Pilgeram, 1957). Влияние ацетилхолина 
на свертывающую систему крови может проявиться через вегетатив-
ную нервную систему. Участие вегетативной нервной системы в регу-
ляции свертывающей системы крови показано в ряде исследований 
(М. С. Климова, 1936, 1947; А. А. Маркосян, 1960; Kaulla, 1949; Marcinia 
kawna, 1956).

В работе установлено активирующее влияние плацентина-3 на фа-
гоцитарную активность лейкоцитов (ФАЛ). Это свойство препарата 
может быть частично объяснено наличием в его составе различных 
белков, полипептидов и аминокислот, которые обладают хемотропны-
ми свойствами и вызывают положительный хемотаксис лейкоцитов 
(Н. Я. Чистович, 1930; Comon и соавт., 1939; и др.).

Не исключено, что определенное влияние на ФАЛ оказывает 
и кальций, который в значительном количестве присутствует в пла-
центине-3. Исследования Lebrum-Pages с соавторами (1950) показали, 
что ионы кальция способствуют амебоидному движению лейкоцитов 
и фагоцитозу.

Ацетилхолин и адреналиноподобные соединения плацентина-3 
также могут оказывать влияние на ФАЛ. Характер влияния этих со-
единений на ФАЛ можно представить, исходя из работ С. М. Титова 
(1946) и Г. Г. Голодец (1941, 1949), которые показали, что влияние ме-
диаторов вегетативной нервной системы на ФАЛ зависит от их кон-
центрации и наличия в среде других биологически активных веществ.

К фагоцитозу имеют определенное отношение вещества, влияю-
щие на гликолиз. При анализе механизма лечебного действия плацен-
тина-2 (плазмозаменитель) мы указывали, что в препарате должны 
быть вещества, способные усиливать процессы анаэробного обмена. 
Подробно рассмотрев этот вопрос, мы пришли к заключению, что та-
кими веществами в плацентине, по-видимому, могут быть соединения 
клеточного фосфора и серотонин. Плацентин-3, как известно, по хими-
ческому составу является аналогом плацентина-2. В литературе име-
ются данные, указывающие, что вещества, усиливающие гликолиз, 
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повышают поглотительную активность клеток (Whitby и соавт., 1961); 
агенты, подавляющие гликолиз, резко угнетают фагоцитоз лейкоци-
тов (Н. В. Пучков, 1955). Эти данные дают основание считать, что ве-
щества плацентина-3, способные усиливать гликолиз, активируют по-
глотительную активность клеток.

Ввиду большого количества биологически активных веществ, вхо-
дящих в состав плацентина-3, воздействие их на различные функции 
организма должно происходить комплексно.

Полученные материалы экспериментальных исследований дали 
основание рекомендовать плацентин-3 для клинического изучения. 
По решению Фармакологического комитета М3 СССР плацентин-3 
проходил широкое клиническое изучение в шести научно-исследова-
тельских институтах Москвы, Киева и Ленинграда. Клиническому изу-
чению был подвергнут препарат заводского изготовления (Львовский 
завод бакпрепаратов Института эпидемиологии и микробиологии М3 
УССР). В результате клинического изучения плацентина-3 было уста-
новлено, что препарат обладает выраженными лечебными свойства-
ми при лечении больных с заболеваниями органов системы крови, 
хирургических больных и больных с заболеваниями желудочно-ки-
шечного тракта и печени.

Лечение больных с заболеваниями органов системы крови

Препарат плацентин-3 применялся в комплексной терапии боль-
ных, страдающих апластической и гипопластической анемией. Пока-
заниями к применению препарата служили выраженные проявления 
геморрагического диатеза. В комбинации с другими гемостатически-
ми и сосудоукрепляющими средствами плацентин-3 способствовал 
заметному стиханию проявлений геморрагического диатеза. Плацен-
тин-3 применялся с положительным эффектом при лечении больных 
с другими формами анемий, сопровождающихся геморрагиями. У ле-
чившихся плацентипом-3 больных не только уменьшались геморра-
гические явления, по также отмечалось нарастание количества эри-
троцитов и гемоглобина крови. Препарат применялся в комплексной 
терапии и самостоятельно (А. Караванов, Ю. Кофанова, 1967; П. М. Аль-
перин, 1968; Л. М. Розанова, К. М. Абдулкадыров, 1968).

Плацентин-3 использовался в комплексной терапии лейкозов 
и лимфолейкозов. Было установлено, что препарат несколько повы-
шает иммунные силы организма и вторичные инфекционные ослож-
нения у больных лейкозами на фоне терапии антибиотиками протека-
ли более благоприятно (Л. М. Розанова, К. М. Абдулкадыров, 1968).
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Лечение хирургических больных и больных 
с заболеваниями желудочно-кишечного тракта и печени

Планентин-3 применялся при лечении хирургических больных с за-
болеваниями мочевыделительной системы, атонии мочевого пузыря, 
дисфункции желудка и кишечника. В комплексном лечении было от-
мечено хорошее терапевтическое действие плацентина-3, выражаю-
щееся в улучшении общего состояния больных, ликвидации воспали-
тельно-нагноительного процесса. Значительно улучшалась функция 
мочевого пузыря. Улучшались показатели периферической крови. 
Применение плацентина-3 у больных с дисфункцией кишечника так-
же дало терапевтический эффект. Плацентин-3 совместно с другими 
средствами способствовал более быстрому восстановлению нор-
мальной функции кишечника (А. Караванов, 1967).

Клинические испытания плацентина-3 проведены у онкологиче-
ских больных, оперированных по поводу различных опухолей. С це-
лью профилактики желудочно-кишечной атонии препарат назначался 
с первых суток после операции. Как правило, на вторые сутки после 
приема препарата появлялась перистальтика кишечника, отхож-
дение газов. На третьи-четвертые сутки – самостоятельный стул. 
Плацентин-3 использовался также с кровоостанавливающей целью 
у больных с кишечными кровотечениями, после операции на желуд-
ке и при повышенной кровоточивости после расширенной экстир-
пации матки с хорошим эффектом (3. В. Павлова, Н.А. Народницкая, 
Г. Ф. Майбородина, В. В. Литвинов, 1968).

Плацентин-3 рекомендован также в комплексной терапии при ле-
чении больных неспецифическим язвенным колитом, хронически-
ми заболеваниями печени и желчевыводящих путей (Л. Ф. Билибин, 
И.Н. Щетинина, 1968; И.И. Кошель, Л. П. Евдокимова, 1968).

Плацентин-3 показан в комплексе с другими патогенетическими 
средствами при лечении брюшнотифозных бактерионосителей и дру-
гих заболеваний, принимающих хроническое течение (А. Ф. Билибин, 
1969, 1970; А. Ф. Билибин, Л. В. Иванова, И. М. Грачева, 1970).

На основании результатов клинического изучения препарата Фар-
макологический комитет Ученого совета М3 СССР рекомендовал пла-
центин (плацентин-3)  для широкого медицинского применения (про-
токол № 15 от 25.10.1968).
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Плацентарный лабораторный 
тромбопластин

Полученный из плаценты* человека плацентарный лабораторный 
тромбопластин является термостабильным. Новый препарат сохра-
няет свои свойства при многолетнем хранении в обычных услови-
ях. Тромбопластическая активность плацентарного тромбопластина 
в пробе Квика с плазмой здорового человека в среднем равна 21 с, 
контроль – 24 с (мозговой тромбопластин ЛИПК).

По заданию М3 РСФСР были проведены проверочные опыты в Ле-
нинградском институте переливания крови. Исследования подтвер-
дили, что полученный из плаценты человека тромбопластин является 
высокоактивным препаратом, который пригоден для лабораторных 
целей. В пробе Квика тромбопластическая активность плацентарного 
тромбопластина была выше, чем мозгового тромбопластина промыш-
ленного производства. Было также отмечено, что при работе с пла-
центарным лабораторным тромбопластином появляется четкая фи-
бриновая пленка, что обеспечивает высокую точность в анализах.

Высокая активность, стойкость, низкая себестоимость плацентар-
ного тромбопластина дали основание рекомендовать этот препарат 
для промышленного внедрения.

Выводы

1. Получен новый препарат «Плацентин», предназначенный для вну-
тривенного (плацентин-2) и подкожного (плацентин-3) введений. 
Для получения этих препаратов применен принципиально новый метод 
обработки плацентарной ткани, дающий возможность выделить биоло-
гически активные вещества из тканевых структур плаценты.

2. Препараты «плацентин-2» и «плацентин-3» не являются индиви-
дуальными химическими соединениями. По химической природе они 
относятся к белковым препаратам, состоящим в основном из дена-
турированного гамма-глобулина. В их состав входит также комплекс 
других тканевых биологически активных веществ: тромбопластин, 
ацетилхолин и ацетилхолиноподобные вещества, нуклеиновые и сиа-
ловые кислоты, липиды, железо, фосфор, кальций и др.

3. Внутривенное введение животным плацентина-2 и подкожные 
инъекции плацентина-3 не вызывают у них токсических, кумулятивных 
и пирогенных явлений. Препараты не влияют на течение нормально 
развивающейся беременности. Примененный способ обработки белков 
плаценты человека резко снизил их видовые свойства. При хранении 
препараты сохраняют фармакологические свойства в течение года.
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4. Плацентин-2 является эффективным лечебным средством 
при средних и тяжелых острых кровопотерях. Переливание плацен-
тина-2 при тяжелой кровопотере спасает жизнь животного и способ-
ствует быстрой нормализации работы сердца.

5. При лечении плацентином-2 тяжелых кровопотерь в начале вве-
дения препарата наблюдалось увеличение длительности сердечного 
цикла, удлинение интервала QRS, увеличение зубца R и отсутствие 
зубца Т. Непосредственно после переливания препарата отмечалась 
значительная нормализация ЭКГ, а через 1 сутки после операции пока-
затели ЭКГ в основном приходили к исходному состоянию.

6. Плацентин-2 является лечебным средством для выведения орга-
низма из терминального состояния, вызванного острой кровопотерей. 
Восстановление нормальной сердечной деятельности у собак происхо-
дило постепенно. В момент струйного введения препарата появлялись 
редкие сердечные сокращения (до 9 в минуту) со значительным уд-
линением интервала QRS. Синусовый ритм восстанавливался сравни-
тельно быстро. Через 1 час после переливания препарата отмечалось 
значительное увеличение вольтажа зубцов R1-3 и Т1-3, а также снижение 
вольтажа зубца Р1-3. В течение 1 суток со дня операции показатели ЭКГ 
в основном приходили к исходному состоянию.

7. Плазмозамещающие свойства плацентина-2 объясняются 
не только коллоидными свойствами препарата. Анализ полученного 
материала с учетом современных литературных данных дает основа-
ние считать, что лечебные свойства препарата, главным образом, за-
висят от комплекса ого биологически активных соединений, положи-
тельно влияющих на аэробный и анаэробный обмен веществ миокарда 
в состоянии гипоксии.

8. Внутривенное переливание плацентина-2 с целью выведения 
животного из терминального состояния, вызванного острой кровопо-
терей, способствует быстрому восстановлению в организме исходно-
го количества эритроцитов, лейкоцитов, ретикулоцитов, содержания 
в крови гемоглобина, белка крови, лейкоцитарной формулы, а также 
исходного веса. При внутривенном введении он не нарушает осмоти-
ческой резистентности эритроцитов. Препарат обладает гемостатиче-
ским свойством.

9. Плацентин-2 рекомендуется для клинического изучения как плаз-
мозаменитель при лечении смертельных кровопотерь, сопровожда-
ющихся терминальным состоянием. Препарат рекомендуется также 
для клинического изучения при лечении больных с заболеваниями ор-
ганов системы крови, которые сопровождаются геморрагическим диа-
тезом, пониженной регенераторной функцией красного костного мозга 
и угнетением иммунологической реактивности организма. Препарат 
рекомендуется изучить в клинике как средство для стимуляции защит-
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ных сил организма при лечении больных с инфекционными заболевани-
ями, онкологических больных и больных лучевой болезнью.

10. Подкожные инъекции плацентина-3 стимулируют у животных 
синтез гемоглобина и эритропоэз. Препарат усиливает активность 
свертывающей системы крови, повышает каталазную активность эри-
троцитов и стимулирует фагоцитоз. Препарат усиливает рост молодо-
го организма. Широкий спектр фармакологических свойств препарата 
объясняется наличием в нем значительного количества биологически 
активных соединений.

11. Результаты клинических испытаний плацентина-3 показали, 
что новый плацентарный препарат обладает лечебными свойствами 
при лечении больных с заболеваниями органов системы крови, хирур-
гических больных и больных с заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта и печени. Препарат применяется в комплексной терапии и са-
мостоятельно.

12. В качестве общедоступного сырья для получения лабораторно-
го тромбопластина впервые предложена плацентарная ткань человека. 
Разработана простая методика получения плацентарного тромбопла-
стина, не требующая дефицитных реактивов и сложного оборудования.

13. Плацентарный тромбопластин отличается от подобного рода 
препаратов, полученных из кадаверного мозга или мозга животных, 
большей активностью, стойкостью и низкой себестоимостью. Плацен-
тарный тромбопластин рекомендован для промышленного внедрения.
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Терапия консервированной тканью, предложенная В. П. Филато-
вым, получила в послевоенные годы обширное поле деятельности. 
Из Советского Союза – родины этого метода – метод лечения консер-
вированной тканью перешел границы и изучается не только в странах 
народной демократии, но и во многих государствах Запада.

В нашей стране этот метод нашел особое распространение.
Мы пользуемся методом тканевой терапии в течение 14 лет. Нами 

произведено более 4 тысяч имплантаций. Применялись консервиро-
ванная кровь и плазма, имплантации консервированной плацентар-
ной ткани и инъекции экстракта плаценты.

Консервированная кровь вводилась методом микротрансфузии 
внутривенно (10–15 мл) или внутристернально (5–10 мл) два раза 
в неделю. Плазма – внутривенно. При имплантациях кусочек ткани 
размером в 1 см3 вводился в подкожный карман живота. В качестве 
материала для имплантаций служила плацентарная ткань либо нити 
кетгута. В отдельных случаях производился разрез кожи, который 
тут же зашивался.

Экстракт плаценты готовился из ткани, консервированной 
при +4°С 6–8 дней. Инъекции производились под кожу внутримышеч-
но по 2 мл; всего 20–30 инъекций на курс.

Лечение консервированной кровью

Было произведено 277 внутривенных трансфузий и 58 внутристер-
нальных. В 26 случаях вводилась плазма. Лечению подвергались сле-
дующие заболевания:

Ч е ш у й ч а т ы й  л и ш а й. Лечилось 18 больных, которым было 
сделано 109 внутривенных трансфузий консервированной крови 
и 48 – внутристернальных; 8 человек выздоровели у 7 наблюдалось 
улучшение. Рецидивы наступили у 6 больных.

Эти случаи демонстрировались в заседании Научного медицин-
ского общества в 1950 и 1951 гг.
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Х р о н и ч е с к а я  э к з е м а. Под наблюдением было 8 больных, 
которым было произведено 38 трансфузий. Выздоровление отмечено 
в 3 случаях, в остальных – улучшение заболевания.

Э к с у д а т и в н а я   п о л и м о р ф н а я   э р и т е м а. 6 боль-
ным было сделано 33 микротрансфузии крови и 18 больным – плазмы 
Особенно показателен больной Д. И. – санаторный работник, который 
болел многоформной эритемой со времени войны, с регулярными еже-
годными рецидивами весной и осенью. После лечения инъекциями кон-
сервированной I крови и плазмы наступило полное выздоровление.

П р у р и г о. Лечилось 3 больных, которым было произведено 12 
внутривенных и 10 внутристернальных трансфузий.

Во всех случаях наступило выздоровление. Мы применяли также 
этот метод лечения при красной волчанке, крапивнице и других забо-
леваниях.

Лечение имплантациями плацентарной ткани

До настоящего времени произведено 3127 имплантаций консер-
вированной ткани плаценты 857 больным. Мы не наблюдали нагное-
ний. В качестве местного лечения при хронических трофических язвах 
голени мы применяли аппликации амниона на язвы после предвари-
тельной очистки раны физиологическим раствором.

Лечению подверглись следующие заболевания:
Ч е ш у й ч а т ы й  л и ш а й. 127 больным было произведено 956 

имплантаций консервированной плаценты; у 76 больных наступило 
клиническое излечение. У 30 % наблюдались рецидивы; у 19 больных 
лечение не дало результатов, 12 больных ушли из-под наблюдения.

Приводим данные из одной истории болезни.
Крестьянин, 55 лет, поступил в больницу с распространенной 

сыпью папулочешуйчатых элементов и отеком суставов нижних ко-
нечностей; способность к передвижению утрачена полностью (пере-
несен с подводы на руках). Болен 4 месяца, болезнь началась с появ-
ления на локтях, коленях папулочешуйчатых элементов. Поражение 
прогрессивно и постепенно распространялось на все тело и конечно-
сти. Суставные боли в коленях прогрессировали.

Лечение начато с ежедневных инъекций плацентарного экстрак-
та. После 10 дней сделана первая имплантация плацентарной ткани. 
Имплантации повторяются через каждые две недели.

После первых 3 дней лечения уменьшились суставные боли, воз-
никла возможность пассивных движений. После 15 дней усилилось 
шелушение. Через 30 дней больной встает сам с кровати и делает гим-
настику. После 45 дней лечения все чешуйки исчезли, кожа остается 
слегка депигментированной. Выписан из больницы после 55 дней. 
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За это время было сделано 45 инъекций плацентарного экстракта и 4 
имплантации. Никакого другого лечения больной не принимал.

Выздоровление больных наступало в случаях, когда болезнь была 
в начальных стадиях. Более устойчивыми оказались хронические слу-
чаи.

Х р о н и ч е с к а я  р е ц и д и в и р у ю щ а я  э к з е м а. Из 154 
больных выздоровление наступило у 21, улучшение у 57, без измене-
ний у 44, ушли из-под наблюдения 22 больных.

Вообще при хронической экземе тканевая терапия дала более сла-
бые результаты.

П р у р и г о. Всего было 33 больных. Из них 17 клинических выз-
доровлений. Из этих больных у 5 возникали рецидивы, у 13 больных 
наступило улучшение, 3 больных ушли из-под наблюдения. Следует 
подчеркнуть, что под влиянием лечения у больных очень быстро пре-
кращался зуд и кожа принимала нормальный характер. Перемена ме-
ста и образа жизни оказывали влияние на течение процесса.

Н е й р о д е р м и т. Во всех леченных нами случаях имплантация 
ткани в область живота не дала удовлетворительных результатов. 
При имплантациях в область поражения результаты были удовлетво-
рительными, в 18 случаях наступило улучшение состояния.

Х р о н и ч е с к а я  я з в а  г о л е н и. Всего под наблюдением было 
16 больных: 6 больных выздоровели, у 8 больных наступило улучше-
ние и 2 больных ушли из-под наблюдения. В случаях запущенных мы, 
помимо инъекций, применяли местно аппликации амниотичной обо-
лочки, препарата плаценты или эритроцитной пасты.

Э р и т е м а т о з н а я  в о л ч а н к а. Всего под наблюдени-
ем был 41 больной. Из них 6 больных выздоровели, у 15 наступило 
улучшение, у 17 больных лечение не дало эффекта и 3 больных ушли 
из-под наблюдения. При комбинированной терапии результаты были 
лучшими.

Х р о н и ч е с к а я  к р а п и в н и ц а. Под наблюдением было 14 
больных, которые лечились имплантациями плацентарной ткани. У 5 
из них наступило выздоровление, у 6 улучшение, 3 ушли из-под наблю-
дения.

К р а с н ы е  у г р и  в  р а з н ы х  с т а д и я х. Под наблюдением 
было 5 больных. Терапевтического эффекта не получено.

Э к с с у д а т и в н а я  э р и т е м а. Наблюдались 4 больных, кото-
рые получали по 1–2 имплантата. Все больные выздоровели п про-
должают находиться под наблюдением.

В и т и л и г о. Лечилось двое больных. У одного лечение не дало 
результатов. У другого после второго имплантата на депигментиро-
ванных поверхностях предплечья появились пигментные островки, 
которые потом сливались. Больной ушел из-под наблюдения.
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К р а с н ы й  о т р у б е в и д н ы й  л и ш а й. Форма универсаль-
ная: ладонно-подошвенная кератодермия, элементы перипилярных 
конусов, генерализированные по телу и конечностям, толстые эрите-
мато-чешуйчатые бляшки на локтях, коленях и в сакральной области, 
отрубевидное шелушение на коже головы, ушей, лица. Полное выздо-
ровление после 9 имплантаций. Повторное наблюдение через 9 меся-
цев подтвердило стойкость выздоровления.

Нами успешно применялся также метод имплантаций тканевых 
препаратов и при других заболеваниях: при хроническом ревматиз-
ме, бронхиальной астме, язве желудка и 12-перстной кишки, при эпи-
лепсии, нервно-вегетативных расстройствах, при атрофии зрительно-
го нерва и при близорукости.

Наши данные позволяют прийти к заключению, что тканевая тера-
пия является ценным вспомогательным методом лечения.
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность работы

Одним из наиболее широко распространенных методов современ-
ной физиотерапии является магнитотерапия, которая используется 
при различных заболеваниях (Боголюбов В. М., Зубкова С. М., 1998; 
Левицкий Е. Ф., 2001; Орехова Э. М., Кончугова Т. В., 2007), в том чис-
ле в косметологии и дерматологической практике (Васильева Е. С., 
2004). В последние годы все большее внимание в восстановительной 
медицине уделяется препаратам на основе плацентарного комплек-
са. Анализ литературных данных указывает на то, что плацентотера-
пия признается одним из перспективных направлений современной 
органомедицины и оздоровительной практики, так как позволяет по-
ложительно воздействовать на состояние кожных покровов, а также 
на органы и системы (нервная, зрительная), в наибольшей степени  
подверженные влиянию психоэмоционального стресса (Шакула А. В. 
и соавт., 2005; Бугаенко И. В., 2005; Нусинов Е. В., 2005; Кожухов А. А., 
2006).

В настоящее время все большую актуальность при решении задач 
восстановительной медицины приобретают программы «антистаре-
ния» применительно к различным органам и системам человека, так 
как социальная направленность восстановительной медицины состо-
ит в поддержании оптимальной работоспособности и качества жиз-
ни (Разумов А. Н., Бобровницкий И. П., 2003, 2004). Накопленный опыт 
косметологической практики свидетельствует о широкой распростра-
ненности возрастных изменений кожи, которые могут быть связаны 
с эндогенными или экзогенными причинами (Аравийская Е. А., 2006, 
Bauman L., 2007). С учетом того, что наиболее частой локализацией 
процесса старения является кожа лица, шеи и декольте, пациенты 
(как правило, женщины) испытывают выраженное психоэмоциональ-
ное напряжение, что, в свою очередь, усиливает кожные проявления 
и может приводить к стойким астено-невротическим состояниям 
(Кохан М. М. и соавт. 2008). Исходя из изложенного, одним из направ-
лений восстановительной медицины в рамках программ «антистаре-
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ния» является разработка и внедрение немедикаментозных средств, 
позволяющих осуществлять эффективную функциональную коррек-
цию возрастных изменений кожи.

Цель работы.
Научное обоснование и оценка эффективности комбинированного 

применения магнитотерапии и нелекарственных средств плацентар-
ного комплекса для восстановительной функциональной коррекции 
возрастных изменений кожи.

Основные задачи работы.
1. Оценить эффективность комбинированного применения магни-

тотерапии и косметологических нелекарственных препаратов на ос-
нове плацентарного комплекса при коррекции визуальных, субъектив-
ных и объективных проявлений процесса старения кожи.

2. Исследовать влияние комбинированного применения магнито-
терапии и косметологических нелекарственных препаратов на основе 
плацентарного комплекса на динамику психоэмоционального статуса 
пациента, а также объективные и субъективные психофизиологиче-
ские показатели.

3. Исследовать взаимосвязь частоты и выраженности возраст-
ных изменений кожи с психоэмоциональным состоянием пациента.

4. Разработать практические рекомендации по методике восста-
новительной коррекции возрастных изменений кожи комбинирован-
ным применением магнитотерапии и органопрепаратов на основе 
плацентарного комплекса в лечебно-профилактических и санаторно-  
курортных учреждениях восстановительной медицины.

Основные положения, выносимые на защиту.
1. Комбинированное применение магнитотерапии и космето-

логических нелекарственных препаратов на основе плацентарного 
комплекса позволяет эффективно осуществлять восстановительную 
коррекцию возрастных изменений кожи, что подтверждается положи-
тельной динамикой визуальных, объективных и субъективных показа-
телей состояния кожи лица, а также улучшением психоэмоционально-
го состояния и качества жизни пациентки.

2. Возрастные изменения кожи сопровождаются характерными 
объективными и субъективными косметическими, психофизиологи-
ческими и психологическими функциональными нарушениями, требу-
ющими проведения восстановительных мероприятий по первичной 
или вторичной профилактике указанных изменений в рамках програм-
мы «антистарения».

3. Комбинированное воздействие магнитотерапии и космети-
ческих средств на основе плацентарного комплекса применительно 
к коррекции возрастных изменений кожи характеризуется выражен-
ным эффектом синергизма, проявляющимся статистически значимой 
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положительной динамикой показателей состояния кожи, микроцирку-
ляции и психофизиологических параметров субъективного состояния.

Научная новизна работы.
Впервые в восстановительной медицине и физиотерапии обосно-

вана комплексная методика комбинированного применения магнито-
терапии и косметологических нелекарственных препаратов на основе 
плацентарного комплекса, предназначенная для коррекции возраст-
ных изменений кожи, улучшения психоэмоционального состояния 
и качества жизни пациента.

Доказана эффективность комбинированного применения маг-
нитотерапии и косметических средств плацентарного комплекса 
для коррекции возрастных изменений кожи, что подтверждается по-
ложительной динамикой объективных (нормализация показателей РН, 
улучшение показателей гидратации, эластичности кожи на 8,6–14,3 %, 
р<0,05, улучшение показателей микроциркуляции кожи на 7,1–12,0 %, 
р<0,01), визуальных (улучшение состояния кожи лица по показателям 
визуально-аналоговой шкалы врача-косметолога на 23,4 %, р<0,001) 
и субъективных (улучшение состояния кожи лица по показателям ви-
зуально-аналоговой шкалы пациента на 28,7 %, р<0,001) параметров 
кожи, психофизиологических (улучшение качества выполнения теста 
«реакция на движущиеся объекты» на 14–30 %, р<0,05), психологиче-
ских (снижение реактивной тревожности на 40,5 %, р<0,01) показате-
лей, а также улучшением субъективного статуса (снижение выражен-
ности синдрома зрительной астенопии на 27,3 %, р<0,01, повышение 
психоэмоционального состояния по методике «САН» на 63,6–65,8 %, 
р<0,05).

Установлено, что комбинированное применение магнитотерапии 
и плацентарных косметических средств характеризуется выражен-
ным эффектом синергизма, статистически достоверно (р<0,05) прояв-
ляющимся в повышении (по сравнению с изолированным применени-
ем указанных методов) восстановительного эффекта по отношению 
объективных показателей кожи – на 4,8 %, субъективных показателей 
кожи – на 17,2 %, психофизиологических показателей – на 9,5 %, психо-
логических показателей - на 32,6 %.

Теоретическая значимость работы заключается в изучении воз-
можных механизмов (с учетом эффекта синергизма) восстановитель-
ной коррекции возрастных изменений кожи с использованием комби-
нированного применения магнитотерапии и косметических средств 
на основе плацентарного комплекса.

Практическая значимость работы.
Разработаны практические рекомендации медицинского характе-

ра, направленные на использование комбинированного применения 
магнитотерапии и нелекарственных средств плацентарного комплек-
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са у лиц с возрастными изменениями кожи в общей системе восста-
новительной медицины.

Внедрение работы.
Материалы диссертационной работы внедрены в пособии для вра-

чей «Применение препаратов на основе плацентарного комплекса в оз-
доровительных целях», используются в процессе восстановительного 
лечения в Институте пластической хирургии и косметологии, а также 
Центре красоты и здоровья «Глория».

Апробация и публикация материалов исследования.
Основные результаты и положения диссертации доложены и об-

суждены на следующих научных конференциях и симпозиумах:
– международном конгрессе «Современные тенденции и пер-

спективы развития курортного дела в Российской Федерации («Здрав-
ница -2009»), Москва, 2009 год;

– международном симпозиуме «Эколого-физиологические про-
блемы адаптации», Москва, 2009 год;

– научно-практической конференции «Восстановительная меди-
цина – вчера, сегодня, завтра», Москва, 2009 год.

Материалы диссертации представлены в 10 научных работах, 
в том числе в одной статье в рекомендованном ВАК РФ научном из-
дании.

Структура диссертации.
Диссертация изложена на 118 страницах машинописного текста, 

состоит из введения, трех глав («Обзор литературы», «Методика иссле-
дований», «Результаты исследований и их обсуждение»), заключения, 
выводов, практических рекомендаций, списка литературы и приложе-
ния. Диссертация проиллюстрирована 17 таблицами и 32 рисунками. 
Список литературы содержит 191 источник, из которых 133 – отече-
ственных авторов и 58 – иностранных.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
Методика исследования

Методика магнитотерапии основывалась на применении низкоча-
стотного переменного магнитного поля синусоидальной формы, по-
стоянного магнитного поля (суммарной индукцией 40 мТл) от серийно-
го аппарата МУМ-50 «ЭДМА» (Россия). Воздействие осуществлялось 
контактно на область лица по 10 минут на зоны правой и левой щеки 
и область лба. Курс лечения состоял из 15 процедур, проводимых 
через день. Методика применения нелекарственных косметических 
средств на основе плацентарного комплекса основывалась на исполь-
зовании крема и геля для кожи вокруг глаз (с массажем биологически 
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активных точек, связанных со зрением), а также дневного и ночного 
крема для лица косметической линии «Плацентоль альфа». Продолжи-
тельность лечения составляла 30 дней. Препараты использовались 2 
раза в день (утром и перед сном) на кожу вокруг глаз и лица.

Для решения поставленных в работе задач было выполнено 450 
комплексных обследований у 314 пациентов. В процессе работы было 
выполнено две серии клинических исследований. На первом этапе 
работы была выполнена комплексная сравнительная оценка состоя-
ния кожных покровов лица и психоэмоционального состояния паци-
ентки. На втором этапе работы было выделено четыре (сопостави-
мые по возрасту, состоянию кожных покровов, психоэмоциональному 
статусу и типу старения кожи) группы пациенток (женщин в возрасте 
от 40 до 54 лет) – основная, контрольная и две группы сравнения. Лица 
основной группы в течение 30 дней ежедневно применяли косметоло-
гические препараты на основе плацентарного комплекса, через день 
им выполнялся сеанс магнитотерапии. Лицам первой группы сравне-
ния было выполнено изолированное воздействие магнитотерапии. 
Лица второй группы сравнения в течение 30 дней применяли только 
косметологические средства на основе плацентарного комплекса. 
Лица контрольной группы либо не применяли каких-либо косметиче-
ских средств, либо использовали средства, не содержащие активных 
лечебных или восстанавливающих компонентов.

Комплексное обследование пациенток на втором этапе работы 
выполнялось до и после проведения курса восстановительного ле-
чения по объективным, визуальным и субъективным параметрам со-
стояния кожи, объективным и субъективным психофизиологическим 
параметрам, а также психологическим показателям. При этом особо 
следует подчеркнуть проведенные исследования объективных пока-
зателей кожи: гидратации, эластичности, рН на приборе Callegari SOFT 
5.5 и микроциркуляции на лазерном анализаторе капиллярного крово-
тока «ЛАКК-01».

Объем и структура клинических исследований представлена в та-
блице 1.
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Таблица 1
Объем и структура исследований

Направление исследований Число пациентов Кол-во  
исследований

1. Исследование взаимосвязи 
частоты и выраженности 

возрастных изменений кожи 
с психоэмоциональным 
состоянием пациентки

178 178

2. Исследование эффективности 
комбинированного 

применения магнитотерапии 
и косметологических 

нелекарственных препаратов 
на основе плацентарного 

комплекса

136, в том числе:
40 - основная

группа (магнит + КС);
30 – первая группа 
сравнения (магнит);
38 – вторая группа 

сравнения (КС)
28 – контрольная группа

272

Итого 314 450

Результаты работы и их обсуждение

Результаты исследования динамики объективных показателей 
состояния кожи лица показали, что курсовое применение космети-
ческого средства на основе плацентарного комплекса приводило 
к улучшению (повышению) показателей эластичности и гидратации 
кожи в среднем на 1,6–2,2 %, (рис,1). Более выраженные изменения от-
мечались после курсового использования магнитотерапии (повыше-
ние в среднем на 2,7–3,8.%). Курсовое комбинированное применение 
магнитотерапии и косметического средства на основе плацентарного 
комплекса приводило к выраженной, статистически значимой поло-
жительной динамике показателей эластичности и гидратации кожи 
лица, проявляющейся повышением на 8,6–12,9 %. Сопоставительный 
анализ динамики рН кожи показал, что в контрольной и группах срав-
нения изменения данного показателя были незначительны. Курсо-
вое комбинированное применение магнитотерапии и косметического 
средства на основе плацентарного комплекса приводило к статисти-
чески выраженной динамике в сторону приближения к нормативным 
показателям кожи (рН = 5,5), что свидетельствует о благотворном 
влиянии курса восстановительного лечения на гидролипидную (за-
щитную) мантию кожи и, в конечном счете, обеспечивает коррекцию 
возрастных изменений в целом.
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Рис. 1. Динамика объективных показателей гидратации и эластичности 
кожи лица у обследованных групп.

К – контрольная группа (р>0,05);
КС – группа сравнения, применявшая изолированно косметическое 

средство; 
М – группа сравнения, применявшая изолированно магнитотерапию 

(р>0,05); 
КС + М – основная группа, применявшая комбинированно магнитотерапию 

и косметическое средство (р<0,05)

Результаты исследования динамики объективных показателей 
микроциркуляции выявили, что курсовое применение косметическо-
го средства на основе плацентарного комплекса сопровождалось не-
значительной динамикой показателей микроциркуляции, в среднем 
на 2,0 % от исходной. Курсовое изолированное применение магнито-
терапии приводило к более выраженной, статистически значимой ди-
намике всех исследуемых показателей микроциркуляции в среднем 
на 5,8 %. Однако наиболее выраженные статистически значимые из-
менения отмечались у обследованных лиц после проведения комби-
нированного курса магнитотерапии и косметического средства на ос-
нове плацентарного комплекса. В этом случае среднее повышение 
показателей микроциркуляции составило 9,9 %.

Результаты исследования динамики объективных и субъектив-
ных визуальных показателей состояния кожи лица по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ) врача-косметолога и пациентки представлены 
на рис. 2.
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ВАШ врача-косметолога                   ВАШ пациентки

Рис. 2. Динамика объективных и субъективных визуальных показателей 
состояния кожи лица по показателям визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) 
врача-косметолога и пациентки.

К – контрольная группа (р>0,05);
КС – группа сравнения, применявшая изолированно косметическое 

средство (р>0,05);
М – группа сравнения, применявшая изолированно магнитотерапию 

(р>0,05); 
КС+М – основная группа, применявшая комбинированно магнитотерапию 

и косметическое средство (p<0,05)

Результаты исследования, представленные на рис. 2, свидетель-
ствуют о том, что курсовое применение косметического средства 
на основе плацентарного комплекса приводило к улучшению ВАШ 
врача и пациентки в среднем на 3,4-4,5 %. Более выраженные, хотя 
и статистически не значимые изменения отмечались после курсово-
го использования магнитотерапии (снижение в среднем на 3,8–6,1 %). 
В противоположность этому курсовое комбинированное применение 
магнитотерапии и косметического средства на основе плацентарного 
комплекса приводило к выраженной, статистически значимой поло-
жительной динамике объективных и субъективных визуальных пока-
зателей – ВАШ врача снижался в среднем на 23,4 %, ВАШ пациентки 
снижался в среднем на 28,7 %. Представленные результаты наглядно 
проиллюстрированы в работе фотографиями лиц пациенток, прошед-
ших курс восстановительного лечения, показавшими, в частности, со-
кращение поверхностных «гусиных лапок» (92 % случаев), сглаживание 
носогубных складок (88 % случаев) и глубоких морщин под глазами 
(78 % случаев), а также выравнивание контура лица (76 % случаев).

Полученные данные комплексного обследования подтверждают-
ся результатами субъективной удовлетворенности от проведенного 
лечения. В контрольной группе положительные ответы («Да», «Скорее 
да, чем нет») отмечались в 18 % случаев, в группе лиц, применявших 
косметические средства – в 64 %, у лиц, применявших магнитотера-
пию – в 81 %. Наибольший процент положительных ответов (88 %) 
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отмечался в группе пациенток, применявших комбинированное воз-
действие магнитотерапии и косметического средства на основе пла-
центарного комплекса. При этом особенно важно подчеркнуть выра-
женное количественное отличие в абсолютно положительных ответах 
(«Да») – 62 % в данной группе по сравнению с другими группами –  
2, 22, 30 % соответственно.

Результаты исследования динамики объективных и субъектив-
ных психофизиологических показателей, а также психологического 
статуса в группе с комбинированным применением магнитотерапии 
и косметического средства на основе плацентарного комплекса сви-
детельствуют о том, что по большинству исследованных параме-
тров отмечается статистически значимая положительная динамика, 
в остальных группах с изолированным применением средств значи-
мой динамики практически не наблюдалось. Сводный анализ полу-
ченных результатов представлен в таблице 2.

Таблица 2 
Результаты исследования положительной динамики 

психофизиологических и психологических показателей 
обследованных лиц после проведения курса 

магнитотерапии в комбинации с косметическим 
средством на основе плацентарного комплекса  

(в % по сравнению с данными до лечения)
Показатель % улучшения Р

РДО 14–30 <0,05
Синдром зрительной усталости 27,3 <0,01

Субъективные проявления
синдрома общей усталости 9,8 <0,05

«Качество жизни» 4,3 <0,05
Реактивная тревожность 40,4 <0,01

Самочувствие, активность,
настроение 63,6–65,8 (в среднем 64,7) <0,05

Результаты исследования динамики психофизиологического ста-
туса при комбинированном применении магнитотерапии и косметоло-
гических нелекарственных препаратов на основе плацентарного ком-
плекса в целях коррекции функциональных проявлений возрастных 
изменений кожи выявили статистически значимую положительную 
динамику объективных и субъективных показателей, проявляющую-
ся повышением качества выполнения теста «реакция на движущиеся 



518

объекты» на 14-30 % (р<0,05) и улучшением выраженности субъектив-
ных симптомов общей и зрительной усталости, «качества жизни» со-
ответственно на 9,8, 27,3 и 4,3 % (р<0,05).

Результаты психологического тестирования свидетельствуют 
о тесной взаимозависимости между субъективной оценкой пациентки 
своего внешнего вида и психологическим состоянием, что подтвержда-
ется выраженной корреляционной зависимостью между субъективной 
оценкой кожи лица по количественным характеристикам (показатель 
визуально-аналоговой шкалы пациента) и рядом психологических по-
казателей – реактивной тревожностью (r=0,36; р<0,05), личностной 
тревожностью (r=0,38; р<0,05), активностью (r=–0,44; р<0,001) и на-
строением (r=–0,42; р<0,001). Проведенные комплексные мероприятия 
способствовали улучшению психоэмоционального состояния во всех 
основных группах, однако наиболее выраженная положительная дина-
мика психологических показателей отмечалась в группе лиц, применяв-
ших комбинированное воздействие магнитотерапии и косметических 
средств на основе плацентарного комплекса. Только в этой группе про-
изошло достоверное снижение реактивной тревожности и повышение 
самочувствия, активности, настроения по тесту САН.

Следует отметить, что, согласно литературным данным, магнитные 
поля благоприятно влияют на микроциркуляцию любого органа, способ-
ствуя активации тканевого кровотока (за счет увеличения колебатель-
ных движений форменных элементов и белков плазмы крови), снижению 
вязкости и коагулирующих свойств крови, увеличению кровенаполне-
ния сосудов и нормализации их тонуса. Магнитное поле активизирует 
митохондриальные ферменты, ускоряет транспорт электронов по цепи 
дыхательных ферментов, что приводит к усилению окислительного фос-
форилирования и увеличению накопления АТФ в клетке. Это изменяет 
проницаемость плазматических и внутриклеточных мембран для ионов 
(прежде всего мембраноактивного иона кальция), скорость протекания 
метаболических процессов и приводит к повышению их функциональ-
ной активности (Боголюбов В. М., Пономаренко Г. Н., 1999). Полученные 
в работе результаты исследования показателей микроциркуляции (улуч-
шение на 7,1-12,0 %), по-видимому, в большей степени связано с воздей-
ствием магнитного поля. В этой связи особенно важно подчеркнуть, 
что улучшение указанных показателей происходило в направлении при-
ближения к существующим в литературе (Васильева Е. С., 2004) норми-
руемым показателям «здоровых» лиц без возрастных изменений кожи. 
Представляется очевидным, что улучшение микроциркуляции оказы-
вает несомненное положительное влияние на объективные показатели 
кожи (гидратацию, эластичность) и, в конечном счете, приводит к визу-
альным изменениям, зарегистрированным в рамках настоящего иссле-
дования по показателям визуально-аналоговой шкалы врача и пациента.
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Обсуждая полученные результаты с позиций применения косме-
тических средств на основе плацентарного комплекса, следует под-
черкнуть, что, согласно ранее проведенным исследованиям, данные 
препараты оказывают несомненное положительное влияние на объ-
ективные показатели кожи (Любимова Е. Ю., 2004). Настоящая рабо-
та в целом подтвердила мнение об эффективности данных средств, 
при этом нами получен сходный с данными литературы процент 
улучшения объективных показателей кожи. Наряду с этим, согласно 
специальным исследованиям, препараты на основе плацентарного 
комплекса (с учетом ингредиентного состава) обладают достаточно 
выраженным стимулирующим воздействием, проявляющимся (с уче-
том нанесения на кожу лица на биологически активные точки, связан-
ные со зрением) улучшением субъективного зрительного и общего 
статуса (Бугаенко И. А. и соавт., 2005, 2006). Сопоставительный ана-
лиз показывает примерную схожесть выраженности улучшения об-
щего и зрительного статуса в группе с изолированным применением 
плацентарных препаратов по сравнению с имеющимися в литературе 
данными.

Представленная динамика психологических показателей может 
быть объяснена как с позиций положительного воздействия препа-
ратов на основе плацентарного комплекса, так и (что более значимо) 
с позиций взаимосвязи психоэмоционального состояния пациентки 
с состоянием кожи лица.

Данная зависимость, выявленная в отдельной серии исследо-
ваний, полностью подтвердилась в основных исследованиях, так 
как наиболее значимые корреляционные показатели (реактивная тре-
вожность, САН) в наибольшей степени были подвержены положитель-
ной динамике под влиянием курса восстановительного лечения.

Отдельного обсуждения требует рассмотрение вопроса о синер-
гическом взаимодействии магнитотерапии и косметических плацен-
тарных препаратов. В рамках отдельного анализа нами рассчитано 
соотношение суммы изолированного эффекта магнитотерапии и пла-
центарных препаратов к комбинированному применению методов. 
Результаты анализа показали, что эффект синергизма проявлялся 
в отношении объективных показателей кожи – на 4,8 %, субъективных 
показателей кожи – на 17,2 %, психофизиологических показателей – 
на 9,5 %, психологических показателей – на 32,6 %. Таким образом, 
в среднем комбинация методов повышает (вследствие синергизма) 
эффективность функциональной коррекции возрастных изменений 
кожи на 11 % по показателям состояния кожи и на 21 % по психофизио-
логическим показателям субъективного состояния.

В заключение следует подчеркнуть, что накопленный в рамках на-
стоящего исследования положительный опыт комбинированного при-
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менения магнитотерапии и косметических препаратов на основе пла-
центарного комплекса позволяет рекомендовать данные средства 
для широкого использования в оздоровительных целях в различных 
лечебно-профилактических, санаторно-курортных, спортивных и кос-
метологических центрах.

ВЫВОДЫ

1. Эффективность комбинированного применения магнитотера-
пии и косметологических нелекарственных препаратов на основе пла-
центарного комплекса для коррекции функциональных проявлений 
возрастных изменений кожи подтверждается достоверным повыше-
нием показателей гидратации и эластичности кожи (на 8,6-12,9 %, р< 
0,05), нормализацией показателя рН, улучшением состояния микро-
циркуляции (на 7,1-12,0 %, р<0,01).

2. Результаты исследования динамики показателей объективной 
оценки состояния кожи лица свидетельствуют о выраженном положи-
тельном влиянии магнитотерапии и косметологических нелекарствен-
ных препаратов плацентарного комплекса на коррекцию возрастных 
изменений кожи лица пациенток, что подтверждается статистически 
значимым (р<0,001) снижением ВАШ врача и пациентки (в среднем 
на 23,4 -28,7 %, соответственно), а также представленными в работе 
результатами динамического фотографирования: сглаживание по-
верхностных «гусиных лапок» (в 92 % случаев), носогубных складок 
(в 88 % случаев), глубоких морщин под глазами (в 78 % случаев), вы-
равнивание овала лица (в 76 % случаев).

3. Курсовое применение магнитотерапии в комбинации с косме-
тологическими нелекарственными препаратами на основе плацентар-
ного комплекса сопровождается высокой (88 %) удовлетворенностью 
пациенток от проведенного лечения.

4. Анализ соотношения суммы изолированного эффекта магни-
тотерапии и плацентарных препаратов к комбинированному приме-
нению методов выявил выраженный эффект синергизма, проявляю-
щийся в отношении объективных показателей состояния кожи лица 
пациенток на 4,8 %, субъективных показателей – на 17,2 %, психофизи-
ологических – на 9,5 %, психологических – на 32,6 %.

5. Результаты исследования динамики психофизиологического 
статуса при комбинированном применении магнитотерапии и кос-
метологических нелекарственных препаратов на основе плацен-
тарного комплекса в целях коррекции функциональных проявлений 
возрастных изменений кожи выявили статистически значимую по-
ложительную динамику объективных и субъективных показателей, 
проявляющуюся повышением качества выполнения теста «реакция 
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на движущиеся объекты» на 14-30 % (р<0,05) и улучшением выражен-
ности субъективных симптомов общей и зрительной усталости, «каче-
ства жизни» соответственно на 9,8, 27,3 и 4,3 % (р<0,05).

6. Анализ динамики психологического статуса при комбинирован-
ном применении магнитотерапии и косметологических нелекарствен-
ных препаратов на основе плацентарного комплекса выявил снижение 
реактивной тревожности (с 48,9±3,5 до 34,8±3,0 балла, р<0,01) и улуч-
шение показателей самочувствия (с 3,3±0,5 до 5,4±0,6 балла, р<0,01), 
активности (с 3,4±0,6 до 5,6±0,7 балла, р<0,05) и настроения (с 3,8±0,7 
до 6,3±0,9 балла, р<0,05) по тесту САН.

7. Результаты психологического тестирования свидетельствуют 
о тесной взаимозависимости между субъективной оценкой пациент-
ки своего внешнего вида и психологическим состоянием, что под-
тверждается выраженной корреляционной зависимостью между 
субъективной оценкой кожи лица по количественным характеристи-
кам (показатель визуально-аналоговой шкалы пациента) и рядом пси-
хологических показателей – реактивной тревожностью (r=0,36; р<0,05), 
личностной тревожностью (r=0,38; р<0,05), активностью (r=–0,44; 
р<0,001) и настроением (r=–0,42; р<0,001).

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Функциональная коррекция возрастных изменений кожи лица 
осуществляется с применением комбинированного воздействия маг-
нитотерапии и нелекарственных косметологических средств на осно-
ве плацентарного комплекса.

2. Магнитотерапия выполняется с использованием сочетания 
переменного магнитного поля синусоидальной формы и постоянного 
магнитного поля суммарной индукцией 40 мТл (аппарат типа МУМ-50 
«ЭДМА», Россия) контактно на область лица по 10 минут на зоны пра-
вой и левой щеки и область лба. Курс лечения состоит из 15 процедур, 
проводимых через день.

3. Косметические средства на основе плацентарного комплек-
са (нелекарственные средства косметической линии «Плацентоль 
альфа») применяются 2 раза в день (утром и перед сном) ежеднев-
но в течение 30 дней на кожу вокруг глаз (с массажем биологических 
активных точек, связанных со зрением) и лица. Косметические сред-
ства применяются по следующей методике: на кожу вокруг глаз нано-
сятся равномерным тонким слоем, легким прикосновением кончиков 
пальцев, затем небольшое количество средства наносится на кожу 
проекции биологически активных точек для последующего массажа. 
Массаж точек проводится в положении сидя или лежа. Перед проце-
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дурой кончиком указательного пальца необходимо нащупать данные 
точки, при этом во время надавливания на них возникает ощущение 
легкой болезненности или некоторого дискомфорта. В точках, распо-
ложенных вблизи глаза, добиваться сильных болезненных ощущений 
не следует. После нанесения на кожу вокруг глаз небольшого количе-
ство косметического крема или геля производится массаж одновре-
менно правой и левой симметричных точек кончиками указательных 
или больших пальцев обеих рук. При этом движение пальцев должно 
быть вращательное или слегка вибрирующее, сила давления должна 
быть умеренной с легким нарастанием и последующим расслаблени-
ем. Общая процедура включает в себя последовательный массаж сле-
дующих точек:

Точка № 1. Расположена на внутренней поверхности предплечья 
на расстоянии трех пальцев выше складки запястья. Время масса-
жа – 2 мин. 

Точка № 2. Расположена на задней поверхности шеи между мыш-
цами и затылочной костью. Время массажа – 2 мин.

Точка № 3. Расположена на расстоянии 0,3 см от внутреннего угла 
глаза. Время массажа –1 мин.

Точка № 4. Расположена на нижнем крае глазницы на уровне зрач-
ка. Время массажа – 1 мин.

Точка № 5. Расположена на расстоянии 0,5 см от наружного края 
глаза. Время массажа – 1 мин.

Точка № 6. Расположена на расстоянии 0,5 см от наружного конца 
брови в углублении. Время массажа – 1 мин.

4. Разработанная методика комбинированного применения маг-
нитотерапии и косметологических нелекарственных плацентарных 
препаратов может быть рассмотрена в качестве одного из направле-
ний комплексных программ «антистарения» применительно к косме-
тологической практике с учетом современных требований восстано-
вительной медицины к методам первичной и вторичной профилактики 
функциональных нарушений организма.



 523

СПИСОК РАБОТ, ОПУБЛИКОВАННЫХ  
ПО ТЕМЕ ДИССЕРТАЦИИ

1. Серебрякова И. Б. Профилактика психоэмоционального стресса 
нелекарственными препаратами плацентарного комплекса // 
Медицинское обеспечение военнослужащих и членов их семей: 
новые горизонты взаимодействия науки и практики (Материалы 
Всеармейской научно-практической конференции, посвященной 
90-летию Центрального военного клинического госпиталя имени 
П. В. Мандрыки. – М.– 2009. – С. 347–348.

2. Шакула А. В., Серебрякова И. Б. Косметологические программы 
«антистарения» в восстановительной медицине // Современные 
тенденции и перспективы развития курортного дела в Россий-
ской Федерации (материалы Международного конгресса «Здрав-
ница-2009».– М.– 2009. – С. 212–213.

3. Шакула А. В., Серебрякова И. Б. Применение препаратов на осно-
ве плацентарного комплекса в оздоровительных целях – пока-
зания, методики, эффективность // Вестник восстановительной 
медицины.– 2009. – № 2.  – С. 27 – 30.

4. Васильева Е. С., Серебрякова И. Б. Исследование динамики объек-
тивных показателей кожи при сочетанном применении магнитоте-
рапии и препаратов на основе плацентарного комплекса // Восста-
новительная медицина – вчера, сегодня, завтра (сборник тезисов, 
посвященных 20-летию ФГУ «6 Центральный военный клиниче-
ский госпиталь Минобороны России»). – 2009. – С. 98 – 100.

5. Шакула А. В., Васильева Е. С., Серебрякова И. Б. Динамика субъ-
ективных показателей возрастных изменений кожи при воздей-
ствии магнитотерапии и косметологических средств на основе 
плацентарного комплекса // Тезисы докладов VI Международ-
ного конгресса «Восстановительная медицина и реабилитация  
 – 2009». – М. – 2009. – С. 213.

6. Шакула А. В., Серебрякова И. Б. Перспективы применения в восста-
новительной медицине косметических средств на основе плацен-
тарного комплекса // Перспективы развития восстановительной 
медицины в Сибирском регионе (тез. Всероссийсокй научно-прак-
тической конференции). – Белокуриха.– 2009. – С. 197 –198.

7. Шакула А. В., Серебрякова И. Б. Косметологические аспекты вос-
становительной медицины // Перспективы развития восстано-
вительной медицины в Сибирском регионе (тез. Всероссийской 
научно-практической конференции). – Белокуриха.– 2009. – С.235.

8. Шакула А. В., Серебрякова И. Б. Профилактика и коррекция хро-
нического психоэмоционального стресса немедикаментозными 
препаратами плацентарного комплекса // Эколого-физиологи-



524

ческие проблемы адаптации» (Материалы XIV международного 
симпозиума). М. – 2009.– С. 448–450.

9. Шакула А. В., Серебрякова И. Б. Возможности применения препа-
ратов на основе плацентарного комплекса в оздоровительных 
целях // Медицинское обеспечение военнослужащих и членов 
их семей: новые горизонты взаимодействия науки и практики 
(Материалы Всеармейской научно-практической конференции, 
посвященной 90-летию Центрального военного клинического го-
спиталя имени П. В. Мандрыки). – М.– 2009. – С. 360–361.

10. Серебрякова И. Б., Кожухов А. А. Исследование возможностей 
перорального применения препаратов на основе плацентарного 
комплекса в восстановительной медицине // Перспективы раз-
вития восстановительной медицины в Сибирском регионе (тез. 
Всероссийской научно-практической конференции). – Белокури-
ха.– 2009. – С.100–111.



 525

О.Г. ЕЛИСЮТИНА, Е.С. ФЕДЕНКО,  
И.Ф. ШАБАНОВА, И.М. КАРИМОВА 

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРЕПАРАТА ЛАЕННЕК  

(JAPAN BIOPRODUCTS INDUSTRY 
СО, LTD, ЯПОНИЯ)  

ПРИ АТОПИЧЕСКОМ ДЕРМАТИТЕ
В РОССИИ*

Москва 2010

* Российский аллергологический журнал – 2010, № 1, с. 97–104.  



526



 527

Введение

Атопический дерматит (АтД) – аллергическое заболевание кожи, 
возникающее, как правило, в раннем детском возрасте у лиц с на-
следственной предрасположенностью к атопическим заболеваниям, 
имеющее хроническое рецидивирующее течение, возрастные осо-
бенности локализации и морфологии очагов воспаления, характери-
зующееся кожным зудом и обусловленное гиперчувствительностью 
как к аллергенам, так и к неспецифическим раздражителям [1]. В те-
чение последних десятилетий наблюдается существенный рост забо-
леваемости АтД, отмечаются тенденция к более тяжелому течению 
и развитие непрерывно рецидивирующих форм заболевания, протека-
ющих с явлениями присоединения вторичной инфекции, устойчивых 
к традиционной терапии [2].

Основная роль в этиологии и патогенезе АтД принадлежит генети-
чески детерминированной патологии иммунного ответа, при которой 
отмечен дисбаланс Th1- и Тh2-лимфоцитов, повышение дегрануляции 
тучных клеток и антигенпрезентирующей активности клеток Лангер-
ганса, приводящее к увеличению продукции IgE-антител и изменению 
иммунологической реактивности кожи [3]. Для реализации IgE-зави-
симого иммунного ответа и появления клинических симптомов необ-
ходимо воздействие различных неблагоприятных внешних и внутрен-
них факторов, называемых факторами риска или триггерами, которые 
могут провоцировать возникновение обострения АтД у генетически 
предрасположенных лиц. Наиболее важное значение имеют аэроал-
лергены, ирританты (физические наружные раздражители), стрессо-
вые факторы, пищевые продукты, гормональные факторы, а также 
некоторые инфекционные агенты. Так, S. aureus является доминирую-
щим микроорганизмом в патогенезе АтД: в 80–95 % случаев определя-
ется на коже больных АтД в высокой плотности, вызывает развитие 
пиодермий, которые трудно поддаются антибактериальной терапии. 
Энтеротоксины S. aureus, т. н. суперантигены, выступают в качестве 
классических аллергенов, потенцирующих выработку специфических 
антител класса IgE, с одной стороны, и вызывают поликлональную 
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активацию иммунной системы, с другой стороны, способствуя раз-
витию аутоиммунного ответа [4]. Попытки элиминировать S. aureus 
с кожи больных АтД не приносят желаемого результата: использова-
ние даже высоких доз системных антибиотиков оказывает кратковре-
менное действие: после курса антибактериальной терапии плотность 
S. aureus на коже возвращается к исходному уровню [5]. Нередко АтД 
осложняется грибковыми инфекциями, обусловленными дрожжевы-
ми грибами рода Malassezia и Candida, требующими длительных кур-
сов системных противогрибковых препаратов, обладающих гепато-
токсическим действием [6].

Лечение больных, в особенности тяжелыми формами АтД, являет-
ся нелегкой задачей. Современные подходы к терапии АтД включают 
первичную профилактику сенсибилизации пациентов (элиминацион-
ные режимы); купирование обострения заболевания с использовани-
ем системных ГКС, антигистаминных препаратов; контроль за состо-
янием аллергического воспаления (наружная и системная базисная 
терапия); коррекцию выявленных сопутствующих заболеваний; кор-
рекцию иммунологических нарушений, сопровождающих АтД [7].

Иммунокоррекция при АтД, направленная на регуляцию функций 
иммунной системы, предполагает проведение аллергенспецифиче-
ской иммунотерапии, плазмафереза, применение иммунокорригирую-
щих препаратов, а также иммунодепрессантов. Показанием к исполь-
зованию иммунотропных препаратов являются тяжелые формы АтД, 
в особенности осложненного вторичной бактериальной и грибковой 
инфекцией, торпидные к традиционным методам терапии.

В последние годы были разработаны различные методы иммуно-
коррекции при АтД с включением в терапию препаратов тимических 
гормонов (тимоген), рекомбинантного γ-интерферона и α-интерферо-
на, индукторов интерферонов (циклоферон), иммуномодуляторов ши-
рокого спектра действия (диуцифона, ликопида, полиоксидония), одна-
ко строго контролируемые испытания эффективности и безопасности 
иммуномодулирующих средств при АтД проводились лишь с отдель-
ными препаратами. Положительный эффект у больных АтД, в особен-
ности с часто рецидивирующей пиодермией, отмечен при применении 
полиоксидония, диуцифона, ликопида [8, 9].

Вследствие этого применение новых иммуномодулирующих пре-
паратов в комплексной терапии АтД является чрезвычайно актуаль-
ным. Одним из новых препаратов, обладающих иммунотропным и де-
зинтоксикационным действием, является Лаеннек (Japan Bioproducts 
Industry Со., Ltd, Япония). Препарат представляет собой гидролизат 
плаценты человека, состоящий из смеси различных водораствори-
мых цитокинов, аминокислот, пептидов, нуклеозидов и нуклеотидов, 
факторов роста, и представляет собой жидкость, полученную из пла-
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центы человека в результате ее обезжиривания ацетоном и гидро-
лиза с применением соляной кислоты. Препарат Лаеннек разрешен 
в Российской Федерации для медицинского применения в качестве 
гепатопротекторного средства (регистрационное удостоверение  
№ 013851 / 01–2002 от 12.08.2003).

В составе Лаеннека содержатся факторы роста (GF): инсулинопо-
добный – IGF, гепатоцитов – HGF, фибробластов – FGF, эпидермаль-
ный – EGF, фактор роста нервов – NGF, фактор роста колоний грану-
лоцитов –  G-CSF и макрофагов – M-GSF, трансформирующий фактор 
роста клеток – Bl TGF В1, факторы роста PDGF-BB, VEGF, TNF-α, интер-
лейкин–1, –2, –3, –4, –5, –6, –8, –10, –12, эритропоэтин, интерферон-γ, 
лептин, дегидроэпиандростерон, низкомолекулярные пептиды, нукле-
иновые кислоты, органические кислоты, нуклеозиды, 18 аминокислот, 
гликозаминогликаны: глюкуроновая и гиалуроновая кислоты, хондро-
итинсульфат, витамины группы В, РР, С и D.

Цитокины, входящие в состав Лаеннека, активизируют метабо-
лизм здоровой клетки, стимулируют обменные процессы, усиливают 
митогенную активность Т-, В- и NK-клеток, обеспечивают резорбцию 
избыточной соединительной ткани в печени и таким образом предот-
вращают развитие фиброза. Нуклеиновые и органические кислоты, 
нуклеозиды усиливают синтез белка. Содержащиеся в плацентарном 
экстракте витамины обеспечивают антиоксидантное и восстанав-
ливающее действие препарата. Эпидермальный фактор роста EGF 
стимулирует обновление и размножение эпителиальных клеток, нор-
мализует функцию меланоцитов, фактор роста фибробластов FGF, ак-
тивизирует выработку коллагена и эластина. Инсулиноподобный IGF 
способствует нормализации уровня гормона роста. Фактор роста ге-
патоцитов HGF играет большую роль в восстановлении клеток печени 
за счет стимуляции регенерации с помощью механизмов пролифера-
ции клеток и синтеза ДНК-гепатоцитов, уменьшения цитолитической 
ферментной активности (АсАТ, АлАТ, ЩФ, билирубин).

В ранее проведенных японскими учеными исследованиях in vivo и in 
vitro было показано, что в низких дозах препарат Лаеннек достоверно 
увеличивает бактерицидную активность лейкоцитов периферической 
крови здоровых доноров, проявляющуюся в способности уничтожать 
захваченный ими стафилококк. Установлено, что действие Лаеннека 
в низких дозах на культуру моноцитов периферической крови здоровых 
доноров выражается в тенденции к стимуляции продукции провоспали-
тельных цитокинов (ИФН-γ, ФНО-α и ИЛ-6), а в высоких дозах препарата 
подавляет продукцию этих цитокинов. Также было показано, что Лаен- 
нек в низких дозах стимулирует цитотоксическую активность NК-кле-
ток. Таким образом, препарат Лаеннек in vitro проявляет иммуномоду-
лирующие свойства за счет способности стимулировать гуморальный 
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иммунный ответ и повышать функциональную активность фагоцитов 
и естественных киллеров, что было подтверждено in vivo [10, 11].

Описанные иммуномодулирующие свойства препарата, а также 
его способность увеличивать бактерицидную активность лейкоцитов 
в отношении стафилококка являются теоретической предпосылкой 
к его использованию в качестве иммуномодулятора при среднетяже-
лых и тяжелых формах АтД, в особенности с признаками вторичного 
инфицирования на фоне высокой контаминации кожи S. aureus.

Помимо иммунотропной активности Лаеннек обладает гепато-
протекторными и дезинтоксикационными свойствами, что является 
дополнительным преимуществом его использования у больных АтД, 
у которых имеются признаки интоксикации на фоне тяжелого пораже-
ния кожи, а также нарушения функции желудочно-кишечного тракта, 
в том числе и гепатобилиарной системы, требующие проведения мас-
сивной фармакотерапии.

Целью нашего исследования явилась оценка безопасности и кли-
нической эффективности препарата Лаеннек (Japan Bioproducts 
Industry Со., Ltd, Япония) в комплексной терапии пациентов с АтД в от-
крытом сравнительном рандомизированном исследовании по утверж-
денному Бюро ФГУ НЦ ЭСМП Росздравнадзора протоколу. Исследова-
ние было проведено на базе отделения аллергии и иммунопатологии 
кожи ФГБУ «ГНЦ «Институт иммунологии» ФМБА России.

Материалы и методы

Для проведения исследования была отобрана группа из 60 пациен-
тов с АтД среднетяжелого (n=42) и тяжелого течения (n=18): 39 женщин 
и 21 мужчина в возрасте от 18 до 52 лет (средний возраст 28±4,2). Все 
включенные в исследование пациенты соответствовали критериям 
включения испытуемых в исследование, согласно утвержденному про-
токолу.

Все пациенты с подтвержденным диагнозом АтД были рандомизи-
рованы на 2 группы методом случайной выборки. Пациенты группы 1 
(опытная группа n=30), 20 женщин и 10 мужчин, средний возраст 25±3,2, 
получали стандартную терапию АтД за исключением системных ГКС: 
топические ГКС (ТГКС) средней степени активности (моме- тазона фу-
роат или гидрокортизона 17 бутират однократно в сутки), индифферент-
ные смягчающие и увлажняющие средства, антигистаминные препара-
ты 1-го и 2-го поколений и препарат Лаеннек по утвержденной схеме.

Пациенты группы 2 (контрольная группа n=30), 19 женщин и 11 
мужчин, средний возраст 30±1,4, получали только стандартную тера-
пию АтД за исключением системных ГКС.
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Схема введения препарата была следующей: Лаеннек 10 мл раз-
водили ex tempore в 250 мл раствора натрия хлорида 0,9 %. Препарат 
вводили пациентам 3 раза в неделю в дозе 10 мл с интервалом в 2 
дня, курс лечения составил 10 инъекций.

Режим введения: внутривенно капельно в локтевую вену (после 
проведения биологической пробы). Скорость введения составляла 
90–120 кап./ мин.

После завершения лечения динамическое наблюдение за больны-
ми было продолжено в течение 3 месяцев. Частота визитов составля-
ла 1 раз в месяц.

На каждого из пациентов, включенных в исследование, была за-
ведена индивидуальная регистрационная карта, которая содержала 
данные о возрасте пациента, диагнозе, сопутствующей патологии, 
сроках начала лечения, применяемых лекарственных средствах, отра-
жала динамику клинических и лабораторных показателей в процессе 
лечения и наличие нежелательных явлений.

Оценка безопасности и переносимости препарата проводилась 
на протяжении всего исследования на основании динамического кли-
нического наблюдения за субъективными и объективными показате-
лями состояния пациентов (жалобы, данные физикального осмотра, 
АД, ЧСС, лабораторные показатели) и изучения частоты возникнове-
ния нежелательных реакций, связанных с введением препарата.

Для оценки клинической эффективности применения препарата 
Лаеннек при АтД применялись следующие критерии:

• изменение индекса SCORAD [11];
• изменение исследовательской глобальной оценки (IGA), кото-

рая оценивалась в баллах от 0 до 5:
0 – чистая кожа (нет признаков воспаления);
1 – почти чистая кожа (едва определяемая эритема, едва опреде-

ляемые признаки инфильтрации / образование папул);
2 – легкий АтД (слабая эритема, слабая инфильтрация / слабо вы-

раженные папулы);
3 – среднетяжелый АтД (умеренная эритема, умеренная инфиль-

трация папулы);
4 – тяжелый АтД (выраженная эритема, тяжелая инфильтрация 

папулы);
5 – очень тяжелый АтД (интенсивно выраженная эритема, тяже-

лая инфильтрация / папулы с экссудацией / образование корочек).
• изменение оценки тяжести зуда по 4-балльной шкале:
0 – нет зуда;
1 – слабый зуд (единичные расчесы);
2 – умеренный зуд (постоянный или интермиттирующий зуд / рас-

чесы, не влияющие на сон);
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3 – тяжелый зуд (тяжелый беспокоящий зуд, расчесы, влияющие 
на сон).

• изменение субъективной оценки пациента по 4-балльной шкале:
0 – полное исчезновение симптомов АтД;
1 – интенсивность симптомов АтД существенно уменьшилась;
2 – интенсивность симптомов АтД уменьшилась незначительно;
3 – симптомы АтД остались без изменений или наступило ухуд-

шение.
– изменение потребности пациентов в системных антигистамин-

ных препаратах и ТГКС оценивалось количественно по числу пациен-
тов, которые использовали данные препараты.

Для оценки безопасности применения препарата Лаеннек при АтД 
двукратно в ходе исследования – до начала курса лечения (0-й день) 
и после окончания курса лечения (28-й день) всем пациентам было 
проведено лабораторное общеклиническое и иммунологическое об-
следование: клинический анализ крови, общий анализ мочи и био-
химический анализ крови (общий белок, АЛТ, ACT, общий билирубин, 
глюкоза, креатинин), субпопуляции Т-лимфоцитов, иммуноглобулины 
классов А, М, G, Е, исследование фагоцитарного звена.

Аллергологическое исследование (кожные скарификационные те-
сты, определение специфических IgE-антител) проводилось однократ-
но до начала исследования.

Оценка переносимости препарата Лаеннек произведена на осно-
вании субъективных ощущений больного и сведений о возникновении 
нежелательных явлений. Все нежелательные явления были учтены 
и проанализированы для установления возможной связи с приемом 
препарата. В данном открытом исследовании все анализы безопас-
ности и эффективности осуществлялись с использованием методов 
описательной статистики с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica 6,0.

Результаты исследования
Клиническая характеристика группы больных АтД

В табл. 1 представлены основные клинические, аллергологиче-
ские и иммунологические показатели у больных АтД 1-й и 2-й групп 
до начала лечения.

Как видно из табл. 1, среднее значение индекса SCORAD до начала 
лечения составляло 48,4±9,2 в группе 1 и 51,2±11,6 в группе 2. IGA до 
начала лечения составляла 3,9±2,1 и 4,1 ±2,2 в группах 1 и 2 соответ-
ственно. Тяжесть зуда – 2,6±1,4 и 2,7±1,3, субъективная оценка паци-
ента 2,1±2,1 и 2,4±2,0 в группах 1 и 2 соответственно.
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При оценке потребности в медикаментах до начала лечения пре-
паратом Лаеннек потребность в ТГКС была отмечена у большинства 
пациентов: у 28 (93,3 %) пациентов группы 1 и у 29 (96,7 %) пациентов 
группы 2. Потребность в применении АГ препаратов отмечена у 20 
(66,7 %) и у 21 (70 %) пациентов групп 1 и 2 соответственно.

Таблица 1 
Клиническая, аллергологическая и иммунологическая 

характеристика больных АтД групп 1 и 2 
до начала лечения (n=60)

Показатель Группа 1 (n=30) Группа 2 (n=30) 

Пол
Мужской 10 (33,3 %) 11 (36,7 %) 
Женский 20 (66,7 %) 19 (63,3 %)

Возраст (М±m) 25±3,2 30±1,4
Тяжесть течения АтД

Средняя 22 (73,3 %) 20 (66,7 %) 
Тяжелая 8 (26,7 %) 10 (33,3 %) 

SCORAD (M±Sd) 48,4±9,2 51,2±11,6
IGA (M±Sd) 3,9±2,1 4,1±2,2

Тяжесть зуда (M±Sd) 2,6±1,4 2,7±1,3

Субъективная оценка пациента (M±Sd) 2,1±2,1 2,4±2,0

Потребность в лекарственных средствах (% пациентов) 
Антигистаминных 20 (66,7 %) 21 (70 %) 

ТГКС 28 (93,3 %) 29 (96,7 %) 
IgE общ., МЕ / мл (M±Sd) 1260±571,2 1848,4±641,3

Сенсибилизация
к бытовым аллергенам (%) 28 (93,3 %) 25 (83,3 %) 

Сенсибилизация
к пыльцевым аллергенам (%) 20 (66,7 %) 24 (80 %) 

Эозинофилия периферической крови 
(М±m) 8,9±2,2 11,4±3,6

У большинства обследованных пациентов показатель уровня IgE 
общего в сыворотке крови превышал нормальные значения во много 
раз, так, среднее значение данного показателя в группе 1 составляло 
1260±571,2 МЕ / мл, в группе 2 – 1848,4±641,3 МЕ / мл. Также у большин-



534

ства пациентов было отмечено повышение уровня эозинофилов в пе-
риферической крови: среднее значение данного показателя в группе 1 
составляло 8,9±2,2, в группе 2 – 11,4±3,6. Средние значения осталь-
ных показателей клинического и иммунологического анализа крови 
не превышали нормальных значений.

У большинства больных выявлена сенсибилизация к различным 
группам аэроаллергенов. Так, сенсибилизация к бытовым аллергенам 
выявлена у 93,3 % пациентов группы 1 и у 83,3 % пациентов группы 2. 
Сенсибилизация к пыльцевым аллергенам выявлена у 66,7  и у 80 % па-
циентов соответственно.

Таким образом, исследуемые группы больных до начала терапии 
были однородными по клиническим, аллергологическим и иммуноло-
гическим признакам.

Результаты исследования клинической эффективности 
применения препарата Лаеннек у больных АтД

Все 30 больных АтД группы 1, включенных в исследование, по-
лучили полный курс лечения (10 инъекций) Лаеннека. После оконча-
ния курса у большинства пациентов отмечен положительный эффект 
от проведенного лечения. У 5 (16,7 %) пациентов клинический эффект 
расценен как отличный, у 15 (50 %) как хороший, у 8 (26,7 %) как удовлет-
ворительный и лишь у 2 (6,6 %) пациентов как неудовлетворительный. 
Следует отметить, что у этих 2 пациентов отмечалось крайне тяжелое 
течение АтД (IGA 5 баллов), которое было обусловлено множествен-
ной сопутствующей патологией, а также отсутствием адекватной те-
рапии и ухода за кожей в течение длительного времени.

В табл. 2 представлены средние значения основных клинических кри-
териев, а также абсолютное и относительное число пациентов, которые 
имели потребность в АГ и ТГКС на фоне введения препарата Лаеннек.

Как видно из результатов, представленных в табл. 2, в процессе 
лечения отмечалось уменьшение основных симптомов АтД (зуда, су-
хости кожи, количества папулезных высыпаний и т. д.), что отража-
лось в уменьшении среднего значения IGA уже после 5-й инъекции 
Лаеннека. Достоверное уменьшение среднего значения данного пока-
зателя отмечено после 8-й инъекции препарата Лаеннек, которое со-
хранялось после 9- и 10-й инъекций.

Достоверное уменьшение индекса тяжести кожного зуда и пока-
зателей субъективной оценки пациента отмечено после 7-й инъекции 
препарата Лаеннек.

При оценке индекса SCORAD отмечено его достоверное уменьше-
ние после курса лечения до 23±12,0 по сравнению с данным показате-
лем до начала лечения.
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До начала лечения препаратом Лаеннек потребность в антигиста-
минных препаратах отмечалась у 66,7 % пациентов, тогда как к окон-
чанию курса лечения потребность в антигистаминных препаратах со-
хранялась лишь у 13,3 % пациентов.

До начала лечения препаратом Лаеннек потребность в топических 
ГКС отмечалась у 93,3 % пациентов, а уже после 5-й инъекции – у 46,7 % 
пациентов, а после 10-й инъекции препарата – лишь у 13,3 % пациентов 
с тяжелым течением АтД.

Таким образом, применение препарата Лаеннек в дозе 10 мл 
при десятикратном введении с интервалом между инъекциями  
в 2 дня в составе комплексной терапии больных АтД приводит к стой-
кому уменьшению основных симптомов заболевания уже после 5-й 
инъекции препарата. Клинический положительный эффект от про-
веденного лечения отмечен у 28 из 30 пациентов (93,3 % пациентов).  
У 5 (16,7 %) пациентов клинический эффект расценен как отличный, 
у 15 (50 %) как хороший, у 8 (26,7 %) как удовлетворительный и лишь у 2 
(6,6 %) пациентов как неудовлетворительный.

Результаты исследования клинической эффективности 
применения препарата Лаеннек при сравнении с группой 

пациентов, получавших стандартную терапию АтД

На фоне проведения стандартной терапии у пациентов группы 
2 также отмечалось уменьшение основных симптомов АтД. Стан-
дартная медикаментозная терапия заключалась в ежедневном ис-
пользовании ТГКС средней степени активности (мометазона фуроат 
или гидрокортизона 17 бутират однократно в сутки), индифферентных 
смягчающих и увлажняющих средств по уходу за кожей, антигиста-
минных препаратов 1-го и 2-го поколений.

В обеих исследуемых группах отмечено достоверное уменьшение 
средних значений IGA, индекса SCORAD, индекса кожного зуда и субъ-
ективной оценки пациента на 28-й день лечения по сравнению с ре-
зультатами на 0-й день исследования. В течение дальнейшего периода 
наблюдения в течение 3 месяцев отмечается умеренное увеличение 
средних значений данных показателей, более выраженное в группе 2.

Для сравнения клинической эффективности лечения в группах 1 
и 2 мы рассчитали разности (между оценкой к окончанию исследова-
ния и начальной оценкой) показателей в группе больных, получавших 
препарат Лаеннек (группа 1) и в контрольной группе, получавшей стан-
дартную терапию (группа 2) (см. рис.).

