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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 
 

ОЗОНОТЕРАПИЯ В РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ЖЕНЩИН 

ПОСЛЕ САМОПРОИЗВОЛЬНОГО ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

Е.Л. Бойко, Н.Ю. Сотникова, Е.В. Полюбина 

ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова» 

Минздрава России, Иваново, Россия 

 

Abstract 

The article presents data on the pathogenetic rationale for the use of ozone 

therapy in early rehabilitation of women after spontaneous abortion. Shown a 

positive effect of ozone therapy in clinical presentation, immunological 

parameters, parameters of lipid peroxidation. It’s proven long-term therapeutic 

effect of ozone on patients. 

 

Key words: spontaneous abortion, ozone therapy, rehabilitation 

 

В статье представлены данные о патогенетическом обосновании 

использования озонотерапии в ранней реабилитации женщин после 

самопроизвольного прерывания беременности. Показано позитивное влияние 

озонотерапии на клиническую картину, иммунологические показатели, 

параметры перекисного окисления липидов. Доказано долговременный 

терапевтический эффект озона на пациенток. 

 

Ключевые слова: прерывание беременности, озонотерапия, 

реабилитация 

 

Известно, что повторные самопроизвольные аборты опасны поражением 

базального слоя эндометрия, развитием воспалительных процессов 

внутренних половых органов, нарушений менструального цикла и 

дальнейшим ухудшением репродуктивной функции женщин [1]. Несмотря на 

высокую частоту инфицированных выкидышей на фоне иммунодефицитного 

состояния при данной патологии, в настоящее время недостаточно 

разработаны способы ранней реабилитации женщин после самопроизвольного 

прерывания беременности, направленные на профилактику инфекционных 

осложнений, нарушений менструальной функции и восстановление 

фертильности. В то же время немалым резервом в этом отношении обладает 

озонотерапия, оказывающая многостороннее позитивное воздействие на 

организм (иммуномодулирующее, дезинтоксикационное, нормализующее 

микрогемодинамику и перекисное окисление липидов и т.д.) [2-5]. 
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Цель исследования: повысить эффективность ранней реабилитации 

терапии женщин после самопроизвольного прерывания беременности путем 

использования в комплексном лечении медицинского озона. 

Материал и методы исследования 

Были обследованы 161 пациентка в возрасте от 20 до 35 лет, 

поступившие в гинекологический стационар с клиникой начавшегося 

самопроизвольного выкидыша в сроке 6-12 недель беременности. Под 

внутривенной анестезией всем женщинам проводилось выскабливание 

полости матки и удаление остатков плодного яйца. В зависимости от 

характера проводимой реабилитации в послеабортном периоде были 

выделены две группы. В первую (основную) группу вошли 83 женщины, 

которым в послеабортном периоде в комплексное лечение была включена 

озонотерапия. Озонотерапия проводилась, начиная со вторых-третьих суток 

послеабортного периода, с применением внутривенной капельной инфузии 

физиологического раствора в течение 20 минут со скоростью 8-10 мл/мин, 

т.е. близко к струйному. Озонирование физиологического раствора 

осуществлялось с помощью установки озонотерапевтической с деструктором 

озона УОТА-60-01-«Медозон». Методом барботажа озонокислородная 

газовая смесь пропускалась через флакон емкостью 400 мл со стерильным 

0,9% раствором натрия хлорида для получения необходимой концентрации 

озона в растворе (2,5-3,5 мг/л). Учитывая сравнительную нестабильность 

озона в водной среде, озонированный физиологический раствор 

использовали сразу же после получения. Количество инфузий – 5-6 на курс. 

Вторую группу (сравнения) составили 78 пациенток, которые получали 

традиционную медикаментозную терапию без включения озона с 

применением антибактериальных, противовоспалительных лекарственных 

препаратов, витаминов. Для оценки эффективности реабилитационных 

мероприятий нами были взяты группы больных, однотипных по своей 

клинической характеристике. 

Всем пациенткам проводилось общеклиническое, иммунологическое, 

биохимическое исследование. Определение относительного содержания 

основных популяций лимфоцитов, моноцитов, нейтрофилов в 

периферической крови моноклональными антителами, мечеными ФИТЦ: 

CD3, CD8, CD16, CD20, CD25, CD11b, CD71, CD95 и мечеными 

фикоэритрином: CD4, HLA-DR (НПЦ «Медбиоспектр», г. Москва) методом 

двухцветной проточной цитофлюориметрии на приборе FACScan («Becton 

Dickinson», USA); определение основных классов иммуноглобулинов (Ig G, 

Ig А, IgM) методом радиальной иммуноинфузии по Манчини, уровня 

циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) в сыворотке крови - по 

модифицированному методу Ю.С. Гриневича и А.Н. Алферова (1981).  