Таким образом, при оценке разности по индексу SCORAD и IGA 
и оценкой индекса кожного зуда и субъективной оценкой пациента 
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между их средними значениями на 0-й и 28-й дни лечения у больных 
АтД, получавших препарат Лаеннек (группа 1) и стандартную тера-
пию (группа 2), выявлены достоверные различия (р<0,05), что свиде-
тельствует о более выраженном уменьшении основных клинических 
симптомов АтД при включении в схему лечения препарата Лаеннек 
по сравнению с применением стандартной фармакотерапии.

При сравнении потребности в медикаментозной терапии у боль-
ных АтД обеих групп выявлено, что до начала лечения 20 (66,7 %) паци-
ентов группы 1 и 21 (70 %) пациент группы 2 использовали различные 
антигистаминные препараты, на 28-й день лечения только у 4 (13,3 %) 
пациентов из группы 1 и 2 (36,7 %) из группы 2 сохранилась такая по-
требность. Таким образом, потребность в АГ уменьшилась у большего 
числа пациентов группы 1, чем группы 2.

При сравнении потребности в ТГКС у больных обеих групп выявле-
но, что до начала лечения 28 (93,3 %) пациентов группы 1 и 29 (96,7 %) 
пациентов группы 2 использовали ТГКС, а к 28-му дню лечения только 
4 (13,3 %) пациента из группы 1 и 2 (36,7 %) из группы 2 продолжали 
использовать ТГКС. Таким образом, потребность в ТГКС уменьшилась 
у большего числа пациентов в группе 1, чем в группе 2.

* р < 0,05, различия достоверны
Рис. Сравнение клинической эффективности лечения по разности 

(между оценкой к 28-му дню исследования и начальной оценкой) основных 
показателей у больных АтД, получавших Лаеннек (группа 1) и стандартную 
медикаментозную терапию (группа 2)

Следовательно, применение препарата Лаеннек в комплексной 
терапии больных АтД позволяет достигнуть более выраженного 
уменьшения основных симптомов АтД по сравнению с применением 
стандартной фармакотерапии. Также включение препарата Лаеннек 
в комплексную терапию больных АтД приводит к уменьшению по-
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требности в ТГКС и АГ препаратах у больных АтД.
Результаты иммунологического обследования больных 

АтД при применении препарата Лаеннек

При применении препарата Лаеннек у больных АтД изменения 
содержания субпопуляций лимфоцитов, изменения фагоцитарного 
индекса и содержания иммуноглобулинов классов IgG, IgA, IgM отме-
чено не было. Следует отметить, что исходные средние значения дан-
ных показателей существенно не отличались от нормальных величин. 
При применении данного препарата отмечена тенденция к уменьше-
нию уровня IgE общего, что может являться критерием уменьшения 
выраженности аллергического воспаления. В табл. 3 представлены 
средние значения показателей иммунного статуса у пациентов груп-
пы 1 до начала исследования и на 28-й день исследования (через 5 
дней после последней инъекции Лаеннека).

Результаты исследования безопасности применения 
препарата Лаеннек у больных АтД

Оценка жалоб и физикальное обследование пациентов проводи-
лась при каждом визите. Патологических изменений со стороны орга-
нов и систем при осмотре, физикальном исследовании не отмечалось. 
Показатели артериального давления, пульса и частоты дыхания со-
хранялись стабильными в течение всего периода наблюдения.

При оценке частоты нежелательных явлений учитывались следу-
ющие параметры: ухудшение общего самочувствия (головная боль, 
слабость и др.), усиление зуда кожи, обострение АтД, появление кра-
пивницы, изменение ЧСС и АД, анафилактические реакции и развитие 
гинекомастии.

В единичных случаях отмечалось усиление зуда кожи после инъек-
ции Лаеннека – у 6,7 % пациентов с тяжелым течением АтД, что, веро-
ятнее всего, было обусловлено тяжелым течением АтД. В дальнейшем 
у этих пациентов было отмечено уменьшение интенсивности кожного 
зуда. Ни у одного из пациентов не было зарегистрировано каких-либо 
аллергических реакций, включая анафилактический шок. Обострения 
АтД не отмечено ни у одного из пациентов.

Жалобы на ухудшение общего самочувствия – головную боль – 
были дважды отмечены у 1 пациента. Головная боль проходила са-
мостоятельно в течение нескольких часов. При дальнейшем введении 
препарата данный пациент не отмечал появления головной боли и ка-
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ких-либо других симптомов ухудшения общего самочувствия.
Таким образом, применение препарата Лаеннек в суточной дозе 

10 мл при десятикратном введении с интервалом между инъекциями 
2 дня у больных АтД не приводило к развитию каких-либо нежелатель-
ных явлений.

Оценка безопасности проводилась также на основании изменения 
лабораторных показателей клинического и биохимического анализа 
крови. Существенных отклонений показателей гемоглобина, эритро-
цитов, общего количества лейкоцитов выявлено не было. Отмечалось 
достоверное уменьшение количества эозинофилов в периферической 
крови по сравнению с показателями на 0-й день исследования. Так, 
до лечения среднее значение содержания эозинофилов у пациентов 
группы 1 составляло 8,9±2,2 %, а после лечения – 4,6±1,2 % (р<0,05). Из-
менение данного параметра может свидетельствовать об уменьше-
нии аллергического воспаления на фоне проводимой терапии.

При анализе изменений со стороны показателей биохимического 
анализа крови у пациентов группы 1 отмечено достоверное уменьше-
ние среднего значения АлАТ, которое до лечения составляло 38,6±2,0 
Ед / л, а на 28-й день – 22,7±2,6 Ед / л. Также отмечена тенденция 
к уменьшению средних значений АсАТ и уровня общего билирубина, 
которые до лечения составляли 39,0±2,7 Ед / л и 22,1±3,5 мкмоль / л со-
ответственно, а после лечения – 28,3±1,4 Ед / л и 18,4±1,8 мкмоль / л. 
Достоверных изменений показателей общего белка, креатинина и глю-
козы не выявлено.

После окончания основного курса лечения динамическое наблю-
дение за больными было продолжено в течение 3 месяцев. У 25 (83,3 %) 
пациентов сохранялось состояние относительной клинической ремис-
сии АтД. У 5 (16,7 %) пациентов с тяжелым течением АтД отмечались 
умеренно выраженные обострения заболевания в виде усиления зуда 
кожи, увеличения количества высыпаний. Данные обострения были 
связаны с началом сезона цветения причинно-значимых растений, 
а также с погрешностями в диете и стрессовыми ситуациями. Сред-
ние значения индекса SCORAD, IGA, индекса зуда кожи и субъектив-
ной оценки пациента несколько увеличились по сравнению с их зна-
чениями сразу после окончания терапии препаратом Лаеннек, однако 
сохранялось их достоверное уменьшение по сравнению с 0-м днем 
исследования до начала лечения. Среднее значение индекса SCORAD 
26±9,0 через 1 месяц после окончания терапии и 29±10,0 через 2 меся-
ца после окончания терапии. IGA составляла 1,9±0,7 и 2,3±1,0, индекс 
тяжести зуда 0,4±0,3 и 1,0±0,8, а субъективная оценка пациента 0,5±0,7 
и 1,4±0,7 через 1 и 2 месяца после лечения соответственно. Некото-
рые пациенты периодически использовали ТГКС и АГ препараты. Так, 
через 3 месяца потребность в ТГКС отмечали 6 (20 %) пациентов, а по-
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требность в АГ – 8 (26,7 %). Нежелательных побочных явлений в тече-
ние 3 месяцев наблюдения не отмечено ни у одного из пациентов. Та-
ким образом, стойкая клиническая ремиссия АтД в течение 3 месяцев 
отмечалась у 83,3 % пациентов.

Заключение

Первый опыт применения препарата Лаеннек (Japan Bioproducts 
Industry Со., Ltd, Япония) при АтД в России позволил сделать следую-
щие выводы:
1. Препарат Лаеннек эффективен в лечении АтД среднетяжело-

го и тяжелого течения и приводит к клинической ремиссии АтД 
в течение 3 месяцев у 83,3 % пациентов.

2. Применение препарата Лаеннек в комплексной терапии АтД при-
водит к более выраженному уменьшению основных симптомов 
АтД по сравнению с контрольной группой.

3. Включение препарата Лаеннек в комплексную терапию больных 
АтД приводит к уменьшению потребности в топических ГКС и ан-
тигистаминных препаратах у больных АтД.

4. При введении препарата Лаеннек больным АтД отмечены до-
стоверное уменьшение среднего значения содержания эозино-
филов в периферической крови данных больных и тенденция 
к уменьшению уровня IgE общего в сыворотке крови больных 
АтД, что может являться лабораторными критериями уменьше-
ния аллергического воспаления у больных АтД.

5. Препарат Лаеннек безопасен и хорошо переносится больными 
АтД и не оказывает негативного влияния на клинические и лабо-
раторные показатели.

6. Препарат Лаеннек может быть рекомендован для лечения обо-
стрений хронического АтД в комплексной терапии.
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Начало применения тканевой терапии по методу В. П. Филатова 
в лечебных учреждениях Луганской области относится к 1934 году. 
Первое время терапия осуществлялась в форме подсадок консерви-
рованной кожи в виде кружков на область виска, а также подсадок 
плаценты под конъюнктиву сводов при болезнях роговицы, склеры 
и внутренних оболочек глаза.

По мере развития теории тканевой терапии и раскрытия механиз-
ма действия биогенных стимуляторов показания к ле чению пересма-
тривались и расширялись, вводились новые виды тканевых препара-
тов, становились разнообразными формы при менения их.

Ввиду успешности нового метода лечения при глазных бо лезнях 
практика применения тканевой терапии вскоре вышла за пределы оф-
тальмологических учреждений. Метод нашел применение среди ото-
ларингологов, стоматологов, хирургов, трав матологов, терапевтов, 
невропатологов, гинекологов и уро логов.

В годы Отечественной войны тканевая терапия в виде пе ресадок 
кожи с успехом применялась для лечения вялотеку щих ран у бойцов 
в эвакогоспиталях.

В 1946 году при Луганской областной больнице был от крыт пункт 
тканевой терапии, сыгравший большую роль в де ле распространения 
метода. Пунктом давались инструктивные указания и осуществля-
лось снабжение лечучреждений отдель ными видами тканевых пре-
паратов. Для подсадок консервиро ванных тканей были изготовлены 
металлические шприцы. Че рез три года, когда стало возможным цен-
трализованное снабже ние и были изданы институтом им. В. П. Фила-
това инструктив ные указания, пункт был закрыт.

До 1950 года тканевая терапия применялась преимущест венно 
как самостоятельный метод воздействия, чему способ ствовала рас-
пространяемая концепция врача Румянцева; в ос нове ее лежала по-
пытка специфического влияния на болезнен ный процесс подсадками 
подобранных тканей (букет). Однако эта попытка оказалась безу-
спешной. В дальнейшем лечение тка невыми препаратами по методу 
В. П. Филатова проводилось в комплексе с общей и местной специ-
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фической терапией, вита мино- и гормонотерапией. В указанном виде 
тканевая терапия осуществляется и поныне в лечебных учреждениях 
области.

Наиболее широкое применение тканевая терапия в виде инъекций 
алоэ, ФиБСа, пелоиддистиллята, стекловидного тела, консервирован-
ной крови, подсадок кожи и плаценты находит:

1. В офтальмологии – при прогрессирующей близорукости, болез-
нях роговицы, склеры, сетчатой оболочки, зрительного нерва, глауко-
ме, трахоме; при подготовке больных к сложным операциям; при ке-
ратопластике в послеоперационном периоде; при травмах глаза 
и их последствиях.

В среднем до 50 % всех стационарных глазных больных подверга-
ются тканевой терапии.

Всего за последние 10 лет прослежено за результатами ле чения 
более чем у 6000 больных. Суммарно положительные результаты от-
мечены в 75 % случаев.

2. В отоларингологии – при невритах слуховых нервов, отосклеро-
зе, хронических отитах, фарингитах, ларингитах – с неизменным успе-
хом.

3. В стоматологии – при амфодонтозах и последствиях травмати-
ческих повреждений.

4. В хирургии и травматологии – при трофических язвах голени, 
спонтанной гангрене, замедленной консолидации пере ломов костей, 
при контрактурах.

5. В терапии и неврологии – при язвенной болезни, эндартериитах, 
бронхиальной астме, радикулитах, невритах, нейродермитах.

6. В гинекологии – при воспалительных заболеваниях при датков, 
эндо- и периметрите; при бесплодии.

7. В урологии – при аденомах простаты, в сочетании с гормоноте-
рапией, и при рубцовых стриктурах мочевых путей.

К затруднениям использования тканевой терапии в Луган ской 
области следует отнести крайне недостаточное снабжение лечебных 
учреждений тканевыми препаратами. Между тем не однократные хо-
датайства перед Минздравом о разрешении из готовлять тканевые 
препараты на Луганском фармзаводе бы ли отклонены.
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Тканевая терапия, предложенная акад. В. П. Филатовым 30 лет на-
зад, благодаря своей эффективности завоевала себе прочное место 
в арсенале медикаментозных средств лечения многих заболеваний 
не только в Советском Союзе, но и за рубежом.

Благодаря многим клиническим и экспериментальным работам, 
проведенным по самым различным вопросам тканевой терапии 
(а их насчитывается в настоящее время более тысячи, и основные 
из них выполнены школой акад. В. П. Филатова), получены ценные 
данные о лечебных, биологических и химических свойствах тканевых 
препаратов, об эффективности их применения при различных заболе-
ваниях, о сроках продолжительности лечения. Изучены метод введе-
ния тканевых препаратов и дозы для различных возрастов, показания 
и противопоказания, выработана и предложена наиболее простая тех-
нология их производства. Все это способствовало широкому внедре-
нию в медицинскую практику тканевой терапии как метода наиболее 
эффективного неспецифического воздействия на организм человека.

Тканевая терапия в Иране, по данным проф. Малеки – заведую-
щего кафедрой кожно-венерологических болезней на медицинском 
факультете Тегеранского университета, стала широко применяться 
с 1944 г. Отсутствие вначале производства тканевых препаратов 
на месте тормозило развитие этого метода лечения, тканевые препа-
раты были доступны немногим.

Для целей широкого применения тканевых препаратов больным, 
пользующимся услугами советской больницы в Иране, нами была ор-
ганизована специальная лаборатория для их производства по методу 
акад. В. П. Филатова. Тканевые препараты, выпускаемые лаборатори-
ей советской больницы, стали широко известны больным и медицин-
ским работникам Тегерана.

Для глубокого ознакомления практических иранских врачей с уче-
нием акад. В. П. Филатова о биогенных стимуляторах врачи и адми-
нистрация больницы, совместно с иранскими врачами, организовали 
научно-практическую конференцию. Советскую больницу нередко по-
сещали иранские врачи.
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В Иране широко применяют тканевую терапию по В. П. Филатову 
профессора Малеки, Акобянц, д-р Милани из больницы «Банк Мелли», 
врачи-окулисты Фарагман, Зараби, Аббосьян, Хамзави, Аляви и др.

Проф. Малеки широко использует тканевую терапию при лечении 
больных экземой, псориазом, туберкулезной волчанкой и др., отмечая 
при этом хороший результат. При лечении больных псориазом с артро-
патической формой, как говорит Малеки, действие тканевых препа-
ратов проявляется лишь после месячного срока лечения, повторные 
курсы лечения становятся более эффективными, а результат лечения 
более стоек. По данным Малеки, у 40 % больных результат лечения 
очень хороший, у других 40 % – относительно удовлетворительный, 
в 20 % тканевые препараты оказывали слабое действие, в этих случа-
ях рецидивы псориаза наблюдались спустя 6 месяцев после лечения 
и реже, спустя более продолжительный период времени.

При псориазе, как говорит Малеки, достаточно 2–3 подкожных 
подсадок консервированной ткани, чтобы на длительное время 
(до 2–4 лет) ликвидировать обострение болезни, добиться стойкого 
улучшения общего состояния больного, а повторными курсами лече-
ния и вовсе ликвидировать болезнь. Малеки пробовал лечить ткане-
выми препаратами лепрозных больных. Только у одного больного был 
достигнут положительный результат.

Эффективна тканевая терапия при туберкулезной волчанке. Мале-
ки получил хороший результат у 17 больных из 21, лечившихся по по-
воду этого заболевания, при экземе различного происхождения, ради-
одерматитах, пролежнях, келоидных рубцах, буллезных дерматозах, 
трофических язвах. При лечении больных язвенной болезнью желудка 
и 12-перстной кишки. По данным Малеки, уже спустя 48 часов после 
подсадки консервированной ткани исчезают боли, улучшаются само-
чувствие и сон больного.

В своих работах, связанных с применением тканевой терапии, Ма-
леки подчеркивает ее положительный лечебный эффект, особенно 
там, где другие средства лечения оказываются недостаточными.

Проф. Малеки организовал у себя лабораторию по производству 
тканевых препаратов по методу акад. В. П. Филатова.

Хирург тегеранской больницы «Банк Мелли» д-р Милани, изучав-
ший в Париже технологию приготовления и способы применения тка-
невых препаратов по методу В. П. Филатова, широко пользуется ткане-
вой терапией в Иране при хирургических заболеваниях – варикозных 
и трофических язвах, язвах желудка и 12-перстной кишки, получая 
при этом хорошие результаты. Особенно важен, подчеркивает д-р Ми-
лани, положительный результат такого лечения у больных язвой же-
лудка, которым по разным мотивам операция была противопоказана 
или больные не соглашались на операцию. Тканевая терапия, по мне-
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нию Милани, еще более эффективна при комбинированном ее приме-
нении с другими лечебными средствами, а в ряде случаев действие 
тканевых препаратов оказывается более эффективным, нежели дру-
гие средства лечения.

В иранской медицинской литературе по вопросам тканевой тера-
пии опубликован ряд диссертаций и статей, которые посвящены тех-
нологии производства, лечебным свойствам и эффективности ткане-
вых препаратов, их химическим и биологическим свойствам и др.

Советские врачи, работающие в Иране, широко применяют ткане-
вые препараты. Например, только в хирургическом отделении совет-
ской больницы за 2 года было произведено более тысячи подсадок 
консервированной ткани больным при язвенной болезни желудка 
и 12-перстной кишки, спаечной болезни, трофических язвах, при ряде 
гинекологических заболеваний. В глазном отделении за это же время 
тканевыми препаратами лечилось около 5 тысяч больных, страдаю-
щих весенним катаром, прогрессирующей близорукостью, заболева-
нием зрительного нерва, туберкулезной волчанкой кожи лица и век, 
при помутнениях (в стекловидном теле, трахоматозном паннусе, вяло- 
текущих язвах роговицы и др.

Широко применялась тканевая терапия при лечении терапевтиче-
ских больных – при гастритах, спастических колитах, бронхиальной 
астме, гипертонической болезни, неврологических больных, при бру-
целлезных невритах, артралгиях, половой неврастении, полиневритах, 
наркоманиях и др.

Клинический опыт советской и зарубежной медицины по приме-
нению тканевых препаратов огромен, он говорит о важном значении 
применения тканевых препаратов в лечении больных, поэтому у нас, 
на родине этого метода, следовало бы еще шире освещать практи-
ческие и теоретические вопросы тканевой терапии в периодической 
печати, чаще организовывать научно-практические конференции 
по данному вопросу. Это безусловно будет играть направляющую 
роль в работе практического врача и научных исследованиях в обла-
сти тканевой терапии.
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Возникнув в связи с изучением проблемы пересадки роговицы, 
тканевая терапия за сравнительно короткий срок получила широкое 
распространение в медицине и ветеринарии как один из активных ме-
тодов неспецифического воздействия на организм.

Внедрению тканевой терапии в клинику и ее большой популярности 
среди врачей и больных способствовала прежде всего эффективность 
тканевых препаратов при ряде заболеваний, благоприятное влияние этих 
препаратов на общее состояние организма и его защитные функции.

В настоящее время метод лечения тканевыми препаратами при-
меняется не только в лечебных учреждениях Советского Союза. Тка-
невая терапия вошла в практику лечебной медицины большого коли-
чества зарубежных стран. Ею успешно пользуются врачи Венгрии, 
Чехословакии, Болгарии, Польши, Германской Демократической Ре-
спублики, Югославии, Румынии, Ирана, Франции, Италии, Аргентины, 
Японии, Китая и др. Терапевтические качества тканевых препаратов, 
изготовленных по методу В. П. Филатова, были высоко оценены вра-
чами Вьетнама при лечении больных и раненых во время войны за на-
циональное освобождение страны.

Учение о тканевой терапии развивалось в двух основных на прав-
лениях. С одной стороны, велись обширные клинические  наблюде-
ния с целью испытания терапевтической эффективности тканевых 
препаратов при различных патологических процессах, изучения спе- 
цифичности их влияния на организм, разработки дозировок, а также 
показаний и противопоказаний к их применению. С другой стороны, 
в эксперименте всесторонне исследовались свойства переживающих 
при пониженной температуре тканей, возникающие в них в указанных 
условиях функциональные и биохимические сдвиги.

Работы В. П. Филатова и его сотрудников по консервации при по-
ниженной температуре роговичной и других тканей животного орга-
низма положили начало ведущимся и по настоящее время во многих 
лабораториях мира расширенным исследованиям по сохранению изо-
лированных органов и тканей при низких температурах с целью ис-
пользования их для терапевтических и реконструктивных целей.
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Теория В. П. Филатова об образовании и накоплении при опреде-
ленных условиях в изолированных тканях и в целых организмах био-
логически активных веществ – биогенных стимуляторов подтвержда-
ется многими клиническими и экспериментальными наблюдениями. 
Образование указанных веществ, согласно этой теории, рассматри-
вается как «выработанный эволюционным путем способ приспосо-
бления обмена веществ организма к действию условий среды, если 
это действие не превышает какой-то максимальной, уже убивающей 
степени».

Тканевая терапия применяется при многих патологических про-
цессах. Накоплен обширный клинический материал, свидетельствую-
щий об эффективности тканевых препаратов при ряде глазных забо-
леваний. Они успешно используются при кератитах, при пигментной 
дегенерации сетчатки, при атрофиях зрительных нервов, особенно 
токсического происхождения, при симпатическом воспалении. Весь-
ма перспективным является применение тканевой терапии с профи-
лактической целью для предупреждения близорукости. В этих слу-
чаях используется свойство тканевых препаратов стимулировать 
функцию соединительной ткани организма. Тканевая терапия в ком-
бинации со специфическими средствами эффективно используется 
при токсоплазмозе глаза.

Помимо глазных заболеваний тканевые препараты нашли широ-
кое распространение в хирургии как средство, усиливающее регене-
рацию костной ткани, при спаечной болезни, при язвенной «болезни, 
при вялотекущих ранах, при эндартериозе и атеросклерозе сосудов 
конечностей, при каузалгиях и фантомных болях, для ускорения рас-
сасывания келоидных рубцов. Тканевая терапия сыграла большую 
роль в годы Отечественной войны и в послевоенном периоде в деле 
лечения военных травм и их последствий.

Методом тканевой терапии широко пользуются в дерматологии. 
Препараты консервированных тканей оказывают благоприятное вли-
яние при хронических дерматозах, которые плохо поддаются лечению 
при обычной терапии, они находят успешное применение в комплексе 
с другими лекарственными препаратами – антибиотиками, витамина-
ми – при лечении таких заболеваний, как хроническая красная вол-
чанка, туберкулезная волчанка, распространенные формы псориаза, 
хроническая экзема (3. С. Оречкин, А. Добреску и Е. Курская и др.).

С благоприятным эффектом тканевую терапию применяют 
при полиомиелите в восстановительном периоде заболевания и в пе-
риоде остаточных явлений. В этих случаях тканевые препараты при-
меняются в сочетании с физическими методами лечения. Наблюде-
ния над значительным количеством больных показали, что лечение 
с применением биостимуляторов оказывается более эффективным, 
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чем комплексное лечение с применением общеизвестных медикамен-
тозных средств; восстановление нарушенных двигательных функций 
пораженных конечностей происходит при этом быстрей и более со-
вершенно. (М. А. Манукян, В. П. Хриненко и С. А. Варченко).

Значительное количество исследований посвящено изучению ме-
ханизма действия и химического состава биогенных стимуляторов. 
Доказано, что тканевые препараты при введении их в организм повы-
шают активность и энергетический уровень ряда ферментных систем 
организма; они оказывают влияние на гормональные его функции, 
способствуя, в частности, образованию адренокортикотропного гор-
мона и стимулируют выделение кортикостероидов. Рядом исследова-
телей подтверждается благоприятное влияние тканевых препаратов 
па нервную систему организма. Клинические наблюдения свидетель-
ствуют о том, что введение тканевых препаратов сопровождается за-
метным уменьшением болей и улучшением трофических процессов; 
в эксперименте выявилась способность тканевых препаратов восста-
навливать нарушенные нервные процессы.

Тканевые препараты оказывают выраженное влияние на обмен-
ные функции организма они ускоряют восстановление белков и фор-
менных элементов крови после кровопотерь. Опыты с радиоактив-
ными аминокислотами показали, что под влиянием тканевой терапии 
усиливается включение указанных веществ в белки плазмы крови, 
эритроцитов и кроветворных органов, повышается скорость включе-
ния радиометионина в глобулины кожи, а также скорость обновления 
серосодержащих мукополисахаридов кожи (И. И. Чикало, И. В. Савиц-
кий, И. А. Будчанов, А. А. Щербина, Э. Г. Ларский). Как средство, улуч-
шающее обменные функции организма и повышающее усвояемость 
кормов, тканевые препараты нашли широкое применение в животно-
водстве с целью повышения привесов при откорме.

Данные химического исследования тканевых препаратов позво-
ляют заключить, что активность последних обусловлена наличием ор-
ганических карбоновых кислот (молочная, янтарная, яблочная, лимон-
ная и др.), а также некоторых аминокислот (А. Ф. Сысоев, В. А. Бибер). 
Изучается состав микроэлементов в тканевых препаратах.

Несмотря на значительное количество исследований, посвящен-
ных тканевой терапии, эта большая и актуальная проблема далеко 
еще не изучена. Особого внимания требуют вопросы, касающиеся ме-
ханизма действия и химического состава тканевых препаратов.

Успешное развитие вопросов тканевой терапии может быть осу-
ществлено объединенными усилиями клиницистов, биологов, физио-
логов и биохимиков.



560



 561

П.Л. АВГУШЕВИЧ 

(Чкаловская глазная больница)

К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕБНОЙ 
ПЕРЕСАДКЕ

Сборник научных работ, 
посвященный 70-летию 

академика В.П. Филатова (с. 13-18)

Одесса 1946



562



 563

Лечебная пересадка (или подсадка) тканей как новый и эффек-
тивный метод лечения различных глазных заболеваний впервые 
стала нам известна в 1933 г., когда академик В. П. Филатов опублико-
вал свои наблюдения о просветлении бельма вокруг трансплантата.  
С этого времени начались дальнейшие изыскания. Они особенно уси-
лились, когда акад. В. П. Филатов расширил область применения но-
вого метода, что он с подробными теоретическими обоснованиями 
изложил в статье, опубликованной в «В. О.» 1937 г., т. XI, № 3.

Литература по данному вопросу достаточно обширна, и нет необ-
ходимости здесь на ней останавливаться.

Не только в мирное время, но и в дни Отечественной войны под-
садка оказалась весьма эффективным средством, возвращающим 
зрение многим бойцам при наличии, казалось бы, необратимых изме-
нений.

Мы позволим себе опубликовать наши наблюдения на довоенном 
материале, касающиеся применения тканевого лечения методом под-
садки.

Начали мы его с рыбьего жира, употребляя его или в виде внутри-
мышечных инъекций, или в виде так называемых «микроклизм». На-
блюдения были поставлены очень широко и на большом материале. 
Полученные результаты убедили нас в успешности этой терапии.

После такой «подготовительной» фазы мы перешли к методу под-
садки на больных, лечившихся стационарно.

Случаи заболеваний были не очень разнообразны, но по клиниче-
скому течению тяжелые, рецидивные, плохо поддающиеся уже испы-
танным методам лечения.

В основном это была трахома с тяжелыми роговичными осложне-
ниями и резким упадком зрения (22 случая) и паренхиматозный кера-
тит (4 случая).

Трахома. В первых 5 случаях мы производили пересадку кожи 
на висок: у 3 больных – трупную, консервированную, у 2 – гомопла-
стику от человека.



564

У данной группы больных трахома давнего характера. Под нашим 
наблюдением больные находились от 1 года до 15 лет. Почти во всех 
случаях для устранения осложнений в веках применялись различные 
оперативные вмешательства и длительное медикаментозное лече-
ние, однако это не гарантировало, что в скором времени не наступит 
рецидив.

В одном только случае с необратимыми уже изменениями эффект 
не был достигнут. В 2 же из остальных случаев наблюдалось улуч-
шение и субъективное и объективное и в 2 – только субъективное. 
Под субъективным улучшением мы понимали исчезновение всех бес-
покоящих больного ощущений, отсутствие рецидивов за время наблю-
дения и весьма незначительный сдвиг в клинической картине.

Приведем несколько примеров.
1. Больной В., 45 лет. Впервые обратился к нам в 1930 г. с трахо-

мой II и паннозным кератитом на правом глазу и трахомой III с трихи-
азом и мясистым паннусом на левом. После длительного и упорного 
лечения зрение на правом глазу равно 0,6, на левом – движению руки. 
После этого все же были рецидивы, и зрение понижалось. В 1940 г. 
сделана трансплантация трупной кожи на левый висок. После этой 
операции больной периодически приезжал и был под наблюдением 
3 года. Рецидивов не было. Зрение на правом глазу поднялось до 0,7, 
на левом до 0,1. Сдвиг начал отмечаться через 2 месяца после пере-
садки.

2.  Больной П., 20 лет. Обратился к нам в 1940 г. с трахомой III 
обоих глаз, васкулезным паннусом и помутнением роговицы. Зрение 
обоих глаз равнялось 0,09. Отмечаются частые обострения и раздра-
жения глаз. В 1941 г. сделана трансплантация трупной консервирован-
ной кожи справа. Больной был под наблюдением в течение 3 месяцев. 
В объективной картине изменений не заметно, зрение не улучшалось, 
но рецидивы исчезли.

В последующих случаях мы пользовались для лечебной подсадки 
склерой, взятой в 7 случаях от трупа и в 8 случаях с энуклеированного 
глаза. Склера очень плохо рассасывается, и в единичных случаях мы 
наблюдали, что трансплантат был видим спустя год после пересадки. 
В среднем для рассасывания нужно 3–4 месяца.

Полученные нами результаты таковы: улучшение объективное 
и субъективное – 6 случаев, улучшение субъективное – 5 случаев, 
без эффекта – 2 случая.

Остановимся на нескольких примерах.
1.  Больной В., 37 лет. Обратился в глазную больницу в 1940 г. с тра-

хомой III обоих глаз, с помутнением роговицы на правом глазу и язвой 
роговицы на левом. Зрение на правом равно 0,09, на левом – 0,01.
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Сделана пересадка склеры под конъюнктиву левого глазного ябло-
ка. Склера взята с энуклеированного глаза (консервация 312 часов). 
Спустя 2 недели, при выписке больного, на левом глазу язва заэпите-
лизировалась и зрение поднялось до 0,09. Спустя 15 месяцев оно по-
высилось до 0,4 (с коррекцией до 0,9). На правом глазу зрение также 
поднялось до 0,2.

Аналогичное повышение зрения на неоперированном глазу при пе-
ресадке склеры мы наблюдали у больной Р., у которой первоначальное 
зрение, равное 0,09, спустя 6 месяцев дошло до 0,5.

2. Больная И. 40 лет. Под наблюдением с 1930 г. Дважды в тече-
ние 6 лет производились операции на веках. До 1940 г. больную неод-
нократно помещали на стационарное лечение. Клиническая картина 
была такова: правый глаз – трахома III, на роговице дегенеративные 
изменения с разращениями в верхней половине, зрение равно движе-
нию руки; левый глаз – дегенеративные явления менее выражены, 
но имеется эктазия роговицы, зрение равно 0,04.

Сделана гомотрансплантация склеры на оба глаза (консервация 
312 и 165 часов).

Спустя полторы недели уже были заметны значительные измене-
ния в смысле рассасывания разращений – стали видны зрачок и ра-
дужка, зрение поднялось почти до 0,09.

Относительно двух случаев с отрицательным результатом необхо-
димо отметить следующее:

У одного больного, в возрасте 70 лет, была запущенная трахома 
с наличием ксероза. У другого – пересадка делалась на глазу с почти 
полным бельмом. Несомненно этих больных надо отнести к группе не-
показанных для лечебной пересадки.

В последних 4 случаях двум больным пересаживали трупную конъ-
юнктиву: одному произвели аутотрансплантацию слизистой с губы 
и одному имплантировали плаценту. Только у одного больного с рез-
кой гипертрофией, ксерозом и дегенеративными изменениями на ро-
говицах (ему пересаживали трупную конъюнктиву) не получилось 
стойкого улучшения; все остальные случаи (при длительном наблю-
дении) закончились стойким клиническим эффектом и значительным 
повышением зрения.

Суммируя полученный результат (см. таблицу), мы констати-
руем, что только в 18 % случаев не наблюдалось никакого эффекта,  
50% дали прекрасный результат как в смысле улучшения клинической 
картины, так и в функциональном отношении; в 32 % случаев отмече-
но субъективное улучшение.
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Результаты тканевой терапии при трахоме

Что пересаживалось Количество
случаев

Результаты

Улуч-
шение

Субъективное 
улучшение

Без 
улучшения

Кожа 5 2 2 1

Склера 13 6 5 2

Трупная конъюнктива 2 1 – 1
Аутотрансплантация 

слизистой с губы 1 1  –  – 

Плацента 1 1  –  – 

Итого 22 11(50%) 7 (32%) 4 (18%) 

Паренхиматозный кератит. У 4 больных на 6 глазах с паренхима-
тозным кератитом люэтической этиологии в 2 случаях пересажива-
лась трупная роговица, в 2 – трупная склера и в 2 – кожа.

Приведем выдержки из историй болезни.
1. Больной Б., 19 лет. Двусторонний паренхиматозный кератит. 

До поступления в больницу болел около 2 месяцев. Процесс тяже-
лый, с упадком зрения до счета пальцев у лица. В течение 2 месяцев 
проводилась следующая терапия: специфическая, парацентез на оба 
глаза и местная рассасывающая терапия. Под влиянием такого лече-
ния на левом глазу наметилось некоторое улучшение с повышением 
зрения до 0,09. Спустя 2,5 месяца на худший правый глаз пересаже-
на роговица от трупа (консервация 120 часов). Через месяц зрение 
на оперированном глазу достигло 0,05, на неоперированном подня-
лось до 0,25. Трансплантат не рассосался. Спустя 3 месяца зрение 
на правом глазу – 0,1, па левом – 0,5. Через 7 месяцев на правом глазу 
зрение – 0,5, на левом – 0,6.

2. Больной С., 18 лет. В 1940 г. поступил в больницу с односторон-
ним паренхиматозным кератитом на правом глазу. Зрение равно сче-
ту пальцев у лица. Левый глаз – норма. Зрение равно 1,0.

На следующий же день больному пересажена под конъюнктиву 
правого глаза склера с энуклеированного глаза (консервация 114 ча-
сов). Спустя 5 недель зрение на правом глазу – 0,1. Затем больной 
выписался и полтора месяца под наблюдением не находился. Явил-
ся снова с начальным острым паренхиматозным кератитом на ле-
вом глазу. Зрение равно движению руки у лица. На правом глазу в это 
время зрение уже равнялось 0,3. Спустя неделю после поступления 
в больницу сделана пересадка трупной кожи слева (консервация 120 
часов). Через месяц зрение на левом глазу – 0,1, на правом – 0,5. 
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Больной снова выписался и через 5 месяцев явился со зрением 0,9 
да правом глазу (трансплантат склеры не рассосался) и 0,3 на левом.

В последний раз он был осмотрен спустя 15 месяцев после опера-
ции на правом глазу и 13 месяцев после операции на левом. Зрение, 
по сравнению с предыдущими данными, не изменилось, ибо на левом 
глазу осталось центральное помутнение. Трансплантат склеры не рас-
сосался.

3. Больная Б., поступила с правосторонним паренхиматозным ке-
ратитом. Зрение равно движению руки. Левый глаз – норма.

В течение месяца проводилось специфическое лечение. Улучше-
ния не отмечалось. Клиническая картина: насыщенная васкуляриза-
ция в виде эполетного паннуса и явления ирита.

14/IV-1940 г. сделана пересадка трупной склеры под конъюнктиву. 
Через 3 недели зрение на правом глазу – 0,09. Больная ушла из боль-
ницы и через 8 месяцев вернулась со зрением 0,4.

3/III-1941 г. она вновь явилась для осмотра с начальной стадией 
паренхиматозного кератита на левом глазу. Сделана трансплантация 
трупной роговицы. Прошел месяц, и зрение на этом глазу поднялось 
до 0,08. Однако, по сравнению с правым глазом, процесс протекал 
медленно, глаз не успокаивался и помутнение было насыщенное. 
Спустя 2,5 месяца роговичный трансплантат рассосался. Последнее 
посещение – спустя 4 месяца после операции на левом глазу и 14 ме-
сяцев после операции на правом. На роговицах остались точечные по-
мутнения, и зрение на обоих глазах достигло почти 0,8.

Приведенные три истории болезни довольно ярко иллюстрируют, 
что в лечебной пересадке мы приобрели мощное средство борьбы 
за восстановление нормальной прозрачности роговицы при паренхима-
тозном кератите. Ведь наши больные после трансплантации не получа-
ли никакого другого лечения, кроме местного закапывания атропина, по-
этому успех, несомненно, зависит от воздействия тканевой пересадки.

При лечении паренхиматозного кератита мы не так часто дости-
гаем хорошей остроты зрения, о чем свидетельствуют довольно зна-
чительные контингенты больных, которым приходится делать керато-
пластику. Поэтому наш маленький опыт тканевого лечения дает нам 
основание применять его чаще и не только после безуспешного лече-
ния (общего и местного), а наряду с ним.

В заключение еще хочу сказать, что мы не без успеха применяли 
тканевые пересадки при скрофулезных кератитах, при дистрофиче-
ских процессах – для рассасывания мути роговичного транспланта-
та, при пигментном ретините, при туберкулезных кератитах и керато- 
увеитах, при высокой миопии, при волчанке и скрофулодерме. Но так 
как случаи эти единичны и широко поставить наблюдения мы не мог-
ли, то пока воздерживаемся от обобщающих выводов.
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На основании всего вышеизложенного приходим к следующим 
выводам:

1) Лечебная пересадка тканей служит фактором, оказывающим 
сильное стимулирующее воздействие на воспалительный процесс. 
Она вызывает быструю резорбцию и тем самым улучшает функцио-
нальное состояние глаза.

2) В тяжелых случаях трахомы с осложнениями и в затяжных фор-
мах паренхиматозного кератита лечебная пересадка должна приме-
няться не как крайняя мера или последний этап лечения, а с самого 
начала и наряду с другими мерами воздействия.

3) Нам не удалось отметить разницы воздействия в зависимости 
от вида пересаженной ткани, хотя склера и роговица рассасываются 
значительно медленнее, чем другие ткани.
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Работы прошлых и последних лет указывают на высокую чувстви-
тельность эмбрионов млекопитающих к действию ионизирующей ра-
диации. Основной причиной поражения зародышей считают (особенно 
зарубежные радиобиологи) непосредственное действие ионизирую-
щего излучения на зародыши. Роль материнского организма недоо-
ценивается, между тем как исследования некоторых отечественных 
авторов (3. Ф. Исаченко, 1956; Н. А. Калинина, 1956) свидетельствуют 
о значительном влиянии материнского организма, страдающего луче-
вой болезнью, на развитие плода. В связи с этим состояние плаценты 
как органа, осуществляющего обмен между матерью и плодом, пред-
ставляет особенно большой интерес.

Между тем изучение состояния плаценты при действии радиации 
ограничивается одним исследованием, посвященным влиянию мест-
ного действия проникающего излучения на плаценту (А. Г. Форакер, 
С. В. Денгам и Д. Д. Митчелл – A. G. Foraker, S. W. Denham, D. D. Mitchell). 
В трех исследованиях, посвященных действию рентгеновых лучей 
на развитие плода, имеются указания на нарушение развития плацен-
ты (О. Феллнер и Ф. Нейман – О. Fellner, F. Neumann, В. Гиппель и Г. Па-
генштехер – V. Hippel и Н. Pagenstecher, Л. Ф. Дриссен – L. F. Driessen).

В 1906 и 1907 гг. О. Феллнер и Ф. Нейман, В. Гиппель и Г. Пагенште-
хер у беременных крольчих, подвергшихся воздействию рентгеновых 
лучей, в некоторых плодовместилищах обнаружили гибель плацент 
и плодов.

Л. Ф. Дриссен в 1923 г. отмечал резко замедленное развитие пла-
центы при местном облучении одного из рогов матки до и во время 
беременности.

А. Г. Форакер, С. В. Денгам и Д. Д. Митчелл в 1955 году при местном 
действии рентгеновых лучей в дозе 1.200 r на один из рогов беремен-
ной матки кролика обнаружили незначительные изменения в плацен-
те, причем темп развития плаценты, по данным авторов, не снижался.

Разноречивость данных, полученных в вышеупомянутых иссле-
дованиях, свидетельствует о том, что действие радиации на плаценту 
изучено недостаточно.
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Учитывая значение состояния материнского организма вообще 
и плаценты в частности на развитие эмбриона, целью настоящего ис-
следования является морфологическое изучение плаценты и разви-
тия ее в динамике при острой лучевой болезни матери.

Работа проведена на белых крысах.
Крысы как объект были выбраны потому, что плацента крыс отно-

сится к гемохориальному типу, близкому по своему строению к плацен-
те человека. Беременные крысы подвергались однократному общему 
облучению рентгеновыми лучами на аппарате РУМ-3 при напряжении 
на трубке в 200 kV, силе тока 10 МА, слое половинного поглощения 
0,5 Си и 1,0 Al. Фокусное расстояние 40 см; мощность дозы в воздухе 
20–25 г/мин. Доза для всех опытных крыс была 300 рентгенов.

Для установления лучевой болезни у крыс проводилось ежеднев-
ное взвешивание их, клиническое наблюдение за поведением живот-
ных, состоянием шерсти, аппетитом, действием кишечника, появле-
нием геморрагий. У всех крыс исследовалось количество лейкоцитов 
и лейкоцитарная формула до наступления беременности, во время бе-
ременности и после лучевого воздействия через 24 и 48 часов.

Макроскопически после забоя осматривались все органы, взве-
шивались селезенка и надпочечники.

Беременные крысы облучались в определенные дни беременно-
сти (табл. 1).

Таблица 1

№
 с

ер
ии День беременности, 

в который 
производилось 

облуче ние

Дни забоя
Количество животных

опытные контрольные

I 4 7 11 14 — 30  15
II 7 — 11 14 — 20 10
III 11 — — 14 17 20 10
IV 14 — — — 17 10 5

Итого. . . 80 40

Как видно из таблицы, в I серии крысы облучались на 4-й день, 
когда оплодотворенное яйцо продвигается по яйцеводу; во II серии – 
на 7-й день, в день имплантации; в III серии — на 11-й день, в день сли-
яния эктоплаценты с аллантоисом.

Это наиболее важный день в развитии плаценты; от того, произой-
дет ли слияние и как оно произойдет, зависит развитие истинной пла-
центы.

В IV серии – на 14-й день при хорошо развитой истинной плаценте.
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Крысы забивались на определенные дни беременности с целью 
выяснить:

1) наступает ли имплантация и как она происходит, если крысы 
забивались на 7-й день беременности;

2) каким образом происходит слияние эктоплаценты с аллантои-
сом в условиях лучевой болезни, если крысы забивались на 11-й день 
и как происходит развитие истинной плаценты в условиях лучевой бо-
лезни, если крысы забивались на 14-й  и 17-й  дни беременности.

Дни забоя совпадали с 3, 4, 6, 7 и 10-м днями лучевой болезни.
Облучению беременных крыс предшествовало выяснение течения 

лучевой болезни в условиях нашей лаборатории у 10 небеременных 
самок при той же дозе облучения. Эти крысы наблюдались в течение 
30 дней после облучения.

Изменения в поведении небеременных крыс после облучения, па-
дение веса и характерные изменения белой крови совпали с литера-
турными данными по этим показателям.

Тотальному облучению этой же дозой были подвергнуты 80 бе-
ременных крыс. 40 беременных необлученных крыс были взяты как 
контроль.

После облучения у беременных крыс отмечались сонливость, от-
каз от корма, снижение активности движений, взъерошенность шер-
сти.

Вес почти у всех крыс падал на 10-15 г после облучения в первые 
3–4 дня, после чего обычно наступало неуклонное повышение веса.

Со стороны крови также наблюдались изменения: умеренный 
лейкоцитоз, характерный для беременных крыс, сменялся через 24 
часа после облучения резкой лейкопенией, которая еще более уси-
ливалась через 48 часов после лучевого воздействия. Со стороны 
лейкоцитарной формулы отмечалось уменьшение количества лим-
фоцитов в 2–3 раза и соответственное увеличение количества ней-
трофилов, причем среди последних были многосегментированные 
нейтрофилы.

При вскрытии беременных облученных крыс на 7-й и, особенно, 
на 10-й день лучевой болезни имело место макроскопически замет-
ное расширение желудка, незначительное истончение тонкого кишеч-
ника, уменьшение веса селезенки в 2 раза и надпочечников в 1,5 раза 
по сравнению с контролем. Кроме того, у некоторых крыс, забитых 
на 10-й день после лучевого воздействия, имелись макроскопически 
заметные кровоизлияния в околоматочную клетчатку.

Таким образом, вышеперечисленные данные позволяют сказать, 
что и беременные крысы после общего облучения дозой 300 r страда-
ют острой лучевой болезнью.
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После установления лучевой болезни у 80 подопытных беремен-
ных и 40 необлученных контрольных крыс было произведено гистоло-
гическое исследование плацент.

Макроскопически изучались все плодовместилища, микроскопи-
чески – по 5–7 плодовместилищ каждой крысы (макроскопически ис-
следовано 1454 плодовместилища, микроскопически – 720). Провод-
ка обычная, с заливкой в целлуидин. Окраска гематоксилин-эозином. 
Измерение толщины всей плаценты и ее составных частей произво-
дилось при помощи микрометра.

Макроскопическое исследование

В зависимости от дня беременности, в который производилось 
облучение, и времени, истекшего с момента лучевого воздействия 
до дня забоя крыс, макроскопические изменения в плодовместили-
щах были различны.

Так, забивая крыс I серии на 7-й день беременности, облученных 
на 4-й день ее, макроскопически удавалось установить лишь неболь-
шое отставание в размерах утолщений («вздутий») матки на месте 
остановки оплодотворенных яиц подопытных крыс по сравнению 
с контролем.

На 11-й день беременности отставание в размерах плодовмести-
лищ облученных крыс более выражено. При разрезе некоторых пло-
довместилищ этого срока в полости их обнаруживался распад, пропи-
танный кровью.

На 14-й день беременности макроскопические изменения в этой 
серии были наиболее выражены. Примерно в половине плодовмести-
лищ обнаруживался распад, пропитанный кровью. В остальных пло-
довместилищах, по размерам, близким к контролю или совпадающим 
с ним, плаценты по окружности и толщине были меньше контрольных 
(в некоторых из них плоды погибли). В стенках плодовместилищ не-
редко наблюдались кровоизлияния.

При забое крыс II и III серий, облученных на 7-й и 11-й день беремен-
ности, макроскопически также обнаруживались изменения, подобные 
изменениям в I серии. Различия были только в степени поражения. 
Так, наибольшие изменения были после облучения на 11-й день бере-
менности. Это касается 14-го дня и особенно 17-го дня забоя. В боль-
шей части плодовместилищ этого срока обнаруживались плаценты 
и эмбрионы в состоянии распада. В меньшей части плодовместилищ 
плаценты были недоразвиты и почти все эмбрионы погибли.

При забое крыс IV серии макроскопически в большинстве плодо-
вместилищ подопытных крыс определялось обычное для 17-го дня 
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беременности развитие плацент и плодов. В небольшой части пло-
довместилищ имелось уменьшение размеров плодовместилищ в 1,5 
раза по сравнению с контролем. Плаценты в таких плодовместили-
щах были несколько меньше обычных, плоды живые.

Таким образом, уже макроскопическое исследование материала 
позволило выявить недоразвитие плодовместилищ, признаки нару-
шения кровообращения в них и остановку развития плацент и эмбри-
онов с последующей их гибелью в значительном количестве плодо-
вместилищ.

Микроскопическое исследование плаценты

По гистологическим изменениям, обнаруженным в плацентах, 
можно было опытных крыс разделить на 3 группы, основой для чего 
были сроки беременности, в которые облучались крысы, и время, про-
шедшее с момента облучения до дня забоя крыс.

В I группу входили крысы, облученные на 4-й день беременности 
и забитые на 7-й день ее.

II группа – крысы, облученные на 4-й день беременности и заби-
тые на 11-й и 14-й день, и все крысы, облученные на 7-й и 11-й дни 
беременности.

Ill группа – крысы, облученные на 14-й день беременности и заби-
тые на 17-й день ее.

При исследовании плодовместилищ подопытных крыс I группы 
в 1/3 плодовместилищ плодных яиц обнаружить не удалось. В неболь-
шой части плодовместилищ в имплантационных камерах на месте 
плодных яиц был распад. В половине исследованных плодовмести-
лищ имелись имплантировавшиеся яйца и при обычном морфологиче-
ском исследовании в этот срок разницы между опытными и контроль-
ными животными не было обнаружено.

Во II группу входила большая часть исследованных плацент. Ги-
стологические изменения, обнаруженные в плацентах этой группы, 
выражались в следующем:

I. Недоразвитие плаценты (в основном плодовой части ее). Не-
доразвитие шло, с одной стороны, по пути недостаточного развития, 
распределения и превращения цитотрофобласта. С другой стороны, 
наблюдалось нарушенное и недостаточное врастание аллантоидаль-
ных сосудов в эктоплаценту.

Недоразвитие плаценты начиналось на ранних стадиях разви-
тия плаценты. Оно выражалось в недоразвитии цитотрофобласта, 
в уменьшении митозов в нем, в запоздалом слиянии эктоплацентар-
ной полости и в отсутствии врастания аллантоидальных сосудов в эк-
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топлаценту. Запоздалое формирование и неправильное развитие эк-
топлаценты создавало неблагоприятные предпосылки для развития 
истинной плаценты в более поздние сроки беременности. При иссле-
довании на 14-й и 17-й дни беременности (когда плаценты контроль-
ных крыс были хорошо развиты) у подопытных крыс недоразвитие 
плацент было резко выраженным.

У ряда плацент цитотрофобласт был представлен небольшим ко-
личеством клеток, располагавшихся или тонким слоем или отдельны-
ми, неравномерной величины, скоплениями клеток. Клетки цитотрофо- 
бласта не превращались в синцитий, в результате чего не происходи-
ло образования трофобластических трубок (по которым циркулиру-
ет материнская кровь). Трофобластические трубки образовывались 
в небольшом количестве. Распределение их было неравномерным, 
форма неправильной. Кроме того, наблюдалось залегание пластов ци-
тотрофобласта между трофобластическими трубками и зародышевы-
ми капиллярами.

Недостаточное количество трофобластических трубок, неравно-
мерное их распределение и залегание пластов цитотрофобласта меж-
ду материнской и зародышевой кровью приводило к ухудшению снаб-
жения зародыша питательными веществами и кислородом.

На ранних стадиях развития (11-й день) к недостаточному снабже-
нию питательными веществами приводило и недостаточное образо-
вание эмбриотрофа у подопытных крыс. Эмбриотроф в достаточном 
количестве не образовывался у подопытных животных вследствие 
отсутствия или недостаточного превращения верхних слоев цитотро-
фобласта в синцитий и поверхностного проникновения последнего 
в материнские ткани, что приводило к уменьшению зоны проникнове-
ния вокруг зародыша и, соответственно, к образованию неполноцен-
ного эмбриотрофа.

Нарушение процесса врастания аллантоидальных сосудов в эк-
топлаценту имело следствием запоздалое врастание малочисленных 
аллантоидальных сосудов в эктоплаценту.

Аллантоидальные сосуды в сопровождении мезодермальной со-
единительной ткани на 11-й день беременности часто далеко отстоя-
ли от эктоплаценты. Количество аллантоидальных сосудов было на-
много меньше, чем в плацентах контрольных крыс соответствующего 
срока беременности. Врастающие зародышевые сосуды распределя-
лись неравномерно.

Нарушенное и недостаточное врастание аллантоидальных сосу-
дов также резко ухудшало питание эмбриона.

Таким образом, недоразвитие плаценты приводило к ухудшению 
обмена между кровью матери и плода, что не могло не отразиться 
на развитии последнего.
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Недоразвитие плаценты сопровождалось и недоразвитием жел-
точного мешка или его частичной гибелью. Нарушение развития жел-
точного мешка также ухудшает снабжение зародыша питательными 
веществами, т. к. у крыс параплацентарное питание имеет значение 
дополнительного фактора в питании зародыша.

II. Нарушение кровообращения в плаценте. Нарушение кровобра-
щения в плаценте возникало как в материнской, так и в зародышевой 
частях ее. Нарушение кровообращения наблюдалось и в мышечной 
части стенки матки.

В мышечной части стенки матки и в материнской части плаценты 
наблюдалось полнокровие, престаз и стаз мелких кровеносных сосу-
дов, образование экстравазатов и явления отека соединительной тка-
ни.

В зародышевой части плаценты нарушение кровообращения 
у подопытных крыс было выражено в значительно большей степени, 
чем в материнской части ее. При этом наблюдалось:

а) Резкое полнокровие и отек плодовой части плаценты; трофо- 
бластические трубки, расширенные и переполненные кровью, сдавли-
вали зародышевые капилляры. В трофобластических трубках, так же 
как и в материнской части плаценты, наблюдались признаки наруше-
ния кровообращения в виде явлений престаза и стаза;

б) Нарушение целости трофобластических трубок с образованием 
обширных кровоизлияний. Кровоизлияния были различными по вели-
чине и локализации. Чаще всего кровоизлияния наблюдались в обла-
сти плацентарного лабиринта, особенно в центре его, и были значи-
тельных размеров.

Кровоизлияние в плаценту, наблюдавшееся в некоторых случаях 
между материнской и зародышевой частями, приводило к преждевре-
менной отслойке плаценты.

Наблюдавшиеся кровоизлияния в полость матки иногда дости-
гали значительных размеров и сдавливали амниотическую полость 
вместе с находящимся в ней плодом.

Нарушение кровообращения плаценты относилось в основном 
к сосудам, содержащим материнскую кровь.

Выраженные расстройства циркуляции приводят к нарушению 
обмена между кровью матери и внутриутробного плода, а в случаях 
образования очень больших кровоизлияний в области плацентарно-
го лабиринта или в случаях преждевременной отслойки плаценты – 
и к гибели зародыша.

III. В половине плодовместилищ подопытных крыс наблюдалась 
гибель плацент и эмбрионов.

Гистологическое исследование плодовместилищ показало, 
что у одних крыс в плодовместилищах наблюдался полный распад 
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и рассасывание плацент и зародышей в результате их гибели. В поло-
сти других плодовместилищ обнаруживались остатки плацент и пло-
дов.

По гистологической картине, наблюдавшейся в подобных плодо-
вместилищах, можно было сделать заключение, что гибель большей 
части плацент и зародышей происходила на 10–14-й дни беременно-
сти, т. е. в период плацентации.

IV. При изучении всех плодовместилищ одной и той же крысы об-
ращало на себя внимание различное по степени поражение плацен-
ты и зародышей в разных плодовместилищах одной и той же крысы 
(от близкого к норме в одних плодовместилищах до полной гибели 
плаценты и эмбрионов в других плодовместилищах). При этом зако-
номерности расположения плодовместилищ, где обнаруживалась ги-
бель плацент и плодов по отношению к центру матки, не отмечалось.

Таким образом, для всей этой группы характерны нарушения 
в развитии плацент, выражающиеся в недоразвитии ее зародышевой 
части, нарушении кровообращения плаценты и гибели значительного 
количества плацент и эмбрионов.

Все вышеперечисленные нарушения развития плаценты имели 
в общем сходный характер в разных сериях. Каждый вид наруше-
ния развития плаценты, встречаясь во всех сериях, имел большее 
или меньшее свое выражение в зависимости от срока облучения 
и времени, прошедшего с момента облучения до дня забоя подопыт-
ных животных.

Так, в I серии (подопытные крысы облучались на 4-й день беремен-
ности и забивались на 11-й и 14-й день ее, что совпадало соответствен-
но с 7-м и 10-м днями лучевой болезни) основным видом нарушения 
развития плаценты являлось резко выраженное нарушение крово- 
обращения (особенно при исследовании на 10-й день лучевой болез-
ни) и гибель большей части плацент, причем последняя также сопро-
вождалась нарушением гемодинамики.

Во II серии (подопытные крысы облучались на 7-й день беремен-
ности и забивались на 11-й и 14-й дни ее, что соответствовало 3-му 
и 7-му дням лучевой болезни) основным видом нарушения развития 
плацент являлось недоразвитие зародышевой части плаценты.

В III серии (подопытные крысы подвергались лучевому воздей-
ствию на 11-й день беременности и забивались на 14-й и 17-й дни ее, 
что совпадало с 3-м и 6-м днями лучевой болезни) основным видом 
нарушения развития плацент являлась гибель плацент в большей 
части плодовместилищ, что сопровождалось, а иногда и зависело 
от резко выраженных изменений кровообращения в плацентах (осо-
бенно на 17-й день исследования, что совпадало с 6-м днем лучевой 
болезни).
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Таким образом, микроскопическое исследование плодовмести-
лищ подопытных крыс подтверждает данные макроскопического 
исследования и также свидетельствует о наибольших нарушениях 
развития плацент у крыс, облученных на 11-й день беременности, 
и у крыс, забитых на 10-й день лучевой болезни.

У крыс, облученных на 14-й день беременности и забитых на 17-й 
день ее (3-я группа) микроскопическое исследование плацент позволи-
ло выявить наряду с нормально развитыми плацентами у некоторых 
крыс небольшое недоразвитие зародышевой части плаценты и при-
знаки нерезко выраженного нарушения кровообращения как в мате-
ринской, так и в плодовой частях плаценты. Степень недоразвития 
плацент так же, как и степень нарушения кровообращения, были зна-
чительно меньше выражены, чем в предыдущей группе. Гибели пла-
цент и эмбрионов не было обнаружено.

ВЫВОДЫ

I. Общее однократное облучение рентгеновыми лучами в дозе 300 
рентгенов в различные сроки беременности у белых крыс вызывает 
острую лучевую болезнь.

II. В плаценте крыс при острой лучевой болезни наблюдаются сле-
дующие изменения:

1) Недоразвитие плаценты (в основном плодовой части ее). Недо-
развитие выражается, с одной стороны, в недостаточном развитии, 
распределении и превращении цитотрофобласта и, с другой стороны, 
в недостаточном и нарушенном врастании аллантоидальных сосудов.

2) Нарушение кровообращения в плаценте возникает как в мате-
ринской, так, особенно, в плодовой частях ее и выражается:

а) в полнокровии и отеке, в различной степени выраженных;
б) в образовании кровоизлияний различной величины и локализа-

ции.
3) В половине плодовместилищ подопытных крыс наблюдается 

гибель плацент и эмбрионов. Гибель большей части плацент происхо-
дит на 10–14-й дни беременности, т. е. в период плацентации.

4) Недоразвитие и гибель желточного мешка.
5) Различное по характеру и степени поражения плацент и эмбри-

онов в разных плодовместилищах одной и той же крысы (от близкого 
к норме в одних плодовместилищах до полной гибели плацент и эм-
брионов в других).

III. Степень гистологических изменений в плаценте зависит от сро-
ка беременности, в который производилось облучение, и от времени, 
истекшего с момента облучения до забоя беременных крыс: наиболь-
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шие изменения наблюдались после облучения на 11-й день беремен-
ности и на 10-й день лучевой болезни.

Основные данные и выводы, полученные в процессе настоящей 
работы, были доложены на конференции молодых ученых по вопро-
сам медицинской радиологии в 1955 году; на отчетной научной кон-
ференции Института акушерства и гинекологии Минздрава РСФСР 
в 1956 году; опубликованы в тезисах докладов и статье (журнал «Аку-
шерство и гинекология», 1957 г., № 4).
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ВВЕДЕНИЕ
Применение препаратов на основе компонентов природного про-

исхождения, производимых с использованием современных моле-
кулярно-биологических технологий, – перспективное направление 
в фармакотерапии самых различных заболеваний. В отличие от пре-
паратов-моноформ (будь то синтетические препараты или дозирован-
ные нутриенты, такие как омега-3, витамин D, соли магния, кальция 
и т.д.) препараты на основе природных экстрактов обладают слож-
ным многокомпонентным составом. Хотя сложность состава этих 
препаратов существенно затрудняет оценку фармакокинетики и фар-
макодинамики, именно комплексность является гарантией их раз-
ностороннего фармакотерапевтического воздействия на организм 
человека. Тщательное изучение качественного и количественного со-
става таких препаратов имеет принципиальное значение для понима-
ния механизмов их терапевтического эффекта.

Лаеннек – мультикомпонентный препарат на основе гидроли-
зата плаценты, обладающий репаративным и гепатопротекторным 
действиями. Проведен анализ элементного состава, показавший вы-
сокую степень очистки препарата от токсичных элементов. В соста-
ве препарата определено значительное количество цинка. При этом 
содержание цинка отличается высокой стабильностью, которая ха-
рактерна и для содержания других жизненно важных микроэлемен-
тов в препарате – селена, меди, бора, йода, кобальта, что указывает 
на высокий стандарт технологии производства и тщательный отбор 
доноров. Авторы полагают, что элементный состав препарата в зна-
чительной степени влияет на его терапевтические эффекты.

Цель статьи – представить результаты исследований макро- и ми-
кроэлементного состава и количественного анализа элементов в препа-
рате природного происхождения – очищенном гидролизате плаценты че-
ловека Лаеннек (Laennec, Japan bioproducts industry, Co. Ltd., Япония) [1].
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Характеристика препарата
Гидролизаты плаценты человека обладают высокоэффектив-

ными ранозаживляющим и регенерирующим действиями при лече-
нии ожогов, трофических язв, послеоперационных ран, что показано 
как в эксперименте [2], так и при клинических наблюдениях [3]. Сы-
рьем для субстанции препарата является плацента человека, получа-
емая с письменного разрешения женщины, проходившей регулярное 
дородовое наблюдение у врача и благополучно родившей здорового 
ребенка. Препарат производится по GMP-стандарту с использовани-
ем многоступенчатого молекулярного фракционирования, в ходе ко-
торого удаляются все белковые и небелковые вещества с молекуляр-
ным весом более 100 кДа.

С 1956 года Лаеннек успешно применяется в клинической прак-
тике в рамках государственной программы оздоровления нации, про-
водимой Министерством здравоохранения и благосостояния Японии. 
В настоящее время препарат используется врачами многих стран 
мира для лечения 80 различных нозологий, в том числе аденомы пред-
стательной железы, климактерических расстройств, аллергических 
дерматитов, бессонницы, нарушений обмена веществ, а также для ре-
шения задач эстетической медицины. В России препарат зарегистри-
рован как гепатопротектор и иммуномодулятор (владелец регистра-
ционного удостоверения – ООО «Клиника RHANA», регистрационное 
удостоверение № 013 851 / 01–2008).

Механизмы гепатопротекторного, иммуномодулирующего, ре-
гуляторного и регенеративного действий препарата обусловлены 
наличием в его составе многочисленных факторов роста (GF): инсу-
линоподобного (IGF), гепатоцитов (HGF), фибробластов (FGF), а так-
же интерлейкинов (IL-1, -2, -3, -4), эритропоэтина, интерферона (IFN), 
витаминов, макро- и микроэлементов [4]. Хотя качественный анализ 
подтверждает многокомпонентность препарата, определение количе-
ственного содержания каждого элемента представляет собой отдель-
ную исследовательскую задачу.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В 2010 году на базе кафедры клинической и лабораторной диагно-
стики РГМУ было исследовано 10 образцов препарата Лаеннек (ам-
пулы по 2 мл) различных серий: № 87122 (годен до 11.2011), № 99191 
(годен до 08.2012), № 93142 (годен до 02.2012), № 80 674 (годен 
до 05.2011), № 96165 (годен до 05.2012), № 052 570 (годен до 04.2013). 
Образцы из ампул отбирались в пластиковые пробирки и разбавля-
лись в пропорции 1:4 бидистиллированной и деионизированной во-
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дой. При проведении масс-спектрометрии в качестве внутреннего 
стандарта в растворы вводили индий в концентрации 25 мкг / л. Кали-
бровочные растворы были приготовлены из стандартных растворов 
фирмы VTRC с известным содержанием в диапазоне 5–1000 мгк / л. 
Полученные растворы анализировались на масс-спектрометре с ио-
низацией в индуктивно-связанной плазме Plasma Quad PQ2 Turbo (VG 
Elemental, Англия). Рабочая мощность СВЧ-генератора была 1,3 кВт. 
Расход плазмообразующего газа (аргона) – 14 л / мин, расход транс-
портирующего газа – 0,89 мл / мин. Проводилось 3 экспозиции каж-
дого образца, время интегрирования сигнала – 60 секунд. Этот метод 
признан наиболее точным и производительным. Он дает возможность 
анализировать почти все элементы таблицы Менделеева даже в сле-
довых количествах.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Был проведен качественный и количественный анализ 68 эле-
ментов Периодической системы Д.И. Менделеева, входящих в состав 
препарата Лаеннек. Результаты анализа макроэлементного состава 
показаны в таблице 1, микроэлементного – в таблице 2.

Исследованные образцы препарата Лаеннек отличались очень 
низким (практически следовым) содержанием токсичных и условно 
токсичных микроэлементов. Суммарное содержание Y, Nb, Mo, Rh, Pd, 
Cd, Sn, Sb, Те, Cs, Ba, La, Ce, Pr, Nd, Sm, Eu, Gd, Tb, Dy, Ho, Er, Tm, Yb, Lu, Hf, 
Ta, W, Re, Os, Ir, Pt, Hg, Tl, Pb, Bi, Th, U, Be составило 3,58 мкг / кг, в то вре-
мя как содержание отдельных микроэлементов этой группы – в сред-
нем 0,1 мкг / кг. Столь низкое содержание токсичных микроэлементов 
говорит о качественном питании доноров плаценты, благоприятном 
состоянии экологической среды их проживания, а также о высокой 
технологии производства препарата Лаеннек, исключающей попада-
ние токсичных элементов.

В составе препарата Лаеннек обнаружено значительное количе-
ство фосфора (4 577 810 мкг / кг). Высокое содержание фосфора объ-
ясняется тем, что в плаценте сконцентрированы такие энергоемкие 
молекулы, как АТФ и другие нуклеотиды. В составе препарата най-
дено также значительное количество серы (37 587 мкг / кг), обуслов-
ленное, скорее всего, присутствием серосодержащих аминокислот 
цистеина и метионина либо цистеин- и метионинсодержащих белков. 
Серосодержащие аминокислоты цистеин и метионин имеют огром-
ное значение для гепатопротекции. Цистеин, в частности, оказывает 
значительное гепатопротекторное действие при пероральном приеме 
и внутривенном введении, улучшает интенсивность роста гепатоци-
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тов и повышает уровни содержания глутатиона и цинка в плазме [5].
Обращают на себя внимание еще две особенности макроэлемент-

ного состава препарата: относительно небольшие отклонения количе-
ственных показателей содержания элементов в исследованных об-
разцах и соотношения K / Na / CI.

Так, отклонения в содержании всех макроэлементов не превы-
шали 20 % в исследованных образцах (таблица 1), при этом отклоне-
ния в содержании фосфора, серы, хлора не превышали 5%. Отметим, 
что разброс содержания микроэлементов и ультра-микроэлементов-
составил в среднем 18 % (таблица 2).

Таблица 1 
Макроэлементный состав препарата Лаеннек

Элемент Содержание (среднее 
значение), мкг / кг

Стандартное 
отклонение

Стандартное 
отклонение,%*

N 24190431,00 4650062,00 0,19

Р 4577 810,00 257 467,00 0,05

С 57 472,00 8736,00 0,15

S 37 587,00 1388,00 0,04

CI 5207,00 139,00 0,03

Na 2290,00 154,00 0,07

Mg 24,70 3,50 0,14

К 10,00 2,00 0,20

Са 6,45 1,20 0,18

* Отношение стандартного отклонения к среднему значению содержания 
элемента
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Таблица 2 
Микроэлементный состав препарата Лаеннек

Элемент Содержание (среднее 
значение), мкг / кг

Стандартное 
отклонение

Стандартное 
отклонение, %*

Zn 788,00 114,00 0,14

Вr 76,00 8,00 0,10

Si 37,00 5,00 0,12

Fe 12,00 3,00 0,29

Мn 7,48 0,78 0,10

Sc 4,37 1,60 0,41

Se 2,45 0,56 0,23

Rb 1,97 0,08 0,04

Cr 1,74 0,25 0,14

V 1,26 0,10 0,08

Cu 1,16 0,06 0,05

I 1,12 0,05 0,05

Li 0,68 0,20 0,31

В 0,64 0,23 0,36

Co 0,24 0,02 0,09

Ge 0,02 0,005 0,21

* Отношение стандартного отклонения к среднему значению содержания 
элемента
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При сравнении с ранее нами исследованными препаратами на ос-
нове компонентов природного происхождения Лаеннек отличается, 
пожалуй, наибольшей стабильностью элементного состава. Например, 
при исследовании препарата Церебролизин (экстракт головного моз-
га молодых свиней до 6 месяцев, нейропротектор и нейротрофик) раз-
брос в содержании отдельных микроэлементов превышал 2 порядка 
(то есть количественные показатели содержания элементов отлича-
лись в 100–300 раз в различных образцах) [6]. Высокая стабильность 
элементного состава препарата Лаеннек соответствует соблюдению 
технологических и медико-этических норм при донации плаценты по-
сле благополучного завершения здоровой беременности.

Что касается второй особенности, обращает на себя внимание 
высокая стабильность содержания ионов Na+ и Cl- на фоне некоторой 
диспропорции в соотношении Na+/Cl-- (2290:5207, то есть приблизи-
тельно 1:2).

Очевидно, что Na+ и Cl- входят в состав хлорида натрия – ионной 
основы плазмы крови, и нормальное соотношение Na+ и Cl-  составля-
ет 1:1. Содержание других катионов макроэлементов – калия и маг-
ния невелико (Mg++ – 25 мкг / кг, К+ – 10 мкг / кг), так что повышенное 
содержание хлорид-аниона не может быть объяснено за счет других 
солей в составе препарата. В документах фирмы-производителя ука-
зано, что сверхчистая соляная кислота используется для стандарти-
зации pH препарата, поэтому повышенное содержание хлорид-анио-
нов объясняется, скорее всего, этой технологической процедурой.

В микроэлементном составе препарата Лаеннек обращают 
на себя внимание повышенное содержание цинка, брома и относи-
тельно высокое содержание кобальта и селена природного происхож-
дения. Данные о биологической роли микроэлементов, выявленных 
в составе препарата Лаеннек, отображены на рисунке. В отношении 
терапевтических свойств исследованных образцов особый интерес 
представляет стабильное содержание цинка и кобальта при значи-
тельном их количестве в препарате.

Бром

Присутствие сравнительно большого количества брома объясня-
ется, вероятно, особенностями питания доноров (для Японии тради-
ционно включение в рацион морепродуктов с повышенным содержа-
нием брома, йода и других «морских» микроэлементов). В организме 
человека содержится 120–320 мг брома, содержание брома в пе-
чени – 1,5–4,0 мг. Хорошо известно, что бром усиливает процессы 
торможения в коре головного мозга и, как показали недавние иссле-
дования, необходим для синтеза нейропептида В [7] и биосинтеза те-
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стостерона. Известно, что бром усиливает действие инсулина. Более 
того, прием тиамина бромида (назначаемого для лечения неврозов) 
также оказывает положительное влияние на печень [8].

Цинк

Препарат Лаеннек содержит большое количество эссенциального 
микроэлемента цинка: 788±114 мкг / кг. При этом содержание цинка 
в исследованных образцах было довольно стабильно: различия меж-
ду образцами не превышали 15 % (таблица 2). Соотношение Zn / Cu – 
важная пропорция. Преобладание меди над цинком соответствует бо-
лее активным воспалительным процессам. Наоборот, преобладание 
цинка указывает на возможное противовоспалительное действие. 
В препарате Лаеннек соотношение Zn / Cu составляет 600:1. Наиболее 
вероятным объяснением высокого содержания цинка и сравнительно 
низкой его вариабельности и низкого содержания меди в препарате 
может быть специфическое связывание цинка определенными белка-
ми, входящими в состав гидролизатов плаценты.

Рис. Элементный состав и механизмы действия препарата Лаеннек: 
S – структура метионина; Br – молекула инсулина; Zn – структура фактора 
роста нервов и интерферона; Со – структурная формула витамина В12, 
пространственная модель метионинсинтазы Cu, Zn-супероксиддисмутазы;  
I, Se, Cu – структура супероскиддисмутазы и глутатионпероксидазы
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Общеизвестно, что цинк [9] является обязательным кофактором 
многочисленных белков – факторов транскрипции, ростовых факто-
ров и др. При дефиците цинка активность всех этих веществ резко 
падает, так как довольно часто цинк стабилизирует биологически 
активную конформацию этих важных белковых молекул. По данным 
фирмы-производителя, в состав препарата Лаеннек входят многочис-
ленные ростовые факторы (GF): инсулиноподобные (IGF), роста гепа-
тоцитов (HGF), роста фибробластов (FGF), эпидермальный (EGF), ро-
ста нервов (NGF), роста колоний гранулоцитов (G-CSF) и макрофагов 
(M-CSF), трансформирующий фактор роста клеток (TGF-B1), ростовые 
факторы PDGF-BB, VEGF, TNF-α, цитокины – IL 1–6, -8, -10, -12, эритро-
поэтин, IFN-γ, лептин [4].

В рамках настоящего исследования особый интерес представляет 
то, что среди перечисленных факторов роста по крайней мере два свя-
зывают цинк – NGF и IFN-y. NGF необходим для развития и функциони-
рования симпатической и сенсорной нервной системы, стимулирует де-
ление и дифференциацию нервных клеток. Значение того важнейшего 
факта, что цинк принципиально необходим для функционирования NGF, 
только начинает осознаваться. Достоверно известно, что содержание 
цинка в значительной мере влияет на вторичную и третичную струк-
туры NGF, и структурные изменения, вызываемые цинком, приводят 
к непосредственному усилению нейротрофических свойств NGF [10]. 
Производимый макрофагами IFN-α обладает высокой антивирусной 
активностью. Известно, что интерфероны связывают цинк [9].

Кроме того, цинк необходим для внутриклеточной передачи сиг-
нала от интерфероновых рецепторов, которая осуществляется с уча-
стием специальных плацентарных цинксвязывающих белков, таких 
как ZFAT, ZFHX4, ZIP8 и т.д.

При достаточных количествах цинка антивирусная активность 
IFN-α человека увеличивается в 10 раз и более [11].

Цинк также входит в состав Сu, Zn-супероксиддисмутаз, извест-
ных антиоксидантных ферментов [9]. Следует отметить, что внутри-
венное введение препарата Лаеннек в эксперименте способствовало 
увеличению активности антиоксидантных ферментов супероксид-
дисмутазы и миелопероксидазы [12].

В целом стабильность содержания цинка в препарате Лаеннек со-
ответствует некоторой процедуре стандартизации препарата по цинк-
связывающим белкам или непосредственно по цинку. Белково-пептид-
ный состав гидролизатов плаценты не ограничен перечисленными 
факторами роста. Поэтому представляет интерес систематический 
анализ цинксодержащих плацентарных белков с молекулярной мас-
сой до 100 кДа с использованием метода анализа функциональных 
взаимосвязей [13]. Весьма вероятно, что многие из этих белков будут 
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входить в состав гидролизатов плаценты и, следовательно, в состав 
препарата Лаеннек.

Кобальт

В составе препарата Лаеннек было установлено наличие стабиль-
ного количества кобальта 0,24±0,02 мкг / кг. Кобальт является ультра-
микроэлементом. В организме человека содержание эссенциальных 
ультрамикроэлементов на порядок и более ниже, чем содержание эс-
сенциальных микроэлементов.

Следует сравнить содержание кобальта в препарате Лаеннек  
c его содержанием в составе другого гепатопротектора – Прогепар. 
Содержание кобальта в 1 таблетке препарата Прогепар составило все-
го 0,22±0,04 мкг / кг [14]. При этом известно, что 1 таблетка Прогепара 
содержит 1,5 мкг цианкобаламина (Прогепар специфически стандар-
тизируется по цианкобаламину в условиях производства). Суточная 
потребность взрослых в цианкобаламине составляет 2–8 мкг / сут. 
Таким образом, 2 мл (1 ампула) препарата Лаеннек также может со-
держать значительное количество биологически активного кобальта 
в составе витамина В12. Известно, что плацента является эффектив-
ным накопителем кобаламина и других форм витамина В12 и содержит 
специфические транспортные белки (такие, как TCI, ТСII и TCIII), спо-
собствующие концентрированию цианкобаламина в плаценте [15].

В организме человека содержится всего 1000–2000 мкг кобальта. 
Основная функция этого ультрамикроэлемента – образование струк-
турного центра цианкобаламина – витамина В12. Витамин В12 имеет 
самую сложную (по сравнению с другими витаминами) структуру, 
основой которой является так называемое корриновое кольцо, ана-
логичное порфирину гема. Цианкобаламин отличается от порфирина 
тем, что два пиррольных цикла в составе коррина соединены между 
собой непосредственно, а в центре корриновой структуры располага-
ется ион кобальта.

Биологические эффекты цианкобаламина обусловлены тем, 
что эта молекула – кофермент. В организме человека известны толь-
ко два фермента, для функции которых необходим кофермент В12: ме-
тилмалонил-КоА-мутаза (ген MUT) и 5-метилтетрагидрофолат-гомоци-
стеин-метилтрансфераза (ген MTR).

Метилмалонил-КоА-мутаза катализирует важное звено в цепи ре-
акций биологического окисления белков и жиров: трансформацию ме-
тилмалонил-КоА в сукцинил-КоА – одну из молекул цикла карбоновых 
кислот (цикла Кребса).

Фермент 5-метилтетрагидрофолат-гомоцистеин-метилтрансфе-
раза (ген MTR), известный также как метионинсинтаза, катализиру-
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ет превращение гомоцистеина в другую аминокислоту – метионин. 
При дефиците витамина В12 активность этого фермента снижается, 
что выражается в возрастающих уровнях гомоцистеина в плазме кро-
ви. Дефициты витамина В12 и фолатов взаимосвязаны: без витамина 
В12 метилфолат не может быть трансформирован в основную форму 
фолатов – тетрагидрофолат, если метионинсинтетаза не использует 
5-метилфолат и гомоцистеин для образования метионина и тетраги-
дрофолата [16]. Физиологические дозы витамина В12 обладают явным 
гепатопротекторным действием [17].

Селен

В организме человека содержится 10–20 мг ультрамикроэлемен-
та селена. Биологические эффекты селена проявляются посредством 
его встраивания в аминокислоты Se-цистеин и Se-метионин. Эти ами-
нокислоты, в свою очередь, включаются в активные центры ряда 
белков, прежде всего белков антиоксидантной защиты организма – 
глутатионпероксидаз. Дефицит селена приводит к снижению иммуни-
тета, увеличению провоспалительных реакций, способствует разви-
тию гипотиреоза, кардиомиопатии и атеросклероза. Все эти факторы 
содействуют раннему старению.

Селен обладает явным гепатопротекторным эффектом при защите 
гепатоцитов, особенно при отравлении кадмием [18]. Является физио-
логическим антагонистом кадмия. При дефиците селена даже незна-
чительные примеси кадмия в питьевой воде усиленно накапливаются, 
так как селен способствует удалению избытка кадмия из организма. 
Этот феномен биологического антагонизма Se-Cd приобретает особую 
значимость у курильщиков. Самая частая патология печени – жиро-
вая инфильтрация, обусловленная неправильным питанием и токсиче-
ским воздействием на печень алкоголя, жиров, развивается медленнее 
при адекватном поступлении селена [19]. При использовании в лечении 
препарата Лаеннек в дозе 4 мл (2 ампулы) пациент получает до 30 % его 
суточной потребности в виде биологического селена. При этом внутри-
венное введение обеспечивает 100 % биодоступность селена; внутримы-
шечное введение также имеет высокую биодоступность (около 95–99 %).

ВЫВОДЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ

Анализ результатов изучения качественного и количественного 
микроэлементного состава препарата Лаеннек привел к следующим 
заключениям.
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1. Установлены крайне низкие, следовые концентрации токсичных 
и условно токсичных элементов, что свидетельствует о высокой сте-
пени экологической и технологической чистоты этого препарата.

2. Исследование показало высокую стабильность содержания 
макро- и микроэлементов в разных сериях препарата, что указывает 
на высочайшую степень стандартизации технологического процесса 
и унифицированную и эффективную программу подготовки доноров 
плаценты.

3. В составе препарата Лаеннек установлено высокое содержа-
ние эссенциальных микроэлементов: цинка, кобальта, йода, селена. 
Особо следует отметить высокое содержание цинка и кобальта. Цинк 
необходим для поддержания биологически активной пространствен-
ной структуры многочисленных белков, в том числе фактора роста 
нервов и IFN-α. Кобальт входит в состав витамина В12 и активирует 
два фермента, регулирующих энергетический метаболизм и цикл фо-
латов.

Детально молекулярные механизмы гепатопротекторной, имму-
номодулирующей, регуляторной и регенеративной функций гидроли-
затов плаценты остаются практически неисследованными. Результа-
ты настоящей работы (в частности, установление в составе препарата 
Лаеннек значительного количества цинка) указывают на ряд перспек-
тивных направлений фармакологических исследований препарата 
биоинформационного и экспериментального характера, которые про-
водятся в настоящее время.

Важно проведение систематического анализа всех цинксвязыва-
ющих плацентарных белков с молекулярной массой до 100 кДа, осо-
бенно содержащих значительные количества цистеина и метионина. 
Весьма вероятно, что многие из этих белков присутствуют в составе 
гидролизатов плаценты и, следовательно,  в составе препарата Лаен-
нек. Особый интерес представляет связывание цинка факторами ро-
ста, предположительно входящими в состав препарата Лаеннек, таки-
ми как инсулиноподобные, фактор роста гепатоцитов, факторы роста 
фибробластов, эпидермальный фактор роста и т.д.

4. В данном исследовании в составе препарата Лаеннек обнаруже-
но значительное количество серы. Наиболее вероятным объяснением 
этого является вхождение в состав препарата серосодержащих ами-
нокислот. Поэтому проводится исследование полного аминокислот-
ного состава препарата.

5. В препарате Лаеннек обнаружен кобальт, предположительно вхо-
дящий в состав витамина В12 гидролизата плаценты. Поэтому начато 
детальное исследование витаминного состава препарата Лаеннек.

Таким образом, исследование макро- и микроэлементного соста-
ва препарата Лаеннек, проведенное с использованием методов совре-
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менной масс-спектрометрии, указывает на характерные особенности 
элементного состава препарата, имеющие важное значение для пони-
мания его терапевтического действия.

Декларация материальной заинтересованности: исследования были 
проведены на препарате Лаеннек, любезно предоставленном корпо-
рацией RHANA. Работа является фрагментом научного исследования 
авторов.
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ВВЕДЕНИЕ

Своим появлением эта книга обязана удивительному факту: с од-
ной стороны, в настоящее время в России и за рубежом опубликованы 
тысячи работ по тканевой терапии; этот метод используется во мно-
гих странах; он являлся предметом обсуждения на симпозиумах, 
съездах, конференциях в Германии, Италии, Бельгии, Польше, Венгрии, 
Украине и других странах (последняя конференция состоялась в мае 
2013 г. в Одессе и была посвящена 80-летию существования метода 
тканевой терапии академика В. П. Филатова); по данной теме опу-
бликовано несколько монографий, защищено множество докторских 
и кандидатских диссертаций. С другой стороны, к сожалению, не обна-
ружено ни одной работы, которая была бы предназначена для врачей 
широкого профиля и пациентов, т. е. для тех, кто больше всего в этом 
заинтересован. В действительности получается, что тканевая тера-
пия является как бы корпоративным методом лечения. Ученые со-
бираются на конференциях и съездах, обсуждают новые достижения 
в этой области, но приходится констатировать, что все результаты 
их работы остаются  внутри научного сообщества, не находя широко-
го применения и клинической практике. Обычным людям, как и боль-
шинству врачей, метод лечения с помощью тканевой терапии оста-
ется практически неизвестен. Где же искать информацию этой теме 
обывателю? Если заглянуть в Интернет, то можно обнаружить лишь 
несколько разрозненных статей, в основном касающихся сути метода 
и истории вопроса. Однако там нельзя узнать о результатах лечения 
множества заболеваний, при которых помогает тканевая терапия, не-
возможно найти и подробного описания механизма ее воздействия 
на патологические процессы. Нет никаких сведений об этом методе 
и в общедоступной популярной медицинской литературе. Остаются 
только научные библиотеки, где и хранится вся информация по дан-
ной проблеме.

Необходимостью ликвидировать существующий пробел и вызва-
но написание данной книги об этом удивительном методе. Есть уверен-
ность, что настоящая публикация будет полезна не только пациентам, 

Все новое — это хорошо забытое старое
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но и врачам разных специальностей, которые узнают еще об одном 
эффективном способе лечения большого количества заболеваний.

Метод тканевой терапии действительно уникален. Среди немеди-
каментозных способов лечения и методов нетрадиционной медицины 
(иглотерапия, физио- и бальнеолечение, гомеопатия и др.) он выделя-
ется широтой своего действия и эффективностью. Какими еще сред-
ствами можно вылечить такие тяжелые заболевания, как красная 
волчанка, псориаз, бронхиальная астма или, например, облитерирую-
щий эндартериит (который стал причиной преждевременной гибели 
таких известных людей, как Лев Яшин и Павел Луспекаев)? Обычные 
методы нетрадиционной медицины при этих заболеваниях не столь 
эффективны, как тканевая терапия. Имеются заболевания, при лече-
нии которых помогает только тканевая терапия и неэффективны дру-
гие методы консервативного лечения, – это синдром Меньера, кон-
трактура Дюпюитрена и др.

Метод тканевой терапии является одним из немногих открытий 
советского периода, получивших большое признание и распростране-
ние во всем мире. Его можно сравнить с широко известными методи-
ками, которые дали миру академики Г. А. Илизаров в травматологии 
и С. Н. Федоров в офтальмологии.

Удивительна и судьба тканевой терапии как открытия. В 2013 г.  
этому изобретению гениального офтальмолога В.П. Филатова испол-
нилось 80 лет. В течение длительного времени академик В. П. Филатов 
изучал и развивал этот метод.

За свои заслуги он был удостоен звания Героя Социалистиче- 
ского Труда, награжден четырьмя орденами Ленина, стал лауреа-
том Сталинской премии первой степени, т. е. отмечен высшими на-
градами.

Благодаря усилиям В. П. Филатова метод тканевой терапии нашел 
широкое распространение более чем в 40 странах (от Ирана до Кана-
ды). Во время Великой Отечественной войны, когда отсутствовали ан-
тибиотики, его применение при самых различных заболеваниях спасло 
тысячи жизней. В 1970–1990-х гг. XX в. тканевую терапию использо-
вали не только в медицинских целях, но и для повышения спортивных 
результатов у атлетов (имплантацию плаценты с успехом назначали 
легкоатлетам, хоккеистам некоторых клубов и т. д.). Она также приме-
нялась для оздоровления и омоложения как политиков высокого ранга 
(Л. И. Брежнев, Ф. Кастро и др.), так и знаменитых актеров (Элизабет 
Тейлор, Фрэнк Синатра, Сильвестр Сталлоне и др.). Высокую эффектив-
ность тканевой терапии (подсадки плаценты) в процессе работы с ба-
скетболистами ЦСКА отмечал врач команды В. А. Авраменко. Услугами 
этого замечательного специалиста пользовались многие выдающиеся 
спортсмены, такие как Ш. Марчюленис, Ю. Седых, Г. Белоглазова и др.
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В истории медицины прослеживается немного примеров, когда со-
вершенно новая гипотеза, выдвинутая в пределах одной узкой специ-
альности, находит свое применение во многих областях. Предложен-
ный академиком В. П. Филатовым в 1933 г. метод тканевой терапии 
стал применяться не только в офтальмологии, но и в хирургии, тера-
пии, гинекологии, неврологии, геронтологии и других отраслях меди-
цины.

Кратко тканевую терапию можно охарактеризовать как метод 
лечения введением под кожу консервированных на холоде или иным 
способом) тканей животных или растений и препаратов из них. Со-
гласно концепции В. П. Филатова, в сохраняемой на холоде (или кон-
сервируемой другим способом) ткани в процессе ее адаптации к не-
благоприятным условиям среды накапливаются вещества с высокой 
биологической активностью – так называемые биогенные стимулято-
ры, которые и определяют лечебный эффект тканевой терапии.

Проблема тканевой терапии вызывает понятный интерес как у кли-
ницистов, так и у биологов, физиологов, иммунологов и специалистов 
других отраслей знаний. Она касается ряда вопросов, связанных с вы-
живанием изолированных тканей в условиях пониженной температу-
ры. В большом количестве работ по данной проблеме, опубликованных 
в отечественной и зарубежной литературе, наряду с клиническими на-
блюдениями содержатся сведения о важных теоретических и экспе-
риментальных исследованиях влияния тканевой терапии на больной 
организм.

Клинические и лабораторные исследования показали, что ткане-
вая терапия обладает необыкновенно широким диапазоном воздей-
ствия на организм человека и животных. В свое время В. П. Филатова 
упрекали в том, что он об этом методе говорил как об универсальном 
средстве лечебной медицины. Он возражал, отвечая, что универсаль-
ным является как раз человеческий организм и он в состоянии сам 
справиться со всеми болезнями, а мы просто помогаем ему своей те-
рапией.

Изучение опубликованных за многие годы работ и материалов по-
зволяет прийти к выводу о том, что тканевая терапия активирует все 
системы и жизненные силы организма, но это происходит не за счет 
стимуляции, а за счет регуляции основных его функций. Регуляторное 
влияние касается всех без исключения систем: центральной нервной 
системы, иммунной, эндокринной, сердечно-сосудистой системы и т. д.

На большом клиническом и лабораторном материале многочис-
ленными исследованиями доказаны следующие лечебные эффекты 
тканевой плацентарной терапии:

1. Иммуномодулирующий и иммуностимулирующий эффекты, т.е. 
тканевая терапия повышает иммунитет и обладает десенсибилизиру-
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ющим действием к влиянию внешних факторов на организм челове-
ка, что позволяет назначать ее при хронических инфекционных забо-
леваниях (тонзиллит, простатит, аднексит и др.), иммунодефицитных 
состояниях, при патологии с нарушением иммунного статуса (бронхи-
альная астма, псориаз, экзема и т.д.).

2. Регуляция и активация функции эндокринных желез, что дает 
возможность назначать тканевую терапию при диабете, женском 
и мужском климаксе, гипотиреозе и других заболеваниях.

3. Антитоксическое и мощное гепатопротекторное действие, кото-
рое может быть использовано при интоксикациях, при лечении хрони-
ческого вирусного гепатита, при холангите, стеатогепатитах алкоголь-
ного и неалкогольного генеза, циррозах печени.

4. Улучшение обмена веществ – используется при болезнях об-
менного характера, гипотрофиях, астенических состояниях, угревой 
сыпи и т. д.

5. Рассасывающее действие (способность рассасывать излиш-
нюю фиброзную соединительную ткань) – используется при лечении 
келоидных рубцов, спаечных процессов различного происхождения, 
контрактур, синдрома Дюпюитрена, тугоухости, катаракт, инсультов, 
инфарктов и др.

6. Обезболивающий эффект – позволяет применять тканевую те-
рапию при хронических болевых синдромах, мигренях, радикулитах, 
невралгиях различного генеза.

7. Способность стимулировать обратное развитие гиперпла-
стических процессов дает основание назначать тканевую терапию 
при предраковых состояниях, фибромиомах матки и мастопатиях мо-
лочной железы у женщин, аденомах предстательной железы у муж-
чин, полипах кишечника и т. д.

8. Психоседативное действие – предусматривает возможность 
использования тканевой терапии при различных расстройствах цен-
тральной нервной системы и стрессовых ситуациях: истерии, маниа-
кально-депрессивном психозе, повышенной конфликтности и нервной 
возбудимости, тяжелых жизненных ситуациях (смерть близких, раз-
вод), при склонности к суициду, для антистрессового эффекта и т. д.

9. Повышение адаптационных возможностей центральной нерв-
ной системы – применяется для профилактики инфарктов, инсультов, 
нервных срывов, для усиления устойчивости у спортсменов перед со-
ревнованиями, при напряженной умственной работе, синдроме хрони-
ческой усталости.
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10. Уменьшение риска возникновения онкологических заболева-
ний – используется для профилактики онкопатологии при отягощен-
ном семейном анамнезе (рак молочной железы, желудка, кишечника 
и т. д.).

11. Снижение активности процессов, провоцируемых свободными 
радикалами, – открывает возможность уменьшить влияние вредных 
факторов внешней среды на организм человека.

12. Нормализация кальциевого обмена – применяется для ле-
чения и профилактики заболеваний костной и эндокринной систем 
(остеопороз у женщин при патологическом климаксе, заболевания па-
ращитовидной железы и др.), а также в стоматологии для профилак-
тики кариеса.

13. Активация кровотока и кроветворное действие – используют-
ся при сосудистой патологии и заболеваниях крови.

14. Стимуляция регенеративной активности тканей – успешно 
применяется для заживления ран, лечения последствий инфарктов 
и инсультов, при длительно не заживающих переломах, трофических 
язвах, для профилактики старения кожи в эстетической медицине.

15. Смягчение радиационного воздействия на человека – дает 
возможность использовать этот метод у онкологических больных по-
сле лучевой терапии, а также при лечении последствий аварий на АЭС 
и ядерных взрывов (применялся в Хиросиме и Нагасаки).

16. Регуляция вегетативной нервной системы – используется 
для лечения вегето-сосудистой дистонии и многих других заболева-
ний с вегетативными расстройствами.

17. Повышение сексуальной и фертильной активности – дает воз-
можность использовать тканевую плацентарную терапию для лече-
ния различных сексуальных расстройств и бесплодия, а также для по-
вышения качества жизни.

18. Способность проявлять антиагрегантные свойства и препят-
ствовать повышенному тромбообразованию – можно использовать 
при лечении заболеваний с нарушением свертывающей системы кро-
ви (болезнь Верльгофа и др.), тромбозе глубоких вен, для профилакти-
ки инсультов и инфарктов.

Имеются и другие эффекты тканевой терапии, например способ-
ность снижать артериальное давление и уровень содержания холе-
стерина в крови, что дает возможность бороться с такими грозными 
заболеваниями, как гипертоническая болезнь и атеросклероз. Также 
она оказывает мощное общеукрепляющее и трофическое действие, 
нормализует кислотно-щелочной баланс, формулу крови и ее биохими-
ческие показатели. Нельзя забывать и о таких «побочных» оздоравли-
вающих эффектах тканевой терапии, как улучшение зрения, слуха; по-
вышение работоспособности, физической выносливости; появление 
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жизнерадостности и бодрости; улучшение сна, аппетита; ощущение 
«расшлакованности».

При постоянном применении тканевой терапии проявляется ее 
способность оказывать общее омолаживающее действие на орга-
низм человека. Эта способность вызвана прежде всего интенсифи-
кацией процессов синтеза в клетках новых биологически активных 
соединений на фоне активизации выработки половых гормонов и свое- 
временного удаления продуктов обмена и жизнедеятельности клеток. 
Омолаживающий эффект тканевой терапии имеет внешние проявле-
ния – улучшение структуры и цвета кожи, ногтей; повышение тонуса 
мышц, а также двигательной и психической активности, выпрямление 
осанки, улучшение походки; усиление половой потенции, восстановле-
ние цвета волос и т. д. Меняется и внутреннее состояние человека: 
повышается физическая выносливость, творческая активность; уси-
ливается интерес к жизни; улучшается функция внутренних органов 
(кишечника, сердца, печени, апокринных желез). Особенно заметны 
изменения со стороны центральной нервной системы: отмечается 
эмоциональная стабильность, улучшаются память, внимание; исчеза-
ют хандра, ипохондрия, плаксивость, нервозность.

Такое многостороннее положительное действие тканевой терапии 
практически на все функции организма человека дает возможность 
применять ее при лечении огромного количества заболеваний, а так-
же в целях омоложения и оздоровления.

При определенных видах патологии, таких как мигрень, климакте-
рические расстройства у женщин, бронхиальная астма, свежие фор-
мы псориаза и некоторые другие заболевания, тканевая терапия мо-
жет давать быстрый результат.

Однако чаще всего она не является методом «скорой помощи», по-
этому не показана при большинстве острых воспалительных процес-
сов (грипп, острая пневмония, острый полиартрит и т.д.) Это метод 
постепенного, плавного воздействия на весь организм, позволяющий 
улучшить его обмен веществ, функции всех органов и систем, активи-
зирующий процессы саморегуляции и самообновления.

Особо выделяют вызываемый тканевой терапией эффект струк-
тур и систем организма. Тканевая терапия регулирует деятельность 
физиологических систем человека, стимулируя на клеточном уровне 
вялые, застойные, угасающие из-за различных болезней или возраст-
ных изменений жизненные процессы, и, наоборот, корректирует и об-
ращает вспять пaтологические состояния.

Специфика «интеллекта» тканевой терапии заключается в том 
(если говорить популярно), что она сама находит болезненные оча-
ги и разбалансировки в различных системах организма и принимает 
адекватные меры по их санации. Если сравнить человека с компьюте-
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ром, то тканевая терапия является своеобразной антивирусной про-
граммой, которая стоит на страже его здоровья. Если «программы» 
начинают «зависать» (появляются заболевания), то тканевая терапия 
«перезагружает компьютер» (организм человека) и он вновь начина-
ет функционировать нормально. Скорость восстановления функций 
в поврежденных системах на фоне лечения зависит от тяжести забо-
левания и особенно от длительности его течения. Чем длительнее раз-
вивается патологический процесс, тем больше времени необходимо 
для его полного излечения.

Данный метод имеет существенное преимущество перед лекар-
ственными препаратами благодаря отсутствию побочных явлений 
в виде различных сенсибилизаций, вплоть до «лекарственной болез-
ни» и других многочисленных осложнений. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, около 15 % современных лекарственных 
средств даже при правильной диагностике заболевания наносят ор-
ганизму вред. Ликвидируя патологические симптомы, они зачастую 
вызывают нежелательные последствия, требующие, в свою очередь, 
последующего лечения.

Экспериментальными исследованиями установлена практиче-
ская безвредность тканевой терапии, отсутствие неблагоприятного 
влияния на внутриутробный плод, ее онкологическая безопасность. 
Тканевая терапия не вызывает аллергии, привыкания, не обладает 
гистаминоподобным и кумулятивным эффектом. Она не снижает, а, 
наоборот, повышает антитоксическую функцию печени.

Тканевую терапию можно включать в состав комплексной тера-
пии большого числа заболеваний. Этому способствует установленный 
факт снижения побочного действия лекарственных средств при соче-
тании их с тканевыми препаратами, что позволяет клиницистам раз-
рабатывать оптимальные схемы лечения пациентов с различной па-
тологией, нередко с уменьшением дозы основного препарата.

Тканевая терапия практически не дает сбоев при своем применении, 
так как обладает многими положительными «побочными» эффектами 
в виде излечения сопутствующих заболеваний (остеохондрозы, мигрени, 
расстройства функции внутренних органов и т. д.) и оздоровления орга-
низма. Практически не бывает отрицательных отзывов об этом методе 
со стороны пациентов. Если основное заболевание по каким-то причи-
нам не поддается лечению (тканевая терапия, естественно, не панацея 
от всех болезней), больные обычно не предъявляют претензий, так 
как остаются довольны положительными изменениями в своей жизни. 
Повышение общего жизненного тонуса, работоспособности, улучшение 
сна и качества сексуальной жизни зачастую заставляют пациентов за-
быть об основном заболевании (если оно было незначительным), и они 
продолжают приходить, с их слов, за «новым качеством жизни». 
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Все сказанное выше в первую очередь относится к имплантации 
плаценты, так как это основной и наиболее эффективный вид ткане-
вой терапии. Имплантация (или подсадка) плаценты – это единствен-
ный на сегодня вид тканевой терапии в «чистом» виде, когда под кожу 
пациента вводится именно ткань, а не что-то другое (экстракты, взве-
си и т. д.).

Академик В. П. Филатов начинал развивать свой знаменитый ме-
тод с подсадки под кожу пациентов с лечебной целью различных тка-
ней (кожа, хрящ, селезенка и т. д.). Наиболее удачной из этих тканей 
оказалась послеродовая плацента, которая использовалась после со-
ответствующей консервации холодом при температуре 2–4 градуса 
выше нуля в течение 6–7 суток.

Плацента устраивала всех исследователей благодаря своим уни-
кальным свойствам, так как ни одна другая ткань не содержит такого 
количества биологически активных и полезных веществ. Это действи-
тельно кладовая всех строительных материалов для большинства 
белков человека. Плацента содержит 20 аминокислот, высшие жир-
ные кислоты, коэнзим Q10, цитокины (интерлейкины, интерфероны, 
факторы роста), альфа-фетопротеин, сбалансированный природный 
комплекс витаминов (A, D, Е, С и все витамины группы В), иммуногло-
булины, микроэлементы (магний, марганец, цинк, медь, селен и др.), 
ферменты и множество других факторов.

По мнению многих авторов, плацента человека успешнее других 
средств восстанавливает жизненные силы организма, что приводит 
к его омолаживанию. Она генетически настроена на стимуляцию про-
цессов самообновления и приближение функциональных систем чело-
века к состоянию молодости. Это касается даже тех периодов суще-
ствования, когда пик биологической активности прошел и начинают 
проявляться признаки старения. Плацента для того и существует, что-
бы строить новый, молодой организм. В собственном организме жен-
щины во время беременности не образуется ничего нового для вы-
ращивания ребенка, в то время как в плаценте вырабатываются все 
вещества, необходимые для создания новой жизни.

Не следует путать имплантацию консервированной на холоде 
и автоклавированной послеродовой плаценты по акад. В. П. Филатову 
с клеточными технологиями (стволовые клетки) и терапией эмбрио-
нальными тканями, которую часто также называют тканевой тера-
пией. Общие направления воздействия вышеприведенных методик 
схожи с тканевой терапией по В. П. Филатову: стимуляция и коррек-
ция иммунной системы, улучшение трофической функции в тканях 
и органах, быстрое улучшение психической и физической активности, 
нормализация гомеостаза и т. д. Однако эти технологии, в отличие 
от имплантации плаценты по В. П. Филатову, трудоемки, дорогостоя-
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щи и находятся только на начальных этапах изучения, не имея четких 
показаний и стандартов применения.

По своему воздействию на организм человека близок к методике 
подсадки плаценты и японский препарат «Лаеннек». В конце 50-х гг. 
прошлого века ученик академика В. П. Филатова из Японии Хиэда Кэн-
таро разработал препарат – гидролизат плаценты человека – для ле-
чения заболеваний печени. Его отличает от других препаратов этого 
ряда высокая степень очистки. Но даже этот «чистый» препарат мо-
жет отпугивать возможностью такого грозного осложнения, как ана-
филактический шок, которое отражено в инструкции по его использо-
ванию, а также своей высокой ценой.

Имплантация плаценты по В. П. Филатову используется уже в те-
чение 80 лет и применена более чем на десятках тысяч больных. 
Ни в одной из множества опубликованных работ не отмечено фактов 
анафилактического шока или других аллергических осложнений. На-
оборот, многочисленными исследованиями доказано десенсибилизи-
рующее действие подсадки плаценты по В. П. Филатову, поэтому она 
может применяться при различных аллергозах и таких заболеваниях, 
как бронхиальная астма, экзема, псориаз и др.

Имплантацию плаценты по В. П. Филатову отличает также большая 
широта действия, более плавный и мягкий эффект, чем у других мето-
дов плацентарной терапии, и возможность длительного постоянного 
применения (в течение многих лет). Следует отметить, что в доступ-
ной литературе не прослеживается ни одной работы с отрицатель-
ными высказываниями в отношении имплантации плаценты по акад. 
В. П. Филатову.

Материалы для данной публикации взяты большей частью из ра-
бот прошлых лет, так как новых исследований, посвященных тканевой 
терапии по академику В. П. Филатову, в последнее время проводится 
очень мало, что объясняется несколькими причинами. В настоящее 
время многие ученые переключились на более «модные» исследо-
вания клеточных технологий (стволовые клетки) и терапию эмбрио-
нальными тканями. Большое значение имел и тот факт, что примерно 
в течение 15 лет (с середины 80-х до конца 90-х гг.) все плаценты по-
сле родов отсылались в страны Западной Европы для использования 
в косметической промышленности. Отсутствие специалистов по тка-
невой терапии также оказалось сдерживающим фактором в развитии 
этого метода. В отличие от гомеопатии, иглотерапии и других направ-
лений нетрадиционной медицины данный метод не был своевременно 
внесен в реестр медицинских специальностей. Если нет специалистов, 
то врачам, кроме акушеров-гинекологов, сложно оценивать состояние 
и пригодность плаценты для использования (признаки инфицирова-
ния, перенашивания, пороки развития и т. д.).



608

Учитывая вышеизложенное, целью данной публикации является 
не только желание ознакомить широкий круг врачей и пациентов с ме-
тодом тканевой терапии по В. П. Филатову, но и намерение попытаться 
вдохнуть вторую жизнь в этот замечательный метод, желание возоб- 
новить исследования в данной области.

Большинство работ, на которые ссылается автор данной книги, ос-
нованы на огромном клиническом и экспериментальном материале 
и не оставляют никакого сомнения в своей достоверности.

В настоящее время плацентарная терапия наиболее глубоко изуча- 
ется в Украине. Профессор В. И. Грищенко, к примеру, внедрил криоб-
иологические технологии в тканевую терапию и впервые стал их при-
менять у беременных при различных осложнениях беременности. 
Большое число исследований проводится также в Одесском НИИ 
глазных болезней и тканевой терапии имени акад. В. П. Филатова, где 
внедряются современные материалы для тканевой терапии и предло-
жены новые методы лечения при различных заболеваниях.

В книге термины «тканевая терапия» и «имплантация плаценты» 
часто взаимозаменяемы; это связано с тем, что уже более 50 лет им-
плантируемой тканью является только плацента. Особую благодар-
ность необходимо выразить доктору Ирине Сергеевне Логиновой, 
которая оказала неоценимую помощь в подготовке публикуемого ма-
териала.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Экспериментальные исследования и клинические наблюдения 
на большом количестве больных показывают, что плацентарная тера-
пия является универсальным методом лечения многочисленных за-
болеваний, а также способна омолаживать и оздоравливать организм 
человека. Многокомпонентный уникальный состав плаценты позво-
ляет регулировать все процессы жизнедеятельности, нормализовать 
обмен веществ, благотворно влиять на половую функцию, эндокрин-
ную и нервную систему. Плацента обладает огромным потенциалом 
энергии и генетически настроена на участие в создании нового моло-
дого организма, на стимуляцию процессов самообновления. Ее ткань 
содержит много жизненно важных веществ, которые не вырабатыва-
ются в организме человека.

Компоненты плаценты при их попадании в организм легко про-
никают через биологические барьеры и клеточные мембраны, в ре-
зультате чего быстро осуществляется полнота их биологического 
действия. Во внутриклеточных средах они расщепляются на состав-
ляющие их элементы, легко выводящиеся из организма. В отличие 
от многих фармакологических препаратов, которые могут насиль-
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ственно изменять функции определенных биологических систем, пла-
центарные препараты создают в организме наиболее благоприятные 
условия для проявления его собственных адаптационных механиз-
мов, возвращая нарушенные обменные реакции к физиологическим 
нормам [150].

Многочисленными работами доказана практическая безвред-
ность плацентарной терапии, ее онкологическая безопасность. Пре-
параты плаценты не вызывают привыкания, аллергии, не способны 
накапливаться в организме, не обладают патологической сенсибили-
зацией, гистаминоподобным эффектом, их можно применять при бе-
ременности.

Для проведения имплантаций плаценты не нужно создавать фар-
макологическое производство, загрязняющее окружающую среду. 
Плацента сама является отходом «воспроизводства» и подлежит ути-
лизации (сжиганию). Использование ее для имплантаций позволяет 
сохранять окружающую среду более чистой и, таким образом, внести 
определенный вклад и решение экологических проблем.

Итак, главные принципы действия плацентарной терапии 
можно представить в виде нескольких основных групп.

Нейропротекторное и психоседативное действие. Под вли-
янием многочисленных компонентов плаценты (ферменты, 
фактор роста нервов и другие цитокины) происходит улучше-
ние обмена веществ в нервной ткани, активизируются рост 
нейронов и процессы самообновления. С другой стороны, 
снижается степень повреждения нервной ткани в результате 
гибели и дегенерации клеточных элементов. В клинике эти 
эффекты используются для лечения многочисленных заболеваний пе-
риферической и центральной нервной системы (невралгии, радикули-
ты, арахноидиты, эпилепсия и др.).

Отдельно следует остановиться на психоседативном действии 
плацентарной терапии, так как оно выявляется практически во всех 
случаях применения данного вида лечения, начиная, как правило, 
уже после первой процедуры, и влияет на многие сферы жизни че-
ловека. В результате регуляции процессов торможения и возбуж-
дения происходит снижение возбудимости ЦНС и повышение ее 
адаптационных возможностей. Это приводит к ликвидации или умень-
шению проявлений большого числа расстройств центральной нервной 
системы, таких как депрессия, повышенная конфликтность в быту 
и на работе, истерия, ипохондрия, нервозность, различного вида фо-
бии, плохое настроение, потеря смысла жизни, приступы паники, плак-
сивость, снижение умственной работоспособности и т. д.

При длительном применении плацентарной терапии у пациентов 
отмечается улучшение памяти, внимания, реакции, повышение ум-
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ственной работоспособности и эмоциональной стабильности. Улуч-
шение интеллектуальных процессов можно объяснить воздействием 
плацентарных препаратов на систему нейротрансмиттеров (серото-
нин, дофамин, норадреналин), которым принадлежит значительная 
роль в процессах обучения и памяти.

Большое значение имеет способность плацентарных препаратов 
повышать уровень дофамина в головном мозге и таким образом запу-
скать антистрессовый механизм. Эффект повышения адаптационных 
возможностей ЦНС при использовании плацентарной терапии приме-
няется у спортсменов и у других профессионалов, находящихся в ус-
ловиях повышенного воздействия стрессовых факторов. Так, группа 
антитеррора «Альфа» в знак благодарности за помощь своим офице-
рам с применением данной методики наградила В. А. Авраменко па-
мятным дипломом.

Улучшение обмена веществ. Многочисленными эксперименталь-
ными и клиническими исследованиями доказано, что плацентарные 
препараты способны активизировать и улучшать обменные процес-
сы в организме человека, что обусловлено положительным влиянием 
компонентов плаценты на работу различных органов и систем. К этим 
компонентам относятся факторы роста, аминокислоты, ферменты, 
микроэлементы и т. д. Особую роль в рассматриваемом процессе 
играют цитокины, которые содержатся в плацентарной ткани, оказы-
вая свое действие на всех уровнях регуляции гомеостаза. Их влияние 
на ЦНС меняет весь комплекс поведенческих реакций, параллельно 
активизируется синтез гормонов в эндокринных железах и улучшает-
ся ионный состав плазмы. Цитокины осуществляют взаимодействие 
нервной, эндокринной, иммунной и других систем и обеспечивают 
их участие в адаптационных механизмах. Они являются той организу-
ющей системой, которая отвечает за весь комплекс патофизиологиче-
ских сдвигов в ответ на действие повреждающих факторов.

Имеются и другие механизмы улучшения обмена веществ. 
Под влиянием антитромботических плацентарных факторов и антико-
агулянтов улучшаются реологические свойства крови и соответствен-
но активизируется кровообращение в органах, при одновременном 
снятии спазма сосудов. Внешне это ощущается приятным потеплени-
ем рук и ног, которое отмечают практически все пациенты. Улучшение 
кровообращения в конечностях способствует лучшей переносимости 
холодовых факторов, что особенно ярко проявляется при длительном 
применении плацентарной терапии (имплантации плаценты). Пере-
численные эффекты важны для людей, имеющих наклонность к повы-
шенному тромбообразованию (тромбофлебиты, инфаркты, инсульты, 
заболевания крови) и страдающих сосудистыми заболеваниями (об-
литерирующий эндартериит, атеросклероз сосудов ног).
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Улучшение кровообращения и активизация обмена веществ дают 
ощущение перехода на «более высокий энергетический уровень». 
В связи с этим довольно часто имплантацию плаценты пациенты на-
зывают «заменой батарейки».

Благодаря действию фактора роста гепатоцитов и других адапто-
генных регуляторов плаценты инициируются процессы самообнов-
ления и самовосстановления в печени, вследствие чего продукты 
распада удаляются из организма более активно. Клинически это вы-
ражается в появлении ощущения «расшлакованности» и легкости, од-
новременно улучшается сон, повышаются работоспособность и вы-
носливость. При повышенной массе тела вследствие интенсификации 
обмена веществ происходит снижение веса. В случае же гипотрофии, 
наоборот, происходит нарастание массы тела, что еще раз доказыва-
ет концепцию регулирующего, а не стимулирующего влияния плацен-
тарной терапии на организм человека.

В результате улучшения обмена веществ происходит излечение 
болезней обменного характера (угревая сыпь, ожирение и др.), а так-
же уменьшение или исчезновение симптомов «зашлакованности» ор-
ганизма (головная боль, повышение АД, плохой сон и т. д.).

Внешние признаки улучшения обмена веществ выражаются в по-
явлении румянца на лице, повышении общего тонуса и настроения, 
приливе жизненных сил. Кожа становится гладкой, ровной, исчезают 
глубокие и мелкие морщины.

Благодаря улучшению обмена веществ плацентарная терапия ока-
зывает мощное трофическое и общеукрепляющее действие, способ-
ствует снятию интоксикации и нормализует гомеостаз.

Рассасывающее действие. Этот эффект объясняется наличием 
в плаценте протеолитических ферментов, цитокинов и других биоло-
гически активных веществ. Активизирующее действие плацентарной 
терапии на процессы рассасывания патологической фиброзной ткани 
используется для лечения спаечных процессов, рубцов, контрактур 
и некоторых заболеваний, сопровождающихся разрастанием соедини-
тельной ткани (контрактура Дюпюитрена, тугоухость, катаракта и др.).

Благодаря наличию факторов роста после рассасывания патоло-
гической фиброзной ткани происходит частичное или полное восста-
новление клеточной структуры поврежденного органа. Этот процесс 
имеет особое значение для реабилитационной терапии пациентов 
после инфарктов и инсультов, что дает возможность считать расса-
сывающий эффект плацентарной терапии с последующим восстанов-
лением структуры поврежденного органа уникальным и не имеющим 
аналогов в клинической медицине.

Известно, что с возрастом в различных органах человека (печень, 
поджелудочная железа, мышцы, глаза и т. д.) развивается фиброзная 



612

ткань, нарушающая их функцию. Практика показывает, что длитель-
ное применение плацентарной терапии (имплантации плаценты) спо-
собствует рассасыванию этой соединительной ткани и улучшению 
функционирования органов.

Таким образом, рассасывающее действие плацентарной терапии 
имеет не только лечебную, но и профилактическую направленность. 
В настоящее время этот эффект используется у пациентов в предопе-
рационном периоде с целью профилактики развития грубых келоид-
ных рубцов, особенно при проведении косметических операций.

Регенеративное действие. Как доказано многочисленными экс-
периментальными и клиническими исследованиями, способность 
к самовосстановлению клеточных элементов обусловлена наличием 
в плаценте разнообразных факторов роста и других цитокинов, сти-
мулирующих репаративные процессы. Особенно заметен лечебный 
эффект плацентарной терапии при длительно не заживающих язвах 
и ранах у ослабленных больных. Ускорение регенеративных процес-
сов происходит как за счет активного созревания грануляционной 
ткани, так и благодаря уменьшению воспалительных и экссудативных 
явлений. Под действием плацентарных факторов происходит также 
активизация кровообращения в пораженной зоне, что благоприятно 
сказывается на восстановительных процессах.

Повышение регенеративной активности в патологическом очаге обе-
спечивают такие свойства плацентарной терапии, как способность сти-
мулировать клеточное дыхание и синтез белков, оптимизировать энер-
гетический баланс клеток и усиливать активность нуклеиновых кислот.

Антимикробные свойства плаценты позволяют лечить не только 
чистые, но и инфицированные раны. Установлено также, что компо-
ненты плаценты способны стимулировать синтез коллагена, играю-
щего важную роль в заживлении раневого дефекта.

Иммуномодулирующее действие. Доказано, что в ответ на дей-
ствие повреждающих факторов плацентарная терапия способна 
оказывать как стимулирующее, так и ингибирующее влияние на им-
мунную систему. Плацентарные препараты обладают десенсибили-
зирующим действием на организм, и важная роль в этом процессе 
принадлежит, по-видимому, механизмам, обеспечивающим иммуно-
логическую толерантность матери по отношению к антигенам плода. 
К этим механизмам, в частности, относится продукция плацентой су-
прессирующих цитокинов (интерлейкин-10, трансформирующий фак-
тор роста, интерлейкин-4 и др.). С помощью этих факторов плацен-
тарные препараты способны понижать функцию иммунной системы 
в случаях ее повышенной активности, что имеет место при аллерги-
ческих заболеваниях (атопический дерматит, крапивница, поллинозы 
и др.), и, таким образом, оказывать свое лечебное действие.
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В плаценте с самых ранних сроков беременности вырабатывается 
большое количество иммунологически активных веществ. К ним от-
носятся интерлейкины, лимфокины, интерфероны, различные белки 
и т. д. Комплексное действие данных агентов повышает противоми-
кробный, противовирусный и противогрибковый иммунитет. Все это 
позволяет назначать плацентарную терапию при хронических инфек-
ционных заболеваниях (тонзиллит, фурункулез, простатит и др.), им-
мунодефицитных состояниях, при патологии с нарушением иммунно-
го статуса (бронхиальная астма, псориаз, экзема и т. д.).

Иммуностимулирующее действие плацентарной терапии (имплан-
тации плаценты) особенно ярко проявляется при длительном ее при-
менении (в течение нескольких лет). В таких случаях пациенты отме-
чают, что их меньше стали беспокоить хронические очаги инфекции 
(тонзиллиты, гаймориты, синуситы и др.), а острые простудные забо-
левания практически не возникают.

Противоопухолевое действие. В литературе имеется достаточно 
много сообщений, касающихся применения плацентарной терапии 
при опухолевых новообразованиях. На благоприятное действие пла-
центарных препаратов при опухолевом росте указывают как зару-
бежные, так и российские исследователи. Показано, что продолжи-
тельность жизни животных с опухолями, получавших плацентарные 
препараты, была значительно больше, чем в контрольной группе. Пла-
центарная терапия задерживала процесс рецидивирования и метас-
тазирования опухоли после ее оперативного удаления.

Некоторые авторы объясняли противоопухолевый эффект пла-
центарных препаратов их способностью активизировать дифферен-
циацию клеток и, таким образом, уменьшать их злокачественные 
свойства. В 2000 г. из человеческой плаценты был выделен специ-
фический белок – арестен. Он способен нарушать развитие сосудов 
в злокачественной опухоли, что вызывает обратное развитие рако-
вых клеток. Налицо необходимость более глубокого изучения этого 
феномена с возможным впоследствии широким применением в кли-
нической практике.

В 2001 г. японский ученый Такеда обнаружил биоактивный пептид, 
который обладает способностью тормозить развитие опухолей и при-
сутствует в больших количествах в плаценте человека. Этот пептид 
образуется онкосупрессивным геном KISS-1 и назван метастином. Был 
проведен эксперимент, в ходе которого мышам вводилась субстанция 
из разнообразных меланом. Обнаружено, что распространение опухоли 
значительно подавляется при применении метастина, который лишает 
злокачественные клетки способности к передвижению.

Вышеприведенные механизмы действия не исчерпывают все-
го потенциала плацентарной терапии. Она может влиять и на другие 
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процессы жизнедеятельности в организме. Известна способность 
плацентарных препаратов регулировать и активизировать функцию 
эндокринных желез. Их применение эффективно при диабете, гипер-
тиреозе и гипотиреозе.

Длительное применение плацентарной терапии (имплантации 
плаценты) способно продлевать репродуктивный период у женщин 
и мужчин, а также облегчать симптомы патологического климакса.

Из других эффектов плацентарной терапии можно отметить ее 
обезболивающее действие, способность повышать сексуальную 
и фертильную активность, нормализовать кальциевый обмен и кис-
лотно-щелочной баланс, снижать уровень холестерина в крови, смяг-
чать последствия радиационного воздействия на человека. Таким об-
разом, уникальный биохимический состав плаценты и регулирующее 
влияние, оказываемое препаратами из нее на все органы и системы 
человека, позволяют использовать тканевую терапию при широчай-
шем спектре заболеваний. А если учесть, что плацентарные препара-
ты усиливают действие большинства фармакологических средств, 
то показания к их назначению становятся еще шире.

Оказалось проблематичным хоть как-то сгруппировать показания 
к применению плацентарной терапии, так как ее можно использовать 
при большинстве хронических патологических процессов. Автором 
обнаружено в литературе описание использования плацентарной те-
рапии более чем при 200 заболеваниях.

Опыт массового применения плацентарных препаратов (у более 
чем 14 тыс. человек) по программе «Плацентоль» в иммунологиче-
ских центрах Твери показал высокую их эффективность при самых 
разнообразных патологических состояниях.

В отчете за 1998 г. отмечено, что при заболеваниях нервной си-
стемы (энцефалопатии различного генеза, астеноневротический 
синдром и др.) положительный эффект отмечен в 88 % случаев; 
при кожных болезнях (псориаз, нейродермит, атопический дерматит) 
хороший результат получен в 85 %; при аллергозах (бронхиальная 
астма, крапивница и т. д.) эффективность лечения составила 76 %. 
В большой группе больных с онкологическими заболеваниями у 24 че-
ловек опухоли были неоперабельными. После второй недели лечения 
у всех больных этой группы отмечены положительные сдвиги. Препа-
рат ПДЭ (плацента денатурированная эмульгированная) назначался 
внутрь по схеме. Болевой синдром был купирован, а общее состоя-
ние улучшилось. Во многих случаях врачи диагностировали приоста-
новление роста опухоли и уменьшение темпов ее метастазирования. 
Высокий терапевтический эффект плацентарной терапии отмечен 
и при других заболеваниях (урологических, гинекологических, эндо-
кринных и т. д.).
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Кроме лечебных показаний плацентарная терапия может приме-
няться и в других случаях: с целью омоложения, для снятия хрони-
ческой усталости или тяжелого стресса, для повышения спортивных 
результатов, сексуальной и фертильной активности, в целях общего 
оздоровления (улучшение сна, настроения, зрения, слуха и т. д.).

Длительное применение курсов плацентарной терапии (имплан-
тации плаценты) позволяет на долгий срок продлить пик жизненной 
активности, поддерживает биоритмы на уровне молодого организма. 
При этом происходит гармонизация всех сторон жизни – внешности 
и здоровья, физической и сексуальной активности, повышаются жиз-
ненный тонус и эмоциональный фон. В ходе применения плацентарной 
терапии наблюдается глубокое самообновление и самовосстановле-
ние во всех органах и тканях, приводящее к возвращению общего здо-
ровья – необходимой основы для естественного омоложения.

Противопоказания к применению этого метода практически от-
сутствуют. Раньше осторожно относились к использованию плацен-
тарной терапии при беременности. Однако в последнее время показа-
ния к ее применению у данной группы пациенток стали расширяться. 
Плацентарные препараты рекомендуется применять при рвоте бе-
ременных, поздних токсикозах, фетоплацентарной недостаточности. 
Больным с тяжелыми формами диабета и в далеко зашедших случаях 
онкологических заболеваний имплантацию плаценты следует назна-
чать с осторожностью, так как отрицательные результаты по понят-
ным причинам могут дискредитировать сам метод.

Большое количество проведенных клинических исследований по-
казало высокую эффективность плацентарной терапии при различ-
ных заболеваниях. В некоторых группах больных (с хроническими 
воспалительными заболеваниями женских половых органов и др.) по-
ложительные результаты получены в 95–99 % случаев. Следует учесть, 
что в этих исследованиях речь идет в основном о пациентах, при ле-
чении которых уже применялись другие, оказавшиеся неэффективны-
ми методы терапии. В большом количестве испытаний плацентарные 
препараты использовались в виде монотерапии, а сочетание их с дру-
гими лекарственными средствами всегда давало лучшие результаты 
вследствие потенцирующего действия плацентарной терапии.

Практика показывает, что плацентарная терапия излечивает па-
тологические процессы независимо от того, диагностированы они 
или нет. Это не метод лечения какого-то одного заболевания – она 
воздействует на весь организм, регулируя функции органов и систем, 
приводя их к возрастным нормам. Тканевая терапия повышает об-
щую реактивность организма по отношению к неблагоприятным воз-
действиям внешней среды и к стрессовым факторам. Если учесть, 
что плацентарная терапия способна кроме терапевтического эффекта 
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омолаживать и оздоравливать организм человека, то ее можно при-
знать методикой исцеления.

Очень большое значение имеет профилактическая направлен-
ность плацентарной терапии. Регулярное ее применение позволяет 
избежать множества заболеваний, включая онкологические. Пла-
центарная терапия стабилизирует желудочно-кишечную флору, вос-
станавливает слизистые, активизирует ферментную систему. Это 
позволяет повысить функциональные способности всех внутренних 
органов, улучшить обменные процессы, предупредить заболевания 
сердечно-сосудистой, легочной и других систем.

Степень распространенности плацентарной терапии в мире за-
висит от региона. Более широкое применение она имеет в восточных 
странах (Сингапур, Китай, Япония и др.), в отдельные периоды време-
ни принимая массовый характер (после атомных взрывов в Хироси-
ме и Нагасаки). В европейских странах (Германия, Шотландия и др.) 
наблюдается практика, когда женщина забирает свою плаценту после 
родов и отдает ее в аптеку, где из той приготавливают общеукрепля-
ющее гомеопатическое средство с целью лечения послеродовой де-
прессии и увеличения выработки молока.

Среди всех методов плацентарной терапии следует выделить им-
плантацию (подсадку) плаценты. Имплантация плаценты по В. П. Фи-
латову используется уже в течение 80 лет и применена на десятках 
тысяч больных. Ни в одной из большого количества работ не отмече-
но фактов анафилактического шока или других аллергических ослож-
нений. Наоборот, многочисленными исследованиями доказано десен-
сибилизирующее действие подсадки плаценты, поэтому она может 
применяться при различных аллергозах и заболеваниях с нарушени-
ем иммунного статуса (бронхиальная астма, псориаз, экзема и др.).

Имплантацию плаценты по В. П. Филатову от других методов пла-
центарной терапии отличают большая широта действия, плавный 
и мягкий эффект, а также возможность длительного постоянного при-
менения (в течение многих лет).

В процессе длительного рассасывания имплантата образуются 
новые активные продукты расщепления (дикарбоновые кислоты, ами-
нокислоты и т. д.), которые также воздействуют на различные органы 
и ткани не только рефлекторно, но и непосредственно – через кровоток. 
Необходимо помнить, что периферические окончания центростреми-
тельных нервов – местный рецепторный аппарат – разветвлены в тка-
нях вокруг имплантата и сообщаются со всеми органами и системами.

При имплантации плаценты, в отличие от других методов, в пре-
парате сохраняется больше биологически активных веществ, в том 
числе антиканцерогенных (белок арестен), антитромботических, им-
муномодулирующих и др. Совершенно очевидно, что плацента откры-
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ла еще не все свои тайны и список ее лечебных свойств будет расши-
ряться.

Следует отметить, что в большинстве клинических исследований 
плацентарная терапия применялась не очень продолжительными кур-
сами, которые, как правило, составляли 3–6 месяцев. Даже после од-
ной подсадки плаценты можно увидеть облегчение симптомов мно-
гих заболеваний. Так, через 1-2 дня после процедуры довольно часто 
уменьшается болевой синдром, симптомы патологического климакса 
(приливы, головные боли и др.), реже становятся приступы бронхи-
альной астмы и т. д. Длительное применение имплантаций плаценты 
способствует излечению сложных хронических заболеваний – ишеми-
ческой болезни сердца, начальных форм атеросклероза, гипертони-
ческой болезни, сахарного диабета и др. Плацентарной терапии под-
даются даже такие формы патологии, как контрактура Дюпюитрена, 
синдром Меньера, облитерирующий эндартериит. Известно, что кон-
сервативная терапия не эффективна при этих заболеваниях и един-
ственной надеждой на излечение и облегчение состояния здесь явля-
ется подсадка плаценты.

Плацентарные препараты могут применяться также в качестве 
универсальных адаптогенов с целью смягчения воздействия неблаго-
приятных условий окружающей среды или вредных условий работы 
на организм человека.

Таким образом, огромный клинический и экспериментальный 
материал по плацентарной терапии показал как ее эффективность 
при многочисленных заболеваниях, так и способность омолаживать 
и оздоравливать организм.

Закончить данную публикацию можно словами акад. В. П. Фила-
това: «Полученные в клинике данные по эффективности применения 
тканевой терапии при различных заболеваниях стоят на совершенно 
прочном основании. Что же касается экспериментальных исследова-
ний в области теории тканевой терапии, то здесь, конечно, хотя многое 
уже сделано, но предстоит еще много сделать для полного выяснения 
всех основных вопросов».
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В. Г. Радченко, Л. Б. Лазебник, В. Б. Гриневич, Д. В. Радченко.
Препарат плаценты Лаеннек как универсальный регулятор. –  

ТИНКОМАРКЕТИНГ, 2022. – 260 с.

Монография содержит современные данные о препарате гидро-
лизата плаценты человека – Лаеннек. В книге изложены сведения 
об истории использования плацентарной терапии в России и других 
странах мира. С современных позиций рассмотрена характеристика 
основных компонентов состава препарата, его фармакологические 
свойства, механизмы и эффекты. В клинической части освещены ос-
новные методы и схе мы использования, показания для проведения 
терапии с использованием препарата Лаеннек в различных об ластях 
медицины и косметологии: гепатологии, гинекологии, иммунологии, 
дерматологии, косметологии и др. Подробно изложена методика при-
менения препарата в медикаментозной реабилитации после перене-
сенной новой COVID-19-инфекции, профилактике ряда заболеваний 
и патологических состояний. Книга предназна чена для врачей различ-
ных специальностей, косметологов и широкого круга читателей.
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Введение

С древних времён одним из популярнейших методов исцеления 
человека от многих болез ней является учение об использовании 
препаратов, представляющих различные производные плаценты че-
ловека. Сама природа для обеспечения воспроизводства человека 
создала уни кальный орган – плаценту, представляющую ценнейший 
тканевый комплекс, содержащий огромное количество различного 
вида биологически активных тканей и большое количество гумораль-
ных высокоактивных веществ. К настоящему времени полный со-
став и характер вза имоотношений компонентов плаценты человека 
окончательно не изучен. В то же время вся история использования 
плаценты и ее компонентов во врачебной практике свидетельствует 
о достоверной высокой эффективности применения при многих пато-
логических состояниях, а также в качестве оздоровительного сред-
ства. На фармацевтическом рынке нашей страны за регистрирован 
и широко используется препарат гидролизата плаценты человека – 
Лаеннек, который позиционируется как иммуномодулирующее и ге-
патопротекторное средство. История получения препарата, условия 
производства и вызываемые клинические эффекты дают повод сме-
ло отнести его к тканевым плацентарным препаратам. За послед-
ние десятилетия благодаря сотрудникам медицинской корпорации 
RHANA собрана убедительная доказательная база по применению 
препарата Лаеннек. Анализ доступных в современном информаци-
онном поле ма териалов по тканевой терапии позволяет сделать од-
нозначный вывод – вся история развития научных и клинических 
исследований известной с древних времён методики лечения и оздо-
ровления субстратами, полученными из плаценты человека, говорит 
о чрезвычайной эффектив ности, доступности и безопасности этих ме-
тодик. Современные вызовы человечеству, которые приходят к нам 
часто с неожиданной стороны в виде супербактерий или новых видов 
вирусов (COVID-19), активного влияния неблагоприятных факторов, 
избыточных стрессовых ситуа ций, заставляют задуматься о воз-
можности, а точнее – необходимости, использования нередко забы-
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тых официальной медициной, но от этого не менее востребованных 
методов терапии и профилактики заболеваний, которым является 
плацентарная тканевая терапия. Необходимо от метить, что большая 
часть всего интеллектуального капитала по этим вопросам была со-
здана и до сих пор сосредоточена в нашей стране. На данном этапе 
развития медико-социальных проблем у российских ученых и практи-
ков медицины есть все основания продолжить на новом современ-
ном уровне научно-исследовательские работы по тканевым методам 
терапии, продол жить внедрение эффективнейших методов лечения 
и профилактики болезней, в том числе вли яющих на укрепление зве-
ньев неспецифического иммунитета, развитие которого в популяции 
так важно сейчас, на фоне новых вызовов человечеству современной 
эпохи. В монографии в историческом аспекте освещены вопросы раз-
вития учения о тканевой терапии, обобщены во просы характеристи-
ки компонентов плаценты, входящих в состав препарата, значимость 
их взаимоотношений, технологии его производства, основные фар-
макологические механизмы и эффекты, вопросы заготовки плацен-
ты, показания и методы использования в клинической и косметоло-
гической практике. В России Лаеннек зарегистрирован как препарат 
с иммуномо дулирующим и гепатопротекторным действием. Вместе 
с тем клинический опыт применения препарата свидетельствует о его 
эффективности и больших потенциальных возможностях в лечении 
и профилактике многих заболеваний и состояний в клинической меди-
цине и косме тологии. Монография рекомендована для врачей различ-
ных специальностей, косметологов и широкого круга читателей.
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ТКАНЕВАЯ ТЕРАПИЯ, 
ИСТОРИЯ МЕТОДА, ЛЕЧЕБНЫЕ 

ЭФФЕКТЫ
Использование плаценты с лечебной целью на протяжении не-

скольких столетий вызывает неподдельный интерес к ее примене-
нию. Известно, что препараты, полученные из плацентар ной ткани, 
в частности плаценты человека, веками использовались в народной 
медицине.

Еще в древности восточные лекари стремились к созданию лекар-
ственных средств из ор ганов, тканей животных или человека, пред-
полагая наличие в них биологически активных веществ, способных 
защитить человека от болезней и старости. В историческом аспекте 
опыт их применения свидетельствует о том, что они способствуют 
заживлению ран, регенерации печени, облегчению симптомов мено-
паузы и обладают значительным противовоспалитель ным эффектом. 
Со временем препараты плаценты стали использоваться в клиниче-
ской прак тике для заживления хронических язв, ожоговых, раневых 
и радиационных повреждений кожи. Изучение плаценты ведется 
уже много лет, но до сих пор в этом вопросе остается много неиссле-
дованного. В далекие времена об этом не знали, но догадывались, 
что плацента, под держивающая внутриутробную жизнь, может об-
ладать целебными свойствами. Несмотря на тот факт, что целебные 
свойства производных плаценты известны с древних времен, остают-
ся нерешенными вопросы эффективности данного субстрата как дей-
ствующего средства. В течение многих лет врачи и исследователи 
использовали плаценту в виде экстрактов, получая таким образом 
значительный эмпирический опыт. Ученые пытаются не столько раз-
гадать особенности функции «временного органа одного на двоих», 
сколько раскрыть возможности применения его для практического 
использования в медицине. С древних времен считали, что плацента 
связана с космосом, имея огромную энергетическую ценность. Пер-
вые упо минания о лечебных свойствах ткани плаценты встречаются 
в 1030 году н.э. в медицинских трудах арабского философа и враче-
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вателя Авиценны. Косвенным подтверждением неугаса ющего инте-
реса к этой теме в прошлом свидетельствуют обрывочные сведения 
из древних китайских и корейских хроник, отдельных эпизодов из по-
учений Гиппократа, жизнеописаний Клеопатры и Марии-Антуанетты 
по поводу употребления в сыром или высушенном виде пла центы 
для поддержания здоровья, продления жизни и красоты. Много ве-
ков назад восточные народы знали о целебных свойствах последа 
и успешно использовали его для лечения многих заболеваний. В древ-
нем Китае, Индии, Греции, Египте его широко применяли для восстанов-
ления утраченных сил воинов, заживления ран. Особенно важная роль 
плаценте отводилась в восточной медицине. Известно, что китайцы 
в течение 2500 лет ели плаценту. Они полагали, что в ней содержится 
сила жизни, и использовали для лечения широкого спектра болезней. 
После рождения ребенка послед сушили, и в дальнейшем при заболе-
вании субстрат кипяти ли, готовили отвар и поили больного. Данное 
средство считалось чрезвычайно эффективным для стимуляции за-
щитных свойств организма. Плацента использовалась для стимуля-
ции лак тации, в виде тонизирующих средств и напитков под назва-
нием Zhiheche. Во многих районах Китая плаценту называли «лодкой 
на фиолетовой реке», на которой ребенок приплывает в мир. В эпоху 
Мэй был составлен сборник лекарственных средств «Хонсо комоку», 
в котором плацента описана как препарат самого высокого класса. 
Первые императоры эпохи высоко ценили ее как вещество, дающее 
неувядающее долголетие.

В корейском медицинском трактате «Тои-хокан» и во многих трав-
никах плацента упомя нута как препарат, снимающий физическую 
и душевную усталость.

В Японии использование плаценты носило массовый характер. 
Среди японских феодалов клана Kara плацента считалась одним 
из трех главных лекарств – ей приписывалось свой ство сохранения 
вечной молодости. Плацента входила в состав конгентана, который 
являлся одним из секретных препаратов Каги. Имеются сведения, 
что он использовался как эликсир молодости.

Многие народы употребляли плаценту в пищу, некоторые – су-
шили, делали из нее от вары и поили тяжелых больных. Так, русские 
повитухи советовали после родов закапывать плаценту под поро-
гом (место упокоения предков) или в ямку, в которую сажали дерево 
(сим волический побратим родившегося ребенка). В течение длитель-
ного времени препараты из плаценты использовались в основном 
как средство народной медицины.

В современной научной медицине первооткрывателем исполь-
зования целебных свойств плаценты стал советский профессор 
Владимир Петрович Филатов. В 30-е годы XX века им было создано 
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учение о биогенных стимуляторах. Он предложил неспецифические 
методы лечения тяжелейших заболеваний с использованием биости-
муляторов. Согласно его теории, активному выздоровлению от мно-
гих болезней способствует тканевая терапия, главенствую щую роль 
в которой занимает плацента и плацентарные препараты. Тканевая 
плацентарная терапия – метод лечения различных заболеваний пре-
паратами из тканей плаценты живот ного или человека. В 1936 году 
В. П. Филатов опубликовал первую монографию по тканевой терапии. 
В 1938 году на II съезде офтальмологов им было констатировано, 
что тка невая терапия является новым биологическим методом ле-
чения в медицине. Он установил, что при замораживании плаценты 
в ее тканях резко повышается концентрация биологически активных 
веществ, которые можно выделять и использовать в лечении многих 
заболеваний. В основе созданного им учения о тканевой терапии ле-
жит фундаментальное положение о ведущей роли самого организма 
больного в течении и исходе заболевания. Метод ткане вой терапии 
с использованием плаценты уникален и выделяется широтой своего 
действия и высокой эффективностью и является одним из немногих 
открытий в медицине советского периода, получивших большое рас-
пространение и признание в мире. За свои заслуги в об ласти тканевой 
терапии В. П. Филатов был удостоен звания Героя Социалистического 
Труда, награжден четырьмя орденами Ленина, стал лауреатом Ста-
линской и Ленинской премий, то есть отмечен высшими наградами. 
Во время Второй мировой войны повсеместно в военных госпиталях 
использовались методы тканевой терапии. Все военные годы акаде-
мик В. П. Фи латов непрерывно оперировал и лечил больных и раненых 
в Одессе, Пятигорске, Ташкенте. В этот период им было опубликовано 
97 работ, изданы монографии. В конце 40-х – начале 50-х годов ме-
тод тканевой терапии с использованием плаценты широко приме-
нялся на территории СССР. В 1951 году Минздрав СССР издал приказ 
№  100 «О широком внедрении тканевой терапии по методу академика 
В. П. Филатова в лечебно-профилактических учреждениях Со юза ССР». 
В приказе констатировалось, что метод тканевой терапии способству-
ет излече нию многих болезней. Сегодня трудно назвать, какое коли-
чество пациентов было излечено в СССР от многих заболеваний с ис-
пользованием данного метода. Предложенный и сфор мулированный 
автором метод, в центре которого плацента – уникальная сокровищ-
ница, содержащая практически все биологически активные вещества, 
синтезируемые в организме человека, – равновелик созданию в тех-
нике вечного двигателя. И надо сказать, что В. П. Филатов своим бо-
лее чем 30-летним подвигом и творческим озарением аккумулиро вал 
изыскания и труды нескольких поколений российских врачей, взра-
щенных на медицин ском факультете Императорского Московского 
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университета. Это были и выдающиеся врачи: профессор В. Ф. Снеги-
рев; профессор А. П. Губарев; профессор М. Л. Выдрин. Так, И. С. Ле-
генченко обосновал и внедрил в практику метод с использованием 
плаценты для оживления мнимо умерших новорожденных, который 
в СССР и за рубежом вошел во все руководства по акушерству и ги-
некологии. Благодаря научным изысканиям препараты плаценты бо-
лее активно начинают исследоваться в различных странах Европы 
и Дальнего Востока, получив вскоре мировое признание. Если в Ев-
ропе компоненты плаценты использовались как средство продления 
жизни и укрепления здоровья пожилых людей, то в Японии это сде-
лали вынуждено, но, как оказалось, спасительно. После окончания 
Второй мировой войны из-за чудовищных бомбардировок США, в том 
числе и ядерных, страна лежала не только в руи нах, но и находилась 
в экологической катастрофе. Правительство Японии приняло решение 
о начале широких научных изысканий по восстановлению здоровья 
нации. Еще в 1922 году в стране был принят Закон о медицинском 
страховании. С 1933 года была узаконена бесплат ная медицинская 
помощь. Война сильно помешала развитию здравоохранения и при-
вела к ужасающим последствиям. Государственный проект на оздо-
ровление нации стал одним из важнейших стратегических в програм-
ме восстановления страны. Особое внимание уде лялось спасению 
людей, пострадавших от бомбежек и радиационных поражений. Им 
были подвержены миллионы граждан. На исполнение проекта по вос-
становлению здоровья нации отдавались все возможные средства. 
К его воплощению привлекались лучшие врачи, научные кадры. Ис-
пользовались методы лечения восточной и классической медицины. 
Приветствова лись самые различные исследования для спасения на-
ции. Особенный вклад в этот процесс внес доктор медицины и сель-
скохозяйственных наук, японский врач Кэнтаро Хиэдо, автор книги 
«Плацента, которая служит женщине». Этот выдающийся ученый 
посвятил всю свою жизнь созданию препарата, который помог исце-
лять людей, пострадавших от атомной бом бежки и ее последствий: 
лучевой болезни, лейкемии, поражения печени и внутренних орга нов. 
Особый интерес у Кэнтаро вызвали научные исследования и практи-
ка великого русского ученого-офтальмолога и хирурга В. П. Филато-
ва, в том числе и работы по тканевой терапии, среди которых был 
и способ изготовления и использования экстракта из плаценты. Ме-
тод тканевой терапии лег в основу трудов Хиэдо Кэнтаро, а способ из-
готовления экстракта из плаценты был усовершенствован и доведен 
им до идеала. Новому плацентарному препарату, давшему прекрас-
ные оздоровительные результаты при излечении многих и многих лю-
дей в течение вот уже более 60 лет, присвоили имя великого фран-
цузского врача-гума ниста Рене Лаеннека, пожертвовавшего свою 
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жизнь, спасая больных туберкулезом. Отрадно, что препарат Лаеннек 
в настоящее время широко используется и в России. Идеологически 
препарат на долгие годы объединил имена трех великих врачей: Рене 
Лаеннека, Владимира Петровича Филатова, Кэнтаро Хиэдо. Каждый 
из этих великих ученых-врачей, проводя на учные изыскания, помогал 
сохранить здоровье жителям Франции, России, Японии и многих дру-
гих стран. Но все вместе они совершили большой жертвенный подвиг 
ради каждого из нас своих пациентов, чтобы мы были здоровы и жили 
долго и счастливо. В XX веке пре параты плаценты активно начинают 
изучаться во многих странах: Германии, Индии, Фран ции и др. Стано-
вится очевидным широкий спектр их возможного клинического при-
менения.

Разнообразные клинические эффекты препаратов плаценты явля-
ются следствием их сложнейшего молекулярного состава. На сегод-
няшний день установлено, что экстракты пла центы животных могут 
оказывать такие же терапевтические свойства, как и экстракты пла-
центы человека. Можно сказать, что нет такого раздела медицины, 
в котором плацентарная терапия была бы неэффективна. Интересные 
исследования на эту тему провел российский ученый А. В. Рассохин. 
Автор показал высокую эффективность компонентов плаценты в ле-
чении многих заболеваний.

В настоящее время экстракты плаценты широко применяются 
в различных областях меди цины. Препараты плаценты в своем соста-
ве не содержат клеточных структур, но достаточно богаты белками, 
минералами, аминокислотами, гормонами и другими компонентами.
Экстракты плаценты обладают противовоспалительным, антиокси-
дантным, иммуномо дулирующим действием.

Производные плаценты человека и животных демонстрируют боль-
шие лечебные и про филактические возможности. Благодаря ценным 
компонентам они используются в медицине и косметологии.В част-
ности, они нашли широкое применение в лечении климактерическо-
го синдрома, в качестве ранозаживляющего средства, при синдроме 
хронической усталости.

Сегодня во многих странах исследователи активно занимаются 
внедрением плацентарных препаратов в практическую деятельность. 
Считается, что более 90 миллионов человек только в Европе поль-
зуются средствами с использованием плаценты человека и млеко-
питающих жи вотных. За прошедшие годы значительно изменилась 
технология изготовления и применения препаратов плаценты – от ее 
экстракта по В. П. Филатову до стандартизации молекулярного соста-
ва. Уже в 60-е годы в Японии их успешно применяли в лечении более 
80 различных заболеваний. Плацента – единственный орган, способ-
ствующий развитию, жизнедеятель ности и защите тканей и органов 
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будущего ребенка. Уникальным преимуществом препаратов плацен-
ты является тот факт, что в зависимости от функционального состо-
яния организма они активизируют все жизненные процессы плода, 
оказывая на него как стимулирующее, так и уг нетающее действие. 
Это качественно отличает их от большинства биогенных стимулято-
ров, доступных на рынке. При наличии иммунодефицита применение 
препаратов плаценты спо собствует повышению процессов иммунной 
защиты, что дает возможность их использования в лечении многих 
хронических, рецидивирующих заболеваний. В то же время при усло-
виях чрезмерной активации иммунной системы они способны снижать 
функцию гиперчувстви тельности Т-клеток и процессы чрезмерного ан-
тителообразования, что создает предпосылки для их использования 
в терапии аллергических и иммунных заболеваний. В настоящее вре-
мя применение препаратов на основе плаценты принимает всё более 
масштабный характер. Их используют в качестве иммуностимулято-
ров или иммуносупрессоров при лечении многих инфекционных и ау-
тоиммунных заболеваний, обусловленных вирусами или грибами. Они 
находят свое применение в гинекологической, урологической, невроло-
гической практике. В качестве рассасывающего средства препараты 
плаценты используют для устранения келоидных и послеожоговых 
рубцов при спаечных процессах. Успешное применение препара тов 
плацентарного происхождения возможно также при лечении заболева-
ний печени, опор но-двигательного аппарата, органов дыхания. Гидро-
лизат плаценты находит свое применение и в эстетической медицине. 
Компоненты плаценты (гликозаминогликаны, микроэлементы, белки) 
входят в состав косметологических средств, выполняют роль замести-
тельной терапии, заменяя «устаревшие» молекулы тканей на молодые. 
На фоне их применения одновременно происходит и омолаживание 
межклеточного пространства за счет увеличения водоудержива ющих 
компонентов – гиалуроновой кислоты. В литературе имеются данные 
об эффектив ности препаратов плаценты для отбеливания кожи, стиму-
ляции роста волос, разглаживания рубцов.

На сегодняшний день изучены и подтверждены многочисленными 
исследованиями физи ологические возможности гидролизата плацен-
ты:

• регуляция уровня гормонов;
• регуляция состояния нервной и иммунной системы;
• ускорение общего метаболизма;
• улучшение циркуляции крови и стимуляция кроветворения;
• стимуляция роста клеток; 
• и многие другие функции.
Одной из главных функций плаценты является ее способность 

к нейтрализации свобод ных радикалов. Известно, что окислительный 
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стресс и свободные радикалы являются глав ными причинами старе-
ния и заболеваний организма.

Тканевая терапия с использованием гидролизата плаценты спо-
собствует усилению защит ных сил, активизации саморегуляции орга-
низма, что успешно позволяет использовать ее в профилактической 
медицине. Клинические и лабораторные исследования свидетель-
ствуют о том, что плацентарная терапия обладает необыкновенно 
широким диапазоном воздействия на организм человека и живот-
ного. В свое время В. П. Филатова упрекали в том, что он о методе 
тканевой терапии говорил как об универсальном средстве в лечебной 
практике. Уче ный возражал своим оппонентам, отвечая, что универ-
сальным является именно человеческий организм, который в состо-
янии сам справиться со всеми болезнями, а мы просто помогаем ему 
своей терапией. Таким образом, экстракты плаценты имеют разно-
направленное влия ние на течение патологических процессов и при-
меняются в схемах комплексного лечения и реабилитации больных 
с системными воспалительными заболеваниями, гинекологическими 
болезнями, псориазом, витилиго, ожогами, незаживающими ранами, 
хроническими язвами, иммунодефицитами и др. В последнее время 
в связи с развитием новых направлений в тканевой терапии расши-
рились возможности клиницистов по широкому использованию пре-
паратов во многих отраслях медицины. Препараты плаценты даже 
при длительном хранении сохраняют свои биологические эффекты. 
Экстракты плаценты издавна использовались как активаторы физио-
логических функций в организме человека.

Современная медицина научилась применять ее при различных 
состояниях в хирурги ческой, иммунологической, терапевтической, 
гинекологической, урологической, инфекцион ной практике, эстети-
ческой медицине. Плацента – орган с уникальными функциями, фор-
мирующийся с зарождением плода, после появления малыша на свет 
отторгается организмом женщины за ненадобностью. При этом все 
биологически активные вещества – факторы роста, гормоны, гормо-
ноподобные вещества, витамины и др. – остаются в ней на момент 
рождения ребенка. Систематический анализ всех имеющихся данных 
о составе компонентов плаценты – важнейшее направление совре-
менных биоинформационных исследований. Под действием тканевой 
терапии улучшается трофика тканей – повышается обмен веществ 
и ферментативная деятельность органов и тканей; активируются 
защитные функции, усилива ется сопротивляемость организма ин-
фекции, увеличивается активность клеток (полибластов и макрофа-
гов) ретикулоэндотелиальной системы и нормализуется лейкоцитоз, 
возрастает количество Hb и эритроцитов, замедляется РОЭ, стиму-
лируется образование агглютининов. Анализ компонентов плаценты 
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позволяет получить адекватное представление о качественном и ко-
личественном их составе, что послужило основой для интерпретации 
результатов экспе риментальных и клинических исследований. Ана-
лиз экстрактов плаценты человека показал их эффективность в им-
мунокоррекции, ранозаживлении, нейротрофической терапии, гепато-
протекции и нормализации пигментации кожи.

Компоненты плаценты способствуют регуляции деятельности фи-
зиологических систем организма, стимулируя на клеточном уровне 
вялые, застойные, угасающие из-за травм, ток сикозов или возрастно-
го дисбаланса жизненные процессы, и наоборот – сдерживая, коррек-
тируя, обращая вспять патологические состояния. Результатом ука-
занных процессов яв ляется омоложение организма, нормализация 
функции многих систем и органов. Практика японских клиник пока-
зала, что препараты из натуральной плаценты способны подавлять 
канцерогенез и препятствовать чрезмерной вязкости крови, повы-
шать иммунную защиту и ускорять процессы регенерации тканей. По-
сле инъекционного введения плацентарного пре парата у пациентов 
восстанавливаются защитные силы организма, улучшаются функции 
внутренних органов, обеспечивается равномерная циркуляция крови, 
включается механизм активизации деятельности всех органов и си-
стем организма в целом. В отличие от тех лекар ственных средств, 
которые либо повышают, либо понижают деятельность органов и си-
стем, плацентарная терапия нормализует работу организма, приводит 
его в баланс и гармонию.