Содержание малонового диальдегида определяли по методу K. Jagy, 

J. Nichigaci, H. Chama, общей антиоксидантной активности (ОАОА) - по 

методу D.L. Al-Timiti, T.U. Doimandy (1974), в модификации М.М. 

Промыслова, П.Л. Дамчука (1990).  
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Определение в менструальной крови уровня растворимого антигена 

лейкоцитов-2 (РАЛ-2) осуществляли методом двойной иммунодиффузии в 

агаре по Оухтерлони в модификации Н.И. Храмковой и Г.И. Абелева с 

использованием стандартных тест-систем. Чувствительность тест-систем для 

РАЛ-2 – 5 мкг/мл. Тест-системы изготовлялись сотрудниками кафедры 

биохимии Московского Государственного медицинского Университета (зав. 

кафедрой – акад. РАЕН, д.м.н., проф. Татаринов Ю.С.), исследования 

проводили в иммунохимической лаборатории ФГБУ «Ив НИИ М и Д им. 

В.Н. Городкова» Минздрава России. 

В мазках-соскобах из цервикального канала методом ПЦР в реальном 

масштабе времени определяли наличие ДНК HSV 1, 2; CMV; Chlamydia 

trachomatis; Ureaplasma urealyticum; Mycoplasma hominis с использованием 

коммерческих систем НПФ «ДНК-Технология» (Россия) на приборе iCycler 

(BIO-RAD, США). С использованием набора моноклональных антител, 

меченных флюоресцирующим изотиоциантом (ФИТЦ), научно-

производственной фирмы «ЛАБдиагностика» выявляли хламидии, 

микоплазмы и вирус простого герпеса II типа. Высокоспецифичными 

моноклональными антителами (антигенами) фирмы АВВОТТ Laboratoris 

выявляли растворимый Ag к Chlamydia trachomatis; HSV 1,2; Ureaplasma 

urealyticum; Mycoplasma hominis; Gardnerella vaginalis; Candida albicans; 

Neisseria gonorrhoeae; Trichomonas vaginalis; Streptococcus serogroup «А». В 

качестве считывающе-регистрирующего устройства применяли 

диагностическую систему QUANTUM-II. В периферической крови 

определяли наличие IgM и IgG к HSV 1,2; СMV; Toxoplasma gondii; 

Chlamydia trachomatis. 

Для статистической обработки результатов исследования в качестве 

основного программного обеспечения применяли пакет прикладных 

программ STATISTICA. Достоверность различий сравниваемых показателей 

определялась по t-критерию Стьюдента. Расчеты среднего арифметического и 

ошибки среднего арифметического проводились с использованием 

программы Excel из комплекта Microsoft Office. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Клиническое наблюдение показало, что улучшение общего состояния 

после проведения 2-3 сеансов озонотерапии отмечали практически все 

пациентки - 92,8%. При этом наблюдалось исчезновение слабости, 

улучшение настроения и аппетита, что согласуется с данными литературы 

[6]. У пациенток группы сравнения положительная динамика этих симптомов 

прослеживалась значительно позднее - через 2 недели от начала 

медикаментозного лечения.  

Применение медицинского озона в комплексном лечении женщин в 

послеабортном периоде способствовало купированию болевого синдрома у 

96,4% пациенток на третьи сутки лечения, в то время как применение 

традиционной терапии у женщин приводило к купированию болевого 

синдрома у 80,8% женщин только на 2-ой неделе лечения. Известно, что 

анальгетический эффект озона достигается в т.ч. за счет повышенного 
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снабжения кислородом очагов воспаления, в результате чего усиливается 

окисление медиаторов, вызывающих боль [2, 5]. 

Озонотерапия оказывала выраженный благоприятный эффект и на 

показатели температурной реакции. После медикаментозного лечения у 

14,1% женщин в течение 7 дней сохранялась субфебрильная температура. У 

всех пациенток после озонотерапии нормализация температуры тела 

происходила в среднем на 1-2 суток раньше. По нашим данным, на фоне 

озонотерапии снижение количества лейкоцитов и СОЭ происходило 

интенсивнее, чем в группе сравнения.  

Одним из ранних клинических признаков патологического течения 

послеабортного периода является субинволюция матки, которая в 

последующем может стать причиной тяжелых гнойно-септических 

осложнений в виде воспалительных заболеваний слизистой и мышечной 

оболочек матки [1]. Данные ультразвукового исследования внутренних 

гениталий на 7-е сутки послеабортного периода показали, что на фоне 

озонотерапии все средние значения размеров матки были ниже, чем у 

пациенток на фоне медикаментозного лечения.  