Высокая степень воздействия гидролизата плаценты на человека 
проявляется по достиже нии пика биологической активности организ-
ма. Согласно статистике Всемирной организации здравоохранения, 
этот возраст составляет 39-40 лет – именно в этот период препараты 
на основе плаценты способны продлить зрелость и отдалить насту-
пление старости. Накоплен ный опыт исследователей разных стран 
показал широкий спектр возможности клинического применения ком-
понентов плаценты в лечении многих заболеваний.

Это можно объяснить тем, что экстракт содержит значительные 
количества так называе мых биогенных (естественных) стимуляторов 
(пептидов, аминокислот и др.), активирующих обмен веществ. К насто-
ящему времени данные о составе препаратов плаценты содержатся 
во множестве публикаций по биохимии, молекулярной биологии и фар-
макологии, а также в мно гочисленных базах данных белков и ДНК. 
Исследования эффективности гидролизата плаценты человека в ле-
чении, профилактике и реабилитации многих состояний должно стать 
приоритет ным направлением для современной медицинской науки.

Метод тканевой терапии В. П. Филатова лег в основу трудов Хиэдо 
Кэнтаро, а способ из готовления экстракта плаценты был доведен им 
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до идеала. Уже в наше время изучение пла центы продолжил амери-
канский биолог Гюнтер Блобель (лауреат Нобелевской премии по ме-
дицине в 1999 году).

На большом клиническом и лабораторном материале доказаны 
следующие лечебные эф фекты тканевой плацентарной терапии:

• иммунокоррегирующий (иммуномодулирующий и иммуно-
стимулирующий), что по зволяет проводить ее при хрониче-
ских соматических и инфекционных заболеваниях (тонзиллит, 
простатит, аднексит и др.) и иммунодефицитных состояниях, 
при патоло гии с нарушением иммунного статуса (бронхиаль-
ная астма, псориаз, экзема и другие);

• антитоксическое и гепатопротекторное действие, которое мо-
жет быть использо вано при интоксикациях, а также в лечении 
острых и хронических заболеваний печени;

• регуляция и активация функции эндокринных желез, что дает 
возможность назна чать тканевую терапию при диабете, жен-
ском и мужском климаксе, гипотиреозе (сни жение функции щи-
товидной железы) и других заболеваниях;

• нормализация обмена веществ при болезнях обменного ха-
рактера, ги потрофиях, астенических состояниях, угревой сыпи 
и т.д.;

• рассасывающее действие (способность рассасывать излиш-
нюю фиброзную соеди нительную ткань) при лечении келоид-
ных рубцов, спаечных процес сов различного происхождения, 
а также тугоухости, катаракты, инсультов, инфарктов и при дру-
гих состояниях;

• обезболивающий эффект позволяет применять тканевую тера-
пию при хронических болевых синдромах, мигренях, радикули-
тах, невралгиях различного генеза;

• способность стимулировать обратное развитие гиперпласти-
ческих процессов дает основание назначать тканевую тера-
пию при предраковых состояниях, фиброми омах матки, пато-
логии эндометрия и мастопатиях молочной железы, аденоме 
предста тельной железы, полипах кишечника и других процес-
сах;

• психоседативное действие предусматривает возможность ис-
пользования тканевой терапии при расстройствах централь-
ной нервной системы и стрессовых ситуациях, в лечении эн-
цефалопатии и нейроинфекций, для лечения и реабилитации 
больных с по вреждениями головного и спинного мозга; пре-
парат способствует восстановлению по врежденных нервов 
и благоприятно влияет в случае атеросклероза мозговых ар-
терий;
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• повышение адаптационных возможностей центральной нерв-
ной системы – применяется для профилактики инфарктов, 
инсультов, для усиления устойчивости цен тральной нервной 
системы у спортсменов перед соревнованиями, при напряжен-
ной умственной работе, синдроме хронической усталости;

• уменьшение риска возникновения онкологических заболева-
ний – используется для профилактики онкопатологии при отя-
гощенном семейном анамнезе (рак молочной же лезы, желудка, 
кишечника и других);

• снижение активности процессов, провоцируемых свободными 
радикалами, – откры вает возможность уменьшить влияние 
вредных факторов внешней среды на организм человека;

• нормализация кальциевого обмена – применяется для лече-
ния и профилактики забо леваний костной и эндокринной си-
стем (остеопороз у женщин при патологическом климаксе, за-
болевания паращитовидной железы и других), в стоматологии 
для профи лактики кариеса;

• активация кровотока и кроветворное действие – используется 
при сосудистой пато логии и заболеваниях крови;

• стимуляция регенеративной активности тканей – успешно при-
меняется для зажив ления ран, лечения последствий инфар-
ктов и инсультов, при длительно незаживающих переломах, 
трофических язвах, для профилактики старения кожи в эстети-
ческой меди цине;

• смягчение радиационного воздействия на человека – дает 
возможность использовать этот метод у онкологических боль-
ных после лучевой терапии, а также при лечении последствий 
радиационных катастроф;

• регуляция деятельности вегетативной нервной системы – ис-
пользуется для лече ния заболеваний с вегетативными рас-
стройствами (вегетососудистой дистонии и многих других за-
болеваний);

• повышение сексуальной и фертильной (способность к зачатию 
ребенка) активно сти – применяется для лечения различных 
сексуальных расстройств;

• способность препятствовать повышенному тромбообразова-
нию – помогает при лечении заболеваний с нарушением свер-
тывающей системы крови, тромбозе сосудов, для профилакти-
ки инсультов и инфарктов;

• смягчение «синдрома большого города»: проживание в боль-
шом городе или мега полисе порождает у людей «синдром боль-
шого города; вследствие вредных внешних факторов – пыли, 
вредных выбросов, электромагнитных полей, шума, визуально-
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го прессинга и ощущения малого жизненного пространства – 
все это приводит к стрес сам, усталости, сбоям в организме 
и преждевременному старению; плацентарнатера пия улучша-
ет обмен веществ, активирует работу всех органов и систем, 
способствует процессу самообновления клеток, снимает об-
щее напряжение;

• омоложение организма и кожи лица: с 40-х годов прошлого 
века экстрактом плаценты заинтересовались фармацевтиче-
ские компании, специализирующиеся на производстве проти-
вовозрастной косметики, признав плаценту прекрасным сред-
ством в косметоло гии, анти-эйдж-терапии;

• предупреждение преждевременного старения и снижения об-
щей реактивности организма пожилых людей: многочисленны-
ми исследованиями установлено, что на фоне использования 
плаценты у пожилых наблюдается улучшение функциональной 
активности мышечной системы, почек и надпочечников, повы-
шается работоспособ ность,наблюдается улучшение зрения, 
сна, отсутствие болей, и т.п.

В настоящее время в Японии производятся два самых передовых 
препарата гидролиза та плаценты человека – это Лаеннек (Laennec) 
и Мэлсмон (Melsmon). Их производство – крайне сложный процесс 
и состоит из огромного количества этапов, начиная от поиска жен щин-
доноров и ведения беременности и заканчивая молекулярной очист-
кой гидролизата от гормонов, бактерий и вирусов. Важным отличием 
их гидролиза от других методик обработки плаценты является исклю-
чение из процесса обработки фенола и спирта. Анализ химическо го 
состава экстракта плаценты позволит установить и понять механиз-
мы терапевтического воздействия.

Таким образом, плацентарные препараты широко используются 
в медицине, которая име ет все шансы стать одним из самых действен-
ных способов оздоровления и омоложения че ловека. В современной 
медицине имеется множество научных доказательств практической 
пользы и широких возможностей применения.

ПЛАЦЕНТА ЧЕЛОВЕКА 
КАК ОСНОВА ПРЕПАРАТА

ЛАЕННЕК

Плацента (лат. placenta – «лепешка, «послед, детское место») 
у человека, почти у всех мле копитающих, а также у некоторых хор-
довых и беспозвоночных животных – орган, осущест вляющий связь 
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и обмен веществ между организмом матери и зародышем в период 
внутриу тробного развития. Термин «плацента» первым предложил ис-
пользовать Реальдус Колумбус в XVI в. В народе плаценту называют 
детским местом или последом. Плацента – молодой в эволюционном 
ряду орган и представляет исключительный интерес, поскольку за не-
большой период времени претерпевает быстрое развитие, достигает 
полной зрелости и, по мнению ряда исследователей, частично «старе-
ет». Уникальность функций плаценты обусловлена ее специ фическим 
и в то же время многообразным биологическим значением. Эволю-
ция морфологи ческих структур и физиологических функций плацен-
ты на разных стадиях внутриутробного онтогенеза обеспечивает 
нормальный рост и развитие плода. Это осуществляется на основе 
их избирательного и гетерохронного развития благодаря интеграции 
к моменту окончательного формирования органа. Плацента – прови-
зорный орган, обеспечивающий развитие и защиту плода на протя-
жении всего периода беременности. Все взаимодействия в системе 
мать – плод регулируются и контролируются плацентой. На ранних эта-
пах развития ее ткани дифференци руются в более ускоренном темпе, 
чем собственные ткани эмбриона. Такое асинхронное разви тие следу-
ет рассматривать как целесообразный процесс. Ведь плацента долж-
на обеспечивать разделение потоков материнской и плодовой крови, 
создать иммунологическую невосприим чивость, обеспечить синтез 
стероидов и другие метаболические потребности развивающего ся 
плода. От надежности этого этапа зависит последующее течение бе-
ременности. Если при формировании плаценты будет недостаточной 
инвазия трофобласта, то сформируется непол ноценная плацента – 
произойдет выкидыш или задержка развития плода; при неполноцен-
ном строительстве плаценты развивается токсикоз второй половины 
беременности; при слишком глубокой инвазии возможно приращение 
плаценты и т.д. Период плацентации и органогенеза является наи-
более ответственным в развитии беременности. Их правильность 
и надежность обеспечивается комплексом изменений в организме 
матери. Плацента осуществляет регуляцию обмена веществ, а также 
синтез различных соединений, необходимых для нормального проте-
кания беременности и подготовки организма матери к родам.

Первые проявления научного интереса к плаценте можно отнести 
к временам Гиппокра та (460-ок. 370 гг. до н.э.), обозначившего связи 
между плодом и матерью термином «ко тиледон» («присасывающая 
подушка»), Аристотель (384–322 гг. до н.э.) предложил термин «хори-
он», который означает «после рождения». В течение нескольких сто-
летий исследовате ли, имеющие отношение к медицине, пытаются 
не столько разгадать особенности функции временного органа одного 
на двоих», сколько раскрыть возможности применения его для прак-



 643

тического использования в лечебной практике. Плацента является 
важным органом во время беременности, который обеспечивает плод 
необходимыми гормонами, питательными веществами и кислородом.
Орган функционирует у беременной женщины на протяжении девяти 
месяцев и обеспечивает связь между организмом ребенка и матери. 
За счет плаценты осуществляется ряд важных функций для плода, 
таких как питание, кровоснабжение, обмен веществ, защита от агрес-
сивных факторов внешней среды и различных инфекций, она явля-
ется универсальным органом-хранителем, сочетающим в себе функ-
ции легких, печени, по чек, контролирует ферменты, гормоны. Через 
плаценту зародыш получает кислород, а также питательные вещества 
из крови матери, выделяя в нее продукты распада и двуокись угле-
рода. Плацента выполняет и барьерную функцию, активно регулируя 
поступление различных ве ществ в зародыш. В плаценте содержатся 
ферменты, участвующие в обмене веществ зароды ша, витамины, ми-
нералы и др.

Из всех органов человеческого тела плацента является, наверное, 
самым загадочным и малоизученным. До сих пор до конца не раз-
гадана тайна, каким образом плацента тормозит отторжение плода, 
не нарушая при этом работу иммунной системы матери. Ведь плацен-
та и плод являются генетически уникальными и совершенно отлича-
ются от материнского орга низма своим белковым составом.

В преданиях некоторых народов плацента с пуповиной является 
«антенной», связывающей ребенка с тем миром, из которого он при-
шел. Загадочность этого органа настолько поражала во ображение 
древних египтян, что они даже помещали его изображение на сво-
их знаменах. Сохра нились довольно подробные описания плаценты 
сына древнеегипетского фараона Аменхотепа IV с предсказаниями 
его будущего. Она действительно похожа на лепешку, весит всего 
около 500 граммов, ее диаметр 15–20 см, однако площадь внутрен-
ней поверхности ее капилляров по размерам пре восходит 11 м2. Пла-
цента человека относится к дискоидальному виду гемохориальных 
ворсинча тых плацент. Она является основной составной частью 
последа, в состав которого входят также пуповина и внеплацен-
тарные оболочки. Плацента функционирует у беременной женщины 
на протяжении девяти месяцев и выходит через несколько минут 
после появления ребенка на свет. При этом все биологически ак-
тивные вещества – факторы роста, гормоны, гормоноподобные ве-
щества, витамины – остаются в ней на момент рождения. Во время 
внутриутробного развития она обеспечивает взаимосвязь между 
организмом матери и плода, а также выполняет дыхатель ную, вы-
делительную, трофическую, защитную, эндокринную и иммунную 
функции. Через плацентарный барьер не могут проникнуть многие 
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возбудители болезней и лекарственные пре параты. Помимо выпол-
нения известных фундаментальных функций, плацента млекопитаю-
щих представляет собой богатый резервуар гемопоэтических ство-
ловых клеток. В процессе онтогене за происходит миграция очагов 
гемопоэза. Она не только объединяет, но и разделяет генетически 
неоднородные организмы матери и плода, предотвращая возникно-
вение иммунологического кон фликта. Систематический анализ всех 
имеющихся данных о составе плаценты, и особенно о белковом со-
ставе, – важнейшее направление современных биоинформационных 
исследований. Этот анализ позволяет получить адекватное пред-
ставление о качественном и количественном их составе, послужит 
основой для интерпретации результатов экспериментальных и кли-
нических исследований. Решением этих проблем занимается нау-
ка о плаценте – плацентология. В насто ящее время плацентология 
интенсивно развивается, в ее рамках проводятся международные 
и национальные конгрессы, издается журнал «Placenta». Плаценто-
логия объединяет специалистов различного профиля: морфологов, 
физиологов, акушеров-гинекологов, биохимиков, иммуноло гов, гене-
тиков, специалистов ультразвуковой диагностики и др.

Особенности строения плаценты

Формирование плаценты в период беременности – одно из чудес, 
сопровождающих по явление новой жизни. Благодаря плаценте плод 
получает все вещества, необходимые для сво его развития, через нее 
выводятся продукты его жизнедеятельности, она буквально отвечает 
за жизнеобеспечение человека, находящегося в утробе матери. По-
сле оплодотворения яйце клетки плацента является первым органом, 
который интенсивно начинает развиваться. Когда оплодотворенная 
яйцеклетка делится на две первые клетки, одна из них предназнача-
ется для развития плаценты, а вторая – для плода. Образуется пла-
цента за счет разрастающегося тро фобласта (оболочки зародыша) 
и децидуальной (отторгающейся) части слизистой оболочки матки, 
с помощью которой она прикрепляется к ее стенке. Из разрастающе-
гося трофобласта в большом количестве образуются ворсинки, а по-
крывающие их клетки теряют свои границы и превращаются в синци-
тиотрофобласт. Этот синцитий обеспечивает прорастание ворсинок 
в слизистую оболочку матки, что способствует внедрению зародыша 
в ее стенку. Гемохо риальный тип плаценты предполагает «купание 
ворсин в кровяных озерах матери». За счет трофобласта, превраща-
ющегося в ворсинчатую оболочку (хорион) с вросшими в ворсинки 
кровеносными сосудами, образуется ее плодовая часть. Материнская 
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часть плаценты форми руется из слизистой оболочки матки, в которой 
располагаются маточные железы и проходят спиральные артерии 
и вены. Эта часть слизистой оболочки получила название децидуаль-
ной базальной оболочки. Материнская поверхность зрелой плаценты 
обычно имеет серова то-красный цвет. Между матерью и ребенком 
существует прочная связь, как эмоциональ ная, так и физическая. На-
ходясь в утробе, малыш целиком и полностью зависит от состояния 
здоровья организма матери.

Плацента появляется не сразу после зачатия, она формируется 
постепенно. Примерно через 8 суток после оплодотворения яйцеклет-
ка, ставшая бластоцистой, опускается в мат ку, где ей предстоит за-
крепиться на одной из стенок, плотно врастая ворсинками хориона 
в эндометрий. Хорион в месте врастания и является предшественни-
ком будущей плаценты. С этого момента начинается формирование 
«детского места». К 12–14-й неделе беременно сти молодая плацента 
начинает функционировать, но пока еще не имеет определенных очер-
ченных форм. Окончательную форму она приобретает к 18–20-й неделе 
беременности. Рост «детского места» продолжается до середины вто-
рого триместра, после этого плацента уже не растет. К родам времен-
ный орган жизнеобеспечения растущего в утробе ребенка посте пенно 
утрачивает свои функции, «стареет», вырабатывая ресурс. Совре-
менные исследования биохимического состава плаценты указывают 
на то, что в ней содержится много уникальных биологически актив-
ных веществ. Она содержит более 100 компонентов, ответственных 
за обмен веществ и самозащиту организма от агрессивного воздей-
ствия окружающей среды: ли пиды, сахара, аминокислоты, нуклеино-
вые кислоты, ферменты, витамины, минералы, имму ностимуляторы, 
факторы роста. Как сказал известный исследователь биологических 
свойств плаценты, «Плацента – это уникальная сокровищница, кото-
рая содержит практически все биологически активные вещества, ко-
торые синтезируются в организме человека».

Состав плаценты

При довольно простом строении плацента является наиболее 
сложным органом по соста ву находящихся в ней биологически актив-
ных веществ. Она содержит более 20 аминокислот, высшие жирные 
кислоты, коэнзим Q10, цитокины (интерлейкины, интерфероны, фак-
торы роста), α-фетопротеин, сбалансированный природный комплекс 
витаминов, иммуноглобули ны, микроэлементы, ферменты, гормоны 
и другие вещества. Через плаценту из крови матери в кровь плода 
осуществляется транспорт белков, углеводов, жиров. В ней, в резуль-
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тате слож ных процессов ферментативного расщепления и синтеза 
питательных веществ в соответ ствии с потребностями развиваю-
щегося плода, они поступают будущему ребенку. Плацента содержит 
ферменты (протеазы, дезаминазы, аргиназу, моно- и диаминоксидазу, 
щелочную фосфатазу и др.), расщепляющие и синтезирующие белки. 
Образуется специфический тер мостабильный изофермент щелочной 
фосфатазы, содержание которого в крови беременной характеризует 
степень функциональной активности плаценты. Синцитиотрофобласт 
и цито трофобласт содержат большое количество РНК, что указывает 
на активность процесса син теза белков. В ней обнаружены глутамат-
дегидрогеназа, глутамин-кетоксиловая трансаминаза и другие фер-
менты, необходимые для сохранения постоянного набора аминокис-
лот плода.

В плаценте интенсивно протекают процессы углеводного обме-
на, о чем свидетельствует, в частности, наличие в ней значительно-
го количества ферментов (диастазы, инвертазы, эсте разы, лактозы, 
карбоксилазы, глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы и др.), а также стеро-
идных гормонов, влияющих на углеводный обмен. Гликоген распола-
гается в децидуальных клетках, клетках Лангханса, в строме ворсин 
и стенках кровеносных сосудов. С IV мес. беременности содержание 
гликогена в плаценте постепенно уменьшается, так как к этому мо-
менту важную роль в углеводном обмене начинает играть печень пло-
да. В цитоплазме клеток синцитиотрофобласта обнаружены липиды, 
физиологическая роль которых оценивается неоднозначно. Полагают, 
что липиды принимают участие в синтезе гормонов в синцитиотро-
фобласте. Од нако их высокое содержание и наличие липолитических 
ферментов указывают на активный обмен липидов и нейтральных жи-
ров. Липиды, образующиеся вследствие расщепления фос фолипидов 
(поступающих из крови матери), проникают через плаценту так же, 
как продукты ферментативного расщепления нейтральных жиров. 
Активность окислительно-восстанови тельных ферментов плаценты 
особенно высока в первом триместре беременности. Эпителий вор-
син хориона содержит большое количество НАД- и НАДФ-диафораз, 
глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы, сукцинатдегидрогеназы, малатде-
гидрогеназы, цитохромоксидазы и др.

В плаценте содержатся кальций, железо, фосфор, обнаружены 
также медь, цинк, марганец, кобальт и другие микроэлементы. Эти 
вещества поступают из крови матери, депонируются в плаценте и ис-
пользуются в соответствии с потребностями растущего плода. Со-
держание фосфора возрастает по мере развития плода. Полагают, 
что микроэлементы используются не только на непосредственные 
потребности плода, но также участвуют в осуществлении гормональ-
ной функции плаценты.
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Плацента содержит значительное количество витаминов (А, В1, В2, 
В6, С, D, Е), которые поступают из крови матери, депонируются в ней 
и затем поступают в организм плода. Уста новлено, что плацента 
способна не только депонировать витамины, но также регулировать 
процесс перехода их в организм плода. На процесс накопления вита-
минов в плаценте влияет питание матери, степень насыщенности ви-
таминами ее крови.

В плаценте также обнаружены факторы свертывания крови и фи-
бринолиза. Их биологи ческая роль недостаточно выяснена. Выделе-
ны антикоагулянты, которые можно отнести к 4 группам:

1 – кислые пептиды с низкой молекулярной массой;
2 – тромбомодулин;
3 – фосфолипиды, связывающие белковые антикоагулянты;
4 – гепариноподобные антикоагулянты.
Установлено, что в плаценте содержится тромбомодулин, кото-

рый играет роль кофактора, необходимого для быстрой активации 
протеина С (протеазы). Обнаружен гепаринообразный антикоагулянт, 
действие которого, как было показано, приводит к увеличению тром-
бинового и активированного частичного тромбопластинового време-
ни, повышению активности анти тромбина III и гепаринов кофактора II. 
В плаценте содержится тромбопластин, количество которого особен-
но значительно в ранние сроки беременности и уменьшается по мере 
ее раз вития. Плацента содержит фибрино- и фибриногенолитические 
ферменты, которые во взаи модействии с другими факторами препят-
ствуют свертыванию крови, циркулирующей в меж ворсинчатом про-
странстве. Факторы свертывания способствуют прекращению кро-
вотечения из сосудов плацентарной площадки после рождения плода 
и последа.

Плацента содержит сфинголизинкиназ – фермент, участвующий 
в метаболизме сфин-голизин-1-фосфатного липидного мессенджера, 
которому принадлежит важная роль во многих физиологических про-
цессах млекопитающих (рост, дифференциация и смерть). В плаценте 
синтезируются пептиды типа хорионического гонадотропина, гормон 
роста, пла центарный лактоген, ферменты – плацентарная щелочная 
фосфатаза, глобулины и ряд дру гих низкомолекулярных биологиче-
ски активных белков. К таким белкам относятся ферменты, гормоны, 
белки плазмы, в том числе и глобулины. Иммуноглобулины начинают 
синтезиро ваться в плаценте уже с 14-й недели беременности. Показа-
но, что в плаценте синтезируется не только IgM, но и IgG. Также син-
тезируются β-липопротеиды, α-2-гликопротеин и другие компоненты, 
не проходящие через плацентарный барьер.

Биосинтез белка в плаценте важен как для существования и раз-
вития самого органа, так и для обеспечения защитных, иммунных 
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и гормональных процессов, стабилизирующих взаи моотношения ма-
тери и плода. Основой для синтеза многих белков в плаценте являют-
ся ами нокислоты, поступающие из организма матери. Однако суще-
ствует и другой тип усвоения аминокислот плацентой – расщепление 
протеолитическими ферментами белков, поступаю щих путем пиноци-
тоза в ее ткани.

Разносторонние клинические эффекты экстрактов плаценты яв-
ляются следствием их слож нейшего молекулярного состава. К насто-
ящему времени данные об их точном составе разроз ненны в тысячах 
публикаций по биохимии, молекулярной биологии и фармакологии, 
а также в многочисленных базах данных белков и ДНК. В составе 
плаценты найдено более 4000 различ ных белков, включая факторы 
роста, гормоны, цитохромы, ферменты энергетического метабо лизма 
и др. Установлено присутствие различных групп простагландинов.

Ранее учеными было определено содержание в плаценте энкефа-
линов и нейропептидов. Кроме того, отмечено, что в плаценте содер-
жится большое количество эссенциальных микроэлементов, и пре-
жде всего цинка.

Обнаружены факторы роста и их рецепторы (васкулоэндотелиаль-
ный фактор ро ста (VEGF), эпидермальный фактор роста (EGF), транс-
формирующий фактор роста- β (TGF-B), фактор роста фибробластов 
(FGF), некоторые гормоны (адренокортикотроп ный гормон (АСТН, 
кортикотропин-фактор). Плацента содержит ряд белков, связанных 
с беременностью (ингибин), плацентарный лактоген и лактоферрин. 
Подводя итог рас смотрения состава плаценты, необходимо отметить, 
что в ней содержится комплекс био логически активных веществ: 20 
аминокислот (в т.ч. незаменимые), низкомолекулярные пептиды, про-
теины, липиды, коэнзим Q10, цитокины (интерлейкины, интерфероны, 
фак торы роста), а-фетопротеин, высшие жирные кислоты, в т.ч. поли-
ненасыщенные (линоле вая, линоленовая, арахидоновая), сбалансиро-
ванный природный комплекс витаминов (А, D, Е, С, B1, В2, В3, В4, В5, В6, 
В12, Н), а также макро- и микроэлементы (Mg, Si, К, Na, Са, Fe, Мn, Zn, 
Сu, Se).

Газообмен между кровью матери и плода происходит путем диф-
фузии через эндоте лий капилляров, слой клеток Лангханса и синци-
тиотрофобласт ворсин. Он совершается на всей поверхности ворсин, 
площадь которой, по различным данным, составляет от 6,5 до 14,9 м2. 
Площадь пограничной поверхности ворсин плаценты, определяющая 
условия газообмена плода на 1 кг его веса, более чем в 3,5 раза превос-
ходит площадь поверхности легочных альвеол, приходящуюся на 1 кг 
веса взрослого человека. Возможно компен саторное увеличение ды-
хательной поверхности плаценты при некоторых заболеваниях мате-
ри (пороках сердца, гипертонической болезни и др.). В процессе газо-
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обмена кисло род переходит к плоду, так как его содержание в крови 
плода ниже, чем в крови матери. В соответствии с этим наблюдается 
переход углекислого газа из организма плода в кровь матери. Плацен-
та обладает способностью регулировать процесс перехода кислорода 
(и других газов) в кровь плода при высоком содержании их в крови 
матери. При значитель ном повышении содержания кислорода в кро-
ви матери, например при ингаляционном наркозе (закись азота в сме-
си с кислородом), концентрация кислорода, а также и закиси азота, 
в крови плода возрастает в значительно меньшей степени, что объ-
ясняется особен ностями плацентарного барьера, способствующего 
сохранению гомеостаза внутренней среды.

Функциональные особенности плаценты

Плацента является железой внутренней секреции, в которой осу-
ществляются процес сы синтеза, секреции и превращения гормонов. 
Вырабатываемые в плаценте гормоны обусловливают развитие при-
способительных изменений в организме беременной, необ ходимых 
для роста и развития плода, подготовки функции лактации, осущест-
вления акта родов. В процессе беременности плацента продуцирует 
основные белковые гормоны, каждый из которых соответствует опре-
деленному гипофизарному или гипоталамическо му гормону.

К белковым гормонам, продуцируемым плацентой, относятся: 
• Гипоталамически-подобные гормоны:

 – гонадотропин-рилизинг гормон;
 – кортикотропин-рилизинг гормон;
 – тиреотропин-релизинг гормон;
 – соматостатин.

• Гипофизарно-подобные гормоны:
 – хорионический гонадотропин;
 – плацентарный лактоген;
 – хорионический кортикотропин;
 – адренокортикотропный гормон.

• Факторы роста:
 – Инсулиноподобный фактор роста 1 (IGF-1);
 – эпидермальный фактор роста (EGF);
 – тромбоцитарный фактор роста (PGF);
 – фактор роста фибробластов (FGF);
 – трансформирующий фактор роста Р (TGF-P);
 – ингибин;
 – активин.

• Цитокины:
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 – Интерлейкин-1 (IL-1);
 – интерлейкин-6 (IL-6);
 – колониестимулирующий фактор 1 (CSF-1).

• Белки, специфические для беременности:
 – интерферон-pi;
 – гликопротеид (SP1);
 – эозинофильный основной протеин рМВР;
 – растворимые белки РР1-20;
 – мембраносвязанные белки и ферменты.

Плацента продуцирует хорионический гонадотропин и хориониче-
ские соматомамотропины, прогестерон и эстрогены. Имеются данные 
о выделении из плаценты АКТГ, тире отропного гормона, окситоцина, 
вазопрессина, кортизола, других гормонов, однако их син тез в пла-
центе не доказан. В ней обнаружено также значительное количество 
гистамина и ацетилхолина. Гормоны плаценты синтезируются в эпи-
телии ворсин – синцитиотрофобласте и цитотрофобласте. Синцити-
отрофобласт синтезирует и выделяет стероидные гормоны (эстроге-
ны и прогестерон), а в цитотрофобласте образуется хорионический 
гонадотропин. Экскреция хорионического гонадотропина начинается 
с первых недель и достигает наибо лее высокого уровня в 10–12-ю не-
дели беременности. В дальнейшем происходит постепен ное снижение 
содержания хорионического гонадотропина (с небольшим его подъе-
мом на 230–240-е сутки беременности). Таким образом, максималь-
ный уровень экскреции хори онического гонадотропина соответствует 
фазе функциональной активности желтого тела беременности и про-
цессу формирования плаценты. Снижение синтеза и выделения хорио-
нического гонадотропина связывают с действием антигонадотропно-
го фактора. Хориони ческий гонадотропин исчезает из крови к концу 
первой недели послеродового периода. По действию он подобен гона-
дотропинам гипофиза. Гормон стимулирует дифференцировку и раз-
витие плода, способствует задержке солей и воды в организме мате-
ри, стимулирует выработку АДГ и сам обладает антидиуретическим 
действием, а также является иммуно стимулятором.

Важное место в развитии беременности отводится фетоплацен-
тарной системе (ФПС) – уникальному биоорганическому комплексу, 
функционирование которого реа лизуется благодаря взаимодействию 
материнских, плодовых и плацентарных факторов. Наиболее важным 
звеном этой системы является плацента. В ранние сроки беремен-
ности эстрогены образуются в яичниках, в дальнейшем основным 
источником их образования является плацента. Ферментные систе-
мы, обеспечивающие синтез и метаболизм эстроге нов, распределены 
между плацентой и плодом, что послужило основанием для возникно-
вения концепции о фетоплацентарной системе. Основными компонен-
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тами ФПС являются кровеносные системы матери и плода и объеди-
няющая их плацента. В состав комплекса входят также: надпочечники 
матери и плода, в которых синтезируются предшественники стероид-
ных гормонов плаценты; печень плода и печень матери, участвующие 
в метабо лизме гормонов плаценты; почки матери, выводящие продук-
ты метаболизма плаценты. Благодаря основной ее функции обеспечи-
вается избирательный переход различных ве ществ из крови матери 
к плоду и в обратном направлении. Фетоплацентарная система спо-
собствует синтезу стероидных гормонов: прогестерона и эстрогенов. 
Синтез эстради ола в плаценте идет из предшественника дегидроэпи-
андростерона, который образуется в надпочечниках плода.

Хорионический лактосоматотропный гормон синтезируется в син-
цитиотрофобласте и об ладает лактогенной, лютеотропной и сомато-
тропной активностью. С действием хориониче ского лактосоматотроп-
ного гормона связывают физиологические изменения в углеводном, 
белковом и жировом обмене, происходящие во второй половине бе-
ременности. Полагают, что он регулирует адаптационные изменения 
обменных процессов в организме матери и плода.

С развитием беременности в плаценте возрастает синтез про-
гестерона и соответственно этому увеличивается его содержание 
в крови матери. Прогестерон влияет на развитие физи ологических 
процессов, способствующих благоприятному течению беременности. 
Под его влиянием происходит секреторная трансформация эндоме-
трия; он препятствует отторжению децидуальной оболочки, стимули-
рует пролиферативные процессы в молочных железах, тор мозит со-
кратительную деятельность беременной матки.

Из холестерина, содержащегося в крови матери, в плаценте обра-
зуются прегненолон и прогестерон, которые поступают в кровь мате-
ри и плода. В печени матери происходит ме таболизм прогестерона, 
и около 20 % его выделяется с мочой в качестве прегнандиола. В над-
почечниках и печени плода прогестерон превращается в нейтральные 
стероиды (главным образом – в дегидроэпиандростерон), которые 
поступают с кровью плода в плаценту, где и трансформируются че-
рез андростендион и тестостерон в эстрон и эстрадиол. Значитель-
ная часть дегидроэпиандростерона подвергается в плаценте гидрок-
силированию и является источником образования эстриола. По мере 
развития беременности, особенно во второй ее половине, возрастает 
синтез эстрогенов в плаценте. Соответственно этому увеличивается 
содержание эстрогенов в крови и экскреция их с мочой. В конце бере-
менности содержание эстрона и эстрадиола в моче возрастает в 100, 
эстриола – в 1000 раз (по сравнению с экс крецией до беременности). 
Эстрогены оказывают существенное влияние на процессы роста, 
определяют течение важных биохимических процессов, протекающих 
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в миометрии и эндо метрии беременной матки, и других метаболиче-
ских процессов в организме.

Антигенные и иммуногенные свойства плаценты

Все клеточные и тканевые элементы, входящие в состав пла-
центы, имеющие зароды шевое и материнское происхождение (тро-
фобласт, децидуальные клетки, эритроциты, лей коциты, гормоны), 
являются потенциальными антигенами. В плаценте определяют видо-
специфические, групповые, тканево-органные, стадиоспецифические 
антигены и антигены гистосовместимости (ответственные за ин-
дукцию реакции трансплантационного имму нитета). Ткани плацен-
ты и плодных оболочек обладают дифференцированной групповой 
(по АВ0-системе) антигенной специфичностью: в децидуальной обо-
лочке содержатся А- и В-факторы крови матери, в амнионе – группо-
вые антитела крови плода. В то же время ткань хориона не содержит 
антигенных веществ, определяемых в амнионе и в крови ре бенка. Тот 
факт, что ткани амниона и хориона, несмотря на единое – зароды-
шевое – про исхождение, качественно различны в антигенном отно-
шении, не имеет пока объяснения. Эднако в этом различии заложен 
очевидный биологический смысл; иммунологическая инертность пло-
довой (фетальной) части плаценты в отношении материнского орга-
низма является важным фактором взаимозащиты матери и плода, 
предохраняющим их от разви тия иммуноконфликтных реакций.

Плацентарный барьер

Плацентарный барьер – это совокупность морфологических 
и функциональных особенно стей, определяющих способность плацен-
ты регулировать процесс проникновения различных веществ из кро-
ви матери к плоду и в обратном направлении. Морфологическим суб-
стратом плацентарного барьера являются эпителиальный покров 
ворсин и эндотелий капилляров, рас полагающихся в ворсинах. Син-
цитиотрофобласт и цитотрофобласт обладают высокой актив ностью 
в отношении резорбции, ферментативного расщепления и синтеза 
многих соединений. Высокая биологическая активность указанных 
слоев плаценты в значительной мере определя ет и свойство прони-
цаемости. Факторами, обусловливающими проницаемость плаценты, 
яв ляются состояние и функциональная активность мембран синци-
тиотрофобласта и клеточных компонентов (цитотрофобласт, эндоте-
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лий капилляров). Существенную роль играет активность ядер, мито-
хондрий, лизосом, эндоплазматической сети и других ультраструктур 
клеток. Про цессы, совершающиеся в плаценте, определяют переход 
к плоду от матери всех веществ, не обходимых для его развития, и вы-
ведение из его организма продуктов метаболизма. Плацента тормо-
зит или задерживает переход ряда веществ от матери к плоду, а также 
от плода в кровь беременной. На основании этих данных выдвинута 
концепция о барьерной функции плаценты, способствующей защите 
плода от проникновения ненужных или вредных веществ. По мне-
нию Л. С. Штерн, плацентарный барьер в функциональном отношении 
сходен с гематоэнцефаличе ским барьером. Однако избирательная 
способность гематоэнцефалического барьера осущест вляется в на-
правлении кровь – цереброспинальная жидкость, а плацентарный 
барьер регулирует переход веществ из крови матери к плоду и в об-
ратном направлении. Плацентарный барьер существенно отличает-
ся от гематоэнцефалического тем, что участвует в обмене веществ 
двух организмов, обладающих значительной самостоятельностью. 
Защитная функция плаценты ограничена определенными пределами. 
Так, переход от матери к плоду белков, жиров, углево дов, витаминов, 
электролитов, кислорода и других веществ, постоянно содержащихся 
в крови матери, регулируется механизмами, возникшими в плаценте 
в процессе фило- и онтогенеза. По отношению к веществам, введен-
ным извне или случайно попадающим в кровь матери (токси ческие 
вещества, образующиеся при некоторых заболеваниях, медикаменты, 
алкоголь, нико тин, различные химические агенты и др.), барьерные 
функции плаценты выражены в меньшей степени или отсутствуют. 
Установлено, что через плаценту проникают наркотические средства, 
алкоголь, никотин, ртуть, мышьяк, цианистый калий, гемолитические 
яды и многие другие токсические вещества. Плацента ограничивает, 
но не препятствует проникновению к плоду практически всех лекар-
ственных средств – антибиотиков, сульфаниламидов, барбитуратов, 
салицилатов, анальгетиков, глюкозидов, гормонов и др. Доказан пере-
ход к плоду вирусов и микробов – возбудителей инфекционных болез-
ней. Проницаемость плаценты изменяется в течение беременности 
в соответствии с возрастающими потребностями развивающегося 
плода. Существуют данные о повышении проницаемости плаценты 
к концу беременности. Это связа но с изменениями в структуре по-
граничных мембран, в т.ч. с исчезновением цитотрофобласта и по-
степенным истончением синцитиотрофобласта ворсин плаценты. 
Изменения проницаемости связаны также с особенностями физиоло-
гических процессов, присущих разным периодам раз вития плаценты 
и плода. Проницаемость плаценты во второй половине беременности 
увеличи вается не ко всем веществам, вводимым в организм матери. 
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Например, проницаемость бромида натрия, кальция, натрия, тирокси-
на, оксациллина и ряда других веществ выше не в конце, а в начале 
беременности. По-видимому, повышенное или ограниченное посту-
пление к плоду ряда химических элементов зависит не только от про-
ницаемости плацентарного барьера, но также от степени развития 
важнейших систем плода, регулирующих его потребности и процессы 
го меостаза. Первоначально полагали, что проникновение различных 
веществ от матери к плоду и в обратном направлении происходит 
за счет физико-химических процессов осмоса и диф фузии. Однако та-
кой механизм доказан лишь для небольшого количества веществ (кис-
лород, углекислота, наркотические газообразные соединения и др.). 
Что касается большинства дру гих органических и неорганических ве-
ществ, то их трансплацентарный переход регулируется, по-видимому, 
более сложными механизмами. Проницаемость плацентарного барье-
ра также связывали с молекулярным весом веществ. Так, вещества 
с молекулярным весом до 600 сравнительно легко проникают через 
плаценту; для веществ, имеющих молекулярный вес выше 1000, пла-
цента почти непроницаема. Однако некоторые вещества с высоким 
молекулярным весом (тироксин, вазопрессин) сравнительно быстро 
проникают через плацентарный барьер. Переход химических соеди-
нений через плаценту зависит и от степени ионизации молекул; не-
диссоциированные и неионизированные вещества переходят через 
плаценту быстро, а ионизирован ные – с трудом. Трансплацентарный 
переход химических веществ обеспечивается благодаря их раствори-
мости в липидах. Это объясняют сродством химических соединений 
с высокой ли пидной растворимостью и клеточных мембран, состо-
ящих в основном из липопротеидов. При действии патологических 
факторов, вызывающих изменения в плаценте, ее барьерная функция 
нарушается. Нарушения барьерной функции возникают при дистро-
фических процессах, воспа лительной реакции и других изменениях. 
Отмечено нарушение проницаемости плаценты при действии ряда 
токсических веществ: алкоголя, ионизирующего излучения, при гипер-
термии, гипоксии и др.

Плацента – временный орган, ее задачи и функции ограничены 
сроком беременности, а после рождения малыша в «детском ме-
сте» нет никакой необходимости. Зато в период вынашивания плода 
без плаценты никак не обойтись – она защищает ребенка, обеспечи-
вает ему доступ кислорода, витаминов, воды, минеральных веществ, 
выводит в мамин организм продукты жизнедеятельности малыша, 
углекислый газ, вырабатывает множество гормонов, которые необхо-
димы для его вынашивания и подготовки молочных желез женщины 
к груд ному вскармливанию. Даже малейшие нарушения в деятельно-
сти плаценты могут повлечь за собой очень серьезные последствия 
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для здоровья или жизни ребенка и его матери. По мнению многих 
исследователей, плацента генетически настроена на стимуляцию 
процессов развития, роста, самообновления и активизацию функци-
ональных систем организма челове ка. Это касается даже тех перио-
дов жизни, когда пик биологической активности пройден и начинают 
проявляться признаки старения.

Плацента является полифункциональным органом, основными 
функциями которой явля ются:

газообменая – транспорт кислорода и углекислого газа;
питательная – через плаценту плод получает питательные веще-

ства;
выделительная – продукты обмена плода выводятся через пла-

центу;
эндокринная – продукция и транспорт гормонов;
защитная – депонирование биологически активных веществ и ток-

синов;
иммунная – пропускает к плоду антитела матери, обеспечивая его 

иммунологиче скую защиту;
белковосинтетическая – плацента синтезирует ряд специфиче-

ских белков.
Следовательно, плацента является чрезвычайно своеобразным 

и во многих отношениях уникальным органом. Она отличается от всех 
других органов по многим параметрам.

Плацента – временный, провизорный орган, который развивается 
в течение беремен ности (9 месяцев) и за тот же отрезок времени успе-
вает состариться, впрочем, название «пла цента» применимо лишь по-
сле 14-й недели.

В плаценте отсутствуют нервные волокна и лимфатические со-
суды, что делает ее уни кальной в отношении механизмов регуляции 
и интеграции выполняемых ею функций.

Плацента постоянно находится в развитии. На протяжении бере-
менности ее строение и функции значительно изменяются. Плацента 
проходит стадии дифференцировки, роста, зре лости и старения. Такой 
темп развития предъявляет особые требования к метаболическим 
процессам, лежащим в основе ее функциональной деятельности. Они 
должны обладать высо кой интенсивностью и обеспечивать все воз-
растающие возможности контроля регуляторных механизмов.

Плацента расположена на границе двух генетически чужеродных 
организмов матери и плода. Она образуется при участии двух гене-
тически разных систем. Подобного гетеро генного органа в природе 
не существует, что привлекает интерес специалистов, изучающих 
вопросы иммунологической совместимости и трансплантационного 
иммунитета. Плацента одновременно является как материнским, так 
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и плодовым органом. Она не только соединяет два организма, различ-
ных по антигенным свойствам, но и разъединяет их.

Плацента состоит из соединительной и эпителиальной тканей, яв-
ляющихся эмбрио нальными. Основную роль здесь играет синцитио-
трофобласт – поверхностный слой трофоб ласта зародыша человека. 
Он представляет собой симпласт с фрагментированными и гигант-
скими ядрами. Суммарная поверхность синцитиотрофобласта может 
достигать 20 м2. Он выполняет функцию всасывания питательных ве-
ществ из крови матери и вырабатывает про теолитические ферменты, 
способствующие внедрению ворсин хориона в ткани матки. Общая 
длина ворсин может достигать 50 км.

Плацента является единственным органом, который можно изу-
чать изолированно от организма человека, не нанося вреда бывшему 
хозяину. При этом если создать определенные условия (питание путем 
двойной перфузии), она довольно длительное время может прояв лять 
жизнеспособность вне организма.

Плаценту можно считать важнейшим отделом диффузной нейро-
эндокринно-иммунной системы благодаря ее уникальности в плане 
интеграции выполняемых функций и присут ствию основных регуля-
торных нейропептидов и гормонов. Доказано, что в плаценте синте-
зируется более 100 биологически активных веществ, имеющих от-
ношение к нейроэндокрин ной регуляции: гормоны, факторы роста, 
ферменты, рецепторы, ингибиторы, транспортные и связывающие 
белки и т.д.

Плацента имеет две системы кровообращения: плодовый и мате-
ринский кровотоки, ко торые разделены между собой гематоплацен-
тарным барьером.

При довольно простом строении плацента является наиболее 
сложным по составу нахо дящихся в ней биологически активных ве-
ществ органом у млекопитающих и человека.

В настоящее время исследование по строению, составу и функции 
плаценты являются приоритетным направлением для современной 
медицинской науки.



ТКАНЕВАЯ ТЕРАПИЯ.  
ПЛАЦЕНТА 

Раздел VII

ХИРУРГИЯ
И

ТРАВМАТОЛОГИЯ
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. 
Лечение больных с тяжелой эндогенной интоксикацией, несмотря 

на применение новых медицинских технологий и методов лечения, 
является одной из наиболее сложных и актуальных проблем совре-
менной реанимации и интенсивной терапии. Последние десятилетия 
характеризуются увеличением частоты гнойно-септических заболе-
ваний и бактериальных осложнений, сопровождающихся высокой ле-
тальностью до 60 %, которая, по данным отечественных и зарубежных 
авторов, продолжает оставаться на постоянно высоком уровне (Али-
ев М. А., 1990; Гостищев В. К., 1992; Bone R. C., 1991).

Причиной высокой летальности является полиорганная недоста-
точность, развивающаяся вследствие выраженной интоксикации 
и метаболических нарушений. В значительной степени это обуслов-
лено неуклонным увеличением числа больных с осложненными фор-
мами заболеваний, возрастанием количества и объема оперативных 
вмешательств, нередко сопровождающихся высокой частотой после-
операционных осложнений.

Традиционная терапия больных с эндотоксикозом не всегда быва-
ет эффективной. Общеизвестно, что развитие эндотоксикоза обуслов-
лено накоплением высоких концентраций токсических компонентов 
в крови, лимфе, интерстициальном пространстве и неспособностью 
всех систем организма справиться с их детоксикацией.

Поэтому наряду с хирургическим лечением очагов гнойной инфек-
ции в комплексе терапии гнойно-септических заболеваний широко 
применяются методы экстракорпоральной детоксикации. Гемосо-
рбция, плазмосорбция, лимфосорбция на угольных основах (Лопат-
кин Н. А., Лопухин Ю. М., 1989; Лебедева Р. И., Полуторнова Т. В., 1995), 
способствующие удалению за короткий промежуток времени из кро-
ви и лимфы микроорганизмов и токсических продуктов («разгрузка» 
собственно детоксицирующих систем организма), позволяющие зна-
чительно ослабить повреждающее действие этих токсических про-
дуктов организма.
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Тем не менее применение этих методов имеет некоторые отри-
цательные эффекты, обусловленные агрессивным действием сор-
бентов на плазменно-клеточные компоненты крови (Шумаков В. И., 
Цыпин А. Б., 1991). В настоящее время в клиниках более широко при-
меняются биосорбенты (печень, легкие, селезенка), по своим свой-
ствам не уступающие синтетическим сорбентам и имеющие ряд пре-
имуществ (Алиев М. А., Попов Т. А., 1991).

Одним из перспективных направлений в лечении гнойно-септиче-
ских заболеваний является использование в качестве сорбционного 
материала ксеноселезенки (Шумаков В. И., Цыпин А. Б., 1984; Цхай В. А. 
с соавт., 1988), а также применение цельной плаценты человека с ее 
выраженными фильтрационными, детоксикационными и стимулиру-
ющими свойствами (Шалимов С. А., Никитич В. Н., Гайсевич А.В. и др., 
1989; Изимбергенов Н. И. с соавт., 1997). Использование плаценты че-
ловека позволяет направленно элиминировать из кровотока микроор-
ганизмы и продукты их жизнедеятельности и оказывает позитивное 
влияние на иммунные механизмы и факторы неспецифической защи-
ты организма за счет биологически активных веществ, выделяемых 
плацентой.

Несмотря на ряд положительных моментов проводимых гемосо-
рбций через цельную плаценту человека, отмечаются и существен-
ные недостатки данного метода: травма плаценты во время родов, 
тромбоз сосудов и кровотечения из поврежденной плаценты во вре-
мя сорбции, технические проблемы при бужировании артерий и вен 
пуповины, а также их катетеризация, малая скорость перфузии, депо-
нирование крови больного в плаценте по окончании детоксикации.

Учитывая вышесказанное, нами разработан новый метод плацен-
та-перфузии через измельченную плаценту человека.

Вышеизложенные факты определили цели и задачи нашего иссле-
дования.

Цель и задачи исследования.
Изучить эффективность измельченной плаценты человека 

при экстракорпоральной перфузии с целью детоксикации у хирурги-
ческих больных. Для достижения поставленной цели нами решены 
следующие задачи:

• Разработать методику забора плаценты, ее подготовки для про-
ведения гемосорбции по вено-венозному варианту.

• Изучить возможности использования измельченной плаценты че-
ловека в качестве биосорбционного материала в эксперименте.

• Разработать показания и противопоказания для применения ге-
мосорбции через измельченную плаценту человека у больных 
с гнойно-септическими заболеваниями.
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• Оценить эффективность применения гемосорбции через измель-
ченную плаценту человека в комплексном лечении гнойно-септи-
ческих заболеваний.

Научная новизна.
• Впервые разработана методика забора и подготовки измель-

ченной человеческой плаценты для проведения сорбции (патент 
№ 2000-10171).

• Впервые изучена возможность применения измельченной пла-
центы человека в качестве cобранного материала при лечении 
гнойно- септических заболеваний (приложение № 2 от 29.12.1999).

• Определены показания и противопоказания к применению гемо-
сорбции через измельченную плаценту человека.

• Впервые широко применяется методика проведения экстракор-
поральной детоксикации через измельченную плаценту человека 
в практическом здравоохранении (патент № 2000–10171).

Практическая значимость.
• Результаты работы позволяют обосновать целесообразность 

применения измельченной плаценты человека как биосорбента 
в лечении гнойно-септических заболеваний.

• Разработан новый эффективный и доступный способ экстракор-
поральной детоксикации организма, что значительно расширяет 
возможности методов детоксикации, применяемых в клиниках.

• Использование одной измельченной плаценты человека позволя-
ет использовать ее для лечения нескольких больных с тяжелым 
эндотоксикозом, что решает организационные и экономические 
проблемы лечебных учреждений.

• Разработанная техника забора плаценты, ее измельчения, позво-
ляет применить ее в практической медицине.

Основные положения, выносимые на защиту.
• Плацента человека обладает выраженным фильтрационным 

и детоксикационным свойством, не уступающим угольным сор-
бентам и другим биосорбентам, что позволяет использовать ее 
в качестве эффективного сорбента.

• Экстракорпоральная детоксикация через измельченную плацен-
ту человека достоверно снижает уровень интоксикации, повыша-
ет иммунитет и корригирует нарушения гомеостаза, в то же время 
не оказывает негативного влияния на организм.
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Реализация результатов исследования. 
Разработанная методика гемосорбции через измельченную пла-

центу человека в комплексном лечении больных с гнойно-септиче-
скими заболеваниями внедрена в клиническую практику отделений 
анестезиологии и реанимации Костанайской областной и городской 
больниц, городских больниц г. Рудного, г. Лисаковска, г. Аркалыка, г. 
Семипалатинска, а также областной и городской больниц г. Павло-
дара.

Публикации по теме диссертации. 
По теме диссертации опубликовано 10 научных работ, получены 

удостоверения на 2 рационализаторских предложения и патент.

Апробация работы.
Материалы диссертации доложены на заседаниях национальной 

ассоциации анестезиологов-реаниматологов, хирургов, гинекологов 
Костанайской области, научно-практических конференциях в г. Коста-
нае (1999), Семипалатинске (2000), на XVII научно-практической конфе-
ренции анестезиологов-реаниматологов республики Казахстан, г. Пав-
лодар (2000), XVIII научно-практической международной конференции 
анестезиологов-реаниматологов, г. Костанай (2001), на пленуме хирур-
гов Республики Казахстан, на заседании проблемной комиссии кафе-
дры ФУВ СГМА совместного межкафедрального хирургического засе-
дания ЧГМА, на заседании комиссии по вручению Государственной 
молодежной премии по науке «ДАРЫН».

Объем и структура диссертации. 
Диссертация изложена на 136 страницах машинописного текста, 

состоит из введения, пяти глав основной части, выводов, практиче-
ских рекомендаций и списка использованных источников, содержа-
щих 164 отечественных и зарубежных источников. Работа иллюстри-
рована 16 таблицами и 22 рисунками.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования.
В экспериментальном разделе работы проведено 19 гемосорбций 

через измельченную плаценту человека. Клинические исследования 
проводились на 93 больных, составляющих две группы: основную (50 
больных), которым проведено 100 гемосорбций, и группу сравнения 
(43 больных).
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Для достижения поставленных в нашей работе целей нами были 
изучены в эксперименте сорбционные и детоксикационные свойства 
измельченной плаценты.

Для изучения бактериосорбционного свойства измельченной 
плаценты человека в эксперименте проведена серия опытов: стен-
довые испытания (9 случаев) путем перфузии крови после ее зара-
жения различными микробами через измельченную плаценту челове-
ка. Для проведения данной серии опытов производили забор крови 
у доноров-добровольцев в объеме 400 мл, осуществляли ее зараже-
ние: в трех случаях условно-патогенными St.aureus, в трех случаях 
Streptococcus и в трех случаях E.coli и перфузировали через измель-
ченную плаценту человека, предварительно отмытую раствором хло-
рида натрия 0,9 %.

Подготовку плаценты для опытов осуществляли по следующей 
методике.

Забор плаценты осуществляли в родзале, в большинстве случа-
ев во время операции кесарева сечения. В качестве доноров исполь-
зовали здоровых, заранее обследованных рожениц, с нормальным 
течением беременности, которые находились под наблюдением аку-
шер-гинекологов.

В родзале после тщательного осмотра извлеченной плаценты, 
чтобы не пропустить каких-либо пороков развития и воспалительных 
заболеваний, после обескровливания плаценты путем срезания пупо-
вины плаценту помещали в стерильную емкость, заполненную физио-
логическим раствором натрия хлорида с гепарином. Доставка в отде-
ление анестезиологии-реанимации осуществляется в течение 10–15 
мин.

Подготовка плаценты для гемосорбции проводилась в асептиче-
ских условиях.

Извлеченную из стерильной емкости плаценту укладывали 
на стерильный кювет или лоток и измельчали на фрагменты массой 
100–150 мг без оболочки. Измельченную плаценту помещали в сте-
рильный флакон объемом 400 мл с 0,9 % раствором натрия хлорида 
200 мл. На флакон накручивался щелевой фильтр. Отмывку плаценты 
проводили с помощью роликового насоса на аппарате (Унирол-0,5). 
Для отмывки использовали физиологический раствор натрия хлори-
да с гепарином из расчета 5000 ед на 500 мл раствора. Нами уста-
новлено, что для отмывания измельченной плаценты человека тре-
буется в среднем 800–1000 мл физиологического раствора, чистота 
подтверждена гистологическими исследованиями. Для проведения 
отмывки измельченной плаценты человека использовалась неболь-
шая скорость (40–50 мл / мин), при применении для этой цели роли-
кового насоса. Измельченная плацента считается готовой для перфу-
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зии, если оттекающий перфузат имеет светлый цвет и при этом ткань 
плаценты должна приобретать равномерно красно-розовую окраску. 
При лабораторном исследовании перфузата эритроциты не обнару-
жены. После завершения отмывки проводилась рециркуляция в те-
чение 10 мин с добавлением 5–10 тыс. ед гепарина. Этим подготовка 
измельченной плаценты человека для перфузии завершается. Время 
с момента забора органа, его измельчения, отмывки, рециркуляции 
не превышает 40 мин.

Перфузию инфицированной крови производили со скоростью 
20–30 мл / мин. Перфузат собирали в чистый стерильный флакон из-
под инфузионных растворов. Определяли количественный состав 
микрофлоры в крови до и после перфузии, а также в ткани плацен-
ты после сорбции способом бактериальных посевов по методу Голда 
на чашке Петри с мясопептонным агаром.

Отработав оптимальные способы забора, транспортировки, из-
мельчения плаценты человека и получив положительные результаты 
испытаний, мы провели 10 стендовых детоксикаций путем перфузии 
крови, предварительно взятой у больных с гнойно-септическими забо-
леваниями, находящихся в реанимационном отделении Костанайской 
областной больницы.

Положительные результаты экспериментальных исследований  
по изучению бактериосорбционной и детоксицирующей способности 
измельченной плаценты человека позволили использовать ее в ка-
честве биосорбционного материала при экстракорпоральной деток-
сикации в комплексном лечении 50 больных с гнойно-септическими 
заболеваниями, находившихся с 1999 по 2001 год в отделении анесте-
зиологии-реанимации Костанайской областной больницы.

Нами проведено 100 гемосорбций через измельченную плаценту 
человека у 50 больных. Из них 2 больным – 5 гемосорбций через из-
мельченную плаценту человека, 6 больным – 4 раза, 8 больным – 3 
раза, 8 больным – 2 раза и 26 больным – 1 раз.

Причинами эндогенной интоксикации, при которых нами выполня-
лась экстракорпоральная гемосорбция через измельченную плаценту 
человека были: медиастинит – 4 (8 %), панкреонекроз – 6 (12 %), разли-
той гнойный перитонит – 21 (42 %), абсцессы печени и гнойный холан-
гит 5 (10 %) и сепсис различной этиологии – 14 (28 %). Возраст больных 
колебался от 15 до 82 лет. Средний возраст больных составил 45,7 ± 
4,4 года. Мужчин было 31 (62 %), женщин – 19 (38 %) (табл. 1).

Все наблюдаемые больные были разделены на 2 группы: одну 
группу (группу сравнения) составили больные с тяжелой степенью 
выраженности интоксикации, которым проводилась традиционная 
комплексная терапия, другую группу (основную) составили больные 
с тяжелой степенью выраженности интоксикации, которым наряду 
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с комплексной терапией применялась экстракорпоральная детокси-
кация через измельченную плаценту человека.

Группа сравнения и основная группа примерно сопоставимы 
по числу наблюдений, диагнозу, возрасту, полу, осложнениям основно-
го заболевания, характеру сопутствующих заболеваний (табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных по нозологиям

Нозология Группа сравнения Основная группа

Медиастинит 3 (7 %) 4 (8 %) 

Панкреонекроз 5 (11,7 %) 6 (12 %) 

Разлитой гнойный перитонит 18 (41,9 %) 21 (42 %) 

Сепсис различной этиологии 13 (30,1 %) 14 (28 %) 
Абсцессы печени и гнойный 

холангит 4 (9,3 %) 5 (10 %) 

ВСЕГО: 43 (100 %) 50 (100 %) 

С целью объективной оценки степени тяжести состояния и ди-
намики использовались. общепринятые клинико-лабораторные, ми-
кробиологические, иммунологические методы исследования и ре-
зультаты специальных лабораторных исследований: определение 
лейкоцитарного индекса интоксикации, уровня средних молекул.

Для объективности оценки тяжести состояния больных и опреде-
ления эффективности проводимой терапии определяли упрощенный 
гематологический показатель интоксикации (УГПИ) по разработанной 
методике (И.И. Колкер, Ж. Ш. Жумадилов, Семипалатинск, 1988).

Микробиологический метод использовался для объективной оцен-
ки качественного и количественного состава микрофлоры в исследу-
емой крови и срезах плаценты до, во время процедуры и после гемо-
сорбции через измельченную плаценту человека. Степень микробного 
обсеменения определяли методом секторальных посевов по Голду 
на чашке Петри с мясопептонным агаром. Чашки Петри помещали 
в термостат при температуре 37°С на 24 часа. По истечении данного 
срока инкубации производили подсчет выросших колоний по таблице 
для секторальных посевов и их идентификацию.

Иммунологическое исследование проводили в иммунологической 
лаборатории городского родильного объединения, где рассчитывали 
процентное содержание полиморфно-ядерных лейкоцитов (ПМЯЛ) 
и лимфоцитов, рассчитывали процентное содержание Т- и В-лимфоци-
товв реакции тройного розеткообразования, определение концентра-
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ции иммуноглобулинов А, М, G методом радиальной иммунодиффузии 
в агаровом геле по Манчини.

Нами были изучены до, и после окончания сеанса гемосорбции че-
рез измельченную плаценту человека показатели центральной и пе-
риферической гемодинамики методом эхокардиографии с применени-
ем эхокамеры Combison 320–5 (Австрия).

Результаты исследований обработаны статистически с проведе-
нием вариационного анализа расчета относительных величин. Ис-
пользованы критерии Стьюдента, вычисления значимости процент-
ных различий способом углового преобразования по точному методу 
Фишера.

Результаты собственных исследований и их обсуждение.
При оценке проведенных экспериментальных исследований мы 

доказали, что измельченная плацента обладает выраженными бакте-
риосорбционными дезинтоксикационными свойствами.

При этом в первой серии опытов при перфузии крови, зараженной 
различными микробами, нами получены следующие результаты:

Число колоний St. aureus в крови после перфузии через измель-
ченную плаценту человека снизилось от 130,2±15,3 до 41,3±4,28; чис-
ло колоний streptococcus – от 98,4±14,2 до 33,1±5,1, а число колоний  
Е. coli – от 115,6±15,1 до29,7±4,1 (рис 1).

Таблица 2
Количественный состав микрофлоры в крови и ткани 

плаценты до и после перфузии инфицированной крови 
через измельченную плаценту человека

Патогенная 
флора Среда

Число колоний микробов

до перфузии после перфузии

St. aureus
в крови в измельченной 

плаценте 130,2±15,3 41,3±4,28*
179,2±35,5

Streptococcus
в крови в измельченной 

плаценте 98,4±14,2 33,1±5,1*
131,0±41,2

Е. coli
в крови в измельченной 

плаценте 115,6±15,1 29,7±4,1*
160,3±22,1

* – достоверность различий (р<0,05)

Полученные данные показывают способность измельченной пла-
центы человека сорбировать микробы, находящиеся в крови. Поэ-
тому для подтверждения этой способности измельченной плаценты 
человека нами проводилось определение количественного состава 
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микрофлоры в срезах плаценты после перфузии зараженной крови. 
При этом выявлено, что после перфузии в срезах плаценты высева-
лось 179,2±35,5 колоний золотистого стафилококка, 131,0±41,2 коло-
ний стрептококка и 160,3±22,1 колоний кишечной палочки.

Рис. 1. Динамика количественного состава микробов при перфузии крови 
через измельченную плаценту человека

Во второй серии опытов для оценки сорбционных свойств из-
мельченной плаценты человека мы провели 10 стендовых деток-
сикаций путем перфузии крови, предварительно взятой у больных 
с гнойно-септическими заболеваниями, через измельченную плацен-
ту человека. При этом изучались гематологические и биохимические 
показатели крови (гемоглобин, эритроциты, лейкоциты, билирубин, 
креатинин, общий белок, лейкоцитарный индекс интоксикации, уро-
вень массы средних молекул) до, во время и после перфузии крови 
через измельченную плаценту человека. После проведения гемосорб-
ции нами установлено, что существенных изменений со стороны эри-
троцитов и гемоглобина не наблюдалось. Эти данные показывают, 
что процедура не сопровождается травматизацией клеточных эле-
ментов крови, т.е. разрушением эритроцитов. Об эффективности ге-
мосорбции свидетельствует динамика показателей лейкоцитоза и мо-
лекул средней массы. Отмечается снижение лейкоцитоза с 15,4±2,1 
до 12,2±1,5 и молекул средней массы с 0,82±0,18 до 0,55±0,04. Положи-
тельная динамика со стороны общего билирубина и креатинина сви-
детельствует о снижении интоксикации.

Таким образом, в ходе экспериментальных исследований нами 
установлено, что экстракорпоральное подключение измельченной 
плаценты человека оказывает выраженное детоксикационное дей-
ствие, уменьшает уровень интоксикации (снижение лейкоцитоза, 
лейкоцитарного индекса интоксикации, количества молекул средней 
массы), улучшает биохимические показатели крови. В отличие от из-
вестных способов экстракорпоральной детоксикации гемосорбция 
через измельченную плаценту человека не повреждает клеточные 
элементы крови.
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Положительные результаты экспериментальных исследований 
послужили основанием для использования экстракорпоральной ге-
моперфузии с подключением измельченной плаценты человека у 50 
больных с гнойно-септическими заболеваниями.

Основным способом подключения перфузионной системы к маги-
стральным сосудам больного являлся вено-венозный способ. Забор 
крови чаще всего производили из подключичной вены, возврат – в ку-
битальную вену. При этом не исключалось использование для этих це-
лей и других вен (рис. 2).

Рис. 2. Схема экстракорпорального контура при гемосорбции через 
измельченную плаценту человека, где 1- вена забора крови; 2 - роликовый 
насос; 3- флакон с измельченной плацентой человека и щелевым фильтром; 
4 - капельница с фильтром; 5 - вена возврата крови

Перед подключением измельченной плаценты человека больно-
му за 30 мин, с целью премедикации, вводили промедол 2 % – 1 мл  
и 30 мг преднизолона.

Подключение приводящей и отводящей магистралей перфузион-
ного контура к сосудам больного необходимо производить только по-
сле уверенности в отсутствии препятствий в магистралях и герметич-
ности соединения систем. Приводящая магистраль подсоединяется 
к вене больного, из которой осуществляется забор крови. После это-
го включается роликовый насос и постепенно вытесняется раствор 
из флакона с измельченной плацентой человека и магистралей. При по-
явлении крови в капельнице отводящая магистраль подсоединяется 
к другой вене больного, в которую осуществляется возврат перфузи-
руемой крови. Во время перфузии флакон с измельченной плацентой 
человека располагается над уровнем больного на 70–80 см. Перфу-
зию через измельченную плаценту человека следует начинать со ско-
ростью 40 мл / мин, при отсутствии препятствия на пути кровотока ее 
увеличивают до 60–90 мл / мин. Длительность составляет 60–80 мин 
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Гемосорбцию через измельченную плаценту завершают полным воз-
вратом крови больному. Для чего приводящий конец магистрали отсо-
единяли из вены больного и соединяли с флаконом со стерильным фи-
зиологическим раствором. При этом жидкость из флакона с помощью 
роликового насоса поступает во флакон с измельченной плацентой, 
вытесняя из нее кровь больного. При появлении физиологического 
раствора в капельнице отводящей магистрали перфузию прекраща-
ли. Сразу после начала проведения гемосорбции через измельченную 
плаценту больному вводилось 5000 ед гепарина.

Эффективность гемосорбции через измельченную плаценту че-
ловека оценивали по ряду клинических, лабораторных показателей: 
динамике изменений общего состояния, гемодинамике, характеру 
температурной реакции, восстановлению перистальтики кишечника, 
выраженности признаков интоксикации (лейкоцитоза, лейкоцитарно-
го индекса интоксикации, молекул средней массы, упрощенного гема-
тологического показателя интоксикации), динамике биохимических 
и иммунологических показателей.

В связи с тем, что у больных с гнойно-септическими заболевани-
ями имели место гемодинамические нарушения, нами были изучены 
до и после окончания гемосорбции через измельченную плаценту че-
ловека показатели центральной и периферической гемодинамики.

До проведения гемосорбции через измельченную плаценту чело-
века отмечено учащение ритма сердца на 30,25 % (104,2±11,4), сред-
нее артериальное давление составило 76,6±3,2 мм рт. ст., минутный 
объем кровообращения был снижен на 31,4 % по сравнению с нормой 
и составил 4,8±0,31 л / мин, ударный объем сердца снизился на 37,2 % 
(50,2±2,1 мл) ударный индекс и сердечный индекс – соответствен-
но на 55,2  и 53,5 % (22,4±1,82 мл /м2 и 2,66±0,18 л / мин /м2). Отмеча-
лось снижение общего периферического сосудистого сопротивления 
на 16 % (1276±148 дин. r сек. r см.-5), центрального венозного давления 
– на 61,3 % (34,8±5,6 мм водного столба).

После проведения гемосорбции через измельченную плаценту че-
ловека отмечалось улучшение функционального состояния системы 
кровообращения (табл. 3). Ударный объем сердца увеличился на 29,5 % 
(65,2±2,21 мл), минутный объем кровообращения – на 42,4 % (6,1±2,21 
мл /м2), сердечный индекс – на 31,4 % (3,82±0,24 л / мин /м2), ударный 
индекс –  на 27,2 % (30,8±3,24 мл /м2), общее периферическое сосуди-
стое сопротивление снизилось на 14 % (1097±112 дин. r сек. r см.-5), 
центральное венозное давление повысилось на 32,7 % (46,2±3,46 мм 
водного столба). В сравнении с группой сравнения у 4 больных отме-
чалась стабилизация гемодинамики, отключены вазопрессоры после 
гемосорбции через измельченную плаценту человека.
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Таблица 3
Коррекция гемодинамических нарушений 

при экстракорпоральной детоксикации с использованием 
измельченной плаценты человека

Показатели До сорбции После сорбции
Тахикардия, уд ./ мин 104,2±11,4 98,2±8,6*
САД, мм рт.ст. 76,6±3,2 82,4±5,4*
МОК, л / мин 4,8±0,31 6,1±2,21*
УОС, мл 50,2±2,1 65,2±2,21*
УИ, мл /м2 22,4±1,82 30,8±3,24*
СИ, л / мин /м2 2,66±0,18 3,82±0,24*
ОПСС, дин х сек х см-5 1276±148 1097±112*
ЦВД, мм H2O ст. 34,8±5,6 46,2±3,46*

* достоверность различий (р<0,05)

Полученные результаты исследования показателей гемодинами-
ки свидетельствовали об улучшении состояния сердечно-сосудистой 
системы. Таким образом, проведение гемосорбции через измельчен-
ную плаценту человека способствовало улучшению показателей ге-
модинамики.

При гнойно-септических заболеваниях, как правило, отмечалась 
повышенная температура тела. Во время сорбции через измельчен-
ную плаценту человека в первые 20 мин температура тела повыша-
лась на 1,2±0,42 оС. В последующим через 30 мин отмечалась тен-
денция к снижению на 1,6±0,23 гр. С, а в последующем через сутки 
подходило к норме.

Существенных изменений со стороны эритроцитов и гемоглобина 
после гемоперфузии через измельченную плаценту человека не на-
блюдалось. Эти данные показывают, что процедура не сопровождает-
ся трамватизацией клеточных элементов крови. Для оценки тяжести 
интоксикации особое внимание уделяется изучению лейкоцитарной 
реакции организма. Исходное количество лейкоцитов (до перфузии) 
составляло 14,2 ± 2,2 (х109 / л). Повышение количества лейкоцитов 
в первые часы после гемосорбции через измельченную плаценту че-
ловека до 15,2 ± 2,6 (х109 / л), по-видимому, связано с мобилизацией 
костномозгового резерва форменных элементов крови. Достоверное 
снижение числа лейкоцитов до 10,6 ± 2,3 (х109 / л) отмечалось на 2–3 
сутки и в дальнейшем приняло тенденцию к нормализации в сравне-
нии с группой сравнения (рис. 3).
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Таблица 4
Влияние перфузии крови через измельченную плаценту 

человека на гематологические показатели и степень 
интоксикации у больных с гнойно-септическими 

заболеваниями (основная группа)

Показатели 
периферической крови

Исходные 
данные

После перфузии через измельченную 
плаценту человека

через 
1 час

через
 1 сутки

через
 3 суток

на 5–6-е
сутки

1. Гемоглобин, г / л 85,2±7,4 84,8±2,3 86,3±2,1 88,8±3,8 88,9±3,2*
2. Эритроциты, х1012/л 2,9±0,2 2,8±0,4 2,9±0,2 3,1±0,16 3,2±0,17*
3. СОЭ, мл / ч 29,4±4,06 22,0±6,4 16,2±0,8 9,1±3,8 8,2±3,4*
4. Лейкоциты, х109 / л 14,2±2,2 15,2±2,6 10,6±2,3 8,4±1,4 7,1±1,8*
5. ЛИИ, у.е. 9,1±2,1 9,5±1,6 3,9±0,7 2,5±0,7 1,3±1,7*
6. МСМ, у.е. 0,52±0,17 0,49±0,07 0,33±0,05 0,21±0,01 0,18±0,02*

* достоверность различий (р<0,05)

Рис. 3. Динамика числа 
лейкоцитов периферической крови 
в основной и группе сравнения

Рис. 4. Динамика уровня СОЭ 
у больных гнойно-септическими 
заболеваниями в основной и группе 
сравнения

Выраженное снижение показателей скорости оседания эритроци-
тов у больных с гнойно-септическими заболеваниями после проведе-
ния экстракорпоральной гемоперфузии через измельченную плацен-
ту человека с 29,4 ± 4,06 мм / час до 16,2 ± 0,8 мм / час и нормализация 
их на 4–5-е сутки свидетельствует о благоприятном влиянии метода 
на лечение гнойно-септического процесса в сравнении с группой срав-
нения (табл. 4).
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Рис. 5. Динамика ЛИИ у боль- 
ных с гнойно-септическими заболе-
ваниями в основной и группе 
сравнения

Рис. 6. Динамика уровня молекул 
средней массы у больных основной 
группы сравнения

Как известно, количественный состав лейкоцитов крови, который 
лежит в основе лейкоцитарного индекса интоксикации, свидетель-
ствует о степени интоксикации косвенно, по выраженности измене-
ний лейкоцитарной формулы, отражающих напряженность иммунной 
реакции. С этой точки зрения возрастание лейкоцитарного индекса ин-
токсикации через час после гемоперфузии (от 9,1±2,1 ед до 9,5 ±1,6 ед) 
следует расценивать как выраженную иммунную стимуляцию, а его 
достоверное снижение в последующие сутки – как результат умень-
шения интоксикации (рис. 5).

В динамике показателей уровня молекул средней массы выяв-
лено снижение их концентрации после перфузии. Исходный уровень 
молекул средней массы до гемосорбции составил 0,5±0,17 у.е. Досто-
верное снижение молекул средней массы отмечается уже с 1-х суток 
и составляет 0,33±0,05 у.е., а на 3-и сутки 0,21±0,01 у.е. в сравнении 
с группой сравнения (рис. 6).

О благоприятном действии экстракорпорального подключения 
измельченной плаценты человека свидетельствует также динамика 
изменений основных биохимических показателей, отражающих функ-
цию печени и почек (табл. 5).
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Таблица 5
Динамика биохимических показателей крови в основной 
группе больных с гнойно-септическими заболеваниями

Показатели 
периферической 

крови
Исходные 

данные

После перфузии через измельченную 
плаценту человека

через 1 
час

через 1 
сутки

через 3 
суток

на 5-6-е 
сутки

Общий белок, г / л 46,6±1,12 48,2±1,3 46,8±0,72 53±0,65 61±1,13*
Общий билирубин,

ммоль / л 55,1±1,42 49,3±1,12 36,1±1,32 29,4±1,42 20,1±0,93*

Прямой билирубин,
ммоль / л 29,13±1,1 26,4±1,13 19,5±1,14 17,2±1,22 13,3±0,51*

ACT 0,64±0,07 0,6±0,04 0,53±0,061 0,49±0,04 0,37±0,01*

АЛТ 0,91±0,05 0,84±0,02 0,76±0,02 0,71±0,03 0,6±0,05*
Мочевина, ммоль / л 13,1±1,03 13,0±1,2 11,6±1,6 8,7±2,4 7,1±1,09*
Креатинин, ммоль / л 0,24±0,18 0,23±0,09 0,2±0,113 0,136±0,061 0,118±0,092*

* достоверность различий (р<0,05)

Нами выявлено, что исходное содержание креатинина составляло 
0,24±0,18 ммоль / л, а мочевины крови 13,1±1,03 ммоль / л, что свиде-
тельствует о нарушении функции почек. Тенденция к снижению кон-
центрации мочевины и креатинина наметилась на 2–3-и сутки после 
перфузии. На 5–6-е сутки эти показатели достоверно снизились, вер-
нувшись к норме.

Рис. 7. Динамика уровня  
билирубина больных основной и 
групп сравнения

Рис. 8. Динамика уровня мо-
чевины у больных основной и 
групп сравнения

При анализе влияния метода гемосорбции на содержание билиру-
бина выявлено, что исходный показатель у больных с гнойно-септи-
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ческими заболеваниями был повышенным и составлял 55,1±1,42 
ммоль / л.  Через сутки отмечено снижение билирубина почти в 2 раза, 
что составило 36,1±1,32 ммоль / л. В последующем показатели билиру-
бина приходили к норме (рис.7).

Повышение концентрации общего белка через час после гемосо-
рбции от 46,6±1,12 г / л до 48,2±1,3 г / л, связано с выбросом в кровь 
больного биологически активных веществ белковой природы, оказы-
вающих стимулирующее действие на факторы специфической рези-
стентности организма (Мануйлов В. М., Колдаев А. Я., 1986; Phan-Van. 
Doan., 1967). Такое предположение подтверждается тем, что на сле-
дующие сутки после гемосорбции уровень общего белка вновь сни-
жается до 46,8±0,72 г / л. Но в последующем, начиная со 2–3-х суток, 
после перфузии концентрация общего белка повышалась и прибли-
жалась к нормальному значению. В группе сравнения у больных 
с гнойно-септическими заболеваниями повышение концентрации об-
щего белка происходило медленно. Следовательно, можно полагать, 
что экстракорпоральная гемосорбция через измельченную плаценту 
человека оказывает положительное влияние на метаболизм белков.

Имеющиеся при гнойно-септических заболеваниях серьезные 
сдвиги в системе клеточного и гуморального иммунитета обусловли-
вали необходимость изучения влияния экстракорпоральной гемосор-
бции через измельченную плаценту человека на коррекцию наруше-
ний иммунного звена гомеостаза.

До проведения гемосорбции у больных с гнойно-септическими 
заболеваниями отмечались явления иммунодефицита, которые вы-
ражались значительным снижением общего количества лимфоцитов 
(20,4±1,7 %), уменьшением популяции Т- и В-лимфоцитов (22,4±1,64 %; 
10,47±1,72 %) соответственно, а также сниженным количеством имму-
ноглобулинов А, М, G. В 1-е сутки после процедуры достоверных изме-
нений показателей иммунитета не отмечено, хотя у всех больных на-
блюдалось улучшение общего состояния, существенное уменьшение 
симптомов интоксикации. К 5–6-м суткам после экстракорпораль-
ной гемосорбции отмечена активизация защитных сил организма. 
Это подтверждалось ростом содержания общего числа лимфоцитов 
до 30,1±2,6 %, уровня Т- т В-лимфоцитов до (37±3,4 % и 21,95±2,79 %) со-
ответственно (рис. 9), а также значительное повышение иммуноглобу-
линов А, М, G (табл. 6).
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Таблица 6
Динамика иммунологических показателей 

при экстракорпоральной гемосорбции через 
измельченную плаценту человека

Показатели 
периферической крови До сорбции

После гемосорбции через 
измельченную плаценту человека

через 
1 сутки

через 
3 суток

на 5–6-е
 сутки

ПМЯЛ, % 18,5±1,26 19,4±2,21 17,6±1,43 14,2±1,24*

Лимфоциты, % 20,4±1,7 20,8±1,3 25,4±2,1 30,1±2,6*

Т-лимфоциты, % 22,4±1,64 23,5±2,4 29,5±3,01 37±3,4*

В-лимфоциты, % 10,47±1,72 11,12±1,6 18,0±3,17 21,95±2,79*

ФАЛ 49,41±1,78 52,1±4,32 55,73±3,99 59,33±5,59*

Лейкоцитарный 
нейтрофильный индекс 

(ЛНИ), у.е.
0,26±0,04 0,27±0,03 0,43±0,06 0,54±0,08*

IgG, г / л 7,93±0,81 8,0±0,34 9,41±1,09 10,12±1,44*

IgA, г / л 0,73±0,12 1,11±0,42 1,34±0,38 1,66±0,56*

IgM, г / л 0,63±0,05 0,82±0,14 1,12±0,2 1,49±0,36*

* достоверность различий (р<0,05)

Полученные данные свидетельствуют, что подключение гемосо-
рбции через измельченную плаценту человека у больных с гнойно- 
септическими заболеваниями наряду с детоксикацией оказывает им-
муностимулирующий эффект.

В группе сравнения из 43 больных умерло 18, летальность соста-
вила 41,8 %, а в основной группе из 50 больных умерло 16, и леталь-
ность составила 32 %.
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Лейкоцитарный нейтрофильный индекс (ЛНИ)

Рис. 9. Динамика показате-
лей Т- и В-лимфоцитов при экс-
тракорпоральной гемосорбции 
через измельченную плаценту 
человека

Рис. 10. Динамика лейкоци-
тарного нейтрофильного индек-
са при экстракорпоральной ге-
мосорбции через измельченную 
плаценту человека

Исходя из наших экспериментальных работ и клинического опыта, 
оптимальными режимами перфузии при экстракорпоральной гемосо-
рбции через измельченную плаценту человека являются: скорость 
перфузии 60–90 мл / мин, время перфузии 60–80 мин, объем перфузии 
от 80–100 % объема циркулирующей крови. Оптимальными сроками 
для проведения экстракорпоральной гемосорбции через измельчен-
ную плаценту человека, на наш взгляд, являются 2–3-и сутки после 
санации очага инфекции.

Мы пришли к выводу, что необходимыми условиями при исполь-
зовании измельченной плаценты человека являются:

1. Подключение гемосорбции через измельченную плаценту чело-
века следует проводить в асептических условиях.

2. Помещение, в котором планируется подключение измельченной 
плаценты человека должно быть хорошо освещенным и оснащенным 
всем необходимым для проведения анестезиологического и реанима-
ционного пособия в случае острых гемодинамических и дыхательных 
нарушений.

3. Время от отмывки до подключения измельченной плаценты че-
ловека должно быть минимальным и не превышать 30–40 мин.

4. Подключение измельченной плаценты человека должен осу-
ществлять подготовленный медицинский персонал.

Мною проведена сравнительная характеристика гемосорб-
ций через сорбционные угли по типу «СКН-4М», ксеноселезенки 
и измельченной плаценты человека у больных с гнойно-септиче-
скими заболеваниями. При сравнительной характеристике выяв-
лено, что при гемосорбции через «СКН-4М» отмечается снижение 
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лейкоцитоза и лейкоцитарного индекса интоксикации лишь на 2-е 
сутки, уменьшается количество гемоглобина за счет разрушения 
эритроцитов, а количество молекул средней массы практически 
не изменяется или уменьшается незначительно по сравнению с ге-
мосорбцией через измельченную плаценту человека. Динамика 
биохимических показателей показывает снижение уровня билиру-
бина на 30–40 % от исходного, а креатинин практически остается 
на прежнем уровне.

В сравнении с биосорбентами угольные сорбенты не оказывают 
положительных сдвигов в иммунологических показателях. Улучшение 
гемодинамики происходит только через сутки. Таким образом, гемо-
сорбцию через «СКН-4М» лучше использовать при печеночной недо-
статочности.

При сравнительной характеристике гемосорбций через ксеносе-
лезенку отмечается снижение лейкоцитов и лейкоцитарного индекса 
на 20–25 % от исходного (при гемосорбции через измельченную пла-
центу человека на 29 %), а также умеренное снижение гемоглобина 
и эритроцитов. По биохимическим показателям снижение билируби-
на, креатинина и мочевины незначительное. Улучшение гемодинами-
ки отмечается через 12–20 часов. При проведении гемосорбции через 
ксеноселезенку улучшаются иммунологические показатели и снижа-
ется уровень молекул средней массы практически та кже, как при ге-
мосорбции через измельченную плаценту человека.

Учитывая проведенные исследования, нами выявлено, 
что при гнойно-септических заболеваниях более эффективным мето-
дом детоксикации является проведение гемосорбции через измель-
ченную плаценту человека. Более того, данный метод из всех пред-
ставленных самый доступный в наше время и менее затратный.

Показаниями к подключению измельченной плаценты человека 
служит сепсис и гнойно-септические заболевания, сопровождающие-
ся тяжелой интоксикацией и снижением иммунного статуса.

Противопоказаниями к гемосорбции через измельченную плацен-
ту человека являются:

1. Нарушение свертывающей системы крови.
2. Кровоточащие эрозии и язвы пищевода, желудка и кишечника.
3. Не корригируемая гипотония и нестабильная гемодинамика.
4. Выраженная анемия (гемоглобин ниже 50 г / л.)
Анализ проведенных исследований позволяет заключить, что экс-

тракорпоральная гемосорбция через измельченную плаценту челове-
ка благоприятно влияет на течение гнойно-септических хирургических 
заболеваний, позволяет улучшить результаты лечения. Разработан-
ная нами методика проведения биосорбции через измельченную пла-
центу человека проста в техническом отношении, безопасна для боль-
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ного, плацента человека доступна любому лечебному учреждению, 
имеющему в своем составе родильные отделения.

ВЫВОДЫ

1. Плацента человека является доступным биологическим сорбен-
том, особенно в многопрофильных лечебных учреждениях, имеющих 
в своем составе родильные отделения. Методика заготовки, измель-
чения и подключения к пациенту проста, не имеет каких-либо техниче-
ских трудностей.

2. В эксперименте доказано, что измельченная плацента человека 
обладает выраженным сорбционным, детоксицирующим и стимули-
рующим свойствами и может быть использована в качестве эффек-
тивного биосорбента для экстракорпоральной детоксикации организ-
ма.

3. Экстракорпоральное подключение измельченной плаценты че-
ловека обеспечивает снижение токсемии, стабилизирует гемодинами-
ку, корригирует нарушение гомеостаза и при этом не оказывает трав-
мирующего воздействия на клеточные элементы крови.

4. Метод экстракорпоральной гемосорбции через измельченную 
плаценту человека является одним из перспективных способов де-
токсикации в клинике.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Экстракорпоральная перфузия через измельченную плаценту 
человека обладает выраженными сорбционными и детоксикацион-
ными свойствами, стабилизирует гемодинамику, улучшает гематоло-
гические и биохимические показатели крови, оказывает иммуности-
мулирующий эффект, что позволяет рекомендовать ее для широкого 
клинического внедрения у больных с гнойно-септическими заболева-
ниями.

2. Экстракорпоральная перфузия через измельченную плаценту 
человека технически проста в исполнении, не дает побочных реакций.

3. Гемосорбция через измельченную плаценту человека не исклю-
чает применение других методов детоксикации, но при гнойно-септи-
ческих осложнениях имеет преимущество и является одним из важ-
ных компонентов в комплексном лечении.
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Актуальность проблемы
Несмотря на значительные достижения современной медицины, при-

менение новых технологий, проблема лечения больных с гнойно-септиче-
скими заболеваниями до настоящего времени остается актуальной. Это 
прежде всего связано с высокой летальностью, которая, по данным оте-
чественных и зарубежных авторов, продолжает оставаться на постоян-
но высоком уровне – 60 % (Стручков В. И., Гостищев В. К., 1991; Алиев М. А. 
и соавт., 1991; Ерюхин И. А. и соавт., 2002; Bone R. C., 1992), в условиях же 
проведения рациональной интенсивной терапии снижается до 30–40 % 
(Макарова Н. П., Копчиева И. Н., 1995). В значительной степени это обу-
словлено ростом числа больных с осложненными формами заболева-
ний, возрастанием количества и объема оперативных вмешательств, 
нередко сопровождающихся высокой частотой послеоперационных ос-
ложнений, а также увеличением числа форм возбудителей, устойчивых 
к антибактериальной терапии (Стручков В. И., 1987; Соринсон С. Н., 2000; 
Hut Т. К., 1981; Polk Н. С., 1987; Penin G., 1988).

Развитие при тяжелых гнойно-септических заболеваниях функци-
ональных и структурных повреждений различных органов и систем 
ведет к накоплению в организме высоких концентраций медиаторов, 
биологически активных веществ, конечных и промежуточных про-
дуктов нормального и извращенного обмена веществ (Руднев В. А., 
1998; Beal A. L., Cerra F. B., 1994). Это, в свою очередь, обусловливает 
высокое содержание токсических компонентов в крови, лимфе, интер-
стициальном пространстве и неспособность всех систем организма 
справиться с их детоксикацией.

Существующая традиционная антибактериальная и инфузионо- 
трансфузионная терапия у больных с гнойно-септическими заболева-
ниями наряду с радикальным хирургическим лечением не всегда бы-
вает достаточно эффективной (Гринев М. В. и соавт., 2001; Stone Н. Н. 
et al., 1979).

Применение методов экстракорпоральной детоксикации – гемо- 
и лимфосорбции, плазмосорбции, гемодиализа, плазмафереза, лимфа-
фереза – позволило улучшить прогноз и результаты лечения у этой 
категории больных (Панченков Р. Т. и соавт., 1982; Лужников Е. А. и со-
авт., 1984; Лопухин Ю. М., Молоденков М. Н., 1985; Левин Ю. М., 1986; 
Лопаткин Н. А., Лопухин Ю. М., 1989). Сорбционные методы экстракор-
поральной детоксикации способствуют удалению за короткий про-
межуток времени из крови и лимфы микроорганизмов и токсических 
продуктов и позволяют значительно ослабить их повреждающее дей-
ствие на органы и ткани, дают возможность разгрузить собственные 
детоксикационные системы организма.

Вместе с тем применение этих методов имеет ряд отрицательных 
эффектов, в частности, агрессивное действие сорбентов на плазменно- 
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клеточные компоненты крови (Шумаков В. И., Цыпин А. Б., 1985), по-
теря протеина, тромбообразование при прохождении лимфы и крови 
через сорбент (Лопухин Ю. М., Сенявин М. М., 1975), повышенная кро-
воточивость в следствие вынужденной гепаринизации и т.д.

В последнее время в клиниках более широко применяются био-
логические сорбенты (печень, легкие, селезенка), по своим сорбци-
онным свойствам не уступающие синтетическим сорбентам и име-
ющие ряд преимуществ (Шумаков В. И., Цыпин А. Б., 1984; Цхай В. А. 
и соавт., 1986; Алиев М. А., Попов Т. А., 1986). Одним из перспективных 
направлений в лечении гнойно-септических заболеваний является ис-
пользование в качестве сорбционного материала плаценты человека 
с ее выраженными фильтрационными, детоксикационными и стиму-
лирующими свойствами (Шалимов С. А. и соавт., 1989; Изимберге-
нов Н. И. и соавт., 1997; Сачко А. А. и соавт., 2000). Несмотря на ряд 
положительных моментов гемосорбции через плаценту человека, от-
мечаются и существенные недостатки этого метода: необходимость 
гепаринизации крови с целью предупреждения тромбообразования 
в системе циркуляций, одномоментное удаление из сосудистого русла 
значительного объема крови для заполнения циркуляционного конту-
ра и колонки с сорбентом, что отражается на гемодинамике, трудно-
сти в выведении токсических продуктов из внесосудистого сектора.

Учитывая, что лимфатическая система является основным дре-
нажным коллектором для продуктов клеточного метаболизма, меди-
аторов сосудистых реакций, биологически активных веществ, токси-
ческих метаболитов (Савельев В. С. и соавт., 1981; Левин Ю. М., 1986), 
нами предложена лимфосорбция через срезы плаценты человека 
как метод комплексной детоксикационной терапии при гнойно-септи-
ческих заболеваниях.

Цель работы

Изучить возможность применения лимфосорбции через срезы 
плаценты человека как метода детоксикации у больных с хирургиче-
скими инфекциями.

Задачи исследования

1. Оценить эффективность лимфоперфузии через срезы плаценты 
человека при хирургических заболеваниях с гнойно-септическими ос-
ложнениями по биохимическим и иммунологическим показателям.

2. Дать сравнительную оценку влияния лимфоплацентоперфузии 
и гемоплацентоперфузии на гемодинамические показатели у больных 
с хирургическими инфекциями.
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3. Оценить эффективность применения лимфосорбции через сре-
зы плаценты человека в комплексном лечении хирургических инфек-
ций.

4. Изучить в сравнительном аспекте изменения клинических и ла-
бораторных показателей тяжелого эндотоксикоза при проведении 
сорбционных методов детоксикации – гемосорбции и лимфосорбции 
через срезы плаценты человека.

Научная новизна

Разработан в эксперименте и внедрен в клиническую практику но-
вый метод детоксикации – лимфосорбция через срезы плаценты че-
ловека (предварительный патент РК №13782 от 01.10.2003). Доказана 
эффективность лимфосорбции у хирургических больных с гнойной хи-
рургической инфекцией.

Практическая ценность работы

Разработан новый способ экстракорпоральной детоксикации 
организма у больных с тяжелой гнойной хирургической инфекцией 
(перитонит, гнойный холангит и абсцессы печени, панкреонекроз, об-
ширные гнойно-некротические флегмоны). Даны практические реко-
мендации по его применению. В результате сравнительного анализа 
результатов гемосорбции и лимфосорбции через срезы плаценты че-
ловека выработаны дифференцированные критерии их применения 
в комплексной интенсивной терапии данной патологии. Использова-
ние в качестве биосорбента плаценты человека решает организацион-
ные и экономические проблемы лечебных учреждений.

Основные положения, выносимые на защиту:
1. Лимфосорбция через срезы плаценты человека является до-

ступным и эффективным методом детоксикации в комплексном лече-
нии больных с гнойной хирургической инфекцией.

2. Лимфосорбция через срезы плаценты человека должна более 
эффективно использоваться в интенсивной терапии тяжелого эндо-
токсикоза (разлитой перитонит, панкреонекроз, абсцессы печени, об-
ширные гнойно-некротические флегмоны).
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Внедрение результатов работы
Материалы исследования использованы в работе отделений тора-

кальной и сосудистой хирургии, анестезиологии и реаниматологии Ко-
станайской областной больницы, городской больницы г. Костаная, г. 
Лисаковска, а также в преподавании хирургии на кафедре факультет-
ской хирургии Челябинской государственной медицинской академии.

Публикации по теме диссертации

По теме диссертации опубликовано 6 научных работ, получен 
предварительный патент на изобретение (2003 г.) и удостоверение 
на рационализаторское предложение.

Апробация работы

Материалы диссертации доложены на заседаниях обществ ане-
стезиологов и хирургов Костанайской области, XVIII научно-практи-
ческой конференции анестезиологов-реаниматологов Республики 
Казахстан (Костанай, 2001), областной научно-практической конфе-
ренции хирургов и анестезиологов-реаниматологов (Костанай, 2002), 
Республиканской научно-практической конференции (Алматы, 2004), 
межкафедральном совещании ЧелГМА хирургических кафедр (Челя-
бинск, 2005).

Объем и структура диссертации

Диссертация изложена на 163 страницах, состоит из введения, 5 
глав, выводов, практических рекомендаций и списка использованной 
литературы, содержащего 225 источника, из них 148 русскоязычных 
и 77 иностранных работ. Работа иллюстрирована 52 таблицами и 22 
рисунками.

Выводы

1. О высокой эффективности лимфосорбции с использованием 
срезов плаценты человека при хирургических заболеваниях, сопро-
вождающихся гнойно-септическими осложнениями (перитонит, гной-
ный холангит, панкреонекроз, медиастинит, гнойно-некротические 
флегмоны) свидетельствует снижение уровня лабораторных пока-
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зателей эндотоксикоза (билирубина на 56 %, трансаминаз на 55 % 
и 56,2 %, молекул средней молекулярной массы на 55,1 %, креатинина 
на 25 % от исходной величины), а также положительная динамика по-
казателей клеточного иммунитета (содержание лимфоцитов, фракции 
Т-лимфоцитов, полиморфно-ядерных лейкоцитов, лимфоцитарно-ней-
трофильного индекса).

2. При гиподинамическом типе кровообращения лимфосорбция 
сопровождается улучшением показателей центрального и перифери-
ческого кровотока, при гипердинамическом типе – умеренным сни-
жением сердечного выброса, что требует коррекции инфузионной те-
рапии, а также повышением сосудистого тонуса. Стабилизирующее 
влияние на гемодинамику более выражено при лимфоплацентосорб-
ции, чем при гемоплацентоперфузии.

3. Применение лимфосорбции через срезы плаценты человека 
в комплексном лечении гнойной хирургической инфекции (перитонит, 
гнойный холангит, панкреонекроз, гнойно-некротические флегмоны, 
медиастинит) помогает добиться положительной лабораторной и кли-
нической динамики, улучшить результаты лечения и снизить леталь-
ность.

4. При сравнительном анализе сорбционных методов детокси-
кации с использованием срезов плаценты человека обнаружено, 
что лимфосорбция имеет статистически значимое преимущество 
в устранении гипербилирубинемии, выведении молекул средней моле-
кулярной массы и стимуляции клеточного иммунитета, что особенно 
благоприятно при наличии у больного печеночной недостаточности, 
а также в улучшении центральной и периферической гемодинамики 
при гиподинамическом типе кровообращения, гемосорбция более зна-
чительно влияет на уровень креатинина у больных с почечной недо-
статочностью, лейкоцитоз и гуморальный иммунитет.

5. Лимфоплацентосорбция не сопровождается белковыми и элек-
тролитными расстройствами, травматизацией клеточных элементов 
и в этом имеет преимущество перед другими сорбентами.

Практические рекомендации

1. Лимфосорбция с использованием срезов плаценты человека 
в качестве сорбента может быть рекомендована только в условиях 
специализированного родовспомогательного учреждения или много-
профильного стационара, так как предполагает тщательное предвари-
тельное обследование беременной женщины.

2. Лимфосорбция целесообразна при перитоните, панкреонекрозе, 
гнойном холангите, медиастините, обширных гнойно-некротических 
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флегмонах нижних конечностей, не имеющих четкой положительной 
клинической и лабораторной динамики в течение 3–4 суток после хи-
рургического вмешательства на фоне адекватной антибактериальной 
терапии.

3. Стойкий положительный эффект лимфоплацентосорбции дости-
гается при сорбировании не менее 3–3,5 литров лимфы, при получе-
нии меньших объемов эффект минимален.



ТКАНЕВАЯ ТЕРАПИЯ.  
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Мочеполовые и кишечно-влагалищные свищи представляют со-
бой тяжелое заболевание, которое причиняет больным физические 
и моральные страдания. Серьезность заболевания мочеполовыми 
и кишечно-влагалищными свищами заключается и в том, что, не-
смотря на более чем столетнюю давность разработки рационально-
го метода оперативного лечения этого заболевания, несмотря на то, 
что за это время предложено огромное количество всевозможных 
модификаций оперативных способов, лечение больных с мочепо-
ловыми свищами и до сих пор является очень трудным. По данным 
большинства авторов, оперативное лечение свищей с расщеплением 
тканей является успешным лишь в 75–80 %; результаты первого опе-
ративного вмешательства еще более неблагоприятны. Так, по данным 
И. И. Яковлева (Свердловск, 1952), первая операция фистулорафии 
не дала успеха у 17 из 53 оперированных. По данным В. С. Фриновско-
го и Л.К. Савицкой (Москва, 1956), у 16 из 46 больных не наступило 
заживления свища после первой операции. А. Э. Мандельштам (Ле-
нинград, 1956) сообщил о 208 больных с мочеполовыми свищами, ко-
торым в общей сложности было сделано свыше 300 операций; пол-
ный успех был достигнут в 86 %. По Н. Д. Герасимовой (Томск, 1958), 
среди 28 больных, подвергшихся фистулорафии, результат операции 
был благоприятным лишь у 11 больных. По данным Минеевой А. М.  
(г. Горький, 1960), первая операция фистулорафии была успешной у 26 
из 47 больных. По данным И. И. Грищенко (Харьков, 1960), среди 56 
больных первая фистулорафия была успешной у 43. О значительном 
числе неудач при операции фистулорафии сообщают и другие авторы.

Оперируя больных с мочеполовыми и кишечно-влагалищными 
свищами по методу расщепления, мы, так же как и другие авторы, 
получали большой процент неудач. Так, с 1949 по 1957 год в акушер-
ско-гинекологической клинике Красноярского мединститута было опе-
рировано 40 больных (36 с мочеполовыми и 4 с прямокишечно-вла-
галищными свищами). Из 40 больных, подвергшихся оперативному 
лечению, 33 были оперированы впервые, 7 – повторно или в третий 
раз. У 40 больных была произведена 61 операция. Одной больной 
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с вторичным мочеточниково-влагалищным свищом, возникшим по-
сле операции Вертгейма, была сделана нефрэктомия. Второй больной 
с уретро-пузырно-влагалищным свищом была произведена пересадка 
мочеточников в кишку без предварительной влагалищной фистулора-
фии. Фистулорафия по методу расщепления тканей была произведе-
на 38 больным. Заживление свища после первой операции наступило 
у 14 больных, частичное заживление – у 1 и у 23 больных операция 
не дала эффекта. Повторная фистулорафия была произведена 16 
больным; она была успешной только у одной больной. Пересадка мо-
четочников в кишку произведена 8 больным. Из 8 больных с пере-
садкой мочеточников в кишку умерло 2: одна от перитонита, вторая 
от пионефроза и уросепсиса. Две больных погибли позже: одна через 
год, вторая через 4 года после операции. О 4 больных мы не имеем 
сведений. Таким образом, у 9 из 40 больных были произведены нефи-
зиологические операции.

В поисках более эффективного метода лечения мочеполовых сви-
щей мы заинтересовались сообщениями П. М. Буйко (1948), Н. Е. Си-
дорова и Н. Л. Капелюшник (1956) об успешном применении при фи-
стулорафии трансплантата плацентарной ткани человека. Идея 
о возможности использования плацентарной ткани человека в ка-
честве свободного трансплантата принадлежит В. В. Третьякову, ко-
торый в 1938 году на II Всеукраинском съезде акушеров и гинеколо-
гов сделал сообщение об экспериментах на кроликах с применением 
плацентарной ткани человека для закрытия искусственно созданных 
дефектов в полых органах брюшной полости. Во всех опытах (100 на-
блюдений) трансплантат прижил и функция поврежденного органа 
восстановилась. В. В. Третьяков считает, что плацента обладает силь-
ным литическим свойством и благодаря этому легко фиксируется 
и приживает к тканям.

Используя идею В. В. Третьякова, П. М. Буйко (1948) применил пла-
центарную ткань в качестве свободного трансплантата при лечении 
мочеполовых свищей у женщин. Автором были проведены экспери-
ментальные исследования на собаках, у которых он создавал искус-
ственные пузырно-влагалищные свищи и через определенные про-
межутки времени закрывал их плацентарной тканью. Исследуя через 
различные сроки, макро- и микроскопически препараты мочевого пу-
зыря в месте пришитого трансплантата, автор установил, что плацен-
тарная ткань уже к концу первых суток плотно соединяется с подле-
жащей поверхностью мочевого пузыря. С 4-го дня плацента начинает 
подвергаться некрозу, а на месте трансплантата происходит мощное 
развитие грануляционной ткани, которая к концу 2-й недели превра-
щается в фиброзную и полностью закрывает дефект мочевого пузы-
ря. В дальнейшем аналогичные экспериментальные исследования 
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на собаках проводили И. Л. Сендерович (1951, 1952), Н. Л. Капелюшник 
(1954) и др. Эти авторы также установили мощное разрастание грану-
ляционной ткани под влиянием плацентарного трансплантата и хоро-
шее заживление дефекта мочевого пузыря.

П. М. Буйко (1948), впервые применивший плаценту человека в виде 
трансплантата при оперативном лечении пузырно-влагалищных сви-
щей у женщин, пришел к выводу, что этот метод прост и эффективен.

Н.Е. Сидоров и Н. Л. Капелюшник (1956) сообщили о применении 
плацентарной ткани при оперативном лечении мочеполовых свищей 
у 25 больных; у 21 больной свищ зажил после первой операции.

Об успешном применении плацентарной ткани и околоплодных 
оболочек для фистулорафии сообщали также И. И. Богоров (1941), 
П. С. Сорокоумов (1950), Е. И. Иоффе-Голубчик (1952), Б. С. Козловская 
(1952), А. 3. Кочергинский (1955), А. 3. Уразаев (1956). Однако большин-
ство указанных авторов имели лишь единичные наблюдения.

Из иностранных авторов применяли плацентарную ткань для ле-
чения фистул различной этиологии также немногие авторы (М. Пит-
тани – 1951 г., В. Снайд – 1951 г., Л. Савино – 1953 г., Ф. Саламеро 
Реймундо – 1953 г., М. Пратц Канэд – 1956 г., С. Баер – 1957 г.).

Из этого краткого обзора литературы видно, что применение 
плацентарной ткани для фистулорафии не привлекло еще должно-
го внимания хирургов-гинекологов, тогда как ценные биологические 
свойства плацентарной ткани позволяют с большим успехом исполь-
зовать ее для тканевой терапии при многих заболеваниях.

В. П. Филатов (1949) рассматривал плацентарную ткань как мощ-
ный биологический стимулятор, повышающий жизненный тонус орга-
низма, стимулирующий его биохимические процессы и усиливающий 
регенеративные свойства организма. По мнению Н. С. Харченко (1947, 
1949), подсадка плацентарной ткани сопровождается непрерывным 
поступлением в организм активно действующих веществ: пролана, 
прожестерона, фолликулина, симпатикотропных веществ (адреналина 
и продуктов его распада), ферментов каталазы и дегидрогеназы; ка-
лия, кальция, фосфора, железа, витаминов и глютатиона. В результате 
такого воздействия реактивность организма изменяется в сторону 
повышения его иммуно-биологических свойств.

Плацентарная ткань нашла широкое применение при тканевой те-
рапии многих заболеваний.

Неудовлетворительные результаты, которые мы получали 
при оперативном лечении мочеполовых свищей, и обнадеживающие 
литературные сообщения об успешном применении плацентарной 
ткани при фистулорафии побудили нас проверить эффективность при-
менения плацентарной ткани при оперативном лечении больных с мо-
чеполовыми и кишечно-влагалищными свищами.
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С 1958 года и до настоящего времени мы комбинируем ушивание 
свища по методу расщепления тканей с последующим наложением 
плацентарной ткани на место ушитой стенки мочевого пузыря.

Подобный способ операции фистулорафии был применен нами 
у 40 больных. У 26 из них свищи возникли в связи с родовым актом, 
у 11 – после гинекологических операций и у 3– после случайной быто-
вой травмы.

Уретро-пузырно-влагалищные свищи были у 8 больных, у 2 из них 
был циркулярный отрыв уретры, разрушение и заращение прокси-
мальной части ее; пузырно-влагалищные – у 20, пузырно-влагалищ-
ный и пузырно-шеечный – у 5, высокий пузырно-шеечный – у 1, вла-
галищно-прямокишечные – у 5, мочеточниково-влагалищный – у 1 
больной.

В возрасте 12 лет была 1 больная, от 21 до 30 лет – 11, от 31 
до 40 лет – 16, от 41 до 50 лет – 9, от 51 до 60 лет – 2, свыше 60 лет – 1 
больная.

Длительность заболевания до 1 года была у 15 больных, от 1 года 
до 2 лет – у 3, от 2 до 3 лет – у 4, от 3 до 4 лет – у 2, от 4 до 5 лет – 
у 2, от 5 до 6 лет – у 2, от 9 до 10 лет – у 4, от 11 до 12 лет – у 1, от 12 
до 13 лет – у 3, 19 лет – у 1, свыше 20 лет – у 3 больных.

Длительность заболевания до 1 года была, главным образом, 
у больных с пузырно-влагалищными свищами, возникшими после ги-
некологических операций. Все длительно существующие свищи воз-
никли как осложнение родов.

16 из этих больных были оперированы впервые, 24 – до поступле-
ния в клинику оперировались то поводу свища от 1 до 4 раз, причем 
11 из этих больных были оперированы в акушерско-гинекологической 
клинике Красноярского медицинского института по способу расще-
пления тканей без применения плацентарной ткани.

У 11 больных матка была ранее экстирпирована, свищи распола-
гались высоко в куполе влагалища, вследствие чего технически опе-
рации были весьма трудными, так как невозможно было приблизить 
свищ ко входу влагалища и приходилось оперировать в глубине вла-
галища.

У 5 больных была в течение многих лет менопауза, половые орга-
ны атрофировались, ткани резко склерозировались.

Все эти обстоятельства резко затрудняли операцию фистулора-
фии и несомненно могли неблагоприятно повлиять на исход операции.

Большинство больных поступали в клинику с резко выраженными 
явлениями вульвовагинита и цистита. У 12 больных моча была щелоч-
ной реакции.

Наряду с общепринятым обследованием больных, мы определя-
ли остаточный азот в крови и проводили специальное урологическое 
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обследование. У 20 больных остаточный азот крови был на верхней 
границе нормы или выше нормы. А. М. Мажбиц (1957) также нахо-
дил повышенное содержание остаточного азота и азота мочевины 
в сыворотке крови у больных, страдающих мочеполовыми свища-
ми, и объяснял такие биохимические сдвиги в сыворотке крови вса-
сыванием мочи через мацерированные ткани в окружности свища. 
При внутривенной пиелографии с 40-проц. раствором сергозина, кото-
рую мы произвели 15 больным с мочеполовыми свищами, у 8 из них 
мы обнаружили анатомические и функциональные изменения со сто-
роны верхних мочевых путей в виде различной степени пиелоэктазий, 
расширения мочеточника, гидронефроза, пониженной выделительной 
функции одной почки или полного выключения функции одной почки.

Подобные изменения мочеточников и почек обнаруживали также 
К. В. Овнатанян (1940), П. С. Сеферова (1954), Г. В. Пеньков (1954) и дру-
гие авторы. Таким образом, обследование верхних мочевых путей 
имеет большое практическое значение при решении вопроса о выбо-
ре характера оперативного вмешательства; наличие патологии верх-
них мочевых путей исключает возможность применения пересадки 
мочеточников в кишку.

Всеми авторами уделяется большое внимание предоперационной 
подготовке фистулезных больных. Высказывается единое мнение, 
что подготовка больной к фистулорафии должна быть очень тщатель-
ной, в противном случае операция заранее обречена на неудачу.

Мы проводили подготовку больных к операции следующим об-
разом: при поступлении в клинику сбривали волосы на наружных по-
ловых органах; ежедневно 2 раза в день (утром и вечером) назнача-
ли сидячие теплые ванны с марганцевокислым калием; после этого 
кожу наружных половых органов и внутренней поверхности бедер 
смазывали цинковой мазью. Мочевой пузырь и влагалище ежеднев-
но промывали 3-проц. раствором борной кислоты с пенициллином 
(200.000 ЕД на 1 литр). У 3 больных во время предоперационной 
подготовки под эфирным наркозом было произведено пальцевое 
и инструментальное удаление через свищ камней мочевого пузы-
ря, некротических пленок и мочевых солей в окружности свища. 
У 2 больных с облитерацией оторванной уретры просвет ее был ис-
кусственно восстановлен при помощи маточного зонда и последую-
щего систематического бужирования. Больным с щелочной реакци-
ей мочи назначали диету с преобладанием мясных и крупяных блюд, 
простоквашу, лимон, разведенную 3-проц. соляную кислоту по одной 
столовой ложке три раза в день. Больным с прямокишечно-влага-
лищными свищами в течение 3 дней перед операцией давали только 
простоквашу и ежедневно утром и вечером делали очистительную 
клизму.
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Подготовка больных к операции продолжалась от 10 до 46 дней. 
Все операции по поводу мочеполовых свищей мы производили толь-
ко при кислой реакции мочи.

Приготовление плацентарной ткани для фистулорафии

Для получения плацентарной ткани брали послед от роженицы 
с нормальным течением родового акта и отрицательной реакцией 
Вассермана; послед принимали в стерильный таз, покрытый стериль-
ной пеленкой; пуповину пересекали ножницами. С помощью пинцета 
снимали водную оболочку с плодовой стороны плаценты. Затем меж-
ду разветвлениями крупных сосудов, ближе к периферии плаценты, 
иссекали ножницами дольку плаценты, размером 6-7 х 4-5 см. Выре-
занный кусочек плаценты помещали в стерильную стеклянную банку 
с физиологическим раствором поваренной соли; туда же добавляли 
200.000 ЕД пенициллина; банку закрывали притертой пробкой и хра-
нили до употребления в холодильнике при температре +2-4оС (от 2 
до 24 часов). К моменту окончания ушивания свища стерильным пин-
цетом вынимали из банки дольку плаценты и клали ее на стерильную  
марлевую салфетку, свернутую в несколько слоев; салфеткой осуши-
вали и затем с помощью ножниц иссекали кусочек плаценты так, что-
бы в трансплантат входила плотная хориальная пластинка с коротко 
подстриженными ворсинками. Толщина трансплантата должна была 
быть не более 0,3–0,2 см; размеры трансплантата должны позволять 
прикрыть не только место ушитого свища, но и переходить на осве-
женную поверхность мочевого пузыря.

У 11 больных операция была произведена нами под ингаляцион-
ным эфирным наркозом, у 12 – под эфирно-кислородным наркозом, 
у 8 – под регионарной анестезией по В. С. Фриновскому, у 6 – под пу-
дендальной и пресакральной анестезией 0,25-проц. раствором ново-
каина и у 3 – под местной инфильтрационной анестезией 0,25-проц. 
раствором новокаина.

У 36 больных свищи были ушиты через влагалище, у 4— трансаб-
доминально, внутрибрюшинно (одна из них ранее оперирована нами 
влагалищным путем); у одной больной произведена (внутрибрюшин-
но) пересадка мочеточника в мочевой пузырь.

Односторонний разрез по Шухардту был произведен у 8 больных 
и двусторонний – у двух больных.

Методика операции при влагалищной фистулорафии по поводу 
пузырно-влагалищного свища была следующей: в положении боль-
ной по Тренделенбургу свищ обнажали при помощи зеркал, делали 
якореобразный или крестообразный разрез слизистой влагалища; 
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отсепаровывали влагалищные лоскуты от стенки мочевого пузыря 
вокруг свища; у большинства больных нам не удавалось мобилизо-
вать отсепарованные края фистулы мочевого пузыря так, как это 
описывает Д. Н. Атабеков. Чтобы избежать натяжения швов, мы за-
шивали пузырную стенку только в один этаж шелковыми или кетгуто-
выми швами. У одной больной после ушивания уретро-пузырно-вла-
галищного свища шелковыми швами наблюдалось многократное 
камнеобразование на шелковых лигатурах, приведшее в конечном 
счете к рецидиву свища. После этого мы стали применять только 
кетгутовые швы. После ушивания свища швы ушитой стенки пузыря 
прикрывали тонкой пластинкой плацентарного трансплантата так, 
чтобы ворсистая сторона трансплантата была обращена к стенке 
пузыря, а гладкая поверхность хориальной пластинки – кнаружи. 
Над трансплантатом сшивали влагалищные лоскуты. Во влагалище 
вводили сухой тампон. При разрушении сфинктера мочевого пузы-
ря после ушивания свища производили с целью усиления функции 
сфинктера транспозицию дна мочевого пузыря по Д. Н. Атабекову. 
В случае циркулярного отрыва уретры последнюю вшивали на мяг-
ком катетере в мочевой пузырь (не более 4 швов также в один этаж); 
после этого над швами распластывали в виде муфты тонкую пла-
стинку плацентарной ткани, производили транспозицию дна моче-
вого пузыря, прикрывая швы хориальной оболочкой. Для предохра-
нения вшитой уретры от травматизации мочу отводили сифонным 
дренажем через надлобковый свищ мочевого пузыря. Подобный 
дренаж для отведения мочи после зашивания пузырно-влагалищ-
ных свищей применяли: И. Ф. Земацкий (1895), Д. А. Благовещенский 
(1910), Л. Фанеф и Р. Грейвс (1949), Кафер-Ильдиран (1954), Л. А. Гинз-
бург (1957), Е. К. Александров (1958).

Мы считаем, что отведение мочи с помощью надлобкового сифон-
ного дренажа после ушивания уретро-пузырно-влагалищных свищей 
теоретически обосновано и практически весьма целесообразно, так 
как при этом не травмируется вшитая уретра и намного облегчается 
уход за больной.

Трансабдоминальный метод мы применили у 4 больных: у 2 
больных для ушивания обширных высоко расположенных пузыр-
но-шеечных свищей и у 2 больных с пузырно-влагалищным свищом, 
недоступным для зашивания со стороны влагалища. Операция тран-
сабдоминального внутрибрюшинного подхода к свищу у оперирован-
ных нами больных была очень трудной.

В послеоперационном периоде всем больным вводили внутри-
мышечно (в течение 10 суток) пенициллин и стрептомицин и вместе 
с этим тщательно наблюдали за своевременным опорожнением моче-
вого пузыря. У 5 больных мочу отводили через надлобковый свищ. 14 
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больным вводили постоянный катетер, причем у 5 больных постоян-
ный катетер был удален на второй день после операции (после этого 
наступило самостоятельное мочеиспускание). 16 больных мочились 
самостоятельно, 6 из них в первые 1–2 дня после операции мочу вы-
водили катетером, а затем они стали мочиться самостоятельно.

Мочевой пузырь ежедневно промывали (на гинекологическом 
кресле) небольшими порциями теплого 3-проц. раствора борной кис-
лоты с добавлением 100.000–200.000 ЕД пенициллина.

Надлобковый дренаж удаляли через 2 недели после операции; по-
стоянный катетер находился в мочевом пузыре от 3 до 9 суток. Боль-
ным разрешали вставать на 14–17-й день после операции.

У 40 больных были произведены следующие операции: фисту-
лорафия влагалищным путем – у 36 больных, вшивание оторванной 
уретры – у 6, транспозиция дна мочевого пузыря по Атабекову – у 8, 
наложение надлобкового свища – у 5, рассечение перегородки вла-
галища – у 3, фистулорафия абдоминальным внутрибрюшинным пу-
тем – у 4 и внутрибрюшинная пересадка мочеточника в мочевой пу-
зырь – у 1 больной.

Заживление свища и полное восстановление функции поврежден-
ного органа наступило после первой операции у 36 больных; частичный 
рецидив свища наблюдался у 2 больных и у 2 больных операция не дала 
успеха. У одной из этих больных остаточный пузырно-влагалищный 
свищ закрылся полностью в ближайшие дни после выписки из больни-
цы. У второй больной свищ мочевого пузыря закрылся через полто-
ра месяца, но затем на протяжении года больная дважды поступала 
в акушерско-гинекологическую клинику Красноярского медицинского 
института по поводу камней мочевого пузыря; после второго опера-
тивного удаления камней пузырно-влагалищный свищ рецидивировал. 
Одна больная из числа выписанных выздоровевших больных сообщи-
ла через месяц после операции о частичном недержании мочи при дли-
тельной задержке акта мочеиспускания. При повторном осмотре был 
обнаружен очень узкий свищевой ход в области ушитого свища.

Отдаленные результаты фистулорафии прослежены нами в тече-
ние от 2 месяцев до 2,5 лет у 32 больных; 4 больных после выписки 
из больницы нам о себе ничего не сообщили. 16 больных письменно 
сообщили о полном благополучии и работоспособности; никаких жа-
лоб на нарушение мочеиспускания они не отметили. 16 больных нами 
были осмотрены через различные сроки после операции. При осмо-
тре с помощью зеркал мы почти у всех с трудом определяли место 
бывшего свища. Емкость мочевого пузыря и функция жома у всех 
больных нормальная. У 11 больных при повторной явке после опера-
ции мы сделали цистограммы мочевого пузыря; никаких отклонений 
от нормы не было обнаружено.
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Заключение
Подводя итог нашим наблюдениям по применению плацентарной 

ткани при оперативном лечении мочеполовых и кишечно-влагалищ-
ных свищей, мы можем констатировать вполне удовлетворительные 
результаты: у 36 из 40 больных со свищами различной этиологии, ана-
томо-топографической локализации и с весьма неблагоприятными ус-
ловиями для оперативного лечения после первого оперативного вме-
шательства наступило заживление свища и полное восстановление 
функции поврежденного органа.

Исходя из литературных данных о биохимических свойствах пла-
центы, ее строении и функции, а также экспериментальных исследо-
ваний В. В. Третьякова (1938), П. М. Буйко (1948), Н. Л. Капелюшник 
(1954) и других авторов, надо полагать, что роль плацентарной ткани 
в процессе заживления свища сводится к тому, что благодаря лити-
ческим свойствам эта ткань быстро соединяется с освеженной по-
верхностью стенки мочевого пузыря или прямой кишки, что обуслов-
ливает герметическое закрытие свищевого отверстия. В дальнейшем 
плацентарная ткань подвергается постепенному некролизису и из нее 
непрерывно поступают в организм биологически активные состав-
ные части ткани плаценты (гормоны, ферменты, глютатион и другие 
биологически активные вещества). Все это повышает реактивность 
организма, повышает его иммуно-биологические силы. Местно же, 
в области ушитого свища наблюдается пышное разрастание грануля-
ционной ткани, что способствует быстрейшему закрытию свища.

ВЫВОДЫ

1. Применение плацентарной ткани при хирургическом лечении 
мочеполовых и кишечно-влагалищных свищей по способу расщепле-
ния тканей является весьма эффективным. Этот метод прост и досту-
пен в любых условиях.

2. Успешное применение плацентарной ткани при фистулорафии 
позволяет резко уменьшить число таких нефизиологических опера-
ций, как пересадка мочеточников в кишку. Подобных операций мы 
ни разу не произвели.

3. При операции вшивания оторванной уретры в мочевой пузырь 
целесообразно отводить мочу через надлобковый свищ.

4. При ушивании разрушенного сфинктера мочевого пузыря 
целесообразно производить транспозицию дна мочевого пузыря 
по Д. Н. Атабекову.

5. Тщательная подготовка больных к операции и тщательный по-
слеоперационный уход (при активном участии в этом хирурга) значи-
тельно повышают успех фистулорафии.
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Материалы данной работы опубликованы в журнале «Акушер-
ство и гинекология», 1961 г. № 4 в статье «Применение плацентарно-
го трансплантата при оперативном лечении мочеполовых и кишеч-
но-влагалищных свищей».
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Тканевая терапия, основоположником которой является акаде-
мик В. П. Филатов, нашла себе в широком масштабе применение почти 
во всех разделах медицины не только у нас в СССР, являющемся ро-
диной этого метода лечения, но, особенно в последние годы, и в ряде 
стран за рубежом (Китае, Румынии, Чехословакии, Франции, Италии 
и др.).

Тканевая терапия охватила все отрасли практической медицины, 
а также нашла себе применение в агробиологии и ветеринарии.

Теоретическое обоснование автором этого метода лечения сво-
дится к следующему.

Всякая живая ткань животного или растительного происхожде-
ния, отделенная от организма и сохраненная в неблагоприятных, 
но не убивающих ее условиях, подвергается биохимической пере-
стройке; происходит нарушение нормального обмена основных групп 
веществ – белков, жиров, углеводов, в результате чего в этой ткани 
накапливаются различные промежуточные вещества, стимулирую-
щие жизненные процессы в ткани. В. П. Филатов назвал их «биогенны-
ми стимуляторами» – по происхождению их из живой ткани.

Целый ряд исследований, в том числе биолога Б. Д. Морозова, сви-
детельствуют о том, что в отделенных от организма тканях длитель-
ное время сохраняются жизненные процессы. В частности, за это 
говорит приживание роговицы даже после 15-дневного консервирова-
ния ее на холоде. В. В. Войно-Ясенецкий показал, что при консервиро-
вании роговицы в ней происходит пролиферация клеток путем митоза, 
причем клетки становятся круглыми и сочными.

Биогенные стимуляторы, будучи введены в организм, активиру-
ют в нем жизненные функции, усиливая обмен веществ и тем самым 
повышая жизненные, физиологические функции в организме. Широта 
диапазона их действия обусловлена воздействием на весь организм 
в целом.

Биогенные стимуляторы, по Филатову, не специфичны в своем дей-
ствии ни в видовом, ни в гистологическом отношении и воздействуют 
на весь организм в целом.
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Главенствующая роль центральной нервной системы в лечебном 
действии тканевой терапии объясняется, по Филатову, тем, что в ней 
содержатся необходимые высокоактивные ферментные системы. 
«Ферменты ткани мозга, будучи более активными, в первую очередь 
реагируют на действие биогенных стимуляторов, чем и объясняется 
руководящая роль нервной системы в действии тканевой терапии» 
(Филатов).

Медицинская литература располагает значительным количеством 
работ, посвященных преимущественно исследованию эффективности 
тканевой терапии, изучению механизма действия тканевых подсадок 
и т. п., и сравнительно мало уделено внимания в специальной литера-
туре изучению биохимических изменений в крови у гинекологических 
больных, подвергшихся лечению тканевыми подсадками.

Литература по тканевой терапии в гинекологической практике 
сравнительно невелика. Однако все работы, посвященные этому во-
просу, свидетельствуют о хорошей эффективности тканевой терапии 
при ряде заболеваний внутренних половых органов, преимуществен-
но при воспалительных процессах (М. А. Даниахий, 1946; В. Н. Неха-
ева, 1948; П. Е. Ровинская, 1949; С. Я. Билинкис, 1950; Г. Л. Дозорце-
ва и Машкелейсон, 1950; Д. Д. Смирнов, 1951; Фишкины И. М. и В. И., 
1951; А. С. Пшеничникова и Б. Б. Пинкус, 1951; Г. Ф. Букатый, 1952; 
Д. Р. Цицишвили, 1952, В. П. Михедко и Н. Н. Рылова, 1952; Т. К. Орлов, 
1953; Ш.И. Шлиндман, 1954; М.П. Рудюк, 1954; В. Н. Савицкий, 1955, – 
диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских 
наук и др.).

В организме, в процессе его жизнедеятельности, непрерывно про-
исходит образование токсических продуктов, подлежащих обезврежи-
ванию. Количество циркулирующих в организме токсических продук-
тов возрастает при наличии воспалительного процесса, в результате 
тканевого распада и выделения бактерийных токсинов, в частности, 
при воспалительных заболеваниях женского полового аппарата.  
Дезинтоксикация этих токсических продуктов происходит, как из-
вестно, главным образом в печени.

В зависимости от интенсивности воспалительного процесса про-
исходит большее или меньшее нарушение обмена веществ, что долж-
но сказаться и на состоянии печени.

Поставив перед собой задачу изучить количественные измене-
ния некоторых биохимических показателей крови у гинекологических 
больных с воспалительными процессами внутренних половых орга-
нов под влиянием тканевой терапии – подсадок амниональной ткани, 
мы наши исследования проводили по линии изучения изменений в со-
держании билирубина, сахара, мочевины в крови больных. Нас инте-
ресовало, как реагирует печень, этот «индикатор» организма, на вве-
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дение в организм гинекологической больной препаратов тканевой 
терапии (амниональных оболочек).

Биохимические исследования крови были произведены также 
у небольшой группы больных с нарушениями функций яичников (аме-
норея, гипоменорея, гипоплазия матки).

Попутно с этим мы интересовались также, оказывает ли тканевая 
терапия влияние на изменения цитологической картины влагалищно-
го мазка у гинекологических больных с хроническими воспалительны-
ми процессами внутренних половых органов и с нарушениями функ-
ции яичников.

Вопросы лечения больных с воспалительными заболеваниями по-
лового аппарата, имеющими большой удельный вес в гинекологиче-
ской практике, являются весьма актуальными, а особенно – проблема 
лечения больных с хроническими воспалительными процессами.

Применение в таких случаях одного лишь местного лечения 
не дает желаемых результатов; положительный эффект может быть 
получен от применения, помимо местного лечения, также и средств, 
влияющих на весь организм.

Тканевая терапия, обладающая стимулирующим действием 
на весь организм в целом, приводит в ряде случаев к положительным 
результатам, особенно при комбинированном лечении гинекологиче-
ских больных (одновременное применение физиотерапевтических ме-
роприятий, антибиотиков и др.).

Под нашим наблюдением находилось 276 гинекологических боль-
ных, которым применена была тканевая терапия. Больные по возрасту 
распределялись следующим образом: до 20 лет – 2, от 21 до 30 лет – 
154, от 31 до 40 лет – 112 и свыше 40 лет – 8 чел.; по длительности 
заболевания – до 1 года было 23 больных, от 1 года до 5 лет, – 130, 
от 5 до 10 лет – 87 и свыше 10 лет – 36 больных.

Первую, основную, группу составили больные с воспалительными 
(преимущественно хроническими) процессами внутренних половых 
органов —• 215 чел., причем 127 из них страдали воспалением придат-
ков матки, 48 чел. – хроническим аднекситом и периметритом; хрони-
ческое воспаление придатков матки при наличии одновременно гипо-
пластической матки отмечено было у 36 чел., прочих больных было 4. 
Периодическое обострение воспалительного процесса наблюдалось 
у 8 больных.

Во вторую группу включены 61 больная, обратившиеся за помо-
щью в связи с теми или другими нарушениями функций яичников. 
Жалобы их сводились обычно на бесплодие, а в некоторых случаях – 
на нарушение овариально-менструального цикла.

У 57 из них было обнаружено наличие маленькой матки – типа 
гипопластической (50 больных) или инфантильной (7 больных). Нару-
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шения овариально-менструального цикла отмечены были у 28 боль-
ных (аменорея, гипоменорея, олигоменорея). Первичным бесплодием 
страдало 38 чел., вторичным – 10, а всего 48 чел.

Тканевая терапия применялась в виде подсадок амниональных 
оболочек, обработанных по несколько измененному методу Н. И. Кра-
узе. Обработка водных оболочек производится нами следующим об-
разом. Водные оболочки осторожно снимаются с последа, тщательно 
отмываются под краном на протяжении нескольких часов и погру-
жаются в банку с 5 % раствором хлорамина. Через 24 часа оболочки 
переносятся в стерильную банку с 5 % раствором хлорамина и в ней 
оставляются на 5 суток. По истечении этого времени они снова пере-
носятся в стерильную банку с 2 % раствором хлорамина, где и нахо-
дятся еще 3 суток. После этого оболочки считаются годными к упо-
треблению. (Оболочки подвергались бактериологическому контролю, 
и всегда оказывались стерильными.)

Оболочки применяются только после предварительного исследо-
вания плацентарной крови на реакцию Вассермана. В день подсадок 
оболочки переносятся в лоток со стерильным физиологическим рас-
твором.

Мы выбрали водную оболочку как ткань, богатую гормонами, фер-
ментами и другими биологически активными веществами, доступную 
для использования в любой больнице.

Многие авторы считают амнион продуцентом околоплодных вод. 
Ряд исследователей (А. И. Петченко, Г. П. Сахаров, О. В. Лебедева) ука-
зывают, что в состав амниотической жидкости входят белки, соли, мо-
чевина, сахар, жир, гормоны – фолликулин, окситоцин, гонадотропные 
факторы А и В.

А. Г. Сватиков, В. К. Чайковский, М. П. Генне установили, что про-
дукты жизнедеятельности амниона – липоиды, находящиеся в около-
плодных водах, являются сильными стимуляторами эпителия.

Техника операции подсадок амниональных оболочек заключается 
в следующем:

Под местной анестезией (20 мл 0,25 % раствора новокаина) про-
изводится небольшой разрез (1,5–2 см) кожи под молочной железой; 
в образованный тупым путем, с помощью кохеровского пинцета, кар-
ман в подкожной клетчатке помещаются обработанные хлорамином 
амниональные оболочки (5,0 г). На кожную рану накладываются 1–2 
шелковых шва, которые снимаются на 8-й день после подсадок.

Заживление кожной раны происходило, как правило, первичным 
натяжением. Случаи нагноения ран были единичными.

Перед каждой подсадкой амниональных оболочек производи-
лось клиническое исследование больных. Общая реакция организма 
на подсадки амниональных оболочек у большинства больных отсут-
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ствовала и лишь в незначительном числе случаев выражалась не-
большим повышением температуры (до 37,5°) и чувством разбитости 
в течение 1-2 дней. Местная реакция проявлялась (не всегда) наличи-
ем в области кожной раны припухлости, незначительной гиперемии 
и болезненности. Подсадки больным амниональных оболочек произ-
водились в количестве от одной до 1 до 3-4 с 2-недельным, обычно, 
промежутком. Всего 276 больным было произведено 719 подсадок 
амниональной ткани.

Клиническое улучшение после произведенных подсадок амнио-
нальных оболочек наблюдалось у 51,6 % всех больных с воспалитель-
ными процессами внутренних половых органов; отсутствие выражен-
ных изменений отмечено было у 48,4 % больных. В группе больных 
с нарушениями функции яичников отмечено улучшение после произ-
веденных подсадок у 32 больных; не произошло заметных изменений 
у 29 больных. Случаев ухудшения у больных обеих групп под влиянием 
тканевой терапии не наблюдалось.

По мнению В. Е. Предтеченского, одной из самых чувствительных 
и специфических проб функции печени является определение содер-
жания в крови желчного пигмента – билирубина.

В своей работе мы пользовались методом Герцфельда – Бокаль-
чука для количественного определения билирубина в крови.

С целью изучения изменений содержания билирубина в крови 
у больных с воспалительными процессами внутренних половых орга-
нов нами были обследованы 215 больных и, кроме того, 55 больных 
с нарушениями функции яичников.

Исследований на содержание билирубина в крови было произве-
дено всего 510 (по 1 разу – у 118 чел., по 2 раза – у 86, по 3 раза – у 44 
и по 4 раза – у 22 чел.).

У подавляющего большинства больных с хроническими воспа-
лительными процессами (88,0 %) содержание билирубина в крови 
до применения тканевой терапии не выходило за пределы нормаль-
ных физиологических границ (1,56–6,25 мг% по Герцфельду – Бокаль-
чуку). Умеренное повышение билирубина в крови (12,48 мг%) отмечено 
у 8,3 % больных, высокое — у 3,7 %. В группе больных с нарушениями 
функции яичников нормальное содержание билирубина в крови также 
выявлено было у преобладающего числа больных (у 47 из 55).

По нашим данным, уровень содержания билирубина в крови боль-
ных в некоторой мере зависит от длительности заболевания: так, 
в группе больных с хроническими воспалительными заболеваниями 
внутренних половых органов с давностью заболевания до 5 лет по-
вышенное содержание билирубина оказалось у 17,3 % больных, в груп-
пе же больных с длительностью заболевания свыше 5 лет – лишь 
у 5,3 %.
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По второй группе больных, с нарушениями функции яичников от-
мечена такая же зависимость уровня билирубина в крови от длитель-
ности заболевания.

Применение тканевых подсадок больным с воспалительным про-
цессом внутренних половых органов у 80,0 % их не вызывало изменений 
в содержании билирубина в крови, у 20 % больных отмечены были откло-
нения в содержании билирубина в крови в ту и другую сторону после про-
ведения тканевых подсадок: так, повышенное содержание билирубина 
отмечено было у 8,4 % больных, пониженное – у 11,6 %. У больных второй 
группы (с нарушениями функции яичников) изменение в содержании би-
лирубина в крови (уменьшение) отмечено было лишь у 3 больных.

Мы приходим к выводу, что тканевая терапия не вносит суще-
ственных изменений в содержание билирубина в крови гинекологи-
ческих больных с воспалительными процессами полового аппарата 
и с нарушениями функции яичников.

По данным некоторых авторов (Ойстрах и Малюсова, Нехаева, 
Гранат), тканевая терапия оказывает известное влияние на состоя-
ние уровня сахара в крови, причем отклонения в сторону повышения 
или снижения его незначительные, не выходящие обычно за пределы 
физиологической нормы. Некоторыми авторами признается «норма-
лизующее» влияние тканевой терапии.

Исследования на содержание сахара в крови были произведены 
по методу Хагедорна – Йенсена у 201 из числа находившихся под на-
шим наблюдением больных с воспалительными заболеваниями вну-
тренних половых органов и у 54 больных с нарушениями функции 
яичников. У 113 из них исследования произведены были по 1 разу, 
у 78 – по 2 раза, у 42 – по 3 раза и у 22 чел. по 4 раза. Всего таким об-
разом было произведено 483 исследования.

Как показали результаты исследований, содержание сахара в кро-
ви у подавляющего большинства больных – у 91,7 % больных с хрони-
ческими воспалительными заболеваниями внутренних половых орга-
нов и у 92,6 % с нарушениями функции яичников – было до проведения 
тканевой терапии нормальным (в пределах 70-110 мг%).

У сравнительно небольшого числа больных содержание сахара 
в крови оказалось повышенным, но это повышение было незначи-
тельным, близким к верхней границе нормы.

Таким образом, у гинекологических больных с воспалительными 
заболеваниями внутренних половых органов и с нарушениями функ-
ций яичников выраженных изменений гликогенной функции печени 
не наблюдается.

Применение тканевой терапии, как показали исследования, 
не внесло каких-либо существенных изменений в содержании сахара 
в крови у больных.
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В сыворотке крови человека мочевина содержится в небольшом 
количестве, являясь конечным продуктом азотистого обмена.

Процесс мочевинообразования является важнейшей функцией пе-
чени. Физиологическое значение этого процесса заключается в том, 
что ядовитые продукты (аммиачные соли) обезвреживаются переве-
дением их в мочевину. Это было в свое время установлено И. П. Пав-
ловым на основании проведенных им совместно с М. В. Ненцким 
опытов над собаками с экковско-павловским свищем. (Дальнейшие 
исследования И. П. Павлова показали, что печень является главным, 
но не единственным местом образования мочевины, но другие орга-
ны не могут на продолжительное время заменить ее.)

Исследования (по методу Коварского) содержания мочевины 
в крови у 209 больных с воспалительными заболеваниями внутренних 
половых органов, произведенные до применения тканевой терапии, 
показали, что у 72,3 % больных имелось повышенное содержание мо-
чевины (при норме, по Предтеченскому, 15–20 мг%): незначительное 
повышение (21–30 мг%) наблюдалось у 30,6 % больных, умеренное – 
у 19,7 %, значительное и высокое (41 мг% и выше) – у 22 %. Содержание 
мочевины оказалось пониженным в 1,4 %.

Таким образом, у значительного процента больных с хронически-
ми воспалительными заболеваниями внутренних половых органов 
содержание мочевины в крови до применения тканевой терапии ока-
залось повышенным против нормы.

В группе больных с нарушениями функции яичников (55 чел.) по-
вышенное содержание мочевины в крови наблюдалось у 43 больных.

Выявлено было известное соответствие между длительностью 
заболевания и повышенным содержанием мочевины в крови больных 
с воспалительными процессами внутренних половых органов – боль-
шей продолжительности заболевания соответствует большее число 
больных с повышенным содержанием мочевины: повышенное (счи-
тая за норму, по Предтеченскому, 15–20 мг%) содержание мочевины 
в крови больных с длительностью заболевания до 5 лет было найдено 
у 68 %, с длительностью свыше 5 лет – у 80 % больных.

Не установлена была какая-либо закономерность изменений в со-
держании мочевины в крови у гинекологических больных (с хрониче-
скими воспалительными процессами внутренних половых органов, 
с нарушениями функции яичников) после произведенных им подсадок 
амниональной ткани.

Как известно, наличие в половом аппарате женщины богатой ре-
цепторной сети обусловливает неразрывную и непрерывную связь 
гениталий с центральной нервной системой и воздействие последней 
на половой аппарат как нервно-рефлекторным, так и гуморальным пу-
тем.
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Функциональное состояние половой сферы зависит от общего со-
стояния всего организма в целом, и, в свою очередь, состояние по-
лового аппарата отражается на общем состоянии женщины. Ряд ав-
торов (Гармашева и др.) указывает на тесную связь, существующую 
между центральной нервной системой и овариально-менструальным 
циклом. Установлено, что нормальный овариально-менструальный 
цикл обусловлен гормональным воздействием передней доли гипофи-
за, деятельность которого находится под корригирующим влиянием 
коры головного мозга.

На функции гипофиза отражается то или иное состояние гормонов 
яичника. Таким образом, циклические изменения в слизистой оболоч-
ке матки находятся в определенной зависимости от уровня половых 
гормонов в крови.

Существует аналогичный механизм воздействия половых гор-
монов на состояние влагалищного цикла, наличие которого у поло-
возрелой женщины подтверждено исследованиями целого ряда ав-
торов (Бочкарев и Павлова, Мещеров, Арист, Дозорцева, Диркс и др.). 
Г. Л. Дозорцева и другие авторы указывают, что в слизистой оболоч-
ке влагалища, так же как и в слизистой оболочке матки, происходят 
циклические изменения. Эти изменения совпадают с менструальным 
циклом и находятся в связи с гормональной функцией яичников. Все 
эти циклические изменения зависят от гонадотропных функций гипо-
физа. Цитологическая картина отображает функциональное состоя-
ние яичников (эстрогенов). Выражением влияния функции яичников 
следует считать изменения влагалищного эпителия, его десквама-
цию, особенно выраженную в средине менструального периода. С це-
лью определения гормональной активности яичников многие авторы 
(Арист, Петрова, Дозорцева, Преображенский, Мойсеенко и др.) поль-
зуются, наряду с другими методами исследований, также исследо-
ванием цитологических особенностей эпителия слизистой оболочки 
влагалища, поскольку цитологическая картина влагалищного мазка 
дает представление о состоянии гормонов (эстрогенов) яичника.

По цитологической картине влагалищного мазка, при учете, раз-
умеется, и ряда других факторов, представляется возможным опре-
делить различные фазы овариально-менструального цикла, а также 
и его нарушения.

Метод влагалищных мазков, будучи технически простым, под-
купает своей объективностью; этот метод не травмирует больных, 
не требует госпитализации их и может быть применен в любой сель-
ской участковой больнице и в поликлинике.

Метод влагалищных мазков не является самодовлеющим, не дол-
жен быть оторван от всего комплекса клинических исследований 
и является дополнительным средством в этом комплексе. Следует 



 719

отметить, что метод исследования влагалищного мазка не нашел 
еще широкого применения в гинекологической практике, хотя и явля-
ется ценным дополнительным методом для диагностики заболева-
ний, связанных, главным образом, с расстройством функциональной 
деятельности яичников, и для контроля за лечением овариальными 
гормонами.

Нами были изучены изменения в цитологической картине вла-
галищного содержимого у 134 больных, в том числе у 105 больных, 
подвергшихся лечению подсадками амниональных оболочек по пово-
ду воспалительных заболеваний внутренних половых органов, и у 29 
больных, у которых имелись нарушения функций яичников (аменорея, 
олигоменорея, гипоплазия полового аппарата).

Влагалищные мазки брались у каждой больной повторно— по 2–3–
4 раза и исследовались по методике Салмона и Франка, несколько ви-
доизмененной Г. Л. Дозорцевой.

Все мазки по характеру цитологической картины распределялись 
по четырем типам реакции в соответствии с существующей класси-
фикацией, которая приводится.

Для первой реакции характерным является полное отсутствие 
больших ороговевающих, чешуйчатых эпителиальных клеток,  
а также клеток промежуточного типа. В противоположность этому 
имеется много маленьких круглых клеток с большим ядром (атрофи-
ческие клетки), а также большое количество лейкоцитов. Такая карти-
на свидетельствует о резкой недостаточности фолликулинового гор-
мона (эстрогенов).

Вторая реакция означает умеренно выраженную степень эстро-
генной недостаточности. В мазках мы находим значительное количе-
ство базальных (атрофических) клеток, наряду с которыми имеется 
также большое количество промежуточных (крупные эпителиальные 
клетки с крупными ядрами); лейкоциты встречаются в умеренном ко-
личестве.

Третья реакция свидетельствует о легкой, незначительной степе-
ни гормональной недостаточности. В мазке находим крупные полиго-
нальные клетки с крупным ядром, часто с завернутыми краями. Клет-
ки нередко встречаются скоплениями, группами, целыми пластами. 
Одновременно встречаются также и крупные клетки с малым интен-
сивно-окрашенным ядром; иногда встречаются единичные базаль-
ные (атрофические) клетки.

Четвертая реакция свидетельствует о большом количестве фол-
ликулина в организме, т. е. о достаточной секреции эстрогенов. В маз-
ке находят ороговевающие, чешуйчатые эпителиальные клетки с ма-
леньким темноокрашенным ядром – «фолликулиновый» тип мазка. 
Базальные (атрофические) клетки и лейкоциты отсутствуют.
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Мы относим цитологическую картину влагалищного содержимо-
го третьей и четвертой реакции к норме, первая же и вторая реакции 
свидетельствуют о нарушении функции яичников.

Результаты изменений цитологической картины влагалищных 
мазков после произведенных подсадок нами учитывались как поло-
жительные (улучшение), если изменения типа реакции шли в «вос-
ходящем» порядке (от первой реакции ко второй и выше, от второй 
к третьей и т. д.) и как отрицательные (ухудшение) – при обратном 
соотношении.

В подавляющем большинстве случаев (78 %) цитологическая кар-
тина влагалищного мазка у больных I группы – с воспалительными 
процессами внутренних половых органов до применения тканевых 
подсадок относилась к III и IV реакциям; у части же больных отмече-
на была I реакция (8 %) я II реакция (14 %). Следует указать, что среди 
этой категории больных у большинства из них помимо хронического 
воспалительного процесса имелась также и гипоплазия матки, но эти 
больные были нами включены в I, а не во II группу больных (с наруше-
ниями функции яичников), поскольку превалирующим фактором, об-
условившим обращение их за медицинской помощью, было наличие 
воспалительного процесса придатков матки, периметрита.

Гипоплазия матки как проявление нарушения функции яичников 
может иметь место на почве воспалительного процесса вследствие 
повреждения фолликулярного аппарата яичников.

При явлениях нарушений овариально-менструального цикла, свя-
занных с расстройством эстрогенной функции яичников, у больных, 
не получавших эстрогенных препаратов, отмечены были первая и вто-
рая реакции цитологической картины влагалищного мазка.

После применения тканевой терапии в ряде случаев происходит 
улучшение функции яичников: цитологическая картина влагалищного 
мазка «нормализуется», переходя в  III и IV степень реакции.

Цитологическое исследование влагалищных мазков является цен-
ным дополнительным методом в ряду других методов при изучении 
характера нарушений овариально-менструального цикла у гинеколо-
гических больных и для контроля лечения их и прогноза.

ВЫВОДЫ

1. Удовлетворительные результаты, полученные при применении 
тканевой терапии у гинекологических больных с хроническими воспа-
лительными процессами полового аппарата и в ряде случаев при ле-
чении больных с нарушениями функции яичников, обусловлены сти-
мулирующим действием тканевой терапии на весь организм в целом 
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и сказываются, главным образом, при проведении комбинированного 
лечения (одновременное с тканевой терапией применение физиотера-
певтических процедур, антибиотиков, гормонотерапии и др.).

2. У большинства обследованных больных содержание билируби-
на в крови до применения тканевой терапии не выходило за пределы 
нормальных (физиологических) границ.

Тканевая терапия, не оказывая определенного влияния на пиг-
ментную функцию печени, не вызывает существенных изменений 
в содержании билирубина в крови гинекологических больных с воспа-
лительными процессами полового аппарата и с нарушениями функ-
ции яичников.

3. Содержание сахара в крови у большинства гинекологических 
больных с хроническими воспалительными заболеваниями внутрен-
них половых органов и у больных с нарушениями функции яичников 
было нормальным. У небольшого количества больных (8 %) содержа-
ние сахара в крови оказалось повышенным, но близким к верхней гра-
нице физиологической нормы.

Не отмечены сдвиги в содержании сахара в крови у больных после 
произведенных им подсадок.

4. Содержание мочевины в крови до применения тканевых подса-
док оказалось повышенным (за норму принято 15–20 мг%, по Предте-
ченскому) у значительного количества больных.

Не установлена какая-либо закономерность в изменении содержа-
нии мочевины в крови больных после применения тканевой терапии.

5. Исследования влагалищного мазка у больных с воспалительны-
ми процессами внутренних половых органов без нарушения функции 
яичников показали, что у этих больных, как правило, цитологическая 
картина влагалищного содержимого относится к III и IV типам реак-
ции.

I и II степень реакции наблюдалась у больных с нарушениями ова-
риально-менструального цикла, которым не применялась гормональ-
ная терапия.

После применения тканевой терапии наблюдается в ряде случаев 
улучшение функции яичников, причем цитологическая картина влага-
лищного мазка «нормализуется», переходя в III и IV степень реакции.

6. Цитологическое исследование влагалищных мазков является 
дополнительным методом в ряду других методов при изучении харак-
тера нарушений овариально-менструального цикла у гинекологиче-
ских больных и для контроля за результатами лечения их и прогноза.
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Тканевая терапия, предложенная акад. В. П. Филатовым, представ-
ляет собой метод, позволяющий оказывать на организм общее стиму-
лирующее влияние. Это обусловливается так называемыми биоген-
ными стимуляторами, представляющими собой смесь органических 
кислот, содержащихся в консервированных тканях или других препара-
тах. Многими исследователями при целом ряде заболеваний отмечено, 
что биогенные стимуляторы, влияя на обмен веществ, повышают фи-
зиологические функции организма и тем самым усиливают оздорови-
тельные реакции – процессы рассасывания воспалительных инфиль-
тратов, восстановительные процессы в пораженных органах, снимают 
интоксикации организма, усиливают ферментативные реакции и спо-
собствуют перестройке гормональных систем организма.

Указанные свойства тканевой терапии позволили нам, по предло-
жению акад. В. П. Филатова, еще с 1946 года начать применение тка-
невой терапии у больных с далекозашедшими формами рака. Мы ис-
пользовали для этих целей только ампульные препараты – экстракт 
из консервированных листьев алоэ, отгон из лиманной грязи – так 
называемый «пеллоидодистиллат» и комплексный тканевой препа-
рат «ФиБС». Мы применяли внутримышечные ежедневные инъекции 
содержимого одной ампулы какого-либо одного из перечисленных 
препаратов.

До настоящего времени наши наблюдения проведенные в г. Одес-
се и Запорожье, охватывают более 2000 больных с различными ло-
кализациями рака (пищевода, желудка, кишечника, молочной железы, 
кожи, слизистой полости рта и губ, женских половых органов) в III-IV 
стадии развития опухолевого процесса.

Конечно, тканевая терапия не приводила к обратному развитию 
опухолевого процесса, но, оказывая общее стимулирующее действие 
на организм, до известной степени способствовала улучшению обще-
го состояния больных, торможению роста опухоли и препятствовала 
дальнейшему ее распространению.

Так, у ряда больных с наружными локализациями опухолей – на коже, 
видимых слизистых полости рта, нижней губы, в молочной железе и пр. 
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отмечалось ослабление вторичных воспалительных наслоений, умень-
шение опухолевых инфильтратов и их уплотнение. Рост опухоли как бы 
стабилизировался и дальнейшее его развитие было более медленным. 
Общее состояние больных также значительно улучшалось.

У больных с опухолями желудка, кишечника, легкого улучшалось 
общее самочувствие, появлялся аппетит, уменьшались диспепсиче-
ские расстройства и больные чувствовали себя более активными.

У больных с опухолями женской половой сферы наряду с улучше-
нием общего состояния уменьшались выделения и ослаблялись вто-
ричные воспалительные осложнения.

Лучшие результаты отмечались всегда при сочетании тканевой 
терапии с другими средствами патогенетической и общеукрепляю-
щей терапии – переливанием крови, применением глюкозы, витами-
нов и других средств.

Лишь у больных с явно выраженными глубокими необратимыми 
изменениями жизненно важных органов, с расстройствами сердеч-
но-сосудистой системы, органов дыхания, с отеками, асцитом при об-
ширном гематогенном и лимфогенном метастазировании результаты 
были отрицательными. Следует отметить, что ни у одного больного 
нами не установлено факта усиления роста опухолей.

Выводы

1. Тканевая терапия при помощи ампульных препаратов академи-
ка В. П. Филатова у 50 % больных раком различных локализаций III-IV 
стадии приводила к положительному эффекту, заключавшемуся в зна-
чительном улучшении общего состояния больных, улучшению их са-
мочувствия, сна, аппетита, уменьшению интоксикации организма, 
уменьшению болевых ощущений, что способствовало торможению 
опухолевого процесса и значительному удлинению жизни больных.

2. У 50 % больных тканевая терапия не оказала никакого влияния 
на течение опухолевого процесса, что в большей степени было связа-
но с наличием необратимых органических и функциональных измене-
ний в соответствующих органах.

3. Тканевая терапия при помощи ампульных препаратов акаде-
мика В. П. Филатова является совершенно безвредной для больных. 
Ни у одного больного не было обнаружено никаких побочных реакции, 
как не было установлено ни одного случая усиления роста опухоли.

4. Считаем необходимым рекомендовать применение тканевой 
терапии ампульными препаратами акад. В. П. Филатова как одного 
из простых вспомогательных паллиативных методов, входящих в ком-
плексную патогенетическую терапию и могущего оказать помощь 
больным раком различных локализаций в далеко зашедших случаях.
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В наших предыдущих работах приведена справка о схеме поли- 
иммунотерапии, применяемой для лечения больных опухолями вы-
сокого злокачественного потенциала [2]. В комплексе мероприятий, 
направленных на создание противоопухолевой резистентности, боль-
шое внимание придается так называемой антиблокирующей терапии, 
направленной на устранение или нейтрализацию сывороточного бло-
кирующего фактора, ослабляющего или полностью подавляющего 
взаимодействие иммунных лимфоцитов с опухолевыми клетками. 
Этот вид терапии называют еще элиминационным или интерцептив-
ным [8]. Ранее было высказано соображение о том, что для деблоки-
рующей терапии может быть использована иммунизация аллогенной 
тканью (экстрактом) плаценты [3]. Известно, что вытяжки плаценты 
широко применяются как биогенные стимуляторы в офтальмологи-
ческой и геронтологической клиниках [5]. Из литературы известно, 
что препараты плаценты (растворы сухого вещества плаценты в фи-
зиологическом растворе) вызывали заметное симптоматическое 
улучшение состояния больных карциномами желудка, прямой кишки, 
молочной железы [6]. В настоящей работе приводятся 2 наблюдения 
за больными плоскоклеточным раком легкого с метастазами (муж 
и жена Ш.), у которых опухоль была хирургически удалена в одни день, 
а в послеоперационном периоде была проведена однотипная иммуно-
терапия.

Больная Ш. 1917 г.р. Поступила в туберкулезную больницу № 1  
г. Москвы в октябре 1975 г. с жалобами на сухой кашель и одышку, 
постепенно увеличивающуюся в течение последних 4 лет. Дыха-
ние – 24 в мин. Отмечается набухание вен шеи. Рентгенологически: 
в правой половине грудной клетки – массивная интенсивная тень 
размером 8 х 13 см, прилегающая к тени средостения и диафрагмы  
(рис. 1а). Снаружи от этого образования определяются 3 округлых 
тени диаметром до 2 см, расположенные в средней и нижней долях 
легкого. В левом легком 2 округлые тени в среднем и нижнем легоч-
ных полях диаметром до 1,5–2 см. Клинико-рентгенологический диа-
гноз: злокачественная опухоль средостения с метастазами в оба лег-
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ких. По жизненным показаниям, учитывая клинику сдавления верхней 
полой вены, 03.11.1975 произведена правосторонняя торакотомия. 
Обнаружена гигантская опухоль, исходившая из средней доли. Опу-
холь интимно спаяна с верхней полой веной и прорастала в перикард. 
Кроме того, подплеврально определялись крупные плотные образова-
ния диаметром до 2 см в V, VI, VIII сегментах. Опухоль отделена тупо 
от верхней полой вены и удалена с иссечением части перикарда и ча-
сти средней доли. Кроме того, произведены клиновидные резекции 
в области V, VI, VIII сегментов, где пальпировались плотные округлые 
образования. При гистологическом исследовании основной опухо-
ли выявлен плоскоклеточный рак с обширными очагами некрозов. 
В округлых образованиях, удаленных из сегментов, – та же картина 
плоскоклеточного рака с очагами некрозов. Послеоперационный пе-
риод протекал гладко, легкое полностью расправилось. Рентгенологи-
чески справа небольшие плевральные наслоения, более выраженные 
в нижнем отделе, слева сохранились округлые фокусы, наблюдавши-
еся до операции (см. рис. 16). При иммунологическом обследовании 
от 21.11.1975 выявлена резкая блокирующая активность сыворотки 
в реакции бласттрансформации с фитагемагглютинином (РБТ с ФГА 
на сыворотке донора = 70 %, на своей сыворотке – 7 %), отсутствие 
иммунности к антигену рака легкого в реакции торможения миграции 
лейкоцитов РТМЛ [14], нормальное содержание T- и В-лимфоцитов 
крови [3].

21.11.1975 проведена деблокирующая иммунотерапия: больной 
под кожу бедра введено 20 мл экстракта плаценты (метод приготов-
ления см. [2]). Содержание белка в полученном экстракте хориониче-
ского гонадотропина – 20-30 мг/мл. Через месяц после иммунизации 
размеры теней легочных метастазов в левом легком значительно 
уменьшились, а в дальнейшем вообще не наблюдались (рис. 2 а и б). 
При иммунологическом обследовании через месяц после терапии 
блокирующий фактор не выявлялся, резко увеличилась концентра-
ция иммуноглобулинов крови IgM и IgG. Повторная иммунотерапия 
экстрактом плаценты проведена через год, когда после перенесенной 
простуды самочувствие больной ухудшилось. В настоящее время со-
стояние больной Ш. вполне удовлетворительно, жалоб она не предъ-
являет, полностью работоспособна, в легких патологических измене-
ний не обнаруживается  (см. рис. 2), иммунограмма без особенностей.
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Рис. 1. Рентгенограммы больной Ш.
а – до операции: к правому контуру сердца прилежит крупная гомогенная 

тень с четкими контурами, размером 8 х 13 см; латеральнее – 3 округлых 
гомогенных фокуса с четкими краями диаметром 1,5–2 см (на уровне 
передних отрезков I, IV, VII ребер); в левом легком два аналогичных фокуса 
на уровне II и IV межреберий; 

б – через 3 недели после операции и до иммунотерапии: в нижнем 
латеральном отделе правого легкого – массивные плевральные наслоения, 
в левом легком сохраняются два округлых фокуса 
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Рис. 2. Рентгенограммы той же больной:
а — через месяц после иммунотерапии: на месте метастатических 

очагов в левом легком значительно меньшая по размерам тень на уровне IV 
межреберья; 

б – через 4,5 года после операции иммунотерапии. Округлые фокусы 
в левом легком не определяются

Больной Ш., 1915 г. р. В июле 1973 г. появились жалобы на боли 
в грудной метке, кашель, одышку, субфебрильную температуру. 
При рентгенологическом обследовании выявлен округлый патоло-
гический фокус в VI сегменте правого легкого. Дифференциальный 
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диагноз проводился между туберкуломой и опухолью. От предло-
женного оперативного лечения больной отказался. При дальнейшем на-
блюдении отмечено постепенное увеличение патологического фокуса. 
При госпитализации в туберкулезную больницу № 1 в октябре 1975 г. 
рентгенологически – в VI сегменте правого легкого массивный фо-
кус затемнения с выраженными полициклическими контурами, со-
стоящий из двух сливающихся фокусов размерами 4 х 6 и 2 х 2,5 см. 
По сравнению с рентгенологическими данными от января 1975 г. 
размеры патологического образования значительно увеличились  
(рис. 3а). При трансторакальной пункции обнаружены клетки, подозри-
тельные на злокачественные. Клинико-рентгенологический диагноз: 
быстрорастущая опухоль нижней доли правого легкого. 03.11.1975 г. 
произведена резекция нижней и части средней доли правого легкого 
с энуклеацией лимфатических узлов в корне легкого и средостении. 
При гистологическом исследовании удаленного препарата выявлен 
плоскоклеточный рак с участками распада. В средней доле обнаруже-
на хондрома. Послеоперационный период протекал гладко. Рентгено-
логически патологических изменений не определялось (см. рис. 3б). 
При иммунологическом обследовании от 21.11.1975 выявлена резкая 
блокирующая активность сыворотки крови в РБТ с ФГА (61 % бластов 
на сыворотке донора и 3 % – на аутологичной сыворотке), в РТМЛ в при-
сутствии опухолевого антигена (индекс миграции на сыворотке донора 
— 0,55, на аутологичной сыворотке – 0,76), содержание Т-клеток в кро-
ви не изменено, а В-клеток повышено до 35 %. В тот же день проведена 
деблокирующая иммунотерапия подкожным введением 20 мл плацен-
тарного экстракта. Через 1 мес. зарегистрировано отсутствие блокиру-
ющего фактора в сыворотке крови. Через год после операции в октябре 
1976 г. у больного отмечалось ухудшение состояния, субфебрильная 
температура, кашель с мокротой. Рентгенологически выявлена инфиль-
тративная тень в верхней доле правого легкого. Проведена антибакте-
риальная терапия, после чего температура нормализовалась, самочув-
ствие больного улучшилось. Повторная иммунотерапия плацентарным 
экстрактом (20 мл под кожу бедра) проведена 05.11.1976. В день имму-
нотерапии у больного в сыворотке крови с помощью реакции подавле-
ния прилипания лейкоцитов [7] в присутствии антигена рака легкого вы-
явлен блокирующий фактор, но уже через месяц после иммунотерапии 
этот фактор отсутствовал. В настоящее время больной жалоб не предъ-
являет, он полностью работоспособен. Рентгенологически определяет-
ся небольшое снижение прозрачности легочной ткани вверху справа, 
на остальном протяжении в легочной ткани патологические изменения 
отсутствуют (см. рис. 3в). Иммунограмма больного – без особенностей.
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Рис. 3. Рентгенограммы больного Ш.
а – до операции: в VI сегменте правого легкого два округлых фокуса 

с нечеткими краями размером 4 х 6 и 2 х 2,5 см; б —через 3 недели после 
операции и до иммунотерапии: справа – небольшие плевральные наслоения, 
некоторая деформация легочного рисунка и правого контура диафрагмы; 
в - через 4,5 года после операции и иммунотерапии: справа сохраняются 
плевральные наслоения, более выраженные в области купола, грубое 
разрастание костной ткани в области пересеченных ребер
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Таким образом, лечение больных водно-солевым экстрактом пла-
центы человека заметно изменило показатели противоопухолевой 
резистентности, устранив блокирующее влияние сыворотки на ауто-
логичные лимфоциты, неблагоприятное прогностическое значение 
которого при злокачественных опухолях было многократно показано 
[1]. Экстракт из ткани плаценты, содержащий хорионический гонадо-
тропин, иммуноглобулины и иные гормональные и ферментативные 
продукты, в лабораторных пробах заметно тормозил проявления 
активности Т-лимфоцитов [2]. Поэтому есть все основания думать, 
что подкожная иммунизация экстрактом плаценты стимулировала 
у больных образование антиблокирующих субстанций (возможно, ан-
тител к блокирующему фактору), что и выявилось in vitro усилением 
показателей клеточного иммунитета.

Гипотетически можно высказать и иные соображения о лечебном 
эффекте введения онкологическим больным экстрактов из эмбри-
ональных тканей. Существуют давние представления об активации 
при онкогенезе эмбриональных генов [9], о чем, в частности, свиде-
тельствует выработка опухолями эмбриоспецифических белков [1]. 
Возможно, вытяжки из эмбриональных тканей способствуют продук-
ции антител или иных субстанций, подавляющих такие измененные 
мутантные гены, начавшие функционировать у больных.

Клинически в обоих описанных случаях был достигнут эффект 
стойкой ремиссии (с ноября 1975 г.). Хирургическое удаление опухоли 
у больной Ш. не было радикальным (оставались пораженные регио-
нарные лимфоузлы и метастазы в контрлатеральном легком), а у боль-
ного Ш. при отсутствии рентгенологических указаний на метастазы 
быстрый рост опухоли до операции и поражение регионарных лимфа-
тических узлов корня легкого и средостения не позволяли определен-
но рассчитывать на стойкое излечение только лишь хирургическим 
путем. Динамическое клиническое и иммунологическое наблюдение 
за больными позволило вовремя определить показания и провести 
им повторную иммунотерапию. 
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Я держу в руках необыкновенный альбом фотографий. В нем со-
браны снимки разных людей — молодых и старых, мужчин, женщин, 
детей. И рак у них был совершенно разный — легких, молочной желе-
зы, матки, прямой кишки и т. д. Их объединял неутешительный про-
гноз. Но все они, большей частью здравствующие и поныне, были 5, 
10, 20 лет назад «онкобезнадежными» пациентами профессора ВА-
ЛЕНТИНА ИВАНОВИЧА ГОВАЛЛО. Доктор медицинских наук, иммуно-
лог В. И. Говалло недавно награжден медалью международного био-
графического центра в Кембридже как выдающийся ученый. На его 
счету получившие широкое признание за рубежом методы диагности-
ки и препараты из плаценты, более 350 научных работ, 19 книг по им-
мунологии, и иммунотерапии рака в частности. Естественно, что и раз-
говор наш — о раке.

«ЗОЖ»: Расскажите, пожалуйста, о природе рака, как он появляется. 
В. И. Говалло: Наш организм представляет собой многоклеточную 

систему, которая способна выдерживать колоссальные перегруз-
ки и восстанавливаться. Но если нарушается взаимосвязь ее ком-
понентов, эта биологическая конструкция разрушается. Однажды  
какая-то из клеток восстает против всего конгломерата и начинает 
жить по своим законам, вызывая необратимые последствия, заканчи-
вающиеся гибелью человека. Рак — это своего рода расплата за мно-
гоклеточность.

Переставая подчиняться общим для всех элементов тела коман-
дам, эта клетка начинает неупорядоченно размножаться, копируя 
себя. Подобные же свойства передаются ее потомству, дочерние 
клетки разносятся током крови и лимфы в отдаленные участки тела, 
образуя метастазы.

Автономный рост, агрессивность — вот главные отличия раковых 
клеток от других. Свои потребности в энергии такая клетка воспол-
няет за счет глюкозы. «Сластена» не только отлавливает глюкозу, 
но и перехватывает нуклеиды, белки, азотные элементы, витамины. 
Чем богаче питание человека, тем более полноценное меню получа-
ет опухолевая клетка. Она постоянно побеждает нормальных сестер 
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в конкурентной борьбе за усвоение полезных молекул. Это особенно 
важно помнить тем, кто старается лучше и разнообразнее накормить 
больного. Даже биологически активные вещества, содержащиеся 
в женьшене и мумие, поглощаются раковыми клетками успешнее, 
чем нормальными.

Опухоль как насос перекачивает поступающий с пищей азот, от-
бирая его у мышц. Со временем мускулатура больного атрофируется, 
свою массу теряет даже сердечная мышца.

Еще одна особенность опухолевых мутантов связана с нарушени-
ем дистанций между клетками, деление которых обычно строго упо-
рядочено. Раковые клетки не подчиняются общим законам, они захва-
тывают соседние области, прорастая в других тканях избирательно. 
Злокачественные клетки образуются и путем слияния со здоровыми. 
Эта «гибридизация» спасает их от истребления лимфоцитами крови, 
которые обычно выполняют защитные функции. У меня постепенно 
сложилось представление о сходстве развития беременности и рако-
вой опухоли. В результате иммунологической несовместимости ма-
тери и отца многие беременные женщины обречены на выкидыши. 
Я предложил «приучать» организм матери к биологически чуждым 
клеткам, вводя женщине лимфоциты крови мужа. Благодаря апроба-
ции этой методики на свет появилось 13 тысяч долгожданных детей.

Оказалось, что подобно эмбриональным опухолевые клетки син-
тезируют такие же белки, которые «гасят» иммунные реакции орга-
низма. Однако в отличие от условий, в которых развивается эмбрион, 
ничто не тормозит действий этих белков. Словно воры в чужом доме, 
они отключают сигнализацию. Происходит местное расстройство им-
мунитета, а рак как диверсант действует в обход защитников организ-
ма — лимфоцитов, ткани деградируют.

Мне приходилось участвовать во многих операциях, связан-
ных с трансплантациями. Исследователи долго не могли понять, 
в чем дело, списывая неудачи на несовершенство хирургического ма-
стерства и чрезмерное подавление иммунитета больных.

Ну, представьте себе: в ЦИТО лежат больные с патологией кост-
ной системы, которая развивается со скоростью курьерского поезда 
и быстро дает метастазы. Хирург проводит блестящую операцию, 
удаляет пораженный участок, заменяет его трансплантатом. Пациент 
выписывается, а спустя какое-то время — вдруг рецидив. К 1970 году 
стало ясно, что трансплантация сердца или почки многократно повы-
шает риск развития опухоли.

«ЗОЖ»: А разве химиотерапия не помогает? Мне приходилось слы-
шать, что злые языки называли онкологический центр «Блохинваль-
дом» именно за нехирургические направления — химиотерапию и ра-
диологию, хотя их официально признают основными. Да и до сих пор 
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люди платят тысячи долларов за подобные курсы в надежде на исце-
ление.

В. Л. Говалло: К сожалению, химиотерапия нередко приводит в ту-
пик. А нынешняя практика ее применения, на мой взгляд, часто пре-
ступна. Фирмы, выпускающие химические препараты, поставляют 
больным свои изделия по цене от 2 до 10 тысяч долларов с помощью 
нанятых врачей! Между тем последствия химиотерапии, несмотря 
на временную ремиссию, неизбежно ускоряют смертельный исход. 
И не зря ученые во всем мире заняты поисками альтернативных спо-
собов лечения.

В нашей крохотной лаборатории — а это были две палаты по 4 че-
ловека в Центральном институте травматологии и ортопедии — мы 
продолжали попытки применения различных методов иммунотера-
пии. Однажды ко мне обратился врач из первой туберкулезной боль-
ницы по поводу крымчан Шиманских — у обоих плоскоклеточный рак 
легкого. Удалить опухоли до конца не удалось, хирург боялся пережать 
сонную артерию. Словом, оба были обречены.

Наступил знаменательный для меня день — 24 декабря 1975 года. 
Тогда я впервые попробовал ввести больным экстракт плаценты, 
полученный после родов. Ведь иммунологический щит очень похож 
на продукты плаценты. Вакцина была направлена не против опухоли 
а против ее блокираторов, открывая лимфоцитам доступ к раковым 
клеткам.

Через три месяца не только метастазы растаяли, но от опухоли 
не осталось и следа. Спустя пять лет мы демонстрировали бывших 
больных в Обществе грудной хирургии.

«ЗОЖ»: Общеизвестно, что в борьбе с раком ключевое место при-
надлежит диагностике. Но что-то не доводилось слышать о своев-
ременном выявлении злокачественных новообразований. Что ска-
жете?

В. И.  Говалло: Сегодняшняя диагностика, увы, лишь констатирует 
факт появления болезни. Когда опухоль становится клинически оче-
видной, она уже сформировалась.

Диагностика ранних стадий развития рака и тем более онколо-
гической предрасположенности — труднейшая медицинская задача, 
поскольку рак «не болит». Однако решение есть. Лимфоциты больных 
раком выглядят более крупными, и число мелких белых клеток у них 
ниже нормы, чем у здоровых людей. Увеличением размеров лимфоци-
тов клетки крови как бы дают сигнальный звонок, когда другие имму-
ногенные реакции еще молчат. Так был открыт элементарный диагно-
стический тест — по простому мазку крови стало возможным оценить 
размеры и соотношение белых клеток и, следовательно, онкогенный 
риск.



744

Этот простейший метод диагностики мы с сотрудницей лаборато-
рии Н. Н. Ефимцевой предлагали, когда грянула чернобыльская ката-
строфа. Сколько людей можно было бы тогда спасти!

Результат? Да никто не слушал какую-то там микролабораторию. 
Что значил наш голос по сравнению с мощным противодействием го-
сударственного монстра — онкоцентра Блохина, способного задавить 
своих соперников любыми средствами.

Не хочется даже вспоминать об этом противостоянии, которое 
и противоборством нельзя назвать. Под угрозой закрытия лаборато-
рии я оставил работу в разгар исследований. В прессе началась ини-
циированная Блохиным травля, лишь позднее я получил извинения 
от тех, кто объявлял меня шарлатаном. Издательство «Медицина» от-
клонило рукопись книги. Я был надолго выбит из колеи, разболелся. 
Вот так плачевно закончились тогда мои научные победы.

«ЗОЖ»: Ну, как же так, ваша книга «Иммунитет при беременности 
и раке» опубликована в США, ваши идеи получили признание на Запа-
де, а препарат с вашими инициалами VG успешно распространяется 
во многих странах мира. У вас есть своя клиника, центр, отделение? 
где вы лечите людей? Где можно приобрести ваш препарат?

В. И.  Говалло: Увы, безработный профессор-надомник, я остался 
ученым, а не стал дельцом. Мне было некогда заниматься даже па-
тентным оформлением собственных открытий. Я был поглощен про-
блемами иммунологии. А в моих научных работах достаточно под-
робно излагались методы лечения и получения экстракта плаценты. 
Поэтому препарат VG-1000 и сходные с ним гуляют по свету — в Гер-
мании, Голландии, Мексике, США, как пиратские диски, иногда даже 
под чужими именами. Вот, например, недавно в Риге появился мой 
препарат под псевдонимом «ремалон». Моя же бывшая ученица Е. Бы-
кова, практикующая в роддоме № 1, не постеснялась присвоить себе 
авторство вообще без каких-либо ссылок на меня. А единственная ее 
заслуга в том, что она представила латвийскую «новинку» в виде по-
рошка, а не жидкости. Судиться пока я не пытался.

Так же обстоит дело и с методами лечения, стоимость которого 
к тому же завышается многократно. Коммерческий интерес преобла-
дает даже в поставке плаценты. Косметические фирмы скупают это 
медицинское сырье «на корню», нимало не заботясь о лечении и судь-
бе онкобольных. Кажется, вскоре Россия будет закупать свои же пре-
параты за границей. В своем отечестве пророков не бывает.

«ЗОЖ»: Ваша горечь понятна, но, насколько я знаю, вы не сдаетесь 
и продолжаете работать, снова пишете?

В. И.  Говалло: Конечно, хотя в домашних условиях заниматься 
исследованиями трудновато но, несмотря на мой пессимизм, где-то 
в глубине души теплится надежда, что наконец здравомыслие в на-
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шей стране возобладает. Вот сейчас много говорят о поисках наци-
ональной идеи. А ведь она лежит на поверхности: здоровье нации — 
всеобщая задача. И даже растущее число читателей одной из сотен 
газет – вестника «ЗОЖ», мне кажется, прямое тому доказательство.
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. Одним из распространенных видов опе-
ративных вмешательств в практике хирургической стоматологии яв-
ляются операции по поводу одонтогенных кист челюстей (Д. М. Забо-
крицкая, 1973; Г. Д. Мишина, 1973; R. Furst, 1960; R. L. Cabrini et al.,1970; 
и др.).

Замедленная регенерация костной ткани в остаточных костных 
полостях, образующихся после удаления кист челюстей, может при-
вести к различным осложнениям: остеомиелиту, патологическому пе-
релому, нарушению полноценного питания больных, а такие утолще-
нию альвеолярного отростка, затрудняющего зубное протезирование 
(Ю. С. Бояров, 1977; Н. К. Загубелюк, А. А. Абросимов,1979; Н. И. Винни-
кова и соавт., 1981).

С целью предупреждения послеоперационных осложнений, а так-
же для ускорения процессов репаративной регенерации в раневой 
полости использовались различные пломбировочные материалы: 
костная щебенка (В. А. Аронсон, 1945; В. А. Ильин, 1963), губчатое ве-
щество кости с антибиотиками (Н. С. Гулиева, 1964), лиофилизирован-
ная костная ткань, гомокость, трупный хрящ (Н. А. Плотников, 1961, 
1971; А. А. Гринченко, 1964), декальцинированный костный матрикс 
(Н. И. Винникова и соавт., 1981). Кроме биологических материалов при-
менялся парафин, восковые ласты, каучук, гипс, йодоформные пасты, 
«костная» паста, смесь фибринового клея и гидроксилапатита каль-
ция и др. (Н. А. Плотников, 1961; Г. И. Семенченко, 1964; Т. Ф. Околот, 
И. П. Кравцов, 1967; Т. Г. Гусейнова, М. Г. Алекперова-Гулиева, Т. Г. Руин-
деж и др., 1985; B. Roccia, R. Debernardi, 1958; G.F. Parabita et al., 1985).

Несмотря на разнообразие трансплантатов для замещения кост-
ных полостей они не получили широкого распространения на практи-
ке. Это объясняется рядом причин: длительностью процесса заме-
щения костью реципиента, недостаточной противовоспалительной 
активностью и пластичностью. Кроме того, известные пластические 
материалы не являются носителями лекарственных и биологиче-
ских активных веществ, стимулирующих репаративную регенера-
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цию. Существенным недостатком являются такие выраженные им-
муногенные свойства известных трансплантатов, что не исключает 
возможности нагноения или отторжения вследствие биологической 
несовместимости, зависящей от антигенного состава ткани, особен-
ностей структуры и реакции организма реципиента (П. П. Коваленко, 
1970; В. И. Говалло, 1979). Вопрос иммунологической совместимости 
трансплантируемого материала с организмом реципиента до настоя-
щего времени остается одним из важнейших аспектов в трансплан-
тологии (П. В. Наумов, 1966; П. П. Коваленко, Р.О.Криотостурян, 1970).

Стимуляция процесса регенерации костных структур в остаточ-
ных внутрикостных полостях после удаления одонтогенных кист че-
люстей с применением биологического трансплантата, обладающего 
наряду с высокими стимулирующими свойствами высокой пластич-
ностью и резистентностью к инфекции, а также низкой иммуногенной 
активностью, по-прежнему является одной из актуальных проблем 
клинической стоматологии.

Наиболее реальным и экономически целесообразным транс – 
плантационным материалом, учитывая исследования отечествен-
ных и зарубежных авторов (В. П. Филатов, 1943, 1948; Г. И. Шван, 1951; 
З. А. Субботина, 1977; R. L. Simmons, A. J. Dzerkis, 1967; Z. Nejedla, 1968; 
J. R. Hulka, М. Kathleen, 1969) является плацентарная ткань человека 
(Г. Г. Мингазов, 1980–1989), строма ворсин которой в конце беременно-
сти представлена в основном коллагенными волокнами (Н. И. Цирель-
ников, 1980). Плацента служит образцом создания иммунологически 
нейтральной буферной эоны. Экстракты и препараты из плаценты 
содержат биологически активные вещества, которые при введении 
в организм реципиента являются источником для пластического обе-
спечения репаративных процессов (В. П. Филатов, 1943; В. И. Говалло, 
1979). Кроме того, экспериментальными и клиническими исследова-
ниями установлена регенерирующая, гемостатическая и противовос-
палительная способность плацентарной ткани (Г. Г. Мингазов, 1980–
1989). Однако как в данной работе, так и в доступной нам литературе 
не изучен иммунологический статус организма больных с околокор-
невыми кистами челюстей, не изучен вопрос иммунологической реак-
тивности организма реципиента при замещении остаточных костных 
полостей в зависимости от различных видов аллотрансплантатов, не-
достаточно изучен вопрос антигенности плацентарного транспланта-
та в зависимости от способов его консервации.

Цели исследования. Повысить эффективность лечения больных с 
околокорневыми кистями челюстей.

Для достижения этой цели поставлены следующие задачи:
1. На основании изучения ближайших и отдаленных результатов 

замещения остаточных костных полостей различными видами пла-
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центарных аллотрансплантатов обосновать и выработать практиче-
ские рекомендации по рациональному их применению.

2. Дать оценку антигенности плацентарного трансплантата.
3. Провести сравнительную оценку показателей гуморального, 

клеточного иммунитета и неспецифических факторов защиты орга-
низма реципиента до и после аллотрансплантации.

Научная новизна. В представленной работе впервые дана ком-
плексная оценка состояния иммунологической реактивности организ-
ма реципиента до и после операции и определена возможность транс-
плантации плацентарной ткани человека для замещения остаточных 
костных полостей челюстей после цистэктомии.

Впервые дана сравнительная оценка применения в клинике раз-
личных видов аллотрансплантатов с учетом клинических, рентгеноло-
гических и комплексных иммунологических исследований реактивно-
сти организма реципиента.

На основании изучения клинических данных, биохимических по-
казателей, а также состояния общей и местной резистентности по-
казана положительная роль плацентарного трансплантата на иммун-
ную систему организма реципиента. Установлено, что использование 
аллогенного плацентарного трансплантата для замещения костной 
раны челюстей после цистэктомии способствует нормализации био-
химических показателей периферической крови, показателей клеточ-
ного и гуморального звеньев иммунитета, нормализует показатели 
местной и общей неспецифической защиты организма.

На основании анализа клинико-иммунологических данных обо-
снована возможность использования плацентарной ткани человека 
для стимуляции остеогенеза в остаточных костных полостях челю-
стей.

Предлагается метод до и послеоперационного комплексного об-
следования больных с околокорневыми кистами челюстей с исполь-
зованием контрольных иммунологических тестов.

Внедрение результатов а практику. Результаты исследования 
в 1987-1989 гг. внедрены в практику республиканского челюстно-ли-
цевого центра в составе 21-й городской клинической больницы г.У-
фы, стоматологической поликлиники Башкирского государственного 
медицинского института, 1-й, 2-й, 5-й, 13-й стоматологических поли-
клиник г.Уфы, стоматологических поликлиник г.Кумертау, Ишимбая, 
Сибая, а также стоматологических поликлиник Марийской АССР,  г.
Магнитогорска Челябинской области. Кроме того, полученные данные 
внедрены в учебный процесс кафедры хирургической стоматологии 
Башкирского медицинского института.
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Основные положения диссертации, выносимые на защиту. 
1. При воспалении околокорневых кист челюстей нарушаются по-

казатели иммунной системы организма человека.
2. Замещение раневых костных полостей, образующихся после 

операции удаления околокорневых кист плацентарным или комби-
нированным аллотрансплантатом, значительно ускоряет процессы 
репаративной регенерации кости, способствует нормализации пока-
зателей неспепифической резистентности организма, клеточного и гу-
морального звеньев иммунитета.

3. Комбинированный аллотрансплантат, состоящий из плацентар-
ной ткани и аллогенных костных опилок в соотношении 1:3, оптималь-
ный материал для остеостимуляции челюстных костей.

Апробация работы. Основные положения доложены на заседа-
ниях Республиканского научного общества стоматологов Башкир-
ской АССР в 1986, 1989 гг., научной конференции Республиканского 
общества физиологов, биохимиков, фармакологов в 1985 г. (г.Уфа), 
Республиканской научно-технической конференции стоматологов 
Башкирской АССР (г.Салават, 1986), Республиканской научно-прак-
тической конференции хирургов в 1988 г. (г.Уфа), межрегиональной 
научно-практической конференции стоматологов в 1989 г. (г.Уфа), 
межкафедральной конференции совместно с проблемной комиссией 
стоматологического факультета Башкирского государственного меди-
цинского института в 1989 г., межкафедральном совещании кафедры 
госпитальной хирургической стоматологии и кафедры хирургической 
стоматологии ФУВ ММСИ им.Н. А. Семашко.

Публикации. По теме диссертации опубликовано 6 научных работ, 
издано одно учебно-методическое пособие, получено одно удостове-
рение на рационализаторское предложение.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 194 
страницах машинописного текста, включая список литературы. Со-
стоит из введения, 4 глав, обсуждения полученных результатов, выво-
дов и практических рекомендаций. Работа иллюстрирована 35 рисун-
ками и 14 таблицами. Библиографический указатель представлен 260 
источниками, из них 203 отечественных и 57 иностранных авторов.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал и методы исследования. В основу работы положен 
анализ результатов обследования 238 больных с околокорневыми 
кистами челюстей, поступивших на стационарное лечение в клинику 
кафедры хирургической стоматологии Башкирского медицинского 
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института на базе Уфимской городской клинической больницы № 21 
(192), а также находившиеся на амбулаторном лечении в стоматоло-
гических поликлиниках г.Уфы с 1983 по 1989 год (46). Из них было 138 
мужчин и 100 женщин в возрасте от 16 до 61 года.

Нагноившиеся кисты диагностированы у 96 больных (40,37 %). 
Из них с симптомами острого воспаления было 28 человек (29,17 %), 
у остальных воспалительный процесс протекал хронически (70,83 %).

Околокорневые кисты чаще локализовались в области верхней 
челюсти – 161 (67,65 %). Кист малого размера было 20 (8,40 %). Наи-
большее число составили больные со средними размерами кист – 189 
(79,41 %), занимающих область 2–3 зубов, с большими – 29 (12,19 %), 
включающими 4 и более зубов.

Основные данные о больных представлены в таблице 1.
В качестве контроля из 238 пациентов было обследовано  37, ко-

торым операция цистэктомии проводилась традиционным способом, 
с замещением костной полости гемопломбой, и 53 практически здоро-
вых человека из числа студентов и сотрудников кафедры в возрасте 
от 18 до 55 лет. Основную группу составил 201 больной. Послеопера-
ционная рана замещалась аллотрансплантатом (табл. 2).

Применяемый нами плацентарный аллотрансплантат заготавли-
вали по методике, предложенной Г.Г. Мингазовым (1983).

Таблица 1
Распределение больных одонтогенными кистами 

по возрасту, полу, локализации и диагнозу
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Комплексное обследование больных, поступивших в клинику 
для оперативного вмешательства по поводу околокорневых кист, 
включало: клиническое обследование, общепринятые морфологи-
ческие и биохимические анализы крови, патолого-гистологическое, 
рентгенологическое и иммунологическое исследования.

Рентгенологические исследования проводились до лечения 
и в сроки от месяца до полного заживления костной раны. Отдален-
ные результаты прослеживались до 3 лет.

Общепринятые морфологические и биохимические анализы крови 
и мочи, иммунологические исследования проводились до и после опе-
рации на 7, 14, 21, 28-е сутки, а также через 2 и 6 месяцев.

Показатели иммунологической реактивности организма изучали 
по следующим методикам:

1. Активность Т-клеточного звена иммунитета оценивали по спо-
собности лимфоцитов крови к спонтанному розеткообразованию 
с эритроцитами барана (londal М. и соавт., 1972).

2. Состояние В-гуморального звена иммунитета оценивали по ко-
личеству В-лимфоцитов в реакции комплементарного розеткообра-
зования (londal М. и соавт., 1972) и по уровню иммуноглобулинов 
основных классов (А, М, G) в сыворотке крови методом радиальной 
иммунодиффузии по Mancini G. и соавт. (1985).

Таблица 2
Методы замещения остаточных костных полостей

3. Содержание секреторного иммуноглобулина А в слюне также 
определяли методом иммунодиффузии в агаре по Mancini C. и соавт. 
(1965) с использованием моноспецифической антисыворотки к секре-
торному компоненту IgА в соответствующий стандарт.
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4. Фагоцитарную активность нейтрофилов крови изучали по мето-
ду П. Я. Серебрийского и соавт. (1950) с тест-культурой белого стафи-
лококка (штамм 209) и оценивали по показателям фагоцитарного ин-
декса (ФИ), фагоцитарного числа (ФЧ) и коэффициенту завершенности 
фагоцитоза (КЗ).

5. Активность лизоцима сыворотки крови определяли с помощью 
нефелометрического метода О. В. Бухарина и соавт. (1974) с исполь-
зованием живой суточной культуры Micrococcus lysodeucticus и кали-
бровочных кривых автора.

6. Активность лизоцима слюны исследовали методом К. Н. Вере-
меенко (1980), по способности лизоцима слюны расщеплять полиса-
хариды оболочки Micrococcus lysodeycticus.

7. Определение антиплацентарных антител проводили с помощью 
реакции непрямой гемааглютинации по Бойдену (1951). Для удобства 
статистической обработки разведения сыворотки логарифмировали 
по основанию 2.

8. Реакцию торможения миграции лейкоцитов периферической 
крови изучали по методу Soborg M.,Bendixen G. (1980).

Клинический анализ крови с вычислением лейкоцитарного индек-
са интоксикации, содержание общего белка в сыворотке крови опре-
деляли унифицированным методом по биуретовой реакции, белковые 
фракции крови изучали методом электрофореза на бумаге, содержа-
ние серомукоидов определяли турбидиметрическим методом.

Всего проведено 9320 лабораторных исследований.
Результаты статистически обрабатывались методом вариацион-

ной статистики на ЭЕМ – «СМ-1420».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Клинико-лабораторная характеристика и состояние 
реактивности организма при околокорневых  

кистах челюстей

С учетом многообразия клинических форм данного заболевания 
мы выделили для исследования иммунологического статуса две кли-
нические группы: больные с ненагноившимися и нагноившимися ки-
стами челюстей. Каждая из клинических групп разделялась на 6 под-
групп (табл. 2).
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При замещении остаточных костных полостей аллогенной пла-
центарной тканью у 156 больных проводилось типирование по АВО- 
совместимости. Остальным была трансплантирована плацентарная 
ткань от доноров 0 (I) группы крови.

Как показали наши исследования, достоверных изменений со сто-
роны показателей красной и белой крови у больных с ненагноившими-
ся околокорневыми кистами по сравнению с контролем не наблюда-
лось. У больных при нагноении кист отмечались сдвиги в показателях 
лейкоцитов в сторону повышения и достоверно превышали аналогич-
ные показатели здоровых лиц (Р<0,05). Величина скорости оседания 
эритроцитов в 2,2 раза превышала данные контрольной группы. Одно-
временное изучение ЛИИ и ядерного сдвига нейтрофилов не выявило 
достоверных их изменений (Р>0,05).

Результаты биохимических исследований, проведенных до опе-
рации, свидетельствовали, что у больных в зависимости от кли-
нической формы происходили сдвиги со стороны фракционного 
состава белков и уровня серомукоидов сыворотки крови. Так, в ор-
ганизме больных при нагноении околокорневых кист увеличено 
содержание общего белка (Р<0,05), альбуминов (Р<0,001), снижено 
содержание альфа- и бета-глобулинов (Р<0,001), а гамма-глобули-
нов – не изменено. У больных с ненагноившимися кистами челю-
стей существенных изменений в вышеперечисленных показателях 
не отмечалось.

А/Г-коэффициент повышался у больных о ненагноившимися киста-
ми до 1,6, а с нагноившимися кистами – до 1,8, но достоверных разли-
чий с аналогичным показателем здоровых лиц не выявлялось (Р>0,1). 
Уровень серомукоидов достоверно повышен (Р<0,001), что свиде-
тельствует о деструктивном процессе в костной ткани.

Результаты иммунологических исследований показали, что у боль-
ных с нагноившимися околокорневыми кистами отмечалось досто-
верное уменьшение относительного и абсолютного содержания Т-лим-
фоцитов (Е-РОК) в периферической крови, в то время как содержание 
В-лимфоцитов (ЕАС-РОК) повышалось (Р<0,05). Количество Т- и В-лим-
фоцитов не изменялось без нагноения кист (Р>0,05). Уровень иммуно-
глобулина А в сыворотке крови существенно не изменялся (Р>0,05), 
в то время как концентрация иммуноглобулинов М и G была снижена 
по сравнению с показателями здоровых лиц (Р<0,001 и Р<0,01), но на-
ходилась в пределах физиологических норм.

Среди популяций лимфоцитов у лиц контрольной группы (здоро-
вые) количество 0-лимфоцитов составляло 28 %, тогда как у больных 
их число превышало 36–38 %, что является дополнительным свиде-
тельством значительных изменений в иммунном гомеостазе обследу-
емых.
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Изучение фагоцитарной активности нейтрофилов периферической 
крови свидетельствовало о том, что у больных с ненагноившимися ки-
стами активность и интенсивность фагоцитоза (как через 30, так и че-
рез 120 мин) достоверно не отличались от аналогичных показателей 
здоровых людей. При развитии воспаления в области кисты актив-
ность фагоцитоза достоверно снижалась (Р<0,001), в то время как ин-
тенсивность фагоцитоза оставалась в пределах нормы. Величина ко-
эффициента завершенности (КЗ) у всех обследуемых была снижена 
(Р<0,001), что свидетельствует о недостаточности неспецифической 
резистентности у больных с околокорневыми кистами челюстей.

Содержание лизоцима крови у больных с ненагноившимися киста-
ми не изменилось (Р>0,05). При нагноении кист отмечалось существен-
ное снижение лизоцима в среднем до 3,97–0,22 мкг / мл (Р<0,001), т.е. 
содержание его оказалось в 2 раза ниже по сравнению с аналогич-
ным показателем здоровых лиц (8,08 ± 0,43 мкг / мл). При хронической 
форме воспаления кист у 52,88 % обследованных уровень лизоцима 
слюны был снижен в 1,8 раза (8,38 ± 0,41 мкг / мг белка) по сравнению 
с аналогичным показателем здоровых людей (14,66 ± 0,40 мкг / мг 
белка). При сообщении полости кисты с полостью рта (через свищ 
или разрез) средняя лизоцимальная активность слюны до оператив-
ного вмешательства у 36 больных (37,11 %) выше нормы (16,6 ± 0,08 
мкг / мг белка) (Р<0,05).

Значительное снижение активности лизоцима крови и слюны 
при нагноении кист свидетельствует об угнетении выработки лизоци-
ма.

У пациентов всех обследуемых групп, независимо от клинической 
формы, уровень секреторного иммуноглобулина А в слюне достовер-
но снижен особенно при нагноении кист.

Клинико-иммунологическое обследование больных в ближайшие 
(7, 14, 21, 28 суток) и отдаленные сроки (2 и 6 месяцев) показало, 
что у больных при замещении костной раны гемопломбой (1-я группа) 
не выявлено достоверных изменений со стороны клеточного состава 
периферической крови, за исключением повышения уровня лимфоци-
тов на 7-е сутки, с нормализацией их на 14-е сутки. Лимфоцитарную 
реакцию на 7-е сутки можно считать ответной на оперативную трав-
му. У больных основных групп (2, 3, 4, 5-я) (табл. 2), у которых костные 
полости замещались плацентарной тканью или комбинированным 
аллотрансплантатом, происходили аналогичные изменения в пока-
зателях клеточного состава периферической крови, как и у больных 
с замещением костной полости гемопломбой (1-я группа). При заме-
щении костной раны аллогенными костными опилками (6-я группа) 
количество лимфоцитов достоверно повышалось как на 7-е сутки, 
так и через 2 месяца после аллопластики, а также увеличилось коли-
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чество эозинофилов с нормализацией их содержания к 6 месяцам, 
что, вероятно, следует рассматривать как следствие иммунной реак-
ции на трансплантат.

Нормализация биохимических показателей: общего белка, альбу-
минов, альфа- и бета-глобулинов происходила у всех обследованных, 
независимо от вида аллотрансплантата на 28-е сутки после операции. 
Однако следует отметить, что у больных с замещением раневой по-
лости плацентарной тканью (2-я, 3-я группы) или комбинированным 
аллотрансплантатом (4-я, 5-я группы) происходили более существен-
ные достоверные изменения вышеперечисленных показателей с нор-
мализацией их на 28-е сутки. Содержание серомукоидов достоверно 
снижалось, но у больных с замещением костной полости гемопломбой 
(контрольная группа) и аллогенными костными опилками (6-я группа) 
оставалось выше аналогичных показателей здоровых лиц и на 28-е 
сутки.

Данные, полученные при исследовании Т-лимфоцитов (Е-РОК), 
лимфоцитов (ЕАС-РОК) и нулевых лимфоцитов у больных 1-й (кон-
трольной) группы показали, что нормализация в составе клеточно-
го звена иммунитета наблюдается на 21-е сутки без нагноения кист, 
а при нагноившихся кистах – к 28-м суткам, хотя уровень их оставался 
выше, чем у здоровых лиц. Количество В-лимфоцитов нормализова-
лось у большинства больных к 14-м суткам после операции.

У больных с замещением раневых костных полостей плацентар-
ной тканью или комбинированным аллотрансплантатом независимо 
от способов консервации и клинической формы заболевания в ранние 
сроки (7–14-е сутки) происходила нормализация показателей клеточ-
ного звена иммунитета. При использовании в качестве трансплантата 
аллогенных костных опилок (6-я группа) не выявлено различий в нор-
мализации клеточных показателей периферической крови по сравне-
нию с аналогичными данными контрольной (1-й) группы. Количество 
Т-лимроцитов нормализовалось на 28-е сутки.

При изучении гуморального звена иммунитета в ближайшие и от-
даленные сроки установлено, что содержание иммуноглобулинов 
основных классов (А, М, G) нормализовалось в более ранние сроки 
(на 28-е сутки) при замещении костных полостей плацентарной тка-
нью или комбинированным аллотрансплантатом. А у больных с заме-
щением остаточной костной полости гемопломбой или с замещением 
аллогенными костными опилками нормализация иммуноглобулинов 
происходила в отдаленные сроки исследования (2 месяца).

Таким образом, повышение иммуноглобулинов А, М, G после опе-
рации в ближайшие и отдаленные сроки исследования, по сравнению 
с исходными данными, но не превышающие пределы физиологиче-
ской нормы, свидетельствует о положительной динамике процесса 
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репаративного остеогенеза в челюстях и указывает на высокую за-
щитную функцию организма обследованных.

Динамическое исследование гуморального фактора иммунитета 
по содержанию иммуноглобулинов классов А, М, G в сыворотке кро-
ви у больных с околокорневыми кистами дает полную информацию 
для диагностической оценки и прогнозирования послеоперационного 
заживления раневых костных полостей челюстей.

Результаты исследований фагоцитарной активности нейтрофиль-
ных лейкоцитов у больных при замещении раневых внутрикостных 
полостей плацентарной тканью или комбинированным аллотранс-
плантатом показали, что нормализация всех показателей фагоцитоза 
наблюдалась на 28-е сутки или через 2 месяца после аллотрансплан-
тации. У больных с замещением костной раны гемопломбой или алло-
генными костными опилками аналогичные показатели нормализова-
лись только к 60-м суткам.

Как показали наши исследования активности лизоцима крови 
у больных контрольной (1-й) группы, уровень лизоцима на 7-е сутки 
снижался до 6,45 ± 0,40 мкг / мл (Р>0,1) против 7,04 ± 0,44 мкг / мл перед 
операцией. В последующие сроки исследования (14–21-е сутки) актив-
ность лизоцима крови возвращалась к исходным данным или незначи-
тельно превышала их. Достоверное увеличение содержания лизоцима 
в сыворотке крови наблюдалось на 28-е сутки и равнялось 8,57±0,39 
мкг / мл (Р<0,05). Однако при сравнении с показателями здоровых лиц 
различия были недостоверными. Аналогичные изменения лизоцималь-
ной активности крови наблюдались у больных, которым проводилась 
пластика костных полостей аллогенными костными опилками (6-я груп-
па), с нормализацией его уровня также на 28-е сутки (Р<0,01). У боль-
ных, у которых раневые костные полости замещались плацентарной 
тканью (2-я, 3-я группа) или комбинированным аллотрансплантатом 
(4-я, 5-я группы) на 7-е сутки отмечалось достоверное увеличение со-
держания лизоцима крови (Р<0,001). На 21-е сутки уровень лизоцима 
крови соответствовал показателям здоровых лиц. Следует отметить, 
что достоверное повышение активности лизоцима наблюдалось во все 
последующие сроки исследования (28-е сутки, 2 и 6 месяцев), но не вы-
явлено достоверных различий с контрольной группой (здоровые).

Изучение факторов местного иммунитета полости рта по активно-
сти лизоцима слюны показало, что уровень лизоцима у больных с при-
менением плацентарной ткани или комбинированного аллотрансплан-
тата нормализовался на 14-е сутки. У больных с использованием 
маллогенных костных опилок или с замещением костной раны гемо-
пломбой – на 28-е сутки.

Изучение факторов местного гуморального иммунитета по содер-
жанию секреторного иммуноглобулина А в слюне показало, что у боль-
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ных 1-й (контрольной) и 6-й групп нормализация секреторного имму-
ноглобулина А наблюдалась только через 2 месяца. При пластике 
плацентарной тканью (2-я и 3-я группы), а также комбинированным 
аллотрансплантатом (4-я и 5-я группы) нормализация уровня секре-
торного иммуноглобулина А в слюне наблюдалась на 28-е сутки.

В сыворотке крови больных антиплацентарные антитела не об-
наружены, что свидетельствует об отсутствии иммунологической ре-
акции на плацентарный трансплантат. При пересадке плацентарной 
ткани человека не обнаружено и торможения миграции лейкоцитов, 
что подтверждает отсутствие антигенной активности плаценты че-
ловека.

Клинические исследования выполнены на 238 больных с около-
корневыми кистями челюстей. Из них заживление раны первичным 
натяжением прослежено у 230 больных. Послеоперационный период 
протекал без признаков воспаления.

Анализ клинических наблюдений показал, что причинами отри-
цательных результатов операции цистэктомии у больных явилось 
нагноение кровяного сгустка или аллотрансплантата. Процент ослож-
ненийс замещением раневой внутрикостной полости гемопломбой со-
ставил 10,81 %, плацентарной тканью – 1,05 %, комбинированным ал-
лотрансплантатом – 2,38 %, аллогенными костными опилками   - 4,55 %.

Положительные результаты клинических, рентгенологических 
и показателей иммунологической реактивности у больных, которым 
послеоперационные костные полости замещались плацентарной тка-
нью ми. комбинированным аллотрансплантатом и отсутствие на них 
каких-либо проявлений аллергической реакции организма реципиен-
та (повышенной температуры тела, болевой реакции и т.д.), незави-
симо от типирования по АВО-совместимости, позволило нам отвести 
их к наиболее целесообразным и универсальным пластическим мате-
риалам.

Статистическая обработка данных, полученных при рентгеноло-
гическом исследовании процесса репаративной регенерации кости, 
при использовании плацентарной ткани или комбинированного ал-
лотрансплантата, позволяет говорить о преимуществе последнего. 
Рентгенологические исследования показали, что у больных при за-
мещении костных полостей комбинированным аллотрансплантатом 
костная ткань челюсти восстанавливалась в сроки от 3 до 8 месяцев, 
а при замещении плацентарной тканью – от 4 до 11 месяцев. Исполь-
зование данных трансплантатов привело к значительному ускорению 
сроков репаративной регенерации.

У больных, у которых остаточная костная полость замещалась 
аллогенными костными опилками, восстановление костной структу-
ры челюсти происходило в сроки 8,24 ± 1,26 месяца при кистах ма-
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лых размеров, средних – 15,22 ± 2,15 месяца, больших – 20,14 ± 2,32 
месяца.

В контрольной группе сроки восстановления костей состави-
ли при малых размерах кист – 14,17 ± 1,22 месяца, при средних –  
17,2 ± 2,51 месяца. При больших размерах кист полного восстановле-
ния структуры костной ткани не происходило даже через 3 года после 
операции.

Проведенный анализ результатов лечения позволил сделать вы-
вод, что исход операции зависел от состояния костного ложа, ради-
кальности выполнения операции, от вида трансплантата, а также 
от уровня показателей иммунологических и неспецифических факто-
ров защиты организма больного.

Статистическая обработка данных, полученных при рентгенологи-
ческих и иммунологических исследованиях, а также анализ послео-
перационных осложнений позволяют судить о сравнительной эффек-
тивности примененных видов трансплантатов с целью оптимизации 
репаративного остеогенеза в челюстях.

Таким образом, сравнительная оценка применения различных 
видов аллотрансплантатов при замещении остаточных костных по-
лостей подтверждает, что плацентарный трансплантат оказывает 
благоприятное воздействие на организм реципиента и создает опти-
мальные условия для заживления костной раны и подтверждает тера-
певтический эффект плацентарного аллотрансплантата.

ВЫВОДЫ

1. Применение плацентарного и комбинированного аллотрансплан-
татов для замещения остаточных костных полостей, образующихся 
при лечении околокорневых кист челюстей, показало их высокую эф-
фективность по результатам клинико-рентгенологических исследова-
ний. Эти трансплантаты оказывают стимулирующее действие на ре-
паративную регенерацию костной ткани и ускоряют нормализацию 
показателей иммунологической реактивности организма реципиента.

2. Наиболее эффективным остеопластическим материалом 
для замещения костных полостей средних и больших размеров явля-
ется комбинированный аллотрансплантат, включающий плацентар-
ную ткань и аллогенные костные опилки в соотношении 1:3, консерви-
рованные в физиологическом растворе с добавлением антибиотиков 
или в 0,25 % растворе нейтрального формалина. Применение этого 
трансплантата способствует полному восстановление костной ткани 
челюсти в сроки от от 3 до 8 месяцев, в зависимости от первоначаль-
ных размеров кисты.
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3. Плацентарный аллотрансплантат не обладает изоантигенно-
стью, о чем свидетельствует отсутствие антиплацентарных антител 
у больных. Отсутствие иммунологической реакции на трансплантат 
характеризует его как толерантный пластический материал, и поэто-
му его можно широко использовать в практике хирургической стома-
тологии.

4. Наиболее значительные изменения иммунного статуса организ-
ма наблюдаются при нагноении околокорневых кист челюстей, эти 
изменения характеризуются снижением Т-лимфоцитов, увеличением 
В-лимфоцитов, снижением лизоцима крови и слюны, секреторного им-
муноглобулина А, снижением основных классов иммуноглобулинов М 
и G, без изменения иммуноглобулина А, снижением коэффициента за-
вершенности фагоцитоза.

5. Нагноение кисты сопровождается существенными изменени-
ями в повышении общего белка, альбуминов, снижении альфа- и бе-
та-глобулинов, гамма-глобулины не изменяются. Выраженное увели-
чение серомукоидов характеризует деструкцию костной ткани.

6. Применение плацентарного или комбинированного аллотранс-
плантатов способствует ускорению в нормализации биохимических 
показателей крови, показателей состояния местного иммунитета по-
лости рта и показателей системного иммунитета организма реципи-
ента.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. С целью замещения остаточных костных полостей целесообраз-
нее использовать плацентарный или комбинированный аллотранс-
плантаты, которые обладают стимулирующим действием на репа-
ративный остеогенез и нормализуют иммунологические показатели 
организма реципиента.

2. Показателями, объективно оценивающими состояние местного 
и системного иммунитета организма реципиента, являются фагоци-
тарная активность нейтрофилов, лизоцим крови и слюны, содержание 
Т- и В-лимфоцитов, иммуноглобулины основных классов сыворотки-
крови, секреторный иммуноглобулин слюны. Эти показатели целесо-
образнее использовать для оценки эффективности применения ал-
лотрансплантатов при замещении костных полостей.

3. Показанием к применению плацентарного иди комбинированно-
го аллотрансплантата являются кисты средних и больших размеров.
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Общая характеристика работы

Актуальность. В связи с ростом гнойно-воспалительных осложне-
ний повреждений челюстей проблема их профилактики не потеряла 
свою актуальность. Так, по данным литературы, количество этих ос-
ложнений при переломах нижней челюсти с 1983 по 1995 год увели-
чилось с 11 до 41 % (Наумов П. В. и соавт. 1983; Сукачев В. А., Елеуси-
зов Б. Е., 1987; Панкратов А.С. и соавт. 1995).

Известны случаи осложнения перелома нижней челюсти гнойным 
медиастинитом (Панов Л. А., 1991), тромбозом внутренней сонной ар-
терии (Atkinson Т., 1991).

В развитии гнойно-воспалительного процесса решающее значе-
ние придается четырем основным факторам (Пинелис И. С., 1977; Ро-
стокин Ю. Н. и соавт., 1981; Тихонова Г. Б., 1986):

1. Запоздалой или неудовлетворительной иммобилизации отлом-
ков челюстей.

2. Наличию зубов или их корней в щели перелома челюсти.
3. Инфицированию зоны повреждения челюсти ротовым содержи-

мым.
4. Снижению иммунологической реактивности организма.
Отмечается, что в связи со снижением уровня естественного 

иммунитета у населения, количество гнойно-воспалительных ос-
ложнений не только не имеет тенденцию к уменьшению, но в не-
которых регионах страны значительно возрастает (Плечев В. В. 
и соавт. 1997). Это связано, в первую очередь, с экологическими 
факторами. Так, например, последние исследования, проведенные 
у взрослого трудоспособного населения Уфы – города с развитой 
нефтехимической промышленностью, выявили изменения неспец-
ифических факторов защиты и напряжения иммунитета (Сафуано-
ва Г. Ш. и соавт. 1996).

Установлено, что нарушения активности факторов неспецифиче-
ской защиты организма являются ведущими в патогенезе развития 
воспалительных осложнений (Зуев В. П., 1983). Нельзя исключить 
и фактор влияния на характер течения и исход лечения перелома ниж-
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ней челюсти конкретных медико-географических условий региона (Ру-
зин Г. П., 1995).

Установлено, что число травмированных наиболее трудоспособ-
ного возраста составляет 80-85 % (Аржанцев П. З. и соавт. 1975; Ка-
дыров К. С. и соавт. 1990; Allan В., Dali С., 1990; Mwaniki D., Guthua S., 
1990; Oikarinen К. e. a, 1993), отсюда и значительные расхода на лече-
ние этих больных, предопределяющие экономические потери.

Травматический остеомиелит нижней челюсти остается одним 
из наиболее частых осложнений переломов нижней челюсти, который, 
по данным авторов (Мингазов Г. Г., 1977; Лукьяненко В. И., 1986; Архи-
пов В. Д., 1989), развивается у 15–18 % больных с переломами нижней 
челюсти.

У больных травматическим остеомиелитом нижней челюсти пе-
реломы располагались в пределах зубного ряда в 93,7 % случаев 
и у 27,5 % в щели перелома имелись зубы (Наумов П. В. и соавт., 1983).

По данным других авторов, травматический остеомиелит нижней 
челюсти развивался в результате наличия зубов или корней в щели 
перелома у 28,7-30,1 % больных (Андреева В. М., 1971; Василенко А. Н., 
1983), этому способствует и значительное сужение показаний для уда-
ления зуба из щели перелома (Сукачев В. А., Елеусизов Б. Е., 1987).

Таким образом, наличие зуба или их корней в щели перелома явля-
ется причиной развития травматического остеомиелита у одной тре-
ти больных с открытым переломом нижней челюсти.

Однако до настоящего времени спорной остается тактика по от-
ношению к зубу, находящемуся в щели перелома нижней челюсти, 
не систематизированы показания к его удалению (Корик Б. Н., 1973; 
Жартыбаев Р. Н., 1988; Тер-Асатуров Т. П. и соавт., 1992; Dierks Е., 
1991; Chidyllo S., Marschal М., 1992; Passed М. е. а., 1993; Edwards Т. 
е. а., 1994).

Удаление зуба из щели перелома, которое решается в каждом слу-
чае строго индивидуально и завершается ушиванием лунки, не приво-
дит к статистически достоверному снижению частоты гнойно-воспа-
лительных осложнений (Панкратов А. С. и соавт. 1995).

Из доступной литературы, посвященной проблеме профилакти-
ки травматических гнойно-воспалительных осложнений, известно 
множество способов и методов обработки лунки удаленного из щели 
перелома зуба. Так, в последние годы предложено лунку удаленного 
из щели перелома зуба заполнять биогенной пастой – брефоостео-
пластом (Жартыбаев Р. Н., 1988), но тем не менее в 7,2 % случаев при-
менения отмечалось развитие гнойно-воспалительных осложнений. 
Использовались и другие материалы: насыщенный хлором амнион 
(Газенко В. А., 1988), пенообразующие аэрозоли «Нитазол» (Лысен-
ко В. В. и соавт., 1989), гранулы гидроксиапатита ультравысокой дис-
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персности (Панкратов А. С. и соавт., 1995), гидроксиапатитсодержа-
шие препараты (Широков М. Б. и соавт. 1996).

Известные способы заполнения лунки с целью профилактики  
гнойно-воспалительных осложнений и улучшения репаративной ре-
генерации ограничены в применении ввиду отсутствия банка мате-
риалов, сложности заготовки, хранения, высокой иммуногенности, 
необходимости повторного применения и экономической нецелесоо-
бразности.

Кроме того, материал для профилактики гнойно-воспалительных 
осложнений переломов нижней челюсти должен обладать универ-
сальными свойствами, простотой технологии и доступностью.

Изученная по данной проблеме литература показывает, что до на-
стоящего времени не систематизированы показания к удалению 
зуба из щели перелома нижней челюсти, не разработаны наиболее 
эффективные лечебные мероприятия для профилактики гнойно-вос-
палительных осложнений переломов нижней челюсти у больных, про-
живающих в экологически неблагоприятной среде – крупном нефте-
промышленном городе.

Цель исследования.
Разработка оптимальных комплексных мероприятий для профи-

лактики гнойно-воспалительных осложнений открытых переломов 
нижней челюсти у больных, проживающих в экологически неблагопри-
ятном крупном городе.

Задачи исследования.
1. Изучить статистику и частоту гнойно-воспалительных осложне-

ний переломов нижней челюсти у больных, проживающих в нефтепро-
мышленном городе (Уфа).

2. Систематизировать абсолютные и относительные показания 
к удалению зубов из щели перелома нижней челюсти.

3. Исследовать бактериологические показатели лунки после уда-
ления зуба из щели перелома нижней челюсти.

4. Изучить и дать клиническую оценку иммунологического статуса 
и свертывающей системы крови у больных с открытыми переломами 
нижней челюсти.

5. Разработать показания к использованию «Биопланта» в ком-
плексной профилактике гнойно-воспалительных осложнений перело-
мов нижней челюсти.

6. Оценить в сравнительном аспекте ближайшие и отдаленные ре-
зультаты лечения больных с открытыми переломами нижней челюсти 
с применением консервированной аллогенной плацентарной ткани 
и «Биопланта» в комплексной профилактике гнойно-воспалительных 
осложнений.
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Научная новизна работы. Впервые установлена частота, сезон-
ность открытых переломов нижней челюсти в крупном городе с раз-
витой нефтехимической промышленностью, которые позволяют пла-
нировать койки и наиболее подготовленные кадры на дежурные дни 
в клинике, а также систематизированы показания к удалению зуба 
из щели перелома. Получены новые данные о бактериологическом 
статусе лунки, удаленного из щели перелома зуба, которые позволят 
избежать ошибочных назначений неэффективных лекарственных 
средств. Впервые изучены иммунологический статус и свертываю-
щая система крови у больных с травмой лица, проживающих в круп-
ном нефтепромышленном городе. Изучена в сравнительном аспекте 
роль биологических трансплантатов – аллогенного консервирован-
ного плацентарного трансплантата и «Биопланта» в обеспечении ус-
ловий для заживления инфицированной костной раны.

Впервые предложен комплекс лечебных мероприятий для профи-
лактики гнойно-воспалительных осложнений открытых переломов 
нижней челюсти с использованием аллогенного плацентарного транс-
плантата и «Биопланта» (приоритетная справка № 9810190 (010684) 
от 19 мая 1998 г. на патентную заявку).

Практическая ценность работы. Систематизированы показания 
к удалению зуба из щели перелома нижней челюсти. Получены новые 
данные о бактериологическом статусе лунки удаленного из щели пе-
релома зуба, иммунной и свертывающей системы больных, прожива-
ющих в экологически неблагоприятной среде, позволяющие избежать 
ошибок при назначений медикаментозных лекарственных средств. 
Проведена сравнительная оценка роли биологических транспланта-
тов – аллогенного консервированного плацентарного трансплантата 
и «Биопланта». В практику здравоохранения внедрен новый способ 
комплексных лечебных мероприятий для профилактики гнойно-вос-
палительных осложнений открытых переломов нижней челюсти, сни-
жающий их число и позволяющий сократить сроки лечения.

Апробация работы. Основные положения диссертационной рабо-
ты доложены и обсуждены на республиканской конференции стомато-
логов в г. Октябрьский в 1995 г., клинической конференции городской 
клинической больницы № 21 в 1998 году, на проблемной комиссии 
и межкафедральном совещании Башкирского государственного ме-
дицинского университета в 1998 году, I съезде челюстно-лицевых хи-
рургов Республики Башкортостан в 1998 году.

Публикации. По теме диссертации опубликовано 9 работ, изданы 
2 учебно-методических пособия, получены 3 удостоверения на ра-
ционализаторское предложение и приоритетная справка на патент 
№ 98109190 (010684).
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Внедрение в практику. Результаты исследований внедрены в прак-
тику работы Республиканского челюстно-лицевого центра при Уфим-
ской городской больнице № 21, медсанчасти «НГДУ Туймазанефть» г. 
Октябрьский, Центральной районной больницы г. Кумертау, отделения 
челюстно-лицевой хирургии МСЧ «СК» г. Стерлитамака, участковой 
больницы п. Андреевка Илишевского района, клиники хирургической 
стоматологии Самарского государственного медицинского универси-
тета.

Положения, выносимые на защиту.
1. При открытом переломе нижней челюсти показан комплекс 

профилактических мероприятий гнойно-воспалительных осложнений 
с применением тканевых трансплантатов.

2. Новый способ профилактики гнойно-воспалительных ослож-
нений переломов нижней челюсти позволяет уменьшить количество 
гнойно-воспалительных осложнений.

3. Заполнение «Биоплантом» лунки удаленного зуба из щели пере-
лома нижней челюсти, обеспечивает оптимальные условия для репа-
ративной регенерации.

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 105 
страницах машинописного текста, иллюстрирована 7 рисунками, 23 
таблицами и состоит из введения, обзора литературы, материала 
и методов исследований, двух разделов собственных исследований, 
заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литера-
туры, включающего 137 источников на русском и 54 на иностранных 
языках.

Содержание работы.
Материал и методы исследования в клинике

Настоящая работа основана на клиническом наблюдении и лече-
нии 566 больных с переломами нижней челюсти, госпитализирован-
ных в клинику челюстно-лицевой хирургии городской клинической 
больницы № 21 г. Уфы за 1994–1996 гг. (кафедра стоматологии и че-
люстно-лицевой хирургии Института последипломного образования 
Башкирского государственного медицинского университета).

Возраст больных колебался в диапазоне от 16 до 79 лет. Анализ 
распределения больных по полу и возрасту выявил преобладание муж-
чин – 461 (81,4 %) человек и женщин – 105 (18,6 %). Переломы нижней 
челюсти чаще регистрированы у лиц мужского пола в возрасте от 20 
до 39 лет (64,9 %) и у женщин от 20 до 39 (60 %), при соотношении трав-
мы у мужчин и женщин 4:1. Наибольший удельный вес перелома ниж-
ней челюсти (79,7 %) как у мужчин (374 человека), так и у женщин (77 
человек) приходился на самый трудоспособный возраст – 20–49 лет.
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Основным видом перелома нижней челюсти явилась бытовая 
травма – 94,7 % (536 больных). Из них в состоянии алкогольного опья-
нения поступило 17 человек. Дорожно-транспортная травма отмече-
на у 16 (2,8 %) больных, производственная травма – у 8, спортивная 
травма – у 3 и 2 случая ятрогенного перелома нижней челюсти, свя-
занных с атипичным удалением ретинированных зубов.

Большинство больных 375 (66,2 %) травму получили в вечерне-ноч-
ное время суток, и по дням недели число больных с переломами нижней 
челюсти нарастали к предвыходному дню – пятнице и достигали сво-
его пика в субботние дни – 103 (18,2 %). Травмированы в промежутке 
времени от 16 до 20 ч – 116 (20,5 %) больных, с 20 до 24 ч – 296 (52,3 %).

Односторонний перелом отмечен у 263 (46,5 %) пациентов, двухсто-
ронний – у 290 (51,2 %) и множественный – у 13 (2,3 %). При односто-
роннем повреждении нижней челюсти травма слева выявлена у 160 
(60,8 %) больных, справа – у 103 (39,2 %).

У 542 (95,8 %) больных щель перелома нижней челюсти проходи-
ла через зубной ряд. Переломы в области угла нижней челюсти были 
у 348 (61,5 %) больных, у 122 из них повреждение челюсти было оди-
ночным, у 21- двухсторонним, у 190 – сочетался с переломом тела 
нижней челюсти, у 9 - с мыщелковым отростком и в 6 случаях – с пе-
реломом ветви. Переломы нижней челюсти в области угла встреча-
лись в 38,2 % случаев от всех переломов нижней челюсти. Перелом 
тела нижней челюсти наблюдался у 384 (67,9 %) больных, перелом 
мыщелкового отростка у 107 (18,9 %), причем слева несколько чаще, 
чем справа (слева – в 65 случаях, справа – в 49), смещение отломков 
челюсти отмечено в 185 (34,1 %) случаях.

Сочетанная травма, по нашим данным, наблюдалась у 129 (22,8 %) 
больных, из них у 94 (72,9 %) выявлена черепно-мозговая травма, и со-
трясение головного мозга при сочетанной черепно-мозговой травме 
значительно преобладало среди повреждений (ушиб головного мозга, 
перелом основания черепа) и отмечалось у 89 (94,7 %) больных. У 83 
человек (88,3 %) причиной повреждений была бытовая травма, у 10 
(10,6 %) – дорожно-транспортная и у 1 (1,1 %) – производственная.

Переломы нижней челюсти сочетались с сотрясением головного 
мозга у 15,7 % пострадавших.

Консервативное лечение перелома нижней челюсти, заключаю-
щееся в назубном проволочном шинировании, проведено в клинике 
442 (86,5 %) больным, 63 (11,1 %) – хирургическое лечение: остеосин-
тез титановой мини-пластинкой в 25 случаях, нитинолом (фиксатором 
с памятью формы) – 5 и 18 больным произведен остеосинтез прово-
лочным костным швом, в 4 случаях фиксация отломков челюсти осу-
ществлялась внеротовым аппаратом В.Ф. Рудько и в 11 – наложение 
окружающей лигатуры по Блэку.
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Вследствие частичной или полной потери постоянных зубов, когда 
было невозможно проведение ортопедических способов лечения пе-
релома нижней челюсти и выявленных сопутствующих заболеваний, 
таких как ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, 
являющихся относительными противопоказаниями к оперативному 
лечению, 12 больным проведено лечение переломов нижней челюсти 
с использованием эластичного бинта (удостоверение на рационализа-
торское предложение № 1270 от 19.01.1990, БГМИ).

Вопрос об удалении зуба из щели перелома решался в каждом слу-
чае индивидуально в соответствии с систематизированными нами аб-
солютными и относительными показаниями.

Абсолютными показаниями к удалению интактного до травмы 
зуба из щели перелома явились те случаи, когда:

1) отмечался перелом корня зуба;
2) щель перелома располагалась между корнями моляра с повре-

ждением коронки зуба;
3) щель перелома проходила через верхушку корня.
Удалению из щели перелома нижней челюсти подлежали зубы 

с хроническим воспалительным процессом в периапикальной обла-
сти, разрушенные кариозным процессом, которые не подлежали вос-
становлению и подвижные 3–4-й степени при пародонтите, вывихну-
тые моляры.

Относительным показанием к удалению зуба из щели перелома 
явились те случаи, когда следовало дожидаться консолидации кост-
ных отломков:

– щель перелома проходила через верхушку корня, и удаление 
зуба могло привести к дополнительной травме со смещением отлом-
ков поврежденной нижней челюсти;

– в щели перелома локализовался ретинированный третий моляр.
– в щели перелома нижней челюсти у 183 (32,3 %) больных находи-

лось 228 зубов, из них у 155 (84,7 %) удалено 185 (81,1 %) зубов, в том 
числе 22 (14,2 %) пациентам удалено 24 (13,0 %) зуба при развившемся 
воспалении. Удалялись из щели перелома по показаниям зубы и их кор-
ни; моляры, вывихнутые из лунки во время травмы; зубы подвижные 
3–4-й степени при пародонтите; зубы с признаками хронического пери-
одонтита. Всего по указанным показаниям удалено 30 (16 %) зубов.

Количество удаленных интактных до травмы зубов из щели пере-
лома составило 131 (57,5 %). То есть каждый второй зуб, локализован-
ный в щели перелома нижней челюсти, был интактным до травмы.

Таким образом, по показаниям мы произвели удаление зуба 155 
(28,6 %) больным с переломами нижней челюсти в пределах зубного 
ряда или же 27,4 % от всего количества больных, госпитализирован-
ных в клинику с переломом нижней челюсти.
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Несмотря на удаление зуба из щели перелома нижней челюсти,  
у 22 (16,5 %) больных развились гнойно-воспалительные осложнения 
травмы в виде ограниченного травматического остеомиелита, абс-
цесса и флегмоны.

Таким образом, удельный вес гнойно-воспалительных осложне-
ний переломов нижней челюсти, по данным клиники, составил 7,8 % 
от всех травмированных. Число больных с гнойно-воспалительными 
осложнениями при локализации зуба в щели перелома нижней челю-
сти достигало 24 %.

Таблица 1
Распределение больных по возрасту и способу лечения 

лунки удаленного зуба из щели перелома

Возраст 
больных 
в годах

Основная группа Контрольная 
группа

Всего
С применением

биопланта

С применением 
консервированного 

плацентарного 
аллотрансплантата

Заполнение 
гемопломбой

абсол. 
число % абсол. 

число % абсол. 
число % абсол. 

число %

15–19 - - - - 2 1,92 2 1,92
20–29 12 11,54 11 10,58 17 16,35 40 38,46
30–39
40–49

18 17,31 10 9,62 15 14,42 43 4135
7 6,73 2 1,92 8 7,69 17 16,35

50–59 1 0,96 - - 1 0,96 2 1,92
Итого 38 36,54 23 22,12 43 41,34 104 100

Больные с переломами нижней челюсти в пределах зубного ряда, 
госпитализированные в клинику – 104 человека, были распределены 
на две группы: основную и контрольную. Основную группу составили 
61 (58,65 %) больной, из них 38 проводилось замещение лунки удален-
ного из щели перелома зуба «Биоплантом» и 23 (основная группа 1) – 
консервированной в 0,25 % растворе нейтрального формалина плацен-
тарной тканью (таблица 1). К группе контроля мы отнесли 43 (41,4 %) 
больных, у них лунка заживала под гемопломбой.

Применялся способ профилактики, разработанный совместно 
с учеными Самарского государственного медицинского университета 
(д.м.н. И. М. Байриков).

Эффективность профилактических мероприятий гнойно-воспали-
тельных осложнений оценивалась после рентгенологического уточне-
ния диагноза, подтверждающего наличие перелома нижней челюсти 
в пределах зубного ряда.
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Кюретажной ложкой по показаниям проводилась ревизия лунки 
с удалением грануляционной ткани, мелких костных отломков, утратив-
ших связь с прилежащими мягкими тканями. После этого лунка удален-
ного зуба промывалась антисептическими растворами: фурацилина 
(1:5000), 3 % перекиси водорода, 0,02 % водного хлоргексидина, изолиро-
валась от ротовой жидкости стерильными марлевыми тампонами. За-
тем, соблюдая асептику и антисептику, вскрывался флакон с «Биоплан-
том» и извлекался кусочек препарата нужной величины. В лупку рыхло 
вводился «Биоплант» таким образом, чтобы он заполнял 2 / 3 объема, 
в остальной 1 / 3 объема создавался кровяной сгусток, закрывающий 
аллотрансплантат. Пальцами, сдавливая края лунки марлевыми тампо-
нами, сближали края десны над входом в лунку. В последующем прово-
дились репозиция и фиксация нижней челюсти (назубное шинирование).

В комплекс профилактических мероприятий в послеоперацион-
ном периоде по показаниям включали медикаментозную терапию: 
антибиотики широкого спектра действия, препараты кальция, витами-
ны. Из физиотерапевтических видов лечения назначались УВЧ-тера-
пия, магнитотерапия, электрофорез кальция в область повреждения, 
ультразвуковая терапия.

Для оценки течения репаративного процесса при переломе нижней 
челюсти, результатов аллопластики лунки зуба, удаленного из щели 
перелома, использовались следующие методы исследования: кли-
нические, лабораторные, рентгенологические, микробиологические, 
электрофизиологические.

Статистическая обработка материала

Математическая обработка данных лабораторных исследований 
проводилась методом вариационной статистики по общепринятым 
методам с использованием критерия Стьюдента.

Результаты исследовании и их обсуждение

Оценка результатов комплексной профилактики гнойно-воспали-
тельных осложнении открытых переломов нижней челюсти проводи-
лась на основании клинических, рентгенологических, электрофизи-
ологических, гематологических, иммунологических, биохимических 
исследований.
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Таблица 2
Динамика основных показателей периферической 

крови больных с переломами нижней челюсти основной 
и контрольной групп

Показатели 
перифериче- 
ской крови

Сроки исследования со дня 
госпитализации Группы

больных р
1–3-и сутки 7–8-е 

сутки
14–16-е 

сутки
Эритроциты, 
на 10 \ 12 / л

4,2±0,1
4,3+0,1

4,2±0,1
4,3±0,1

4,3±0,1
4,3±0,1

основная 
контрольная

>0,05
>0,05

Лейкоциты, 
на 10 \ 9 / л

8,35±0,38
9,3 ±0,4

6,95±0,26
7,8 ±1,5

6,9±0,4
7,3±О,3

основная
контрольная

<0,05
<0,001

Лимфоциты, % 24,9 ±0,8*
21,3 ±0,9*

28,6±1,0
28,2±0,9

28,5±1,5
27,0±1,0

основная 
контрольная

< 0,05
< 0,001

Гемоглобин, 
г / л

130,9+3,1
134,0±2,6

130,3±2,6
134,7±1,9

130,8±3,2
134,0±2,1

основная 
контрольная

>0,05
>0,05

СОЭ, мм / ч 19,79±1,97*
13,7 ±1,2*

17,1±2,1
12,5±1,1

14,4±2,3
10,3±1,3

основная 
контрольная

>0,05
>0,05

* статистически достоверное различие с показателями контроль-
ной группы (р<0,05)

При анализе результатов исследования гематологических пока-
зателей крови (таблица 2) отмечалось достоверное снижение количе-
ства лейкоцитов у больных основной (6,9±0,4) и контрольной (7,3±0,3) 
групп ко второй неделе лечения по сравнению с показателями первых 
дней лечения в клинике (8,35±0,38 и 9,3±0,4 соответственно). Нет до-
стоверного различия показателей лейкоцитов на всех этапах лечения 
больных у основной и контрольной групп.

СОЭ достоверно выше у больных основной группы (19,79±1,97 мм / ч) 
в первые 3 суток пребывания в клинике, чем у пациентов контрольной 
группы (13,7±1,2 мм / ч). Далее СОЭ снижалась с тенденцией к уравни-
ванию ее значений к концу срока лечения.

Также отмечается достоверное (р<0,05) различие количества лим-
фоцитов в обеих группах в первые сутки лечения. Количество лимфо-
цитов (24,9±0,8) в основной группе больше чем в контрольной (21,3±0,9) 
с уравниванием показателей к концу срока лечения (28,5±1,5 и 27,0±1,0 
соответственно). Наблюдается достоверный рост количества лимфо-
цитов в обеих труппах на 14–16-е сутки терапии до (28,5±1,5 и 27,0±1,0 
соответственно), что указывает на репаративную фазу процесса за-
живления перелома нижней челюсти. 
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Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) расценивается как инте-
гральный показатель, который включает в себя результат действия 
многих факторов и указывает на активность процесса и поэтому ло-
гично предположить, что репаративный процесс при переломе ниж-
ней челюсти у больных основной группы (19,79±1,97 мм /ч) начинает-
ся более активно, чем в группе контроля (13,7±1,2 мм / ч).

Повышение числа лейкоцитов (9,3±0,4) у больных контрольной 
группы и соответственно (8,35±0,38) основной в раннем послеопера-
ционном периоде можно объяснить как ответную реакцию организма 
на повреждение костной ткани, которая менее выражена при исполь-
зовании «Биопланта».

Сходные различия происходили в показателях периферической 
крови у больных при заполнении лунки удаленного зуба из щели пе-
релома консервированным плацентарным аллотрансплантатом 
по сравнению с анализами больных контрольной группы.

Таблица 3
Показатели системы гемостаза у больных 

с переломами нижней челюсти

Показатели
коагулограммы

Группы больных
Р

основная (n=33) контрольная (n=13) 

Фибриноген, г / л 4,33±0,27 4,65±0,22 >0,05

Каолиновое время, с 68,5±2,4 60,6±3,1 <0,05

АПТВ, с 60,2±4,9 46,7±4,1 <0,05

ШИ, % 87,1±1,7 89,0±2,0 >0,05

Полученные результаты исследования системы гемостаза (табли-
ца 3) больных с переломами нижней челюсти показали, что в обеих 
группах отмечается повышенное содержание фибриногена в плазме 
крови после травмы (4,33±0,27 г / л – в основной и 4,65±0,22 г/л - в кон-
трольной). Мы не отметили достоверных различий в количестве фи-
бриногена у больных контрольной и основной групп, как и в показате-
лях протромбинового индекса (ПТИ).

Признаком гиперкоагуляции у больных контрольной группы боль-
ных помимо повышенного содержания фибриногена плазмы кро-
ви явилось и ускоренное свертывание крови, которое выражалось 
в уменьшении величин каолинового времени (АВР – активированное 
время рекальцификации). Каолиновое время (60,6±3,1 с) в контроль-
ной группе достоверно (р<0,05) меньше, чем в основной (68,5±2,4 с). 
В то же время АПТВ (активированное парциальное тромбопластино-
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вое время) – 46,7±4,1 с – свидетельствовало о признаке гипокоагуля-
ции, который более выражен у больных основной группы – 60,2±4,9 с 
(р<0,05).

Таким образом, есть основание предположить о гепариноподоб-
ном воздействии «Биопланта» на организм больного в течение недели 
с момента использования при заполнении им лунки зуба, удаленного 
из щели перелома нижней челюсти, способствующего улучшению рео-
логических свойств крови.

Результаты коагулограмм показали, что имелась тенденция к нор-
мализации содержания фибриногена в плазме крови у больных обеих 
групп к началу второй недели лечения. Отмечалось уменьшение вели-
чины каолинового времени у больных контрольной группы с 68,6±3,4 
до 54,5±5,3 с (р<0,05), что свидетельствовало о признаке гиперкоагу-
ляции, идентичные показатели у больных основной группы сохраня-
лись в пределах нормы.

Влияние «Биопланта» на систему гемостаза больных с перелома-
ми нижней челюсти, заключающееся в ограничении процесса коагу-
ляции, возможно объяснить тем, что многие прокоагулянты и их про-
изводные в процессе свертывания и фибринолиза приобретают 
антикоагулянтные свойства, то есть одни и те же факторы могут вы-
ступать вначале как коагулянты, а затем антикоагулянты.

Полученные результаты исследований системы гемостаза пока-
зали, что «Биоплант» – аллотрансплантат с высокой гемостатической 
активностью сыграл положительную роль в нормализации системы 
гемостаза, препятствуя развитию коагулопатии и способствуя стаби-
лизации реологических свойств крови у больных с переломами ниж-
ней челюсти.

Таблица 4
Показатели гуморального и клеточного иммунитета 

больных с переломами нижней челюсти

Показатели Основная группа 
(n=27) 

Контрольная rovnna 
(n=18) Р

Иммуноглобулин А 1,95±0,31 1,7±0,2 >0,05
Иммуноглобулин М 1,0±0,05 1,2±0,1 >0,05
Иммуноглобулин G 9,48±0,66 10,9±0,7 >0,05

Т- супрессоры 23,4±0,9 24,3±1,0 >0,05
Т- хелперы 21,8+0,8 24,0±0,98 >0,05

Т- лимфоциты 47,65±1,31 52,2±1,1 <0,05
Лимфоциты 26,1±1,4 23,4±1,8 >0,05
Лейкоциты 4,5±0,3 4,8±0,3 >0,05

ЦИК 34,8±2,9 37,11±3,98 >0,05
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Проведенные нами исследования клеточного и гуморального 
иммунитета не позволили выявить различии у больных обеих групп. 
Установлено, что показатели клеточного иммунитета (таблица 4) 
в обеих группах меньше по сравнению с общепринятыми. Это можно 
объяснить тем, что пациенты проживали в условиях города с разви-
той нефтехимической промышленностью. Полученные данные не по-
зволяют исключить и техногенную этиологию этих изменений.

Анализ результатов иммунограммы больных свидетельствует 
о снижении количества Т-лимфоцитов (у пациентов основной груп-
пы – 47,65±1,31 и контрольной – 52,2±1,1). Ниже общепринятых пока-
зателей и количество Т-хелперов (21,8±0,8 и 24,0±0,98 соответственно) 
в плазме крови больных исследуемых групп.

Различий в показателях иммунограммы мы не отметили, кроме 
достоверного уменьшения количества Т-лимфоцитов основной груп-
пы по сравнению с показателем контрольной группы больных. Мы 
не выявили наличия иммунного ответа на трансплантацию в лунку 
«Биопланта» у больных основной группы, который мог клинически вы-
ражаться в повышении температуры тела, появлении зуда, усилении 
болей и наличием местной реакции: увеличение периферических лим-
фатических узлов, воспаление лунки.

Таким образом, данные клинико-лабораторных исследований сви-
детельствовали о благоприятном влиянии «Биопланта» и консервиро-
ванного плацентарного аллотрансплантата на репаративный процесс 
у больных с переломами нижней челюсти.

Реография нижней челюсти изучена у 37 больных с переломами 
нижней челюсти. Анализ проведенных реограмм показал, что наибо-
лее частым нарушением кровообращения 43,5 % (40 случаев) явилось 
снижение кровенаполнения сосудов нижней челюсти, причем необхо-
димо отметить, что сосудистые нарушения при переломе нижней че-
люсти мы наблюдали у 36 из всех исследованных пациентов и только 
у одного (2,7 %) не отметили изменений.

Таким образом, у 97,3 % больных переломы нижней челюсти со-
провождались различными сосудистыми нарушениями: изменением 
тонуса, венозным застоем (нарушение венозного оттока), снижением 
кровенаполнения.

Проведенные в день госпитализации бактериологические иссле-
дования показали, что лунка удаленного зуба из щели перелома в 76 % 
была инфицирована преимущественно грамположительной фло-
рой – стафилококками и стрептококками: S. aureus, S. epidermidis, S. 
hyicus, S. cohnii, S. wameri, Str. pyogenes, Str. salivarius, Str. viridans, Str. 
pneumoniae.

В 30 % случаев выявлена устойчивость микроорганизмов к 9 ан-
тибиотикам. Наибольшая чувствительность микроорганизмов отме-
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чалась к оксациллину, цефалексину, эритромицину. Исходя из этого, 
антибактериальная терапия назначалась согласно данным бактерио-
граммы.

Гнойно-воспалительные осложнения перелома нижней челюсти 
возникали при резистентной к антибиотикам флоре, представленной 
ассоциацией стафилокков и стрептококков и в одном случае с высо-
ковирулентным микроорганизмом – С. amalanatica.

Таким образом, установлено, что у двух третей больных с перело-
мами нижней челюсти в пределах зубного ряда имеются предпосылки 
к возможному развитию гнойно-воспалительного процесса в области 
повреждения, что позволяет сделать заключение о том, что после 
удаления зуба из щели перелома необходима более активная тактика 
санации лунки с обязательным её заполнением адекватным матери-
алом.

Отдаленные результаты лечения изучены в сроки от 6 месяцев 
до 2 лет. Результаты лечения оценивались как хорошие, удовлетвори-
тельные и неудовлетворительные.

При изучении отдаленных исходов лечения мы учитывали:
1. Данные опроса (жалобы на боли, возможность приема пищи).
2. Состояние слизистой оболочки в области перелома нижней че-

люсти.
3. Состояние прикуса, характер движений и объем подвижности 

челюсти.
4. Данные реографии нижней челюсти.
5. Данные рентгенологического контроля области повреждения 

челюсти.
Хорошим результатом лечения, полученным нами у больных, ле-

ченных «Биоплантом» и с применением консервированного плацен-
тарного аллотрансплантата, считали отсутствие жалоб на боли, из-
менение прикуса, затруднение приема пищи, гнойно-воспалительных 
осложнений.

Исход лечения считали удовлетворительным у больных при нали-
чии жалобы на болезненность в области повреждения нижней челю-
сти.

Неудовлетворительным результатом считали развитие гной-
но-воспалительных осложнений (травматический остеомиелит, абс-
цессы и флегмоны) и повторную госпитализацию с указанными жало-
бами и осложнениями.

Хорошие ближайшие и отдаленные результаты получены нами 
у 56 (91,8 %), удовлетворительные – у 2 (3,3 %) и неудовлетворитель-
ные – у 3 (7,9 %).

Основными причинами неудовлетворительных исходов лечения 
больных с переломами нижней челюсти явились:
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1. Позднее обращение за медицинской помощью после травмы.
2. Невыполнение рекомендации врача.
3. Недооценка возможности развития гнойно-воспалительного 

осложнения.
В контрольной группе неудовлетворительные результаты получе-

ны у 7 (16,3 %) больных. Они заключались в развитии посттравмати-
ческого остеомиелита нижней челюсти (4), формировании абсцессов 
и флегмон в области повреждения кости (3).

Одной из основных причин развития различных гнойно-воспали-
тельных осложнений переломов нижней челюсти у больных, лечен-
ных традиционным способом, была неэффективность традиционных 
лечебных мероприятий.

Резюме. Клинические исследования подтвердили целесо- 
образность и высокую эффективность применения плацентарных 
аллотрансплантатов: консервированного аллогенного плацентарно-
го трансплантата и «Биопланта» в комплексной профилактике гной-
но-воспалительных осложнений переломов нижней челюсти как до-
ступных материалов, способных обеспечивать оптимальные условия 
для репаративного остеогенеза.

ВЫВОДЫ

1. Частота гнойно-воспалительных осложнений переломов нижней 
челюсти в Уфе составила 7,8 % (44) от всех травмированных. Связаны 
они с поздней госпитализацией: 54,7 % (310) больных госпитализиру-
ются на 2–3-и сутки после получения травмы, при этом у 95,8 % (542) 
больных щель перелома проходила через зубной ряд, из них у 33,8 % 
(183) в щели перелома располагался зуб, который удален у 28,6 %  
(155) и 22 (16,5 %) больным удаление зуба из щели перелома не пре-
дотвратило гнойно-воспалительных осложнений.

2. Абсолютными показаниями к удалению интактного до травмы 
зуба из щели перелома нижней челюсти являются следующие состо-
яния, когда:

• отмечается перелом корня зуба;
• щель перелома располагается между корнями моляра с повре-

ждением коронки зуба;
• щель перелома проходит через верхушку корня.
Удалению из щели перелома нижней челюсти подлежат зубы: 

с хроническим воспалительным процессом в периапикальной обла-
сти; разрушенные кариозным процессом, которые не подлежат вос-
становлению; при подвижности их 3–4-й степени при пародонтите.
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Относительным показанием к удалению зуба из щели перелома 
являются случаи, когда:

• щель перелома проходит через верхушку корня, и удаление 
зуба может привести к дополнительной травме со смещением 
отломков поврежденной нижней челюсти;

• в щели перелома локализован ретинированный третий моляр;
• наличие общих противопоказаний (болезни системы крови, бо-

лезни сердечно-сосудистой системы, инфекционные заболева-
ния).

3. Лунка удаленного из щели перелома нижней челюсти зуба 
в 76 % инфицирована преимущественно грамположительной флорой: 
стафилококками и стрептококками с наибольшей чувствительностью 
микроорганизмов к антибиотикам широкого спектра действия (окса-
циллин, цефалексин, эритромицин).

4. У больных с переломами нижней челюсти, проживающих в раз-
витом нефтехимическом регионе, установлено угнетение Т-клеточной 
системы иммунитета у больных с переломами нижней челюсти: от-
мечаются снижение количества Т-лимфоцитов с 57–67 % до 52,2±1,1 %, 
Т-хелперов - с 29–32 % до 24,0±0,98 %, Т-супрессоров - с 24–28 % 
до 23,4±0,9 %.

Использование «Биопланта» в комплексе профилактики гной-
но-воспалительных осложнений переломов нижней челюсти пре-
дотвращает гиперкоагуляционный синдром: активированное время 
рекальцификации (каолиновое время) составляет 68,5±2,4 с, против 
60,6±3,1 с у больных контрольной группы при норме 65–90 с, активи-
рованное парциальное тромбопластиновое время (АПТВ) – 60,2±4,9 
сек. и 46,7±4,1 с соответственно при норме 35–45 с.

5. Заполнение лунки удаленного из щели перелома зуба, «Биоплан-
том» позволило снизить количество гнойно-воспалительных осложне-
ний переломов нижней челюсти в 2 раза - с 16,3 до 7,9 %.

6. Проведенный комплекс профилактики гнойно-воспалительных 
осложнений переломов нижней челюсти с использованием консерви-
рованного плацентарного аллотрансплантата и «Биопланта» позво-
лил получить положительный результат лечения у 58 (95 %) больных 
и уменьшить количество осложнений с 16,3  до 4,9 % с сокращением 
срока лечения больных в клинике. Причем использование консерви-
рованной в 0,25 % растворе нейтрального формалина аллогенной пла-
центарной ткани выявило большую эффективность в предотвращении 
гнойно-воспалительных осложнений по сравнению с «Биоплантом».
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Интактные зубы из щели перелома нижней челюсти следует 

удалять в тех случаях, когда:
а) отмечается перелом корня зуба;
б) щель перелома располагается между корнями моляра с повре-

ждением коронки зуба;
в) щель перелома проходит через верхушку корня.
Удалению из щели перелома нижней челюсти подлежат зубы: 

с хроническим воспалительным процессом в периапикальной обла-
сти; разрушенные кариозным процессом, которые не подлежат вос-
становлению; при подвижности их 3–4-й степени при пародонтите 
и вывихнутые моляры.

2. Сохранение зуба в щели перелома до консолидации отломков 
нижней челюсти возможно, когда:

а) щель перелома проходит через верхушку корня и удаление зуба 
может привести к дополнительной травме со смещением отломков 
поврежденной нижней челюсти;

б) в щели перелома локализован ретинированный третий моляр.
3. После рентгенологического уточнения диагноза, подтвержда-

ющего наличие перелома нижней челюсти в пределах зубного ряда, 
по показаниям из щели перелома удаляется зуб. При необходимости 
проводится ревизия лунки с удалением грануляционной ткани, мелких 
костных отломков, утративших связь с прилежащими мягкими тканя-
ми. Лунка удаленного зуба промывается антисептическими раствора-
ми, изолируется от ротовой жидкости. Затем в лунку рыхло вводят 
«Биоплант» таким образом, чтобы он заполнял 2 / 3 объема, а 1 / 3 объ-
ема – кровяной сгусток, закрывающий аллотрансплантат. Пальцами 
сближают края десны над входом в лунку В последующем проводит-
ся репозиция и фиксация отломков нижней челюсти (назубное шини-
рование).

4. Комплексную профилактику гнойно-воспалительных осложнений 
переломов нижней челюсти следует начинать на догоспитальном этапе.
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Тканевая терапия, всесторонне разработанная и изученная акаде-
миком В. П. Филатовым и его школой, все больше и шире внедряется 
в практику лечебных мероприятий при органических заболеваниях 
нервной системы.

Первые наблюдения за действием тканевой терапии при заболе-
ваниях нервной системы были проведены в клинике нервных болез-
ней Одесского медицинского института в 1939 году. Тканевая терапия 
с успехом применялась при лечении травматических и воспалитель-
ных заболеваний периферической нервной системы, при каузалгии 
и невралгии тройничного нерва, отличающихся частыми обострения-
ми, длительностью течения и полиэтиологичным генезом.

Касаясь вопроса о сущности действия тканевого лечения при за-
болеваниях периферической нервной системы, В. П. Филатов отметил, 
что уменьшение и снятие болей является общим свойством тканевой 
терапии, оказывающей влияние на процессы рассасывания воспали-
тельной инфильтрации и размягчения рубцовой ткани в области по-
раженных нервов. По мере уменьшения отечности и сдавления нерва 
исчезают ирритация чувствительных волокон и афферентация боле-
вых импульсов в вышележащие чувствительные образования.

По данным И. Г. Ершковича, эффективность лечения каузалгии 
и синдрома болевого фантома на почве огнестрельных повреждений 
периферических нервов обусловлена не только локальным влиянием 
на ирритативный процесс в пораженном нерве, но и более широким 
воздействием тканевой терапии на состояние чувствительного ана-
лизатора в различных его отделах, начиная от места повреждения 
нерва до коры головного мозга.

Тканевая терапия, стимулируя защитные свойства организма 
и способствуя размягчению рубцовой ткани, является достаточно 
успешной и при воспалительных заболеваниях спинного мозга и его 
оболочек, при энцефаломиелитах и миелорадикулоневритах, при це-
ребральном арахноидите, при травматической эпилепсии.

Как показали наши наблюдения, тканевая терапия при острых 
воспалительных заболеваниях нервной системы оказывает не толь-
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ко стимулирующее влияние на организм, но в значительной степени 
увеличивает эффективность действия других лечебных мероприятий. 
Так, применив одновременно тканевую терапию в сочетании с анти-
бактериальной при тяжелом и остро развившемся вирусном заболе-
вании нервной системы, при нейрооптикомиелите, с клинической кар-
тиной диффузного поражения спинного мозга и изменений функции 
зрительных нервов, мы получили исключительно хорошие результаты 
с полным восстановлением двигательной, чувствительной функций 
и значительным улучшением зрения. Эти данные, а также результа-
ты примененной нами тканевой терапии у больных миелорадикуло-
полиневритом вирусного происхождения с симптомами восходяще-
го поражения периферической нервной системы и спинного мозга 
свидетельствуют о возможности при помощи сочетанного примене-
ния тканевой и антибактериальной терапии активно воздействовать 
на патологический процесс в остром периоде заболевания до разви-
тия стойких и необратимых изменений нервной ткани.

В соответствии с указаниями В. П. Филатова тканевая терапия 
в виде инъекций экстракта из листьев алоэ широко нами применялась 
у больных полиомиелитом начиная с первых дней после развития па-
раличей и в более позднем восстановительном периоде, при посто-
янном сочетании инъекций алоэ с другими медикаментозными и фи-
зическими методами лечения. Тканевая терапия при полиомиелите 
действует, по-видимому, не только местно, уменьшая отечность ткани 
спинного мозга, но оказывает стимулирующее влияние на весь орга-
низм, повышая его сопротивляемость и усиливая эффективность дру-
гих видов лечения, применяемых при полиомиелите.

Назначая тканевую терапию, необходимо придерживаться суще-
ствующей инструкции относительно методики ее применения, о по-
казаниях и противопоказаниях, о длительности лечения и интервалах 
между повторными курсами, о комбинированном лечении и сочета-
нии с антибактериальными препаратами при воспалительных забо-
леваниях нервной системы в остром и подостром периоде, а также 
с витаминами и другими медикаментозными и физическими видами 
лечения.

Наши многолетние наблюдения свидетельствуют о большой эф-
фективности тканевой терапии при ряде заболеваний нервной систе-
мы, убеждают в необходимости еще шире внедрять этот вид терапии 
как весьма ценный и позволяют наметить показания к ее применению 
в клинике нервных болезней.

Прежде всего тканевая терапия особенно показана при воспа-
лительных и посттравматических заболеваниях нервной системы, 
при которых необходимо усилить процессы рассасывания. Несомнен-
ное улучшение имеет место при радикулитах, невралгиях и невритах, 
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каузалгии и фантомных болевых синдромах после ранения и обра-
зования спаек вокруг нервного ствола; она с успехом применяется 
при острых вирусных поражениях нервной системы. В этих случаях 
тканевая терапия постоянно комбинируется с другими видами ме-
дикаментозного лечения, оказывая стимулирующее действие на ор-
ганизм и способствуя уменьшению отека нервного ствола, оболочек 
и ткани мозга. Как показали наши наблюдения при вирусном нейро-
оптикомиелите, менингомиелорадикулитах, а также при полиомиели-
те комплексный метод лечения должен применяться с первых дней 
заболевания.

Тканевая терапия широко рекомендуется при травматической 
эпилепсии. Рассасывающее влияние тканевой терапии при этом забо-
левании отличается наибольшей эффективностью при применении ее 
в более ранние сроки после начала эпилептических приступов, в воз-
никновении которых имеет значение развитие спаечного процесса 
в ткани мозга и оболочках. Тканевую терапию при травматической 
эпилепсии можно проводить порознь либо в сочетании с общепри-
нятым медикаментозным лечением. Как показали наши наблюдения 
и наблюдения других авторов, в благоприятно текущих случаях судо-
рожные припадки становятся реже, либо прекращаются после одно-
кратного применения курса тканевого лечения. При более тяжелых 
формах травматической эпилепсии положительный эффект наступа-
ет после повторных курсов тканевой терапии.

К заболеваниям нервной системы, при которых тканевая терапия 
не показана ввиду неэффективности результатов, относятся хрони-
ческая форма эпидемического энцефалита, корково-капсулярный 
синдром и двойной атетоз при болезни Литтля, боковой амиотрофи-
ческий и рассеянный склероз, наследственно-семейные заболевания 
нервной системы. Дальнейшее уточнение показаний к назначению 
тканевой терапии при органических заболеваниях нервной системы 
является существенно важным и актуальным в целях правильного 
и рационального ее применения.
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P.O. БАРСЕГЯН, Г.Н. КРИВИЦКАЯ

(Институт физиологии им. Л.А. Орбели 
АН Армянской ССР и Институт мозга АМН СССР)

ВЛИЯНИЕ ТКАНЕВОЙ ТЕРАПИИ
НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ 

ЛОКОМОТОРНОЙ ФУНКЦИИ
И РЕГЕНЕРАЦИЮ СПИННОГО 

МОЗГА ПОСЛЕ ЕГО ПЕРЕРЕЗКИ

Материалы научной конференции, 
посвященной 30-летию метода тканевой

терапии по В. П. Филатову (с. 42–43)
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Для стимуляции восстановления функций и структуры спинного 
мозга млекопитающих животных после полной и частичной его пере-
резки были получены положительные результаты (Л. Фримен, Уиндль, 
Чемберс, Эитрел, Скотт, Клемент, Лю и др.) при применении пиромена.

В настоящее время экспериментаторы ищут новые средства 
для восстановления утраченных функций как при заболеваниях спин-
ного мозга, так и при разных болезнях центральной нервной системы.

Для стимуляции регенерации в ЦНС и восстановления утрачен-
ной локомоторной и других функций животного мы применяли ткане-
вую терапию по В. П. Филатову, учитывая ее благоприятное влияние 
на трофические функции и восстановление нормального состояния 
некоторых органов и тканей.

Опыты проводились на 15 собаках и 50 щенках. Половинная и пол-
ная поперечная перерезка спинного мозга производилась в области 
8–10-грудных сегментов.

1) При гемисекции спинного мозга у собак и щенков с применени-
ем тканевой терапии восстановление стойки и ходьбы наступает в те-
чение 2–15 дней, у контрольных животных восстановление функций 
происходит в течение 10–20 дней после операции.

2) После полной поперечной перерезки спинного мозга взрослые 
собаки, получавшие тканевую терапию, начинают привставать через 
месяц, через 2 месяца животные начинают ходить (из 6 собак 5 ходи-
ли), контрольные собаки к этому сроку еще не стоят.

3) У щенков от 15-дневного до 2-месячного возраста функция ло-
комоции восстанавливается быстрее, чем у взрослых собак. У щен-
ков от 3- до 6-месячного возраста наоборот – восстановление стой-
ки происходит намного позже, чем у взрослых собак, а способность 
к ходьбе у них не восстанавливается в течение многих месяцев. 
У щенков 7–10-месячного возраста локомоторная функция восста-
навливается через 3–4 месяца. Контрольные животные к этому сро-
ку еще не стоят.

4) Хронаксиметрическое изучение дальних рефлексов выявило 
восстановление проводимости импульсов через перерезанный уча-
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сток спинного мозга у опытных животных, чего не наблюдалось у кон-
трольных.

5) Морфологические исследования препаратов спинного мозга вы-
явили в межпозвоночных узлах и спинномозговых корешках наличие 
признаков морфологической регенерации ЦНС, которые заключаются 
в новообразовании нервных волокон. Степень регенерации у разных 
собак выражена различно. Наиболее активный процесс регенерации 
отмечен в спинном мозгу у леченных собак.
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АФФЕКТИВНЫЕ
И ШИЗОАФФЕКТИВНЫЕ 

ПСИХОЗЫ
(современное состояние проблемы)

Материалы научно-практической конференции 
с международным участием

Под редакцией профессора Г.П. Пантелеевой 
и профессора М.Я. Цуцульковской

Москва 1998
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Предисловие

Предлагаемый сборник отражает новые направления в научных 
исследованиях сотрудников Научного центра психического здоровья 
РАМН и ряда других ведущих отечественных и зарубежных учрежде-
ний, посвященные решению теоретических и практических аспектов 
аффективных и шизоаффективных психозов и близких к ним по про-
явлениям психических расстройств. Актуальность данной проблемы 
в современной психиатрии диктуется большой распространенностью 
и многообразием проявлений этой эндогенной психической патоло-
гии, вопросы нозологической дифференциации и клинико-патогене-
тических корреляций при которых остаются до настоящего времени 
неразрешенными. Значительное место в материалах сборника уделе-
но терапевтическим и экспертным аспектам обсуждаемой проблемы. 
Пути к решению этих задач, как показывают публикуемые сообщения, 
лежат в комплексном подходе к исследованию с использованием, на-
ряду с клиническим и клинико-катамнестическим, патопсихологиче-
ского, клинико-эпидемиологического, клинико-генетического и клини-
ко-биологического методов.

В свете современных представлений о соотношении психопато-
логических феноменов в структуре обсуждаемых заболеваний, проте-
кающих с участием отчетливых аффективных расстройств, с учетом 
динамики их формирования и течения, рассматриваются теоретиче-
ские аспекты систематики и нозографии аффективных и шизоаффек-
тивных психозов. Широко обсуждается роль полярности аффектив-
ных расстройств, структура бреда и механизмы бредообразования 
при аффективных и шизоаффективных психозах, а также влияние 
возрастного фактора на особенности их проявлений и течения, зна-
чение ряда других, в частности, соматических и конституциональ-
но-преморбидных характеристик. В ряде исследований обобщается 
опыт терапии и профилактики аффективных расстройств, в том числе 
депрессий, как наиболее часто встречающихся форм аффективной 
патологии, а также психозов шизоаффективной структуры. Широко 
обсуждаются новые методы лечения, как лекарственные, так и неме-
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дикаментозные. Отражены клинически весьма актуальные аспекты 
суицидального риска депрессий, его распознавание, адекватность те-
рапевтического и психокоррекционного ведения этих больных. Заслу-
живают внимания разделы, посвященные нейрофизиологическому, 
нейропсихологическому, патопсихологическому, клинико-иммунологи-
ческому и биохимическому изучению аффективных и шизоаффектив-
ных психозов, которые привлекаются для обоснования клинических 
закономерностей.

Представленные в сборнике данные и концепции вносят новые 
знания в дискуссию о неоднозначном нозологическом положении аф-
фективных и шизоаффективных психозов на современном этапе пси-
хиатрии и представляют несомненный теоретический и практический 
интерес для психиатров, психологов и биологов и психиатров-экспер-
тов.

Член-корреспондент РАМН, 
профессор,

А. С. Тиганов
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Задачей настоящего исследования явилось изучение терапевти-
ческой эффективности комбинированного применения имплантации 
плацентарной ткани и центральной электроанальгезии при хрониче-
ской неврозоподобной шизофрении.

Нами обследовано 28 больных неврозоподобной шизофрени-
ей с длительностью болезни от 3 до 12 лет, с преобладанием в кли-
нической картине обсессивно-фобической симптоматики (навяз-
чивых мыслей, фобий различной структуры, вычурных ритуальных 
действий), резистентных к проводимой ранее традиционной терапии.

Через 2–3 недели после начала стационарного лечения на фоне 
продолжения адекватной психофармакотерапии (трифтазин, сона-
пакс, лепонекс, галоперидол, сибазонидр) мы начинали имплантации 
плацентарной ткани, обработанной по методу Н. И. Краузе, подкожно, 
в области 6–8-х межреберных промежутков. Вес ткани составлял от 1 
до 4 граммов, количество подсадок 3–10, с интервалом 3–7 дней.

Центральная электроанальгезия проводилась при помощи мало-
габаритного аппарата «Мета». Параметры электрического тока: сила 
30–50 мА, длительность импульса – до 50 МКС, частота 200–2000 Гц, 
количество сеансов 5–10, экспозиция 10–40 минут.

В результате применения данного комплексного подхода к ле-
чению больных положительных результатов удалось достичь у 12 
больных (41,5 %). Происходило значительное ослабление, а у 5 чело-
век – полное исчезновение обсессивно-фобического синдрома. Кроме 
того, отмечено уменьшение выраженности негативных расстройств 
и эмоционально-волевых нарушений. Все вышеуказанное позволяет 
рекомендовать описанные методы лечения для широкого внедрения 
в практическое здравоохранение.



808



ТКАНЕВАЯ ТЕРАПИЯ.  
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Теоретические основы применения плацентарного экстракта как 
профилактического средства — в частности при кори — приведены в 
обзорной статье д-ра А. Афанасьевой и д-ра Р. Вейнберг, печатаемой в 
этом томе трудов.

При производстве плацентарного экстракта в начале нашей ра-
боты мы делали большие отступления от прописи Мак-Кенна и Чу. В 
дальнейшем наша методика ничем не отличалась от американской. 
Плаценты с перевязанной пуповиной брались стерильно только от 
здоровых женщин. По доставке в институт плаценты тотчас же посту-
пали в обработку. Последняя сводилась к следующему: плацента стре-
мительно измельчалась, заливалась 2% раствором хлористого натра 
из расчета 100-200 см3 солевого раствора на каждую плаценту; экс-
трагирование протеинов происходило на холоду в течение 2 суток; за-
тем следовало добавление к экстракту равного объема насыщенного 
раствора сернокислого аммония для осаждения глобулиновой фрак-
ции и центрифугирирование до получения плотного осадка; этот оса-
док взвешивался в возможно меньшем количестве физиологического 
раствора и диализировался в проточной воде 12 часов и в физиологи-
ческом растворе до полного удаления сульфата; после определения 
концентрации белка полученный плацентарный экстракт стерилизо-
вался добавлением меркурофена в количестве 1:8000–1:5000 и спу-
стя 5 дней проверялся на стерильность посевом на среды в анаэроб-
ных условиях.

В начале нашей работы диализаторы, из-за отсутствия цел-
лофановой бумаги, готовились самодельным способом из колло-
дия. Такие коллодийные гильзы не были стандартными, после сте-
рилизации часто пропускали белок и таким образом работали до 
известной степени как фильтры. Из прилагаемой таблицы 1 
видно, какая большая разница в содержании белка в экстрактах 
при диализе в коллодийных гильзах и в целлофановых диализа- 
торах. Так, при диализе в коллодийных гильзах мы имели содержание 
белка от 0,29 до 1,47%, в то время как целлофановый диализатор да-
вал белок в количестве от 3,3 до 7,2%.
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Плацента

Количество 
белка

в экстрактах,
%

Полученное 
количество 
экстракта, 

см3

Плацента

Количество 
белка

в экстрактах,
%

Полученное 
количество 
экстракта, 

см3

Коллодийные гильзы Целлофановые диализаторы

№ 17 1,15 30 № 117 4,4 30

№ 18 1,43 25 № 118 5,5 25 

№ 19 0,96 25 № 123 3,3 20

№ 21 1,29 90 № 130 6,1 25 

№ 22 1,35 80 № 136 5 25

№ 23 1,47 90 № 138 6,4 12 

№ 26 0,76 25 № 140 7,2 8

В настоящее время с диализаторами из заграничной целлофа- 
новой бумаги мы получаем экстракты с процентом белка, дохо- 
дящим до 11.

До получения меркурофена мы пробовали стерилизовать плацен-
тарные экстракты доступными нам химикалиями, как хлороформ, су-
лема, цианистокислая ртуть, карболовая кислота в безвредных кон-
центрациях. Добиться практических результатов таким путем нам не 
удалось, так же как и методом фильтрации через фильтры Зейтца; при 
такой фильтрации резко снижалось количество белка в экстрактах 
(меньше 1%).

Таким образом, наши попытки заменить американские стерилизу-
ющие препараты (меркурофен и мертиолат) оказались бесплодными.

Только с помощью меркурофена мы получали плацентарные экс-
тракты в стерильном виде.

Предварительное испытание меркурофена на кроликах и морских 
свинках указало на полную безвредность его. Так, животные без вре-
да получали двукратные инъекции меркурофена в разведении 0,01г на 
80 см3 физиологического раствора; препарат впрыскивался под кожу 
по 8—12 см3 указанного раствора на инъекцию, с промежутками в 6—7 
дней.

Серии плацентарных экстрактов составлялись из 4 индивидуаль-
ных экстрактов.
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Экспериментальное и клиническое испытание
Биологическое испытание плацентарных экстрактов проводилось 

нами на кроликах и свинках. При впрыскивании кроликам под кожу 
от 2 до 10 см3 плацентарных экстрактов 14 различных серий с содер-
жанием белка от 1,3 до 4,4% у кроликов не наблюдалось ни общей, ни 
местной реакции. 

У морских свинок, при впрыскивании им под кожу 5—10 см3 пла-
центарного экстракта мы очень часто наблюдали на месте инъекции 
небольшие инфильтраты, которые самопроизольно рассасывались 
в течение 2—12 дней. Температура у животных оставалась нормаль-
ной. Инфильтраты наблюдались, главным образом, при впрыскивании 
свинкам плацентарных экстрактов с высоким содержанием белка (от 
4,4 до 7,6%), см. таблицу 2.

Таблица 2
Сводка по биологическому испытанию плацентарных 

экстрактов на морских свинках

№
серий 

экстрактов

Количество 
белка  

в данном 
экстракте, 

%

№ 
свинок

Количество 
введенного 
экстракта, 

см3

Результаты испытания

 I 1,3 77 5 Никаких явлений

 IV 3 78 5 
Небольшой инфильтрат, 

рассосавшийся в течение 2 
дней. Температура нормальная

 XI 4,4 57 5 «»

 XIII 5,3 114 10 

Значительный инфильтрат, 
рассосавшийся в течение  

12 дней. Температура 
нормальная

 XIV 5,2  140 5 

Незначительный инфильтрат, 
рассосавшийся в течение  

12 дней. Температура 
нормальная

 XV 7,6 139 5 

Небольшой инфильтрат, 
рассосавшийся в течение 

10 дней. Температура 
нармальная.

 XVIII 3,9 102 5 Никаких явлений.

 XIX 3,6 134 5 Никаких явлений.

 XX 3,8%  247 5 Никаких явлений.
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В дальнейшем плацентарные экстракты испытывались на реак- 
тивность на детях; возраст детей был от 8 мес. до 3-х лет; экс-
тракты вводились под кожу в количестве 5–7 см3. Десять 
серий поливалентных плацентарных экстрактов с содержанием 
белка от 2,3 до 5,3% были проверены на 26 детях. У 24 детей 
не наблюдалось ни общей, ни местной реакции, а у 2 детей 
серия. № X дала реакцию, как местную, так и общую. У этих детей 
на месте инъекции наблюдались краснота и инфильтрат, который 
рассосался в течение 3 дней; температурная реакция также держа-
лась три дня (39-37,5° С) см. таблицу 3.

Таблица 3
Сводка клинического испытания плацентарных 

экстрактов на детях

№
серий 

испытуемых 
экстрактов

Количество 
белка 

в данном 
экстракте,

%

Скольким 
детям 

вводился 
экстракт

Какое 
количество 
экстракта 
вводилось 
детям, см3

Результаты испытания

X 3,8 4 5

У 2 детей никаких 
явлений, а у 2 – 

инфильтрат, быстро 
рассосавшийся, 

и T 37,5-39оС держалась 
3 дня

XIII 5,3  4 5 Никаких явлений

XVIII 4  2 7 «»

XIX 3.7  4 7 «»
XX 3,8  2 7 «»

XXI 4,2  2 5 «»

XXII 4,1  2 7 «»

XXIII 2,3  3  5 «»

XXIV 2,5  9 9 «»

XXV 3,7  1 5 «»

Профилактическая эффективность плацентарных экстрактов вна-
чале была проверена нами при экспериментальной кори на кроликах. 
Опыт был поставлен на 25 кроликах, из них 14 опытных, т.е. заражен-
ных кровью коревых больных (периода продромы), но предохранен-
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ных плацентарными экстрактами, и 11 кроликов контрольных, т.е. 
зараженных также кровью коревых больных, но не предохраненных 
плацентарными экстрактами. Этот опыт был поставлен следующим 
образом:

Серия I. 6 кроликам был введен под кожу плацентарный экстракт 
в количестве 2–5 см3, с содержанием белка от 1,2 до 3,5 %. Спустя 4 
дня этим 6 кроликам, а также 4 контрольным была введена интра-
венозно дефибринированная кровь коревых больных по 2 см3. Ре-
зультаты получились следующие: в опытной труппе из 6 кроликов 
у 3 наблюдалась экспериментальная корь, а 3 остались здоровыми; 
в контрольной группе из 4 кроликов у всех наблюдались явления экс-
периментальной кори.

Серия II. 15 кроликов были заражены корью; спустя 2–3 дня 8 
кроликам этой группы был введен под кожу плацентарный экстракт 
в дозах 2-6 см3, с содержанием белка от 2,6 до 3,5%, остальные 7 кро-
ликов оставлены в качестве контрольных. Из 8 кроликов, предохра-
ненных плацентарными экстрактами, у 5 не наблюдалось никаких от-
клонений от нормы, а 3 кролика заболели экспериментальной корью. 
Из 7 контрольных кроликов у 6 наблюдались симптомы эксперимен-
тальной инфекции, а 7-й кролик остался здоровым. В последней се-
рии опытов особенно резко выступала стертость, нетипичность экс-
периментальной кори у кроликов, заболевших экспериментальной 
корью после предохранения их экстрактом. Так, в этих 3 случаях на-
блюдалось удлинение инкубационного периода до 29–30 дней, отме-
чалась торпидная сыпь, поздно наступавшая и быстро проходящая, 
см. таблицу 4.

Таблица 4
Применение плацентарного экстракта 

при экспериментальной кори у кроликов

№ серии 
опыта Время введения экстракта

Всего 
было 

кроликов
Не заболело Заболело

1 За 4 дня до заражения 6 3 3

2 Через 2–3 дня после 
заражения 8 5 3

Контрольные кролики 11 1 10

После указанного подробного экспериментального изучения пла-
центарных экстрактов последние были переданы в детскую клинику 
на испытание их в профилактике кори. Проверка эта была проведена 
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д-ром Нейштадтом на госпитализированных детях, бывших в тесном 
контакте с коревым ребенком, в Московском научно-исследователь-
ском институте оздоровления раннего детства. Предварительная про-
верка эффективности плацентарных экстрактов была проведена на 8 
детях возраста от 4,5 месяцев до 2 лет 9 месяцев. Никто из 8 детей, 
получивших экстракт в количестве 5–7 см3 корью не заболел. Экс-
тракт вводился на другой день после выделения коревого больного 
с явлениями сыпи, т. е. на 6-й день инкубации.

Выводы

1. При впрыскивании плацентарных экстрактов детям подкожно 
или внутримышечно, у детей, как правило, не наблюдается ни мест-
ной, ни общей реакции.

2. Плацентарный экстракт обладает профилактическим действи-
ем при экспериментальной кори на кроликах.

3. Предварительные испытания профилактического действия пла-
центарного экстракта на детях дали хорошие результаты (из 8 детей, 
получивших экстракт, никто не заболел корью).

4. Плацентарные экстракты должны найти широкое применение 
в профилактике кори.
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Резюме

При тяжелом течении COVID-19 высока вероятность формирова-
ния т. н. цитокинового шторма, сопровождающегося лавинообраз ным 
нарастанием маркеров воспаления – интерлейкинов (IL) – iβ, -6, ин-
терферона-γ, фактора некроза опухоли-α, С-реактивного белка (СРБ), 
ферритина и др. В отсутствие адекватного лечения при развитии ци-
токинового шторма повышается риск летального исхода, особенно 
на фоне коморбидной патологии. Материалы и методы. В апреле – 
мае 2020 г. под наблюдением находились пациенты (n = 28: 12 мужчин, 
16 женщин; возраст – 39–86 лет) с длительным, застойным течени-
ем COVID-19, госпитализированные в критические дни заболевания. 
У всех пациентов отмечены потеря обоняния, кашель со скудной мо-
кротой, признаки конъюнктивита. У больных отме чались хронические 
заболевания (n = 22: ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет 
2-го типа, склеродермия). У всех пациентов проводилась стандарт-
ная терапия; половине (n = 14) дополнительно назначался препарат 
«Лаеннек» в течение 3–10 суток (6 мл на 350 мл 0,9 % раствора NaCl, 
внутривенно капельно в первые 3 дня, с 4-го дня – 6 мл на 250 мл 
0,9 % раствора NaCl) до достижения устойчивой ремиссии. Результа-
ты. Состояние большинства (n = 25) стабилизировалось; несколько 
в группе контроля скончались (n = 3; p = 0,067). Несмотря на стаби-
лизацию состояния, в группе контроля достоверной положительной 
динамики по исследованным параметрам не отмечено. Исходно 
у 71 % пациентов отмечены дисфункция печени (уровень аланинами-
нотрансферазы (АЛТ) – 113 ± 121, аспартат аминотрансферазы (АСТ) –  
90,8 ± 87,8 ед. / л) и высокий риск развития цитокинового шторма 
(уровень ферритина у мужчин – 480–1 072 мкг / л, у женщин – 274,7–
493 мкг / л, С-реактивного белка – 5,0–52,6 мг / л, лимфоцитов –  
< 25 %). При назначении пре парата «Лаеннек» наблюдалась положи-
тельная клиническая динамика, отмечено снижение уровня ферритина  
(–282 мкг / л – у мужчин, – 80 мкг / л – у женщин; p = 0,039), увеличение 
оксигенации крови до нормальных значений (p = 0,0029), снижение 
площади поврежде ния легких по данным компьютерной томографии 
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(в среднем –10 %; p = 0,0027), повышение относительного содержания 
лимфоцитов (+8 %; p = 0,04), нормализация маркеров дисфункции пе-
чени (АСТ, АЛТ), креатинина и систолического артериального давления 
(р < 0,05). Все пациенты, получавшие Лаеннек, выздоровели в течение 
3–15 дней с начала применения препарата и были выписаны с отри-
цательным тестом на вирус SARS-CoV-2. Заключение. При включении 
полипептидного препарата «Лаеннек» в комплексную тера пию у па-
циентов с тяжелым течением COVID-19 существенно облегчается со-
стояние здоровья, наблюдается широкий спектр гепатопротективных, 
иммуномодуляторных и регенеративных эффектов. Лаеннек следует 
использовать в первую очередь у пациентов с пато логией печени, 
сахарным диабетом 2-го типа, ишемической болезнью сердца, в т. ч. 
на фоне повышенного уровня ферритина.

В 2019 г. мир столкнулся с ранее неизвестной высо коконтагиозной 
респираторно-вирусной инфекцией COVID-19, опасной тяжелыми ос-
ложнениями (пре жде всего у пациентов с хроническими заболевания-
ми на фоне высокого уровня воспаления). В отличие от других ре-
спираторных заболеваний у большинст ва пациентов отмечается 
бессимптомное или относи тельно легкое течение COVID-19. Однако 
у ряда па циентов COVID-19 приводит к тяжелому пневмониту и острой 
дыхательной недостаточности. Основной за дачей терапии является 
предотвращение летального исхода. В настоящее время апробируют-
ся разные ме тодики лечения коронавирусной инфекции.

При COVID-19 характерна полиорганная пато логия. Помимо по-
ражения тканей легких и возни кающих вследствие этого нарушений 
функции ды хания отмечаются следующие дисфункции других систем 
и органов:

• нарушения профиля свертываемости крови (в т. ч. повыше-
ние уровня D-димера) и диссеминиро ванное внутрисосудистое 
свертывание крови;

• цитокиновый шторм – лавинообразное нараста ние уровней 
многих маркеров воспаления в кро ви (интерлейкинов (IL) – 
iβ, -6, интерферона-γ, С-реактивного белка (СРБ) фактора некро-
за опухоли-α (TNF-а), ферритина и др.);

• дисфункция печени (повышение уровней марке ров аспарт- 
атаминотрансферазы (АСТ), аланин аминотрансферазы (АЛТ), 
альбумина, билиру бина) и наличие симптоматики со стороны 
желудочно-кишечного тракта (тошнота, рвота, диарея);

• повреждения тканей почек, сердца и других орга нов.
Эти полиорганные осложнения ассоциированы с тяжелым тече-

нием COVID-19 и высоким риском летального исхода. Для более бы-
строго купирова ния осложнений COVID-19 требуется использование 
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тех или иных фармакологических препаратов. К со жалению, каждое 
из перечисленных осложнений требует применения отдельных пре-
паратов, что при водит к неизбежной полипрагмазии и увеличению 
ятрогенной нагрузки на гепатобилиарную систему, поэтому выбор 
препарата для лечения пациентов с COVID-19 на фоне полиорганной 
патологии име ет принципиальное значение для решения основной 
задачи терапии COVID-19, т. е. снижения смертно сти. Полипептидный 
препарат «Лаеннек» (АТХ A05BA Препараты для лечения заболева-
ний печени, L03 Иммуностимуляторы), разработанный российски ми 
и японскими учеными, обладает существенным потенциалом в тера-
пии COVID-19.

Лаеннек зарегистрирован в России в качест ве гепатопротектора 
и иммуномодулятора, повы шающего функциональную активность фа-
гоцитов и Т-клеток, предотвращающего гибель гепатоцитов и других па-
ренхимальных клеток. Препарат «Лаеннек» характеризуется высокой 
степенью фармацевтиче ской стандартизации и разнонаправленно-
стью те рапевтического действия. По нозологической клас сификации 
(МКБ-10) Лаеннек предназначен для пациентов с заболеваниями пече-
ни (K76.9 Болезнь печени неуточненная, K70.0 Алкогольная жиро вая 
дистрофия печени, K76.0 Жировая дегенера ция печени, не классифи-
цированная в других рубри ках), вирусными инфекциями (B00.9 Герпе-
тическая инфекция неуточненная) и заболеваний, харак теризуемых 
повышенным фоном воспаления, в т. ч. аллергического (L20 Атопический 
дерматит). Соответственно, Лаеннек обладает потенциалом для ком-
пенсации полиорганной патологии, харак терной для COVID-19.

Целью настоящей работы является апробация применения пре-
парата Лаеннек у пациентов сред него и пожилого возраста с продол-
жительным, за стойным течением COVID-19 в критическом состо янии, 
при дисфункции печени, гиперферритинемии и высоком риске цитоки-
нового шторма на фоне высокой коморбидной нагрузки (хронические 
за болевания отмечены у 22 (79 %) из 28 пациентов). Пациенты находи-
лись под наблюдением в апреле — мае 2020 года.

Материалы и методы

Наблюдались пациенты (n = 28) со средним / тяжелым течени-
ем COVID-19, проходившие лечение в COVID-центре, развернутом 
на базе Российского геронтоло гического научно-клинического центра 
(РГНКЦ). Под наблюдением находились пациенты 39–86 лет (12 муж-
чин, 16 женщин) с ишемической болезнью сердца (ИБС) (n = 12), сахар-
ным диабетом 2-го ти па (СД-2) (n = 8), склеродермией (n = 1), псориазом 
(n = 1). Все больные получали комплексную терапию в соответствии 
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с 5-й версией методических рекомен даций Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 08.04.20. Общий и биохимический 
ана лизы крови проводились с использованием стандарт ных методик; 
ферритин определялся спектрофотоме трически методом иммунофер-
ментного анализа.

Пациенты характеризовались дисфункцией пече ни (средние 
значения АЛТ – 113 ± 121 ед. / л, АСТ – 90,8 ± 87,8 ед. / л) и высоким 
риском цитокинового шторма: СРБ – 5,0–52,6 мг / л, относительное 
со держание лимфоцитов < 25 % (у 71 % обследуемых), уровень ферри-
тина у мужчин – 480–1 762 мкг / л, у женщин – 274,7–493 мкг / л (норма 
20–250 мкг / л – для мужчин и 10–120 мкг / л – для женщин).

С первого дня заболевания все больные жало вались на отсут-
ствие аппетита, нарастающую не преодолимую слабость, не исчезаю-
щую после сна, потливость, боли в мышцах. У всех отмечены поте-
ря обоняния, кашель со скудной мокротой, призна ки конъюнктивита. 
При осмотре отмечалась одыш ка в покое, усиливающаяся при нагруз-
ке (ходьба, подъем по лестнице). Люди были малоактивны, бы стро 
уставали. Отмечались повышенная температура (37–39 °С в течение 
2–5 суток), бледность кожных покровов, учащенное дыхание. Полуси-
дячее поло жение облегчало дыхание.

При поступлении в РГНКЦ у пациентов выявле ны учащенное ды-
хание (частота дыхательных движе ний (ЧДД) – 28–30 в минуту), сни-
жение оксигенации крови (SpO2) < 90 %, парциального давления кисло-
рода (РаО2) < 60 мм рт. ст., систолического артери ального давления 
(АД) < 100 мм рт. ст. У 6 больных потребовалось применение искус-
ственной вентиля ции легких, в остальных случаях – высокопоточной 
назальной оксигенации. До применения препара та «Лаеннек» не отме-
чено какой-либо положительной динамики в течение 5–7 дней.

Оценку состояния тяжести пациентов проводи ли посредством 
компьютерной томографии (КТ). Зарегистрированы двусторонние 
изменения с пре имущественным поражением нижних долей (> 3 оча-
гов уплотнения по типу «матового стекла» (макси мальный диаметр < 
3 см) в сочетании с очагами консолидации). По данным КТ оценива-
лись об щая площадь повреждений (0–100 %) и степень по вреждения 
(0–5 баллов). Степень повреждения вы числялась как среднее по ка-
ждой из 5 долей легких (1 балл – вовлечено < 5 % ткани, 2 – 5-25 %;  
3 – 26-49%; 4 – 50-75 %; 5 – > 75 %).

Все больные были госпитализированы на 5–10-й день от начала 
заболевания, что соответствует стадии прогрессирования (5–8-й дни 
заболевания) и пиковой стадии COVID-19 (10–13-й дни заболева ния). 
По данным КТ, стадия прогрессирования ха рактеризовалась увели-
чением распространенности симптома «матового стекла», локаль-
ных ретикуляр ных изменений и появлением очагов консолидации. 
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На пиковой стадии на КТ отмечалось формирование перилобулярных 
уплотнений.

Полипептидный препарат «Лаеннек» (Japan Bio Products Co. Ltd, Япо-
ния; регистрационное удостове рение Министерства здравоохранения 
Российской Федерации № П N013851 / 01), зарегистрированный в Рос-
сии в качестве гепатопротектора и иммуномоду лятора, назначен 14 
пациентам. В зависимости от тя жести состояния Лаеннек применял-
ся от 3 до 10 суток (первые 3 суток – 6 мл на 350 мл 0,9 %-ного раство-
ра NaCl, внутривенно капельно, с 4-го дня – 6 мл на 250 мл 0,9 %-ного 
раствора NaCl ежедневно). Больные выписывались после достиже-
ния устойчивой ремис сии, комплексной оценки общего состояния 
с учетом данных биохимического анализа крови, оксигенации крови 
в стадии разрешения пневмонита по КТ.

Для стандартной обработки результатов исследо вания использо-
вались методы математической ста тистики, включающие расчет чис-
ловых характери стик случайных величин, проверки статистических 
гипотез с использованием параметрических и непа раметрических 
критериев, корреляционного и ди сперсионного анализа. Сравнение 
прогнозируемых и наблюдаемых частот встречаемости исследуемых 
признаков проводилось с помощью критерия χ2, T-критерия Уилкоксо-
на – Манна – Уитни и теста Стьюдента. Использовалась прикладная 
программа Statistica 10.0 и электронные таблицы Microsoft Excel.

Помимо стандартных методов статистики, в хо де исследования 
были использованы современные методы интеллектуального анали-
за данных, в т. ч. метод анализа метрических сгущений в пространст-
ве параметров, метод метрических карт и мето ды прогнозирования 
числовых таргетных перемен ных. Математические детали использо-
ванных методов (в т. ч. сравнение с другими подходами и алгоритма-
ми) приведены в цикле работ по топо логическому анализу данных. 
Метод анализа метрических сгущений отличается высокой чувстви-
тельностью и позволяет детектировать кластеры (сгу щения) точек, 
даже если различия в плотности точек не превышают несколько про-
центов.

Результаты

Состояние большинства пациентов (n = 25) стабили зировалось, 
в группе контроля отмечены летальные исходы (n = 3; p = 0,067). Не-
смотря на стабилизацию состояния, в группе контроля достоверной 
положи тельной динамики по исследованным параметрам не отме-
чено. Применение препарата «Лаеннек» при водило к положительной 
клинической динамике, снижению уровней ферритина, увеличению 
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оксиге нации крови до диапазона нормы, снижению площа ди по-
вреждения легких по данным КТ, повышению процента лимфоцитов, 
нормализации маркеров дис функции печени (АСТ, АЛТ), креатинина 
и систоли ческого АД (все р < 0,05). Все больные, получавшие препа-
рат, достигли устойчивой ремиссии в тече ние 3–15 дней после начала 
применения препарата «Лаеннек» и были выписаны с отрицательным 
тестом на SARS-CoV-2 под наблюдение врача по месту жи тельства 
для дальнейшей реабилитации.

Применение препарата «Лаеннек» приводило к комплексным из-
менениям значений показате лей состояния, которые представлены 
на метри ческой карте (рис. 1). 

Метрическая карта клиниче ского исследования представляет 
собой наглядную диаграмму, на которой каждому из исследованных 
показателей состояния (например, уровень ферри тина) соответству-
ют две точки на плоскости: значе ния показателя до и после терапии 
(«ферритин, исх.» и «ферритин, после»). Расстояние между любыми 
двумя точками метрической карты соответствует сте пени ассоциа-
ции показателей. Сгущения (кластеры) точек соответствуют показа-
телям, значения которых тесно взаимодействуют друг с другом.

Метрические карты позволяют не только изучать комплексные 
взаимосвязи между показателями со стояния пациентов, но и про-
водить комплексную оценку эффективно сти терапии, а также выби-
рать наиболее информа тивные предикторы для прогнозирования 
эффек тивности терапии и респондеров / нонреспондеров. При низкой 
эффективности терапии (с точки зрения всех исследованных пара-
метров) положение точек практически не изменяется и сохраняется 
единст венный кластер параметров. Эффективная терапия приводит 
к существенной перегруппировке точек, соответствующих исследуе-
мым параметрам, в от дельные кластеры.

В настоящем исследовании установлено, что при менение препа-
рата «Лаеннек» связано с четким раз делением метрической карты 
на кластеры значений параметров до начала и после терапии (см. 
рис. 1А). В контрольной группе такого разделения на класте ры не на-
блюдалось. Иначе говоря, при использова нии препарата «Лаеннек» 
у пациентов с достаточно тяжелым течением COVID-19 происходит 
согласо ванное комплексное изменение многих показателей состоя-
ния, соответствующее движению точек слева направо на метрической 
диаграмме на рис. 1В. Как показывает анализ отдельных параметров, 
это ком плексное изменение соответствует отчетливой поло жительной 
динамике состояния больных: снижению воспаления, улучшению функ-
ции легких, снижению маркеров дисфункции печени и почек.

В то же время в группе контроля (только ком плексная терапия 
по рекомендациям Министерства здравоохранения Российской Феде-
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рации) на фо не стабилизации состояния пациентов достоверной поло-
жительной динамики по ферритину, СРБ, АСТ и АЛТ (р > 0,05 по тесту 
Стьюдента и ранговому кри терию) и данным КТ не отмечено.

Температура, исх.

Кластер 1.
Значения параметров
до начала терапии

Кластер 2.
Значения параметров
после терапии

Слабость, исх. Креатинин, исх.

САД, исх.

САД, после

Пол

Температура, после
Слабость, послеЖелезо, после

Железо, исх. Лимфоциты (%), после
ДАД, исх.

ДАД, после

ЧСС, исх.
ЧСС, после

Степень поражения по КТ, после

КТ – % поражения, после

SpO2, после

SpO2, исх.

ЧДД, исх.

Креатинин, после Лимфоциты (%), исх.
СРБ, исх.

СРБ, после
Ферритин, исх.

Ферритин, после
Тромбоциты, после

Лейкоциты, после

Лейкоциты, исх.Гемоглобин, исх.

Гемоглобин, после

Длительность
госпитализации, сут.

Возраст

Тромбоциты, исх.

АЛТ, исх.

АЛТ, после

АСТ, исх. АСТ, после

ЧДД, после

САД, после

ДАД, после

Температура, исх.

Слабость, исх. Креатинин, исх.

САД, исх.
Пол

Температура, после

Слабость, после
Железо, после

Железо, исх.

Лимфоциты (%), после
ДАД, исх.

ЧСС, после
ЧСС, исх.

Степень поражения по КТ, после

Степень поражения по КТ, исх.

КТ – % поражения, после
КТ – % поражения, исх.

SpO2, после

SpO2, исх.

ЧДД, исх.

Креатинин, после
Лимфоциты (%), исх.

СРБ, исх.

СРБ, послеФерритин, исх.

Ферритин, после
Тромбоциты, после

Лейкоциты, после

Лейкоциты, исх.Гемоглобин, исх.

Гемоглобин, после

Длительность
госпитализации, сут.

Возраст

Тромбоциты, исх.

АЛТ, исх.

АЛТ, после

АСТ, исх.
АСТ, после

ЧДД, после

Рис. 1. Метрическая карта настоящего исследования. Точки на метриче-
ской карте соответствуют показателям состояния пациентов. Расстояния 
между точками отражают степень взаимодействия показателей: чем ближе 
точки, тем сильнее ассоциации между показате лями: А — метрические сгу-
щения (кластеры) точек на метрической карте; В — представление динамики 
лечения как перегруппировки точек на метрической карте

Примечание: СРБ — С-реактивный белок; ЧСС — частота сердеч-
ных сокращений; ЧДД — частота дыхательных движений; АЛТ — ала-
нинаминотрансфераза; АСТ - аспартатаминотрансфераза; САД - систоли-
ческое, ДАД - диастолическое артериальное давление; КТ - компьютерная 
томография; SpO2 - оксигенация крови.



830

Прежде всего терапия препаратом «Лаеннек» боль ных COVID-19 при-
водила к достоверному снижению уровней маркеров воспаления (ферритин, 
СРБ) и по вышению относительного содержания лимфоцитов по сравнению 
с контролем (рис. 2). Достоверные улучшения этих параметров наблю-
дались как во всей группе пациентов, получавших Лаеннек, так и в под-
группах мужчин и женщин. В среднем по всей группе ферритин снижался 
с 603 ± 205 до 390 ± 124 мкг / л (p = 0,039). При этом достоверное сниже-
ние ферри тина наблюдалось и у мужчин (с 790 ± 249 до 462 ± 145 мкг / л; 
p = 0,033), и у женщин (с 372 ± 86 до 244 ± 140 мкг / л; p = 0,034).

Уовни СРБ, являющегося белком острой фазы воспаления, снижа-
лись с 23,1 ± 18,9 до 9,0 ± 6,8 мг / л (p = 0,014). Хотя после окончания 
терапии уровни СРБ достигли верхнего предела нормы (5 мг / л) толь-
ко у 4 из 14 пациентов медиана значений СРБ (6 мг / мл) существенно 
приблизилась к референсно му интервалу по сравнению с исходным 
значением медианы (14,2 мг / мл).

Относительное содержание лимфоцитов (LYM), указывающее 
на состояние противовирусного имму нитета, достоверно повышалось 
с 20,0 ± 10,9 до 27,8 ± 11,6 % после лечения препаратом «Лаеннек» (p = 
0,042). До начала лечения значения LYM > 25 % (нижняя граница рефе-
ренсного интервала) отмечены только у 3 из 14, а после лечения – у 9 
пациентов. Данный результат соответствует достоверному снижению 
ри ска значений LYM < 25 % по тесту χ2 (ОШ – 0,15; 95 %-ный ДИ – 0,03–
0,81; p = 0,022), т. е. активации противовирусной системы организма.

Снижению маркеров воспаления на фоне приме нения препарата 
«Лаеннек» соответствовала положи тельная клиническая динамика 
(рис. 3): увеличение показателя SpO2 по данным пульсоксиметрии, 
сни жение степени и площади поражения легких по дан ным КТ, сниже-
ние жалоб на непреодолимую сла бость.

При терапии указанным препаратом повысилась оксигенация кро-
ви (SpO2) с 91,4 ± 4,6 до 96,2 ± 3,2 % (p = 0,0029). Значения SpO2 < 95 %, 
соответствующие дыхательной недостаточности, отмечены до нача-
ла терапии (n = 11) и снизились после терапии (n = 3), что соответству-
ет 13-кратному снижению риска ды хательной недостаточности (ОШ – 
0,07; 95 %-ный ДИ – 0,01–0,45; p = 0,0025). Уже со 2-го дня тера пии 
отмечено достоверное снижение ЧДД с 18,9 ± 2,4 до 17,5 ± 1,2 в минуту 
(p = 0,029); у пациентов улучшился сон, повысилось настроение.

Улучшение оксигенации крови сопровождалось снижением степе-
ни поражения легких по данным КТ (с 3,35 ± 0,50 до 2,71 ± 0,61 балла; 
p = 0,0027) и площади поражения легких по данным КТ (с 73,4 ± 17,2 
до 63,1 ± 13,9 %; p = 0,047). На фоне объективно го улучшения дыхатель-
ной функции отмечено сни жение жалоб пациентов на непреодолимую 
слабость: до начала (n = 9) и после (n = 2) терапии (11-кратное сниже-
нии риска, ОШ – 0,09; 95 %-ный ДИ – 0,01 0,59, р = 0,0068).
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Рис. 2. Динамика маркеров воспа ления / цитокинового шторма у 
пациентов с COVID-19 на фоне лечения препаратом Лаеннек. Прямоугольники 
обозначают гра ницы 25-75%-ных значений, ли нии внутри прямоугольников — 
медианные значения параметров. Штрих-пунктирными линиями показаны 
границы референсных интервалов

Примечание: СРБ - С-реактивный белок.

Применение препарата «Лаеннек» привело к до стоверным улуч-
шениям маркеров состояния пе чени (уровни АЛТ, АСТ) (рис. 4) и почек 
(уров ни креатинина). Уровни АСТ снижались со 121,3 ± 102,5 до 45,7 
± 15,7 ед. / л (p = 0,050). Исходно повы шенные уровни АСТ (> 40 ед. / л) 
отмечены у 14 па циентов, после лечения – только у 7 (ОШ – 0,07; 
95 %-ный ДИ – 0,007–0,70, р = 0,0091). Уровни АЛТ снижались с 164 ± 
155 до 49 ± 28 ед. / л (p = 0,049). При этом абнормально высокие уров-
ни АЛТ (> 41 ед. / л) отмечены у 13 из 14 пациентов на момент начала 
те рапии и 8 пациентов после применения препарата «Лаеннек» (ОШ – 
0,10; 95 %-ный ДИ – 0,01–1,00; p = 0,029). В среднем по группе креати-
нин снижался со 105,3 ± 87,8 до 20,5 ± 9,2 мкмоль / л (p = 0,049).
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Рис. 3. Улучшение дыхательной функции в динамике терапии препаратом 
«Лаеннек»

Примечание: КТ - компьютерная томография.
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Рис. 4. Уровни маркеров дисфункции печени у пациентов с COVID-19 в 
дина мике лечения препаратом «Лаеннек». Штрих-пунктирными линиями 
пока заны границы референсных интервалов 

Примечание: АЛТ — аланинаминотран сфераза; 
АСТ – аспартатаминотрансфе раза.

Обсуждение

По результатам исследований состава препарата «Лаеннек» отме-
чена целесообразность его применения у пациентов с COVID-19. В со-
став препарата входят пептиды-ингибиторы белка IKKB, способствую-
щие снижению системного воспаления за счет ингибиро вания каскада  
NF-kB, значительное количество им муномодулирующего элемен-
та (цинк), необходимого для активации врожденных систем про-
тивовирусной защиты при COVID-19, пептиды-ингибиторы ряда ки-
наз протеома человека, способствующие снижению воспаления 
и др. Клинический опыт применения дан ного препарата указывает 
на нормализацию уровней провоспалительных цитокинов IL-6, TNF-α 
и значи тельное снижение уровней ферментов АСТ, АЛТ. Поэтому весь-
ма вероятно, что противовоспалитель ное действие препарата может 
эффективно тормозить формирование опасного для жизни цитокино-
вого шторма у пациентов с тяжелым течением COVID-19.

В настоящей работе в качестве биомаркеров цитокинового штор-
ма изучались ферритин, СРБ и от носительное содержание лимфоци-
тов в динамике лечения указанным препаратом. Известно, что у лю-
дей с тяжелым течением COVID-19 отмечаются по вышенные уровни 
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ферритина, ассоциированные с высокой летальностью. Ферритин – 
белок-переносчик железа, найденный практически во всех тканях. 
В норме уровни ферритина в крови состав ляют 10–120 мкг / л – у жен-
щин и 20–250 мкг / л – у мужчин. Повышенные уровни ферритина в сы-
воротке крови связаны не только с нарушениями накопления железа 
в организме (гемохроматоз и др.), но и указывают на воспаление, со-
провождающее тя желое течение ОРВИ, дисфункцию печени, аутоим-
мунные или опухолевые заболевания и др.

У больных COVID-19 уровень ферритина резко возрастает вслед-
ствие и острой фазы воспаления, и массовой гибели эритроцитов, 
при которой обра зуется т. н. катаболический ферритин. При прове-
дении биохимического анализа крови невозможно отличить провос-
палительный ферритин от ката болического. Тем не менее общий фер-
ритин являет ся эффективным маркером тяжести коронавирусной 
инфекции: у пациентов с легким течением COVID-19 отмечен более 
низкий уровень ферритина в сыво ротке крови (в среднем на –282 
мкг / л; p < 0,001) [13, 14]. В настоящем исследовании установлено до-
стоверное снижение общего ферритина в динамике лечения (у муж-
чин – на –386 мкг / л, у женщин – на –80 мкг / л).

В результате применения препарата «Лаеннек» от мечена положи-
тельная динамика СРБ – маркера острой фазы воспаления, выраба-
тываемого в пе чени. Метаанализ, включивший 16 исследований (n = 
3 962) подтвердил, что для людей с менее тяже лым течением забо-
левания характерны более низкие уровни СРБ (–41,8 мг / л, р < 0,001) 
и других марке ров воспаления (IL-6, скорость оседания эритроци тов, 
ферритин).

В настоящем исследовании исходные значе ния СРБ у всех обсле-
дованных были очень высоки ми (23,1 ± 18,9 мг / л при норме 0–5 мг / л, 
уровень > 5 мг / л отмечен у 86 % пациентов), что свидетель ствует 
о чрезвычайной активности воспалительно го процесса и предрас-
полагает к образованию мик ротромбов в микрососудистой сети лег-
ких и других тканях. Соответственно, снижение СРБ в ходе тера пии 
до 9,0 ± 6,8 мг / л (p = 0,014) указывает не только на угасание цитоки-
нового шторма, но и на сниже ние риска тромботических осложнений 
COVID-19.

Повышение уровня СРБ, лейкоцитопения и лимфоцитопения – важ-
ные особенности течения COVID-19. В начале лечения показатель LYM 
составил 20,0 ± 10,9 %, а диапазон нормы (25–40 %) встречался редко 
(n = 3). Варианты течения COVID-19, сопровождающиеся снижением 
содержания лимфо цитов в крови, соответствуют повышенному риску 
за тяжного течения заболевания и снижению темпов ре абилитации. 
Терапия препаратом «Лаеннек» приводила к достоверному повыше-
нию LYM до 27,8 ± 11,6 % (p = 0,042).
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Повышение содержания лимфоцитов в крови соответствует акти-
вации противовирусной защиты организма. Как было отмечено ранее, 
в состав ука занного препарата входит значительное количество цинка, 
который стимулирует белки интерфероновой защиты организма от од-
ноцепочечных РНК вирусов, к которым относится и SARS-CoV-2. Так-
же в со став данного препарата входят 14 пептидов, характери зуемых 
противовирусными эффектами на всех стади ях жизненного цикла 
ДНК / РНК вирусов. Пептиды препарата «Лаеннек» могут тормозить 
активацию ви русов внутри клетки (специфическое ингибирова ние кле-
точного белка HCFC1), слияние вирусной оболочки с плазматической 
мембраной на стадии инфицирования вирусом клетки-хозяина (ингиби-
рование клеточного белка CD4), репликацию ви руса (ингибирование 
белка CTBP1), созревание ви риона (ингибирование белков CRM1, VPS4B, 
TPR, пролин изомеразы), отпочкование вирусных ча стиц от клеточной 
мембраны (ингибирование белка NEDD4). Таким образом, повышение 
процент ного содержания лимфоцитов может быть связано с противи-
русным действием пептидов и цинка в со ставе этого препарата.

Преодоление цитокинового шторма и актива ция противовирус-
ного иммунитета ассоциированы с улучшением дыхательной функ-
ции. Показатель SpO2 является неинвазивным, но достаточно объек-
тивным методом оценки дыхательной недостаточно сти. Улучшение 
оксигенации крови в динамике ле чения названным лекарством с 91,4 
± 4,6 до 96,2 ± 3,2 % (p = 0,0029; уровень SpO2 > 95 % были достиг нуты 
у 11 из 14 пациентов) следует рассматривать как восстановление 
нормального газообмена между альвеолоцитами и эритроцитами. 
Оцененные по дан ным КТ сокращения степени (-0,64 балла; p = 0,0027) 
и площади поражения легких (-10,4%; p = 0,047) со ответствуют хороше-
му темпу регенерации ткани лег ких в результате лечения. Этот вывод 
подтверждается достоверным снижением жалоб пациентов на непре-
одолимую слабость (11-кратное снижение риска; p = 0,0068).

Препарат способствует повышению регенератор ных возмож-
ностей организма и используется в те рапии синдрома хронической 
усталости, при этом положительные эффекты данного препарата 
связа ны, в частности, с модуляцией функции митохон дрий. В его со-
ставе содержатся пептиды PGVSCR, HMVLLH, EALPGPL, LPGPLNP 
и др., способству ющие:

• торможению апоптоза клеток в условиях оксидативного / ток-
сического стресса (за счет активации антиапоптотического 
белка BcL-2);

• снижению гиперинсулинемии (активация рецеп тора PPARA);
• повышению интенсивности энергетическо го метаболизма ми-

тохондрий (ингибирование МАРкиназ и киназ пируватдегидро-
геназы).
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Кроме того, Лаеннек содержит биологически активные пептиды, 
стимулирующие регенерацию по врежденных тканей и улучшающие 
реакцию орга низма на стресс (фрагменты проэнкефалина A, пеп- ти-
ды-ингибиторы киназ CDK1, IKKB и mTOR). В эксперименте были пока-
заны геропротективные свойства препарата: его добавление увеличи-
вало продолжительность жизни на моделях живот ных Caenorhabditis 
elegans на 92 % по сравнению с контролем, в т. ч. в условиях продолжи-
тельного оксидативного стресса.

Применение препарата «Лаеннек» привело к до стоверному улуч-
шению значений маркеров состо яния печени (уровни АЛТ, АСТ) и по-
чек (уровни креатинина). Следует подчеркнуть, что инфекция COVID-19 
ассоциирована с полиорганной патологи ей. Во-первых, хронические 
коморбидные заболева ния утяжеляют течение коронавирусной ин-
фекции. Во-вторых, инфицирование SARS-CoV-2 стимули рует или усу-
губляет повреждения органов.

На фоне COVID-19 отмечаются дисфункция пе чени (повышение 
уровней маркеров АСТ, АЛТ, аль бумина, билирубина), дисфункция по-
чек (проте инурия, гематурия) и выраженные нарушения коагуляцион-
ного профиля крови (в т. ч. повышение уровней D-димера и продуктов 
деградации фибри на), что ассоциировано с более высоким риском 
смертности от COVID-19. Дисфункция печени от мечается у 24–37 % 
пациентов с COVID-19, дис функция почек – у 27–44 % пациентов.

В настоящем исследовании дисфункция пече ни наблюдалась 
у всех пациентов (были повышены уровни АСТ и АЛТ). Применение 
препарата «Лаеннек» приводило к достоверному снижению АСТ и АЛТ 
у всех пациентов, причем интервалы норм АСТ / АЛТ были достигнуты 
у половины наблюдаемых. Данный результат вполне ожидаем, т. к. 
Лаеннек за регистрирован как гепатопротектор (АТХ A05BA). В экспе-
рименте и в клинической практике показано, что препарат устраня-
ет гемосидероз (хроническую перегрузку железом) печени, снижает 
повреждения гепатоцитов и клеток других органов. В эксперимен те 
продемонстрировано кардиопротективное дейст вие препарата «Ла-
еннек» на модели адреналинового повреждения сердца и увеличение 
антиоксидантно го ресурса крови. Молекулярные механизмы реге-
неративного действия этого лекарства на различные ткани были упо-
мянуты выше.

Креатинин является биомаркером состояния сис темы почечной 
фильтрации, и его повышенные уровни указывают на ухудшение филь-
трационной функции почек. Острая почечная недостаточ ность – важ-
ный фактор риска смертности пациентов с COVID-19. На момент начала 
лечения, описан ного в данной статье, уровни креатинина у обследо-
ванных пациентов были выше верхних границ рефе ренсных интервалов 
(мужчины – 62–106 мкмоль / л, женщины – 44–80 мкмоль / л) у 5 из 14 
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человек в груп пе терапии. Применение препарата «Лаеннек» способст-
вовало достоверному снижению креатинина со 105,3 ± 20,5 до 87,8 ± 9,2 
мкмоль / л (p = 0,049), т. е. в сторону диапазонов значений, соответству-
ющих референсным интервалам. Таким образом, Лаеннек способство-
вал улучшению функции почек у пациентов с COVID-19.

Также анализ метрической карты (см. рис. 1), от ражающей ди-
намику состояния пациентов в ходе те рапии, позволяет строить эф-
фективные алгоритмы предиктивного моделирования различных 
параме тров на момент окончания терапии. Такие алгоритмы, осно-
ванные на топологической теории распознава ния, позволяют оценить 
эффективность те рапии COVID-19 препаратом «Лаеннек» на основа-
нии исходных данных у конкретного больного. В частно сти, получе-
ны и верифицированы (в кросс-валида ции) модели прогнозирования 
длительности госпи тализации (коэффициент корреляции r (c) = 0,73), 
уровней ферритина (r (c) = 0,49), СРБ (r (c) = 0,50), АЛТ (r (c) = 0,62), креа-
тинина (r (c) = 0,54), гемогло бина (r (c) = 0,84), тромбоцитов (r (c) = 0,57), 
относи тельного содержания лимфоцитов (r (c) = 0,65) и та ких важных 
показателей дыхательной функции, как SpO2 (r (c) = 0,88), ЧДД (r (c) = 
0,50), степени поврежде ний по КТ (r (c) = 0,51) и площади поражения 
по КТ (r (c) = 0,87). Разработанные алгоритмы предиктивного модели-
рования являются темой отдельной статьи.

Ниже приведены 2 клинических наблюдения, наглядно иллюстри-
рующих результаты лечения COVID-19 препаратом «Лаеннек».

Клиническое наблюдение № 1
Пациент Б. 63 лет, состоит на учете с диагнозом СД-2 (Е11 по МКБ-

10). Обратился в РГНКЦ с жалобами на сухой кашель, повышение 
температуры до 39 °С, чувство нехватки воздуха, рез кую слабость, 
потливость. ЧДД – 30 в минуту. Результат теста на SARS-CoV-2, вы-
полненного методом полимеразной цепной реакции, положительный. 
По данным КТ констатировано пора жение легких III степени, площадь 
поражения – 52 %. Исходно SpO2 (на воздухе) – 94 %. Температура 
удерживалась в течение 3 суток, затем снизилась до 37,6 °С.

Биохимический анализ крови: ферритин – 1 071,8 мкг / л (норма – 
20–250 мкг / л), АЛТ – 44 ед. / л (норма – < 41 ед. / л), АСТ – 44 ед. / л 
(норма – < 40 ед. / л), СРБ – 52,6 мг / л (нор ма – 0–5 мг / л), креатинин – 
143 мкмоль / л (норма – 80 -115 мкмоль / л), гемоглобин – 153 г / л (нор-
ма – 130–160 г / л), лейкоциты – 6,1 х 109 / л (норма – (4-9) х 109 / л), 
тромбоциты – 169 х 109 / л (норма – (180-320) х 109 / л), лимфоциты – 
26 % (нор ма – 25–40 %).

Ввиду того что пациент уже сутки находился в состоянии цитоки-
нового шторма (очень высокие уровни ферритина, СРБ, по граничная 
лимфопения), было решено назначить Лаеннек вну тривенно капельно 
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(6 мл в 350 мл изотонического раствора 1 раз в сутки № 10 ежеднев-
но).

Клиническое состояние пациента стремительно ухудшалось, к 3-м 
суткам после первого применения препарата «Лаеннек» темпе ратура 
повысилась до 38 °С, СРБ – до 64,7 мг / л, SpO2 снизился до 89 %, лим-
фоциты – до 7,4 %. По данным КТ – поражение легких IV степени, 
площадь поражения – 80 %. Продолжено применение препарата «Ла-
еннек». К 7-м суткам отмечено снижение ферритина до 408 мкг / л, 
СРБ – до 9,1 мг / л, повышение лимфоцитов до 10,9 %. На 11-е сутки от-
мечена тенденция к повышению SpO2 (91 %), состо яние легких, по дан-
ным КТ, улучшилось до III степени, площадь поражения снизилась 
до 60 %. Применение препарата «Лаеннек» приостановле но. Пациент 
наблюдался еще в течение 5 суток. Через 5 суток по сле завершения 
курса препарата уровень ферритина снизился до 210 мкг / л, SpO2 
повысился до 97 %. ЧДД – 20 в минуту. Пациент выписан в удовлетво-
рительном состоянии.

Клиническое наблюдение № 2
Пациентка А. 54 лет, поступила в РГНКЦ по скорой помощи с жа-

лобами на приступообразный кашель с отделением скудной мокроты, 
гипертермию до 39 °С, выраженную слабость, чувство удушья. Забо-
лела за 1 нед. до обращения в РГКНЦ, первый при знак – утрата обоня-
ния, отсутствие аппетита, через 3 дня темпе ратура поднялась до 39 
°С, появился сухой кашель. Обследование в РГНКЦ показало положи-
тельный ПЦР-тест на SARS-CoV-2.

Пациентка находилась в РГНКЦ в течение 3 суток, полу чая прину-
дительную кислородотерапию. Высокая температура тела наблюда-
лась в течение 3 суток, затем снизилась до 36,7 °С. Несмотря на пре-
бывание в стационаре, состояние легких ухуд шалось: оксигенация 
SpO2 на воздухе снизилась до 82 %, по дан ным КТ – поражение легких 
IV степени, площадь поражения – 92 %. Отмечена тенденция к форми-
рованию цитокинового шторма: ферритин – 493,4 мкг / л (норма – 10–
120 мкг / л), снижение лимфоцитов до 15,3 % (норма – 25–40 %) на фоне 
формирующейся дисфункции печени (АЛТ – 42 ед. / л при нор ме < 41 
ед. / л, АСТ – 64 ед. / л при норме < 40 ед. / л), АД – 148 / 84 мм рт. ст., 
ЧСС – 91 в минуту.

Пациентке назначен Лаеннек внутривенно капельно (еже дневно 
6 мл в 350 мл изотонического раствора 1 раз в сутки № 8). Начиная 
со 2-го дня приема препарата состояние больной суще ственно улуч-
шилось: АД нормализовалось до 110 / 80 мм рт. ст., показатели ЧСС 
снизились до 78 в минуту, ЧДД – с 20 до 18 в ми нуту, SpO2 возрос 
до 85 %. Отмечена ежедневная положительная динамика. На 7-е сутки 
SpO2 повысился до 97 %, лимфоциты – до 31,5 % (норма – 25–40 %). 
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Степень поражения легких, по дан ным КТ, снизилась до III, площадь 
поражения – до 80 %, ферри тина – до 398 мкг / л, больная переста-
ла испытывать слабость. Пациентка выписана на следующие сутки 
в удовлетворительном состоянии.

Заключение

В настоящее время тестируются различные подхо ды к фармако-
терапии COVID-19. При принятии решения о выборе фармакотерапии 
должны быть учтены все важные особенности COVID-19, пре жде всего 
степень тяжести течения заболевания на фоне коморбидных патоло-
гий. Общеизвестно, что большинство лекарств, применяемых при те-
рапии вирусных заболеваний, отличаются высо кой токсичностью 
и не всегда могут быть исполь зованы у пациентов с дисфункцией 
печени, ИБС, СД-2 и другими хроническими заболеваниями. Поэтому 
при тяжелом течении COVID-19, особен но на неблагоприятном комор-
бидном фоне, суще ственно повышаются требования к безопасности 
выбираемой фармакотерапии.

Полипептидный препарат «Лаеннек» отличается хорошим профи-
лем безопасности, высокой степе нью фармацевтической стандар-
тизации  и ха рактеризуется выраженными гепатопротективными, 
противовоспалительными и иммуномодулирующи ми свойствами. 
Применение препарата «Лаеннек» в те рапии COVID-19 у пациентов 
с коморбидной нагруз кой (ИБС, СД-2), дисфункцией печени (повыше-
ние уровней АСТ, АЛТ в 2–3 раза) и высоким риском цитокинового 
шторма (повышение уровней СРБ, ферритина, снижение относитель-
ного содержания лимфоцитов) обусловило положительную клиниче-
скую динамику и улучшение практически всех иссле дованных лабора-
торных показателей.

Особенно важно отметить снижение уровня фер ритина (p = 0,039), 
увеличение оксигенации крови до диапазона нормы (p = 0,0029) и сни-
жение площа ди повреждения легких, по данным КТ (p = 0,0027). Устой-
чивая ремиссия достигнута у всех пациен тов в течение 3–15 дней 
после начала применения данного препарата, они были выписаны 
с отрица тельным тестом на вирус SARS-CoV-2. Собранные данные по-
зволили разработать алгоритмы предик тивного моделирования эф-
фективности терапии COVID-19 препаратом «Лаеннек».
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При тяжелом течении COVID-19 высока вероятность формирова-
ния цитокинового шторма, сопровождающегося лавинообразным на-
растанием маркеров воспаления – ИЛ-1β, ИЛ6, интерферона-γ, ФНО-α, 
СРБ, ферритина и др. При отсутствии адекватного лечения в этом слу-
чае возрастает риск летального исхода, особенно на фоне коморбид-
ной патологии.

Цель – оценить улучшение состояния больных с тяжелым течени-
ем COVID-19 при включении в программу лечения полипептидного пре-
парата Лаеннек (Japan BioProducts Co. Ltd. Япония). (В.А. Максимов и 
др. Пульмонология, 2020, №5)
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УМЕТЬ УПРАВЛЯТЬ СИТУАЦИЕЙ

Побывав в красной зоне, собственное видение глазами пациента 
дает профессор Валерий Максимов.

В мировую историю ушедший год вой-
дет главным событием – пандемией коро-
навируса. Нашу страну, как и весь земной 
шар, накрыла уже вторая волна COVID-19. 
Вирус постоянно преподносит новые пе-
чальные «сюрпризы». Например, недавно 
в Великобритании выявлен мутировав-
ший его штамм, гораздо более заразный. 
Коронавирусная инфекция бросила вы-
зов мировому медицинскому сообществу. 
В России она ощутимо изменила приори-
теты в работе системы здравоохранения. 
Общая ситуация с новой инфекцией ухуд-

шается, что дестабилизирует обстановку в стране. Недостает меди-
каментов, врачей, среднего медперсонала, медицинские учреждения 
перегружены, например, заполнена знаменитая больница в Комму-
нарке. Усилия медицинских работников направлены главным образом 
на противостояние распространению непредсказуемого вируса. Спу-
стя год после выявления первого заболевшего китайского пациента 
так и не удалось разгадать все загадки заболевания, хотя ученые, кли-
ницисты, представители фармацевтической промышленности объе-
диняют усилия в изучении проблемы, разрабатывают превентивные 
методы, получают дополнительные возможности в виде алгоритмов 
подбора комплексной терапии.
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Вирус покоряет все новые высоты, и хотя власти уверяют, что все 
под контролем, до плато еще далеко. Не всем понятно, как действо-
вать. В такой ситуации практически любой опыт может пригодиться. 
Врачи ведут себя как настоящие герои. К сожалению, немало их мы 
безвозвратно потеряли. Многие переболевшие, невзирая на опас-
ность, снова идут в бой с коронавирусом. Одни – в красную зону, дру-
гие, хотя и не в очаг инфекции, тем не менее на своем рабочем пе-
редают приобретенный личный опыт и полученные знания коллегам, 
уберегая их от совершения допущенных ошибок. Так уж устроены вра-
чи, особенно представители среднего и старшего возраста.

Кстати, в минувшие времена настоящие ученые-исследователи, 
открывая новое в медицине, непременно направляли это на себя. 
Например, основоположник первого в мире Института переливания 
крови Александр Богданов переливал себе кровь больного малярией 
и туберкулезом студента, а немецкий естествоиспытатель, химик и ги-
гиенист Макс Петтенкофер для доказательства своей теории выпивал 
культуру холерных вибрионов. Оправданны ли подобные риски ныне? 
Известно, что коллектив разработчиков первой зарегистрированной 
в мире вакцины «Спутник V» против COVID-19 из Национального иссле-
довательского центра эпидемиологии и микробиологии им. Н. Ф. Гама-
леи во главе с академиком РАН Александром Гинцбургом сделал себе 
прививки ею.

Недавно из красной зоны, куда попал в качестве пациента, выпи-
сался профессор кафедры диетологии и нутрициологии Российской 
медицинской академии непрерывного профессионального образова-
ния, доктор медицинских наук, заслуженный деятель науки РФ, за-
служенный врач РФ Валерий МАКСИМОВ. В ходе лечения по поводу 
вызванной вирусом SARS-CoV-2 болезни он продолжал изучать эф-
фективность действия ряда лекарственных препаратов. Заболева-
ние у него не перешло в тяжелую форму, хотя ему 80+ и он находится 
в группе риска по возрасту. Видимо, поддержку черпал в присущей 
ему силе духа и твердой убежденности в правильности своих дей-
ствий. Его профессиональная и жизненная позиция, психологический 
настрой, взвешенный подход вызывают уважение. Кажется, в своей 
практике он руководствуется посылом: «Преодолеем! Мы и не такое 
еще повидали в жизни». Вне сомнения, полученные опыт, знания, на-
блюдения пополнили копилку ученого и практикующего врача. Сразу 
по выздоровлении профессор В. Максимов дал интервью, в котором 
поделился собственными наблюдениями в борьбе с коварным забо-
леванием.
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– Валерий Алексеевич, коронавирус стал самой злободневной те-
мой современности. Является ли он, по-вашему, особым заболевани-
ем?

– Мы с вами говорим об очень важной проблеме – пандемии ко-
ронавирусной инфекции, которая волнует всех. Налицо поистине чрез-
вычайная ситуация в области здравоохранения всемирного масштаба. 
COVID-19 – это действительно особая болезнь. Казалось бы, она отно-
сится к респираторным заболеваниям и известна давно. Тогда поче-
му же прежде эта тема не звучала столь остро, а только в последний 
год заняла главенствующее место? SARS-CoV-2 – довольно «вредный» 
вирус, генетически он резко отличается от известных прежде. Новая 
инфекция передается от человека человеку и отличается очень высо-
кой патогенностью и вирулентностью, а у определенных групп людей 
преобладает в весьма тяжелой форме, приводя к летальному исходу. 
Вот почему сегодня мы наблюдаем очередное быстрое распростране-
ние заболевания. Кто-то называет его «второй волной», но мне пред-
ставляется, это, скорее, новый подъем, связанный с ростом сезонной 
вирусной заболеваемости. При этом COVID-19 – это поражение не толь-
ко легочной ткани, мы сталкиваемся с нереспираторным проявлением 
болезни, когда страдают другие органы, сосуды и т.д.

– Расскажите вкратце о дебюте болезни и предпринятых вами 
мерах?

– Учитывая, что я врач, практикующий свыше 50 лет, конечно, 
прекрасно осознаю риски, связанные с моим возрастом и состояни-
ем иммунной системы. Не раз я подвергался различным инфекцион-
ным воздействиям, поэтому понимал, что могу заболеть точно так же, 
как и все живущие на Земле. И это случилось после служебной коман-
дировки в Ессентуки, где я выступал с докладом. Скорее всего, ин-
фицирование произошло в самолете, который был заполнен. Вечером 
второго дня по возвращении я почувствовал недомогание и ломоту 
в теле, решил, что это респираторное заболевание. Наутро температу-
ра поднялась до 39ºC, надо было срочно принимать меры.

Длительное время я работал с инфекционными больными, про-
водил исследования по вирусным гепатитам B и C, герпесу и знаю, 
что к респираторным вирусам подход аналогичный – необходима 
терапия, которая останавливает их размножение. К ней относится 
интерфероновая терапия. Вот почему еще до постановки диагноза 
и проведения углубленного обследования я применил препарат интер-
феронового ряда «Виферон», созданный в НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи профессором Валентиной Малинов-
ской.

Вы знаете, что 1980-е годы – эра интерферонов. Тогда они были 
открыты и применялись внутривенно или внутримышечно в борьбе 
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с самыми тяжелыми заболеваниями, в частности вирусными гепа-
титами, герпесом, ВИЧ / СПИДом. Интерфероны представляют собой 
сочетание пептидов, которые синтезируются лимфоцитами и ма-
крофагами и содержат мембраностабилизирующие компоненты, ви-
тамин Е и аскорбиновую кислоту в терапевтических дозах. Термин 
«интерферон» происходит от слова «интерференция» (взаимное вли-
яние). У истоков их создания стоял известный советский вирусолог 
и эпидемиолог академик АМН СССР Валентин Соловьев, учитель 
и наставник В. Малиновской. Валентина Васильевна, обладающая 
глубокими знаниями и исследовательским талантом, по сей день эф-
фективно продолжает и развивает перспективные начинания, дово-
дя их до создания и практического применения новых лекарствен-
ных форм интерферона. Именно она предложила вводить их в форме 
суппозиториев. Пожалуй, я одним из первых клиницистов применил 
их при лечении вирусных гепатитов, герпеса и т.д. Впоследствии ин-
терфероновые препараты подтвердили свою эффективность в аку-
шерстве и гинекологии, гастроэнтерологии и других областях меди-
цины. Однако активнее всего они распространялись в педиатрии, 
где их применение разрешено практически без ограничений, начиная 
с момента рождения ребенка.

Вифероновая терапия, в частности, в форме ректальных суппо-
зиториев показала себя очень эффективным средством, в чем я мог 
лично убедиться в своей врачебной практике, поскольку на протяже-
нии многих лет использовал его при лечении пациентов. При вирусном 
гепатите мы назначали дозу 6 млн МЕ в сутки. Поэтому к себе я при-
менил столь же большую дозу, понимая, что меньшая не поможет. Ис-
пользовал ту же схему: 2 свечи через 12 часов ежедневно в течение 10 
дней. Таким образом, до поступления в стационар в течение 2 суток 
применял виферон. Убежден, что использование иммуномодулятора 
на начальной стадии болезни стало крайне полезным для благоприят-
ного исхода моего лечения.

Попутно отмечу, что до поступления в стационар достаточно дли-
тельное время я находился на низкомолекулярной полипептидной 
терапии. Получал один раз в 2 недели японский препарат на основе 
гидролизата плаценты «Лаеннек». Признаюсь, у меня были опреде-
ленные проблемы со здоровьем – частая суправентрикулярная экс-
трасистолия, для лечения которой практически нет медикаментов. 
И я использовал терапию, базирующуюся на современных достиже-
ниях биологической медицины, получив очень хорошие результаты. 
Этому средству, зарегистрированному в Японии и России в качестве 
гепатопротектора и иммуномодулятора, придаю большое значение. 
Поэтому применял его в профилактических целях, но не с точки зре-
ния антивирусной, а в виде поддерживающей терапии.
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– Тем не менее вас госпитализировали. Насколько тяжелым было 
состояние и как скоро удалось вернуться в состояние физиологической 
нормы?

– До поступления на стационарное лечение на протяжении 2 суток 
я применял виферон. Но температурная реакция сохранялась. На тре-
тий день она стала приближаться к 40ºC. Так оказался на больничной 
койке. Отмечались сильные боли в суставах, астенизация, плохой сон, 
снижение жизненных сил. КТ показала почти 40 %-ное поражение лег-
ких. Естественно, на короткий срок мне была назначена антибиоти-
котерапия – левофлоксацин в дозировке 500 мг 2 раза в день. Я про-
должал применять виферон. Кроме того, присоединил лаеннек (6 мл 
внутримышечно один раз в день).

В результате на 5-й день болезни наступил перелом. Ночью я про-
снулся с выраженным потоотделением и осознал, что произошел кри-
зис. Заболевание не перешло в тяжелую форму. Температура упала, 
и в течение 2 недель пребывания в стационаре держалась на отметке 
до 36ºC. Как говорят в народе, это упадок сил, хотя я его не ощущал. Во-
обще считаю, что ни в коем случае нельзя поддаваться панике и стра-
ху, падать духом, опускать руки, стоит всегда вести борьбу за жизнь. 
Даже находясь в течение 2 недель в замкнутом пространстве крас-
ной зоны, в палате, где от двери до окна в общей сложности 14 шагов 
и из которой нельзя выходить даже в коридор, старался не унывать, 
выполнял комплекс физических упражнений, занимался ходьбой.

Чего сами врачи боятся больше всего? Так называемого цитоки-
нового шторма, как самого тяжелого проявления ковида. С 6-го дня 
мне назначили гормональную терапию, еще один препарат – декса-
метазон, синтетический глюкокортикостероид, обладающий проти-
вовоспалительным и иммунодепрессивным действием. Сегодня это 
самое эффективное лекарственное средство для угнетения иммуни-
тета и уменьшения цитокинового шторма. Как известно, большинство 
смертей происходит по причине чрезмерной иммунной реакции, когда 
иммунная система вдруг идет вразнос и обрушивает свои механизмы 
жизнедеятельности. Но в комбинации с дексаметазоном цитокино-
вую бурю предотвращают интерфероны, с которых я начинал курс ле-
чения, и, скорее всего, действие лаеннека, который уменьшает актив-
ность провоспалительных цитокинов, переводит вирус в латентное 
состояние и стимулирует синтез собственного интерферона.

Правда, хотелось бы отметить отрицательные стороны дексаме-
тазона. Гормональные препараты негативно влияют на центральную 
нервную систему. Мне трудно сказать точно, но в какой-то степени 
это психотическое расстройство – галлюциноз. Стоит закрыть глаза, 
как высвечиваются разнообразные картины в виде геометрических 
фигур. Наверное, это индивидуально и у каждого свои «картины». По-
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лучив такой эффект от гормонов, я постепенно начал снижать дози-
ровку. Поначалу получал дексаметазон 2 раза в день. Общая доза – 
20 мг: утром – 12 мг, вечером – 8 мг. Затем перешел с внутривенного 
введения на пероральное. Дозировку уменьшал медленно, по 2 мг 
в течение 3 недель.

Тяжесть состояния пациента в больнице определяют по биохи-
мическим показателям крови и данным КТ-исследования. Первым 
делом меня интересовал уровень ферритина в крови. Этот сложный 
белковый комплекс нужен в организме для создания эритроцитов. 
Во-вторых, концентрация C-реактивного белка, что служит индикато-
ром воспаления. В-третьих, свертывающая система крови для свое- 
временного предотвращения тромбообразования.

«Домом» коронавируса, где он поселяется в организме, являются 
альвеолы, легкие. Через дыхательную систему, носовые ходы, слизи-
стые рта и глаз он стремится туда проникнуть. Поэтому маска играет 
главенствующую роль для предотвращения передачи этой инфекции. 
Очки – тоже: те, кто носят их, выигрывают и реже заболевают. Прео-
долев все преграды, вирус оккупирует альвеолы. Но туда же приходит 
эритроцит, основная клетка, которая насыщает кислородом легкие 
и затем питает им весь организм. На входе в альвеолу происходит 
своеобразный обмен, когда эритроцит отдает кислород и забирает 
токсические вещества в виде углекислого газа. Но в альвеоле сидит 
«хозяин», который нападает на эритроцит и разрушает его. В эритро-
ците находится гемм – белок, который в своем составе имеет железо, 
токсичное для организма. Погибая, эритроцит выделяет очень мно-
го железа. Оберегая себя, организм с помощью транспортного белка 
трансферрина доставляет токсичный избыток прежде всего в печень, 
где содержится основная часть сложного белкового комплекса ферри-
тина. Вот почему чем выше у пациента уровень ферритина, тем более 
выраженная клиническая форма и тем тяжелее он болеет. В 2020 г. 
ВОЗ изменила нормы ферритина, и теперь этот показатель составля-
ет 45–120 мкг на литр в сыворотке крови. Ферритин не может повы-
шаться до бесконечности. Когда его уровень превышает 2–3 нормы, 
происходит токсичное воздействие на организм, в результате чего 
железо распределяется по всему организму, в первую очередь попа-
дает в мышечную систему, страдают сердце, почки, печень, наступает 
полиорганное поражение.

Когда врачи отмечают у «ковидного» больного высокий уровень 
ферритина и C-реактивного белка, – это прогностически плохо для ин-
дивидуального пациента, он больше подвержен летальному исходу. 
Из фармакологического изобилия различных медикаментов нет лекар-
ственных средств, которые эффективно снижают ферритин. Однако, 
занимаясь исследованиями в области гепатологии еще до наступления 
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пандемии коронавирусной инфекции, я установил, что препарат лаен-
нек снижает уровень ферритина. Это же касается такого тяжелого ге-
нетически обусловленного заболевания, как гемохроматоз, которое, 
по сути, нечем лечить. Применив «Лаеннек» у этих больных, я получил 
хороший результат: ферритин снижался и выводился. Зная об этом, 
мы, группа ученых во главе с академиком РАН Александром Чучали-
ным, профессорами Леонидом Лазебником, Ольгой Громовой, Ольгой 
Ткачевой, Ириной Стражеско, в период разгула пандемии новой корона-
вирусной инфекции обратились в Минздрав России и предложили этот 
эффективный препарат. После этого получили разрешение на его при-
менение на небольшой группе тяжелых больных, проходивших лечение 
на базе Российского геронтологического научно-клинического центра. 
Всем им удалось помочь, все остались живы. Располагая личным опы-
том, я, конечно, не преминул применить препарат на себе. И вот сейчас 
перед вами и могу поделиться своим блестящим результатом.

Итак, основные препараты, использованные мною при лечении 
COVID-19, – виферон, лаеннек, дексаметазон, антибиотик, гепарин. 
Именно они, я считаю, поставили меня на ноги и предотвратили тяже-
лые осложнения, которые могли возникнуть. В дебюте болезни ферри-
тин у меня повысился более чем до 600 мкг/л, но с началом применения 
лаеннека вскоре снизился. Из госпиталя я уходил с нормальным пока-
зателем уровня ферритина – 120 мкг/ л. С-реактивный белок также был 
очень высоким – 150 мг/л. После второй-третьей инъекции лаеннека он 
упал до 40 мг/л, а выписывался я с показателем 8 мг/л (при норме – 5 
мг/л).

Обычно у пациента со средней или тяжелой формой коронавиру-
са нарушаются печеночные ферменты. У меня этого не отмечалось: 
печеночные тесты оставались в норме. Немножко пострадали поч-
ки, повысился креатинин. Но опять же к моменту выписки он пришел 
к норме. Поэтому хочу отметить, что та же лаеннек-терапия быстро 
нормализует внутренний гомеостаз. Показатели легких хотя и не нор-
мализовались полностью, но тоже улучшились, стали в пределах 90 %. 
Это и понятно, при поражении 35–40 % ткани требуется достаточно 
времени на восстановление. А вот сатурация у меня в пределах нор-
мы. Как известно, кислород, за перенос которого по организму от-
вечает гемоглобин, обеспечивает нормальное функционирование 
клеток тела. В случае его недостатка я бы ощущал упадок сил, голо-
вокружение, головные боли, слабость, но этого нет. Я постоянно сле-
жу за этим показателем с помощью пульсоксиметра, показывающего 
степень насыщения артериальной крови кислородом. Также считаю 
очень хорошим решением то, что в Москве эти индивидуальные ме-
дицинские приборы для тех, кто лечится амбулаторно, предоставля-
ются бесплатно. Попутно замечу, что достаточно давно я занимался 



850

оксибаротерапией, и уже тогда рекомендовал руководителям больниц 
подводить кислород к постели каждого пациента. После очередного 
ремонта и модернизации медицинских учреждений мы это сделали 
повсеместно. Не хвастаясь, могу сказать, что определенную лепту 
в это важное дело внес и я. И вот теперь сам воспользовался кис-
лородотерапией. В результате дыхания кислородом насыщение ар-
териальной крови возрастает. В первые дни болезни мои показатели 
составляли 86–87 %, но очень скоро достигли 96–97 %: налицо пози-
тивная тенденция.

Как видите, фактически у меня произошла нормализация всех био-
химических показателей.

– Началась массовая вакцинация против коронавирусной инфек-
ции. Но, по данным опросов общественного мнения, более половины 
населения страны, прежде всего жители мегаполисов, выступают 
против иммунизации. Не хотят делать прививки от ковида 64 % мо-
сквичей и 65 % петербуржцев. Нужно ли прививаться?

– Обязательно! Ни один врач не гарантирует, что человека можно 
защитить от коронавируса на 100 % и он не окажется в «тяжелой» груп-
пе. Для того, чтобы предотвратить образование пула тяжелых пациен-
тов, и нужно иметь хорошую иммунную защиту. А ее в состоянии сфор-
мировать вакцинация. Мы уже практически имеем 4 отечественные 
вакцины. На первом месте НИЦ эпидемиологии и микробиологии им. 
Н. Ф. Гамалеи, директор которого академик РАН А. Гинцбург проявил 
определенное мужество по оперативному ответу на вызов человече-
ству. Оптимизм вызывают вакцины новосибирской фирмы «Вектор», 
Федерального научного центра исследований и разработки иммуно-
биологических препаратов им. М. П. Чумакова РАН и Санкт-Петербург-
ского Научно-исследовательского института гриппа им. А. А. Сморо-
динцева.

Кстати, подчеркну, что прививка против COVID-19 – это не привив-
ка против гриппа, хотя и от него стоит прививаться. Но коронавирус-
ная инфекция побеждает. Сравним для примера цифры летальности. 
По гриппу в среднем она составляет 5–6 %, по коронавирусу – 7–8 %. 
Казалось бы, вторая цифра не намного больше, но распространен-
ность новой инфекции существенно выше. COVID-19 молниеносно 
«покорил» всю планету. Ни по одному гриппу пандемия не объявля-
лась ни разу, не считая разве что 20-х годов XX века, когда прошла 
«испанка» (потом мы определили ее как пандемию). То есть корона-
вирус намного опаснее. В новейшей истории это первый случай, ког-
да он приобрел характер пандемии. В связи с этим вакцинация необ-
ходима. Надеюсь, наше население правильно поймет поставленную 
задачу. Но если все вакцины будут созданы в промышленных объе-
мах, то даже самая усиленная иммунизация населения потребует око-
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ло года. В связи с этим можно прогнозировать, что «ковид» отступит 
примерно осенью 2021 г. Иммунизация населения должна достигнуть 
70 %, лишь в подобном случае будет сформирован коллективный им-
мунитет. Сумеем привить такой процент россиян – считайте, сможем 
победить коронавирус. Вот мои прогнозы, которые я делаю на основе 
того, что происходило со мной.

– Очень много полезной информации вы сказали о вифероне и ла-
еннеке в терапии «ковидных» пациентов. Но они не включены в На-
циональные клинические рекомендации (НКР), а значит, их просто 
невозможно и незаконно использовать. Нужно ли проводить широ-
кие исследования по их изучению? Возможно ли лечение некоторыми 
препаратами, не внесенными в НКР?

– Чуть более месяца назад Минздрав России утвердил очеред-
ную версию рекомендаций по тактике против коронавируса, в кото-
рой предусмотрены меры по его диагностике и лечению. Нынешняя 
ситуация, прямо скажем, нестандартная. Необходимо оговориться, 
что на сегодня не выработано схемы, которая являлась бы самой эф-
фективной в лечении коронавируса. Продолжается поиск новых под-
ходов, которые также допускаются. У врачей сохраняется свобода 
выбора, которая предоставляется им существующей нормативной 
базой.

Мои лечащие врачи ничего не нарушили. Имеются официаль-
но утвержденные схемы лечения, от которых мы не отступаем. 
Тем не менее коллегиально выбираем те, которые помогают в особых 
обстоятельствах. Напомню, что, согласно п. 29 Постановления Пра-
вительства РФ № 441 от 03.04.2020, «применение лекарственных пре-
паратов в период чрезвычайной ситуации по показаниям, не указан-
ным в инструкциях по медицинскому применению, с целью изучения 
их эффективности для проведения профилактических и лечебных ме-
роприятий вправе осуществлять медицинские и иные организации». 
Считаю абсолютно верным и обоснованным шагом выпуск нашим 
правительством такого нужного документа, который развязывает 
специалистам руки в применении ряда препаратов.

Что касается проведения научных изысканий, они ведутся непре-
рывно. Профессор В. Малиновская сейчас проводит большое исследо-
вание по применению препарата «Виферон» в качестве профилактиче-
ского и лечебного средства. Обширна география этого исследования, 
оно проходит в различных территориях РФ на больших группах. В бли-
жайшее время доклад на эту тему будет представлен на крупном фо-
руме, посвященном биологической медицине, а затем – подготовлен 
отчет. Мы также в 2020 г. опубликовали свои результаты по примене-
нию препарата «Лаеннек» в трех журналах – «Пульмонология» (№ 5), 
«Терапия» (№ 5), «Гастроэнтерология» (№ 6). В рамках специального 
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симпозиума выступили на прошедшем недавно конгрессе пульмоно-
логов с международным участием, который проводил академик РАН 
А. Чучалин.

Сложившаяся ситуация сподвигает ученых к поиску адекватных 
препаратов для профилактики и лечения COVID-19. Пока ни одно су-
ществующее в мире лекарство в силу объективных причин не прошло 
полных и всесторонних клинических исследований, следовательно, 
не имеет клинических данных в отношении коронавируса. НКР посто-
янно обновляются, изменяются, дополняются по мере накопления 
новых знаний и опыта. По большому счету я хочу, чтобы такие пре-
параты, как виферон и лаеннек вошли в эти рекомендации. Это во-
все не значит, что они будут на 100 % применяться, но в рекомендации 
должны быть включены.

– Не могу не задать отдельный вопрос о вифероне. Общеизвест-
но, что ведущие вирусологи мира рассматривают интерфероны в ка-
честве первой линии средств противовирусной защиты. Тем не менее 
в разгар пандемии на них идет массированное наступление. Неужели 
их время ушло?

– Ни в коем случае! Они по-прежнему актуальны. Вспоминаю 
положительный опыт с вифероном в период атипичной пневмонии. 
В то время Правительство РФ приняло рекомендацию, чтобы руковод-
ство двух систем – пограничных войск и таможенной службы – цен-
трализованно закупило этот препарат. Выходя на службу, сотрудники 
данных ведомств применяли виферон, смазывая им носовые ходы. 
И что мы имели? Ни одного случая атипичной пневмонии у них отмече-
но не было. Хотя они первыми «лицом к лицу» на границе встречались 
с этой инфекцией. Результаты исследования военные медики описали 
в своих журналах. Надо и сейчас вспомнить об этом достойном опы-
те, тем более что виферон уже появился в форме не мази, как прежде, 
а геля и служит хорошей профилактической мерой. Гель намного эф-
фективнее, он лучше проникает в слизистую оболочку и, преодолев ее, 
поступает в кровь. Мазь не обладает подобным эффектом, останавли-
вая вирус на уровне носовых ходов.

Кстати, в нынешней драматичной ситуации гель успешно приме-
няли в закрытых коллективах, в частности, среди учащихся военных 
училищ. Отмечая достигнутый эффект, командование ВМФ России 
выразило благодарность ООО «Ферон» за помощь в проведении про-
филактических мероприятий, направленных на предотвращение за-
болеваемости острыми вирусными инфекциями в период пандемии 
2020 г. Начиная с марта по май, в период острой вирусной ситуации 
в стране, курсанты четырех филиалов нахимовских училищ Санкт-Пе-
тербурга, Владивостока, Севастополя, Мурманска использовали гель 
«Виферон». Эффективность применения препарата описана в научных 
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статьях и обзорах. Согласно результатам исследований, опубликован-
ным в ведущих научных журналах, использование геля «Виферон» 
в качестве профилактического средства позволило снизить показа-
тель заболеваемости в воинских частях в 2 раза. В настоящее вре-
мя проводятся новые клинические исследования по его применению 
для лечения и профилактики коронавирусной инфекции COVID-19. 
Их результаты будут представлены в ближайшее время.

Эффективность препарата подтверждают исследования, получен-
ные при лечении детей и беременных женщин. Тем не менее в одной 
из версий методических рекомендаций «Особенности клинических 
проявлений и лечения заболевания, вызванного новой коронавирус-
ной инфекцией (COVID-19) у детей» Минздрава России было отмечено, 
что доказательная база по эффективности каких-либо противовирус-
ных препаратов для этиотропного лечения этой инфекции у детей от-
сутствует. Более того, указано, что якобы Национальные институты 
здравоохранения США и Всемирная организация здравоохранения 
не рекомендуют для лечения и профилактики COVID-19 рекомбинант-
ный интерферон альфа для интраназального и ректального введения. 
Кстати, никаких документальных подтверждений для подобных заяв-
лений не имеется! Основываясь на собственном опыте, я утверждаю, 
что виферон снижает вирусную нагрузку на начальных стадиях забо-
левания, облегчает симптомы, уменьшает длительность болезни. По-
этому любые «категоричные суждения» считаю ошибочными и вред-
ными. Препараты интерферонового ряда эффективны при вирусных, 
инфекционных заболеваниях различной этиологии, в том числе коро-
навирусной. Их назначение является целесообразным!

С моей точки зрения, было бы полезно, чтобы подобная програм-
ма, как прежде, когда мы сталкивались с атипичной пневмонией, была 
поддержана Правительством РФ и сейчас.

– Какие еще начинания необходимо реализовать?
– Повторюсь, что надо шире пропагандировать в медицинской 

среде и среди общественности виферон как надежное средство про-
тивовирусной защиты, которое органично вписывается в процесс 
лечения ковида. Этот препарат, а также лаеннек, следует включить 
в НКР по диагностике и лечению COVID-19. Они доказали свою эффек-
тивность, что подтверждается многочисленными исследованиями.

Меня настораживает то, что процесс восстановления многих па-
циентов, переболевших коронавирусом и имеющих слабые места 
в организме (сахарный диабет, заболевания легких, обструктивные 
бронхиты, бронхиальная астма и т.д.), идет очень медленно, как пра-
вило, у них продолжается усугубление процесса. В этом свою отрица-
тельную роль сыграла новая коронавирсная инфекция. Скорее всего, 
в этих группах мы получим увеличение летальных исходов, но уже 
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по их основному хроническому заболеванию. Замедленное восста-
новление происходит потому, что пациенты не применяют препара-
ты, о которых я говорил. Хотелось бы, чтобы большинство врачей не 
только располагали всей полнотой информации об этих эффективных 
лекарственных средствах, но чтобы они появились в их арсенале. Убе-
жден, такие препараты недооценены официальной медициной.

Например, в Японии плацентарный препарат включен в страховую 
медицину, в которой он находится более 60 лет. Значит, это выгод-
но. Руководство страны и системы здравоохранения подсчитало все 
плюсы и минусы. Судите сами: в 1945 г. среднестатистический японец 
жил немногим более 40 лет. В 2018 г. женщины там в среднем живут 
89 лет, мужчины – 85. Таким образом, средняя продолжительность 
жизни в Японии составляет 87 лет. За послевоенный период люди 
выросли на 12 см. Уверен, большую роль в этом сыграла плацентар-
ная терапия. В Японии ребенку, в случае необходимости, поддержи-
вающую терапию назначают по медицинским показаниям начиная 
с нуля лет. По нашему законодательству – только с 18 лет. А ведь это 
упущенное время, причем чаще всего безвозвратно. Не зря психологи 
отмечают, что основы характера человека формируются в возрасте 
до 5 лет. То же самое касается здоровья: соматического, душевного, 
психологического. Японские коллеги пошли дальше и начали приме-
нять лаеннек при лечении болезней Паркинсона и Альцгеймера. А мы 
даже близко к этим болезням не подступились.

Видите, начиная разговор об инфекции, мы заканчиваем продол-
жительностью и качеством жизни людей. Опыт японцев многому 
учит. Нация активно развивается, люди живут долго и достойно. Не-
стандартные, недооцененные нами подходы, оказывается, решают 
многие проблемы.

Мало кто сегодня знает, что «японские» методики на самом деле 
позаимствованы у России, а именно у академика Владимира Филато-
ва. Мы отказываемся от своего богатого научного опыта. Я обнаружил 
более 60 отечественных диссертаций, выполненных в 1930–1980-е 
годы. Блестящие работы! В них демонстрируется хороший эффект, 
но на сегодняшний день эти методики не применяются. Недопусти-
мо разбрасываться собственным опытом. Надо знать о достижениях 
наших предшественников. Однако не все так пессимистично. Многое, 
в том числе и наука, развивается по синусоиде…

– В канун нового 2021 г. вы выступали на крупном международ-
ном форуме, где речь шла о настоящем и будущем биомедицины. 
Можно ли утверждать, что и в мире, и в нашей стране возрастает ин-
терес к перспективным медицинским технологиям?

– Спасибо за этот вопрос. В декабре прошлого года я действи-
тельно участвовал в работе первого в нашей стране международного 
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междисциплинарного форума «Полипептидная терапия. Новые воз-
можности для России», организаторами которого стали Международ-
ный фонд развития биомедицинских технологий им. В. П. Филатова 
в научном сотрудничестве с Первым Московским государственным 
медицинским университетом им. И. М. Сеченова. Могу подтвердить 
повышенный интерес представителей врачебного сообщества к дан-
ным технологиям. Судите сами: свыше тысячи врачей из большин-
ства субъектов Федерации в режиме видеоконференцсвязи не только 
знакомились с результатами применения современных методов по-
липептидной терапии в гепатологии, терапии, педиатрии, неврологии, 
дерматологии, онкологии, иммунологии, косметологии и других на-
правления медицины, но и участвовали в онлайн-дискуссиях. Кста-
ти, мероприятие посетили специалисты из стран Европы – Франции, 
Юго-Восточной Азии – Японии, ближнего зарубежья – Армении и Ка-
захстана.

Секретами применения полипептидов в глобальном масштабе по-
делился президент Японского общества клинической плацентарной 
медицины Махико Нагасе. Вице-президент РАН Владимир Чехонин от-
метил, что сегодня одним из принципиально важных акцентов в здра-
воохранении может стать приоритетное использование методов 
полипептидной терапии для активизации схем лечения, повышения 
эффективности терапии, восстановления и реабилитации пациентов. 
Это очень своевременно – предоставить практикующим врачам воз-
можность познакомиться с инновациями в области биомедицинских 
технологий.

В дискуссии с ведущими экспертами, среди которых академики 
РАН Александр Дыгай и Александр Чучалин, приняли участие глав-
ные внештатные специалисты Минздрава России Наталья Мантуро-
ва и Николай Потекаев. По понятным объективным причинам особый 
интерес аудитории вызвали вопросы вирусологии, которым было уде-
лено самое пристальное внимание. Например, академик РАН А. Чуча-
лин познакомил с собственным опытом, когда в комплексной терапии 
и программах реабилитации после перенесенной вирусной инфекции, 
в том числе COVID-19, благодаря полипептидам удалось добиться ре-
зультатов в восстановлении пациентов и в оказании помощи предель-
но тяжелым больным.

Хочу отметить, что выступления, связанные с актуальной клини-
ческой практикой, оказались наиболее востребованными. С новейши-
ми результатами и практикой по широкому спектру нозологий коллег 
познакомили ведущий клинический фармаколог РАН профессор Ольга 
Громова, заведующий кафедрой терапии, гериатрии и антивозрастной 
медицины ФМБА России профессор Андрей Ильницкий и т.д. В част-
ности, главный гастроэнтеролог Департамента здравоохранения Мо-
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сквы Дмитрий Бордин подчеркнул, что использование современных 
полипетидов позволяет получать эффективные результаты по шкале 
клинического благополучия и общего состояния пациентов при лече-
нии неалкогольной жировой болезни печени, а этим заболеванием 
страдают сегодня почти треть жителей нашей страны.

В завершение форума президент Международного фонда развития 
биомедицинских технологий им. В. П. Филатова Екатерина Диброва 
отметила важность расширения и масштабирования опыта успешной 
клинической практики применения методов полипептидной терапии. 
Она сообщила, что экспертная работа в ближайшее время будет про-
должена во взаимодействии с Российской академией наук.

Представители медицинского сообщества приняли решение о не-
обходимости регулярного проведения подобных мероприятий, чтобы 
российские врачи имели возможность своевременно узнавать о новей-
ших достижениях в области полипептидной терапии. Я также надеюсь, 
что все мы, участники первого форума, присутствовали при рождении 
очередной доброй традиции, и рассчитываю на то, что полипептидная 
терапия, как технология будущего, заслуженно станет одним из прио-
ритетов отечественного здравоохранения. Думаю, для всех очевидно, 
что исследования в этой области приобретают особое значение в кон-
тексте серьезных перемен в подходах к терапии социально значимых 
заболеваний, сохранения здоровья граждан, профилактики прежде- 
временного старения, создания условий для активного долголетия. 
По моему мнению, проведенный форум открывает для нашей страны 
новые возможности и горизонты, способствует повышению качества 
оказываемой медицинской помощи и качества жизни людей в целом, 
а также формирует широкий междисциплинарный взгляд на поли-
пептидную терапию среди специалистов здравоохранения.

– Валерий Алексеевич, спасибо за интервью. От лица коллектива 
«МГ» примите пожелания новых профессиональных успехов, неравно-
душия, оптимизма, крепкого здоровья и стойкого иммунитета! Бере-
гите себя!
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ЧЕЛОВЕК И ЕГО ПРОВЕРКА
НА ПРОЧНОСТЬ

Пульмонолог с мировым именем Александр Чучалин делится сво-
ими рассуждениями об уроках коронавирусной пандемии.

Чучалин… Заведующий кафедрой го-
спитальной терапии педиатрического 
факультета Российского национального 
исследовательского медицинского уни-
верситета им. Н. И. Пирогова, президент 
Российского респираторного общества, 
вице-председатель Комитета ЮНЕСКО 
по биоэтике, академик РАН. Широта его ин-
тересов, круг знаний, глубокая эрудиция, 
новаторство, нестандартность мышления, 
ораторское искусство, легкость изложения 
самых серьезных тем вызывают восхище-
ние и никого не оставляют равнодушным. 
Ему внимают, его уважают, цитируют, по-

баиваются, но и ругают, предают, презирают, потому как завидуют.
Благодаря органичному сочетанию таланта клинициста, ученого, 

организатора здравоохранения, педагога Александр Григорьевич вхо-
дит в ряд ведущих представителей современной отечественной ме-
дицины. Его заслугами и авторитетом пульмонология стала самосто-
ятельной медицинской дисциплиной. Он один из основоположников 
российской школы пульмонологии, которая стремится эффективно 
решать многие фундаментальные и прикладные задачи.

Понятно, что встретиться с ним в условиях то ли самоизоляции, 
то ли самосохранения, когда медицинские работники, начиная от ря-
дового санитара и заканчивая академиком, практически круглосуточ-
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но на боевом посту, было проблематично. Каждый день он на передо-
вой борьбы с новой инфекцией COVID-19. Консультировал, проводил 
научные изыскания, перелопатил тома новейших знаний, прослушал 
Гарвардский онлайн-курс по вирусологии и иммунологии примени-
тельно к этой проблеме, анализировал, сопоставлял, делал выводы, 
дистанционно читал лекции о тайнах коронавируса, предоставлял 
объективную информацию президенту страны, давал коллегам про-
фессиональные рекомендации, как эффективно противостоять зага-
дочной фатальной угрозе… Тем не менее наша встреча состоялась 
в музее Дмитрия Плетнева, созданном опять же его усилиями на базе 
столичной городской клинической больницы № 57, которая носит имя 
выдающегося терапевта прошлого.

– Александр Григорьевич, промыслительно, что мы встречаемся 
в День Крещения Руси. У вас долгий путь в медицине, вы постоян-
но рассуждаете о месте своей профессии в современном обществе. 
Общеизвестно, что медицина, как симбиоз ремесла, науки и искус-
ства, берет свои истоки в монастырях. Врачебная стезя – больше, 
чем работа, это служение, как и священство. Но ныне от искусства 
в медицине мало что осталось: преобладают стандарты, протоколы, 
клинические рекомендации, «дистанционный» подход к пациенту, си-
муляторы… А как же традиции, милосердие, духовность?

– Вы хотите, чтобы я осветил глобальные вопросы, я, конечно, от-
вечу на них. Но для меня они прежде всего связаны с судьбами лично-
стей, которые представлены здесь и во многом определили путь оте-
чественной медицины. Мы с вами встретились в очень дорогом мне 
месте – единственном в стране музее, который носит имя выдающе-
гося врача Плетнева. Он создан по моей инициативе и на мои личные 
средства, хотя не об этом речь. Музей скромный, даже аскетичный. 
Немногочисленные редкие и оттого очень ценные официальные до-
кументы, личные вещи, исторические свидетельства – констатация 
фактов трудовой биографии и частной жизни значимых деятелей оте-
чественного здравоохранения.

В лице Дмитрия Дмитриевича, в его деятельности я увидел именно 
того доктора, который объединил и развил принципы гиппократовой ме-
дицины. Их также исповедовал и русский терапевт Григорий Захарьин. 
У Плетнева есть замечательное эссе, посвященное заложенным Заха-
рьиным традициям. Вместе с тем Дмитрий Дмитриевич отдает дань 
глубокого преклонения перед деятельностью Сергея Боткина. Плетнев 
гармонизировал то, что было заложено на заре медицины, вышедшей 
из лона церкви. Своими трудами, лекциями, практикой объединил науч-
ную составляющую с основополагающими принципами и традициями, 
сформулированными отцом медицины Гиппократом.
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В 1937 году Д. Плетнев был осужден на 25 лет по делу правотроц-
кистского блока и в 1941 году расстрелян. Моим долгом было вернуть 
это имя обществу. Предстоял большой труд по его реабилитации, ко-
торая состоялась в 1985 году. Шаг за шагом погружаясь в материал, 
я осознавал чудовищную несправедливость к великому человеку, ко-
торого, к сожалению, сегодня мало кто помнит.

Одним из блистательных его учеников был Александр Мясников, 
который в годы Гражданской войны оказался на лекции Плетнева 
в переполненном зале Первой Градской больницы и был покорен тем, 
как профессор общался с аудиторией. Искусство общения, чтение 
лекций, откровенно говоря, является одной из лучших традиций про-
фессоров российских университетов. Мясников понял тогда, что это 
его учитель, – ученик нашел своего учителя. Вообще интересно читать 
страницы, где запечатлены свидетельства прошлого, потому что по-
мимо революций, войн, разрухи, голода видишь совсем другую исто-
рию страны – созидательную. Они существовали как бы параллельно.

Д. Плетнев дружил с коллегой Георгием Лангом, который жил в Ле-
нинграде. Эта дружба тоже не очень раскрывается в нашей литерату-
ре. Их объединяло стремление познать болезнь, как, например, все мы 
сегодня хотим больше узнать о COVID-19, чтобы выстроить диагности-
ческие алгоритмы, выработать более выверенные, глубокие и эффек-
тивные методы лечения. Тогда только-только зарождалась концепция 
артериальной гипертонии (АГ), и у них были разные подходы. Пози-
ция Ланга, который находился под впечатлением работ Ивана Павло-
ва, основывалась на нейрофизиологии. Плетнев придерживался иной 
концепции: АГ связана с нарушением обмена натрия и хлора в клет-
ках организма человека. Со временем эта теория доказала свою пер-
спективность, признана эффективной, ведь базисным лекарственным 
препаратом для лечения АГ являются диуретики, регулирующие об-
мен натрия, хлора, калия и других элементов. Такой вот исторический 
спор, в котором в конечном счете выиграли все. И все же Плетнев ока-
зался более прозорливым.

Он был широко известным врачом, поэтому, когда Павлов тяже-
ло заболел гриппозной пневмонией, Ланг обратился к московскому 
коллеге за поддержкой. Сейчас широко обсуждается тема инфекций, 
и я хочу напомнить, что от вирусной пневмонии умерли Дмитрий Мен-
делеев, Лев Толстой, Николай I, другие выдающиеся деятели государ-
ства. Такие вот параллели с днем сегодняшним. Как видите, эта тема 
всегда актуальна.

Трагическим московским эпизодом стала для Плетнева тяжелая 
болезнь и смерть от вирусной бактериальной пневмонии Максима 
Горького. На консилиум в кремлевской больнице, где лечился писа-
тель, собрались три ведущих профессора – Дмитрий Плетнев, Георгий 
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Ланг и Максим Кончаловский. Контролируя течение болезни, Плетнев 
описал уникальное ее проявление, до того никем не зафиксированное. 
Он наблюдал состояние легочного сердца. Уже тогда хорошо владел 
таким информативным методом исследования, как ЭКГ, лучше других 
читал электрокардиограммы. И понял, что тяжелое состояние Горько-
го связано как с поражением легких, так и с гемодинамикой сосудов 
малого круга кровообращения. Для того времени открытие Плетнева 
стало большим прорывом.

А потом начались политические репрессии. В музее собраны доку-
менты – ордер на арест, допрос Плетнева и др. Поражает, что иногда 
вовсе не надо бить человека, пытать, а всего-навсего задавать глупые 
вопросы. Здесь можно прочитать, что интересовало тогдашнего гене-
рального прокурора А. Вышинского, кстати, бывшего ректора Москов-
ского государственного университета, при котором Плетнев уволился 
из вуза. Человек теряется, когда ему монотонно, с эпилептической 
настойчивостью, тысячу раз на дню задают одни и те же глупые во-
просы: «Что вы сделали для того, чтобы болезнь Горького стала более 
тяжелой?», «Какие ваши действия привели его к смерти?» Также он 
подвергался пыткам, был доведен до паралича половины тела. В ко-
нечном счете дал показания на себя, сознался в причастности к убий-
ству Горького. «Я готов кричать на весь мир о своей невиновности. 
Насилием и обманом у меня вынудили «признания», – писал он потом 
в письме. Это трагедия на самом деле.

Получить многие данные мне помог генеральный прокурор СССР 
Александр Рекунков, который был моим пациентом. Во время одной 
из встреч по поводу его здоровья я объяснил ему, что у нас рвется 
нить истории. Потому что Плетнев – знаковая фигура: это подготовка 
врачебных кадров, современная кардиология, разделы по пульмоно-
логии, учебники и т.д. Рекунков близко к сердцу принял мое обраще-
ние, и начался непростой процесс восстановления справедливости. 
Поначалу многие известные профессора мне аплодировали, привет-
ствовали. Ну а потом возникла другая ситуация, когда вдруг прошла 
информация, что никакой реабилитации не состоится. И те же люди, 
которые аплодировали, перестали меня замечать, проходили мимо, 
как сквозь стену, например, члены Московского терапевтического об-
щества, которое посейчас заседает на Моховой улице. Тогда я понял, 
что это не мое место. Таковы человеческие страсти. Не стану назы-
вать фамилии, потому что это очень уважаемые в нашем обществе 
люди, и я не хотел бы, чтобы даже мой честный рассказ бросил на них 
тень. Полный горестных мыслей, я вновь встретился с А. Рекунко-
вым, который пояснил, что реабилитация врача – весьма непростое 
дело, затрагивающее большие политические процессы. Он первым 
сообщил мне, что в государстве грядут перемены, готовится проект 
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под названием «Перестройка». Для меня она началась с реабилитации 
Плетнева. Когда это произошло, я в последний раз переступил порог 
на Моховой, где меня опять «заметили», улыбались, протягивали руку. 
И я подумал: насколько все-таки глубок в человеке страх. Человек те-
ряет в себе человека, потому что это чувство прочно сидит в нем.

– Не так давно вы добились общецерковного прославления зна-
менитого доктора Евгения Боткина, последнего лейб-медика царской 
семьи, расстрелянного в Екатеринбурге. Почему?

– В стенах музея и в моем кабинете вы можете увидеть икону 
праведного cтрастотерпца врача Евгения, расстрелянного с царской 
семьей в 1918 году. Это сын знаменитого доктора Сергея Боткина. 
Недавно мы проводили панихиду по Евгению. На втором этаже зда-
ния ГКБ № 57 есть небольшая больничная церковь – первый в России 
храм в честь Е. Боткина, канонизированного в лике святых.

Я постарался прочитать все его сочинения. Написал он мало, 
но все по существу. Две лекции доныне имеют предельную важность 
и актуальность – «Как любить больного человека» и «Как ухаживать 
за больным человеком». Он описывает свои потрясающие наблюде-
ния над онкологическим больным, у которого был рак печени. Человек 
страдал болями, но Боткин пытался максимально оттянуть время, ког-
да пациент начнет получать морфий. Однажды он проснулся в своей 
квартире: приснилось, что его подопечному очень худо. Он поднялся 
с постели и среди ночи пришел в больницу. Войдя в палату, действи-
тельно увидел, как человек мается, не может найти себе место. Врач 
присаживается на край кровати, обнимает его, разговаривает, после 
чего тот укладывается и, словно ребенок, тихо-тихо засыпает. Евгений 
Сергеевич был поражен, как сочувствие помогает пациенту. Сегодня 
такое осознанное сопереживание мы называем эмпатией. А вот в тра-
дициях российской школы это было всегда.

Во время Русско-японской войны с отрядом сестер милосердия 
он отправляется на фронт. По дороге начинает вести дневник, куда 
вносит записи о тех местах, которые видит. Знаете, так любить Рос-
сию, действительно, могут только истинные патриоты. Потрясающе! 
Все эти заметки потом он использует в своей книге «Свет и тени Рус-
ско-японской войны». Я несколько раз перечитывал ее, она написана 
хорошим языком. Сказалось то, что Сергей Петрович дал блистатель-
ное гуманитарное образование своим сыновьям Сергею, Александру, 
Евгению. Я понял, что светом для автора является простой россиянин, 
который живет в России, говорит по-русски, отстаивает ее интересы. 
А тени – правительство, чиновники и т.д.

Описал он Маньчжурию, военные действия. Меня поразил один 
эпизод, как он ухаживал за раненным в грудную клетку солдатом, 
у которого была эмпиема плевры – тогда практически фатальная бо-
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лезнь. Каждый день, не гнушаясь, Боткин приходил к умирающему, 
которого называл «солдатиком», поправлял дренаж, кормил, перести-
лал постель, утешал. Умирая в полной ясности, «солдатик» назвал его 
отцом и поблагодарил: «Папа, я ухожу из этой жизни, спасибо тебе».

Когда знаешь такое, разве можно остаться равнодушным? И я сде-
лал все, чтобы принявшего мученическую смерть Боткина канони-
зировали. Основной проблемой в семье императора было здоровье 
императрицы и цесаревича Алексея. Многие не желают признавать, 
что Александра Федоровна была поразительной женщиной. Боткин 
это понимал, следил за ее здоровьем и здоровьем общего любимца 
цесаревича, страдавшего гемофилией.

Часто говорят о двух линиях – Распутине и Боткине. Мы знаем, 
что они никогда не протянули друг другу руку, не обмолвились сло-
вом. Нужно подчеркнуть, что врачебный крест нес вовсе не Распу-
тин, а Боткин. Когда А. Керенский сослал царскую семью в Тобольск, 
Боткин просил разрешения присоединиться к ней. Ему предложили 
отказаться от своего выбора, но он ответил, что не может оставить 
больного ребенка. Когда сегодня я говорю об этике и деонтологии, 
привожу этот потрясающий пример, который раскрывает этический 
инструмент врачебного «Я», врачебного долга, отношения к пациен-
там.

Незадолго до расстрела он написал письмо, известное сегодня 
как «лебединая песня» доктора Боткина. В нем он поднимает вопросы 
жизни и смерти, обращается к Богу, цитирует страницы Библии, когда 
Авраам и Сара просят о защите их сына. Грань жизни и смерти в своей 
«лебединой песне» описывает так: «Я уже не жив, но еще и не мертв». 
Высказывается предположение, что при расстреле в Ипатьевском 
доме лейб-медик своим телом прикрыл цесаревича.

Поначалу Боткин был прославлен как слуга царской семьи, 
но я восстал против этого, инициировал процесс по его отдельной ка-
нонизации. Конечно, мне помогали, особенно помог профессор отец 
Сергий Филимонов из Санкт-Петербурга. У меня были прямые отно-
шения с патриархами Алексием II, Кириллом. И справедливость вос-
торжествовала. Как видите, в музее прослеживается связь времен, 
незаконно и даже преступно утраченная.

С именем Мясникова связано создание Института терапии, впо-
следствии трансформировавшегося в Институт кардиологии. А ведь 
это идея Плетнева! Мясников воспитал немного учеников, и один 
из лучших – Евгений Чазов. Это целая школа. Научные школы – это то, 
что страна катастрофически теряет. Можно потерять многое, но толь-
ко не их. В формировании моей врачебной судьбы велико влияние те-
рапевтической школы. Не будь этой базы, я не смог бы чего-то добить-
ся, реализовать многие планы.
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В свои студенческие годы я слушал последние лекции еще одно-
го выдающегося учителя М. Кончаловского, известного специалиста 
в области ревматологии, заложившего такое направление, как клини-
ческая гематология. Занимался он и гастроэнтерологией. В родном 
мне Втором Меде возглавлял лечебный факультет, очень много сде-
лал для открытия наших кафедр. Его учеником был главный гемато-
лог Минздрава СССР Андрей Багдасаров, с именем которого связано 
создание Института гематологии. Первым он применил витамин B12 
для лечения злокачественной анемии. Когда американцы испытали 
атомное оружие в Японии, возникла проблема лечения острой лучевой 
болезни. Первый врач, который вошел в команду Юлия Харитона, Ан-
дрея Сахарова, Игоря Тамма, Якова Зельдовича, других выдающихся 
физиков, формировавшую ядерный щит государства, был Багдасаров. 
В этой программе он занимался лучевой болезнью, у нас сохранилась 
его актовая речь на эту тему.

После того как на Хиросиму и Нагасаки были сброшены ядерные 
бомбы, власти Японии обратились к Сталину с просьбой о помощи. 
Их интересовало, изобретены ли советскими учеными лекарства 
для лечения лучевой болезни. Тот советовался с учеными, и ему сооб-
щили, что эффективный препарат имеется. Это экстракт из плаценты, 
способный помочь таким пациентам. Разработчик лекарства акаде-
мик Владимир Филатов в те годы трудился в Одессе и успешно лечил 
тяжелые офтальмологические случаи, в частности трахому. Первым 
в мире он взял кусочек плаценты, приложил к глазу, покрытому плен-
кой, после чего бельмо рассосалось. Это было феноменально. До него 
никто не знал, как эффективно бороться с такой проблемой. Пытались 
удалять пленку, что сопряжено с кровотечением и потерей зрения. 
А Владимир Петрович стал делать из плаценты экстракт и успешно 
сохранять пациентам зрение.

Сталин обратился к Филатову и Багдасарову, чтобы они отклик-
нулись на просьбу японцев. Более того – сделал подарок Японии, 
передав ей наработки Филатова. Результаты были впечатляющими: 
при использовании в лечении лучевого ожога экстракта из плаценты 
рубцы на коже не образовывались. А сейчас уже Япония поставляет 
нам свой препарат под названием «Лаеннек», усовершенствованный 
с применением современных технологий, как, впрочем, все, что они 
выпускают. Сегодня это один из наиболее эффективных препаратов 
в мире. В период пандемии мы применили его в Институте геронтоло-
гии для лечения пожилых людей с тяжелыми проявлениями COVID-19. 
И всех больных, которым его назначили, мы сняли с аппарата искус-
ственной вентиляции легких.

Плеяду ученых, которые составляют нашу медицинскую славу, за-
мыкает мой учитель, известный клиницист, профессор Павел Юренев. 
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Как видите, музей без больших претензий, но очень содержателен. Он 
отражает силу, которая в нас заложена. Здесь представители москов-
ской, петербургской школ, ядерная медицина и т.д. Без этих личностей 
нет нашей отрасли.

– В разговоре вы упоминали загадочную смертоносную панде-
мию, приведшую к глобальным сдвигам в жизни человечества. По-
чему на нас обрушился COVID-19: это следствие сбоев в парадигме 
«человек – природа», кара или, может, двигатель эволюции?

– Продолжатель идей Владимира Вернадского о ноосфере выда-
ющийся ученый Александр Чижевский в своих трудах выстроил тео-
рию, что человечество неизбежно настигнут биокосмические эпиде-
мии. Это следствие того, что человек вмешался в окружающий мир, 
резко изменил его, но при этом не адаптировался к тому, что соб-
ственноручно нарушил в природе. Наверное, последний на сегодня ин-
терпретатор идей и философии Вернадского и Чижевского – ученица 
академика Влаиля Казначеева профессор Галина Бушманова основ-
ной проблемой XXI века считает первичный хронический сепсис, кото-
рый свидетельствует о том, что иммунитет человека не приспособил-
ся к изменениям, которые сам создал. И с тревожной постоянностью 
в мире появляются новые инфекционные заболевания.

Что касается коронавируса, это одно из наиболее древних инфекци-
онных заболеваний у всего живого. В человеческую популяцию он пришел 
от обитателей морей. Сегодня в филогенетическом дереве коронавируса 
свыше 50 серотипов, которые делятся на определенные группы – альфа, 
бета и т.д. Три новых серотипа SARS, MERS, SARS-CoV-2 – представители 
семейства бета-коронавирусов – появились вследствие деятельности 
человека. Если бы человек имел хорошую иммунную систему, он с ними 
легко бы справился, однако в силу определенных условий произошла му-
тация относительно безобидного коронавируса.

В ходе эволюции человеческая популяция постоянно встречалась 
с инфекцией и выработала механизмы защиты от высокопатогенных 
вирусов. Так, начиная с осени, традиционно происходят вспышки ряда 
сезонных серотипов, к которым человек привык. Скажем, дети до 10 раз 
в год могут переносить такие заболевания, и в 40 % случаев возбудителя-
ми являются сезонные коронавирусы. Но сейчас речь совсем о другом 
коронавирусе, с ним человечество эволюционно не сталкивалось. Впер-
вые он был выделен в 1936 году на агрофермах, где отмечалась массо-
вая гибель цыплят. Попытки его культивировать не увенчались успехом. 
Лишь в середине 60-х годов британские ученые создали культуру из эпи-
телиальных клеток трахеи, тогда удалось культивировать коронавирус. 
Это говорит о том, что своей биологической мишенью он видит эпители-
альную клетку. Ею является слизистая полость носа, орофарингеальной 
области, трахеи, бронхов, поверхности альвеол и сосудов.
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Коронавирус «любит» партнерство, и в сезон вспышек идет в ас-
социации в первую очередь с риновирусом. Исторически сложилось 
так, что коронавирусом в стране занимались ученые только НИИ эпи-
демиологии и микробиологии им. Г. Н. Габричевского. У нас есть иссле-
дования, которые выполнены в середине 1980-х годов в лабораториях 
этого института. Раньше считалось, что при наличии коронавируса 
риновирус не способен приводить к бронхиальной астме. В своей ра-
боте мы показали, что более чем у 35 % больных с тяжелыми формами 
аллергии выявляются положительные тесты на сезонные коронави-
русы. Как-либо трактовать это, установить причинно-следственные 
связи нам тогда не удалось, была лишь констатация факта.

Сегодня нас интересует научный вопрос: почему из 100 человек, 
у которых диагностирована персистенция вируса в организме, лишь 
5 % – критически тяжелые больные? Эти люди имеют фоновые забо-
левания, допустим, сахарный диабет, артериальную гипертонию, ише-
мическую болезнь сердца, легочные заболевания и некоторые другие. 
Оказалось, что у них имеются определенные изменения в третьей 
паре хромосом, в коротком плече, локальном месте, которое экспрес-
сирует белки для рецепторов 2-го типа ангиотензинпревращающего 
фермента. Биологической мишенью являются функции определенных 
клеток, эндотелиальные клетки мелких сосудов, капилляров и вен, 
что наиболее трагично, поскольку резко меняется функция этого 
слоя сосудов и они теряют способность защищать микроциркуля-
цию от тромбообразования. Эта болезнь действительно очень близка 
к сепсису. Американский университет, который активно занимается 
просветительской деятельностью, ведет ряд направлений, объясняю-
щих коагулопатию, указывает на поражение эндотелия.

Когда закончится пандемия? Хочу сказать, что нас ожидает непро-
стой период, особенно заключительная часть нынешнего года. Не так 
просто вернуть заболевшего в состояние физиологической нормы. 
Сегодня человек, как никогда, чувствителен, сверхчувствителен к воз-
действию вирусов, микроорганизмов, грибов. Академик Николай 
Нифантьев, химик, занимающийся грибами, проводит потрясающие 
исследования с Институтом Пастера и показывает, что среди умер-
ших от COVID-19 предельно высокий процент больных с колонизацией 
грибковой флоры в дыхательных путях, что отражает потерю иммуно-
супрессии.

– Мы впереди планеты всей в создании новых вакцин от вируса 
SARS-CoV-2. Они испытываются, скоро начнется экстренное их исполь-
зование, вакцинация на группах риска, в первую очередь на медработни-
ках и учителях. Но ведь гонка за приоритет в создании коронавирусной 
вакцины может обернуться катастрофой, если дело дойдет до массовой 
иммунизации недостаточно проверенным препаратом…
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– Нам остро нужна новая вакцина – безопасная, эффективная. Иму-
низация необходима. Однако разработка вакцины – научная задача, тре-
бующая ответственного подхода, где нет места прессингу на ученых, по-
литической ангажированности. Мир ждет новые лекарства, а не новые 
проблемы. Меня беспокоят бравурные заявления об уже готовых экспе-
риментальных вакцинах. Я не случайно отказался от членства в Комите-
те Минздрава России по биоэтике, так как, к сожалению, отмечаю случаи 
«протаскивания» документов с грубыми этическими нарушениями.

Из 690 лекций, прочитанных американским университетом, ваш 
покорный слуга прослушал каждую, зафиксировал, выделил квинт-
эссенцию и т.д. Более 15 лекций посвящено вакцинам, например 
Moderna, лидеру в мировой гонке вакцин, и Университета Питтсбурга. 
Вот что делает мир? С применением новых технологий он синтезирует 
РНК.

Известно, что COVID-19 практически не коснулся ряда стран мира, 
например Швейцарии, юга Германии. В них отмечены лишь отдельные 
случаи. Там врачи не создали какое-то уникальное средство, но широ-
ко применили хорошо зарекомендовавший себя универсальный пре-
парат – 13-валентную антипневмококковую вакцину, чтобы сформи-
ровать специфический иммунитет и, активизируя иммунную систему, 
повысить врожденный. Достаточно сказать, что ее назначили Ангеле 
Меркель, как известно из литературы. Американский опыт подтвержда-
ет, что у тех, кто получал антипневмококковую вакцину, результаты 
значительно лучше, чем у применявших антигриппозную вакцину.

К сожалению, наши разработчики не всегда помнят об этической 
составляющей проблемы. Любое клиническое исследование обязано 
проходить этическую экспертизу, которая не менее важна, чем техно-
логическая. Не случайно на Нюрнбергском процессе 1946 года был 
принят специальный кодекс, основанный на Декларации прав челове-
ка и предусматривающий обязательное использование добровольно-
го информированного согласия. Мы обязаны строго соответствовать 
международным нормам.

– В стране существовала мощная инфекционная служба. Пом-
нится, в 2013 году инфекционисты, в частности академик РАН Вален-
тин Покровский, на съезде в Саратове били тревогу о будущем специ-
альности, неоправданном сокращении коечного фонда, увольнении 
высококлассных кадров. Недавно председатель Правительства Рос-
сии Михаил Мишустин дал поручение Минздраву модернизировать 
инфекционную службу. Неужто нужна очередная модернизация от-
расли, о чем заявил министр здравоохранения РФ Михаил Мурашко 
вскоре после занятия своей должности?

– Вновь мы возвращаемся к кадровой проблеме. Я уже сказал 
о школах. Академик РАН Вадим Покровский привел такую цифру: 
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в стране было порядка 8 тыс. инфекционистов, стало 4 тыс. Я и о сво-
ей специальности скажу: из почти 4 тыс. пульмонологов осталось 750. 
Вследствие неумелого реформирования здравоохранения вирусоло-
гические школы в общем-то разрушены. Нет головного центра – НИИ 
вирусологии им. Д. И. Ивановского, закрыли уникальные работы вы-
дающегося ученого академика РАН Дмитрия Львова. Сегодня мы рас-
плачиваемся за это, а тот же Китай в это время активно развивается, 
открывает новые институты.

У нас была хорошая школа детских инфекционистов, которую 
заложила академик Нина Нисевич. Теперь они, бедные, едва сводят 
концы с концами. Академик Валентин Покровский абсолютно прав, 
потому что инфекционная служба, инфекционные стационары нужны. 
В мою студенческую молодость я посещал только что выстроенные 
инфекционные больницы, которые по своей архитектуре, санитарии 
относились к лучшим в стране.

Но выход имеется. Я вхожу в ряд международных комитетов, зна-
ком с западными моделями врачебной деятельности. Пульмонолог 
там – это специалист, который владеет интенсивной пульмонологи-
ей, бронхоскопией, функциональными методами исследования и т.д. 
Он и рентген сам сделает, и снимок прочитает, а к узкому специали-
сту обращается лишь в наиболее сложных случаях. Вот модель вра-
ча-пульмонолога. Кстати, COVID-19 показал, что та модель, которая 
существует у нас сегодня, вступает в конфликт с потребностями об-
щества в организации медицинской помощи больным. Нам ничего 
не надо выдумывать, важно интегрироваться в мировое медицинское 
пространство, сохранив свои школы. А тут надо приложить ум!

В свое время, когда я был вице-президентом АМН, изучил ее де-
ятельность изнутри. И восстал. Я, наверное, не очень удобен началь-
ству, но от этого не огорчаюсь. Когда сравнил работу Национальных 
институтов здоровья США и нашей отраслевой академии, понял – дис-
танция колоссальная. Нет деловитости, нет вхождения в общество. 
Убежден, концепцию медицинской науки и стратегию развития отрас-
ли должна формировать академия. Я предлагал трансформировать 
нашу академию в структуру Национального института здоровья Рос-
сии, потому что министерство здравоохранения – это рабочий орган. 
Но почему-то не получалось. Вырастить современные, по-свежему 
мыслящие кадры предельно сложно.

Сейчас я чувствую себя очень хорошо, потому что для тех работ, 
которые веду, мне нужны физики, генетики, биологи, химики и т.д. Мно-
го работы нами проводится по академической линии с Московским 
государственным университетом им. М. В. Ломоносова. Я очень ценю 
пример яркого человека в науке и образовании Виктора Садовничего. 
Какой замечательный интеллектуальный штурм он организовал в уни-
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верситете, например, по поводу COVID-19! Я не являюсь сотрудником 
МГУ, но с интересом участвовал в обсуждениях.

– В вашей судьбе были моменты несправедливого отношения. 
Вас уважает весь медицинский мир, но у вас отняли институт. Ваше 
детище – авторитетнейший в свое время конгресс «Человек и лекар-
ство» с легендарным академиком Михаилом Машковским во главе – 
без вас потускнел. Есть обида?

– Нет, обиды у меня нет. Конечно, есть, люди, которые причиняли 
зло, но этим самым они делали плохо, прежде всего, себе. Замечатель-
ный наш ученый Борис Вотчал обращался к коллегам с таким хоро-
шим афоризмом: «Больше всего бойтесь своих учеников». Это на са-
мом деле так. И я был свидетелем подобной людской деформации. 
Когда наступает непростая полоса в жизни, часть птенцов, вылетая 
из гнезда, забывает о тех, кто их вскормил. Во время вспышки корона-
вирусной инфекции, когда страна остро нуждалась в пульмонологах, 
мне звонили и просили грамотного врача. Для меня такие просьбы, 
откровенно говоря, будто ножом по сердцу. У меня ведь их нет, все 
разбежались, стали «великими», трудятся в фирмах и т.д. Но я еще раз 
отмечу: обиды, злобы, мстительности не испытываю.

Поймите меня правильно, я ведь родился перед войной. И первые 
годы своей жизни вместе с мамой провел в концентрационном лагере. 
Самой большой детской радостью был момент, когда я мог подойти 
к заградительной проволоке и дотронуться до мамы. Самое большое 
счастье в жизни! Во взрослые годы со мной не раз хотели расправить-
ся. И в академии пытались «в асфальт укатать». Но что все это в срав-
нении с ужасами детских военных лет? Тогда было действительно на-
стоящее горе, которое я практически впитал с молоком матери…

По природе своей я так устроен, что, когда человек делает плохо, 
мне становится его жалко. Потому что, будучи православным, я знаю, 
что он получит наказание. Не от меня. В этом я не раз убеждался. 
Не знаю, отчего так происходит, но его настигает кара.

– В медицину вы случайно пришли?
– Чудом я считаю то, что смог получить образование, к которому 

всегда относился с большим трепетом. Конечно, было материнское 
влияние, совершенно особенное. Мы выжили в оккупации, вернулись 
домой. Моя мама была малограмотным человеком, окончила, может 
быть, 4 класса. К ней люди шли со всякими болячками и горестями, по-
скольку у нее был некий природный дар. Она помогала при болезнях, 
заговаривала боль, поддерживала психологически. Сейчас я могу та-
кие слова употребить. Я видел, как на нее надеялись, как благодарили. 
Это очень сильно запало в мою детскую душу.

В школьные годы, так сложилось, я случайно оказался среди сту-
дентов медицинского вуза – Второго Меда, поведение которых дей-
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ствовало просто завораживающе. И понял, что другого пути у меня 
нет, я должен сделать все, чтобы стать студентом этого вуза. Парал-
лельно с учебой работал медбратом. Поэтому вся моя жизнь прошла 
в стенах альма-матер, где посейчас – свыше 65 лет – продолжаю заве-
довать кафедрой госпитальной терапии педиатрического факультета.

– А сейчас видите достойных продолжателей дела своих учите-
лей?

 – Конечно. Откровенно говоря, я люблю молодежь, всегда жду 
встречи. Сейчас мы прибегаем к дистанционной форме обучения, 
да и общения, реально не видимся. Тоскую от этого, но, входя в ау-
диторию, всматриваюсь в умные, одухотворенные, пытливые лица 
и хочу то, что во мне есть, отдать им. Некоторые с благодарностью 
это принимают, хорошо развиваются.

Сегодня два доктора, окончившие нашу ординатуру, поступили 
к нам на работу в ГКБ № 57. Для меня это радость, ведь я готовил 
их в течение 2 лет. Они могли пойти в другие медицинские органи-
зации или фирмы, но сделали свой выбор в пользу нашей больницы. 
Мне нравится, как некоторые молодые врачи с полной самоотдачей, 
душой, героически работают в период пандемии. Я мечтаю о непре-
рывном и безостановочном образовании специалистов XXI века. Лю-
блю подмечать, поддерживать, развивать в молодежи талантливость. 
Но не только это. Важно, чтобы современные врачи были думающи-
ми, рассуждающими о добре и зле, милосердными, сострадательны-
ми, чего так не хватает порой людям, да всем нам. Для этого у меня 
есть совесть – важный инструмент этики, который позволяет понять, 
все ли я сделал, чтобы их таланты были реализованы…