 

 

 
Рис. 1. Сравнительная характеристика ранних воспалительных осложнений, 

возникших у женщин после самопроизвольного аборта при использовании 

разных видов терапии 

 

Нами установлено достоверное снижение частоты выявления IgМ 

антител против ВПГ I-II типа и грибов рода Candida у женщин через месяц 

после проведенного комплексного лечения с применением озонотерапии, 

чего мы не отмечали у пациенток, которым проводилось только 

медикаментозное лечение.  

Следует отметить, что в обеих группах как комплексная, так и 

традиционная терапия оказались одинаково эффективными в отношении 

хламидийной и уреаплазменной инфекций. Однако в содержимом 

цервикального канала у женщин после озонотерапии достоверно реже 
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выявлялись антитела уреаплазмам инфекции по сравнению с пациентками 

после традиционной терапии (12,3% и 35% соответственно). 

Использование озонотерапии обусловило снижение частоты развития 

ранних воспалительных осложнений послеабортного периода (рис. 1): 

подострый эндомиометрит имел место лишь у 3,6% женщин, получавших 

озонотерапию, что в 5 раз ниже, чем у пациенток с традиционной терапией 

(15,4%); обострение хронического аднексита отмечено у 1,2% и 3,8% 

женщин соответственно. 

Включение озонотерапии в комплексное ведение раннего 

послеабортного периода у женщин с невынашиванием беременности оказало 

позитивное влияние и на состояние их репродуктивного здоровья в 

дальнейшем. Спустя 3 месяца после самопроизвольного прерывания 

беременности отдаленные послеабортные осложнения также отличались по 

частоте в зависимости от способа реабилитации. Так, в основной группе 

обострение хронического аднексита в отдаленном периоде было отмечено 

лишь у 4,8% женщин, в то время как в группе сравнения 22% пациенткам за 

анализируемый период было проведено амбулаторное лечение по этому 

поводу. 

Для выяснения патогенетических механизмов клинической 

эффективности озонотерапии в аспекте профилактики постабортных 

осложнений был использован комплекс лабораторных исследований. 

 

 

Рис. 2. Содержание РАЛ-2 в менструальной крови в третьем цикле у женщин 

после аборта при использовании разных видов терапии 

 

Известно, что лечение хронического эндомиометрита часто затруднено 

из-за отсутствия объективных методов его диагностики. Ранее было 

установлено, что содержание РАЛ-2 менструальной крови более 640 мкг/мл 

является надежным критерием диагностики хронического эндометрита 

(Патент №2108750 от 20.04.1998). В ходе наших исследований мы пришли к 

выводу, что у 25% пациенток, которым проводилась лишь медикаментозная 

терапия, сохранялись признаки хронического эндометрита (по содержанию 

РАЛ-2 в менструальной крови в третьем после выкидыша менструальном 

цикле). У женщин, которым в комплексное лечение после 
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самопроизвольного прерывания беременности был включен медицинский 

озон, при повторном обследовании через 3 месяца мы не обнаружили 

признаков хронического эндометрита по данному критерию (рис. 2). 

Поскольку исследуемая группа пациенток представляет собой женщин, 

заинтересованных в рождении ребенка, мы анализировали их 

репродуктивное здоровье в течение 3-х лет. Полученные нами данные 

свидетельствуют о том, что озонотерапия обладает длительным 

иммуномодулирующим и противовоспалительным эффектом, в целом 

гармонизирующим фертильную функцию, что находит подтверждение в 

литературе [6, 7]. Так, после озонотерапии, полученной в раннем 

послеабортном периоде, за три года динамического наблюдения частота 

обострений хронического аднексита была в 4 раза, эктопии шейки матки и 

вторичного бесплодия в 2 раза меньше, чем у женщин, получавших только 

традиционную терапию. У этих женщин также в 2 раза реже отмечались 

нарушения менструальной функции по типу гиперполименореи, дисменореи.  

 Наше исследование показало, что после проведенного курса 

реабилитационных мероприятий с включением озонотерапии последующая 

беременность протекала с наименьшим количеством осложнений (рис. 3). 

 

 

Рис. 3. Исход беременности после реабилитационных мероприятий 

 

Угроза прерывания в I триместре беременности имела место у 45,5% 

женщин, получавших озонотерапию и у 73,7% - традиционное лечение, во II 

триместре - у 11,3% и 36,8% женщин, соответственно. Осложнение родового 

акта в виде преждевременного излития околоплодных вод, наблюдалось в 3 

раза чаще у женщин, не получавших озонотерапию.  

Рождением здорового ребенка последующая беременность 

заканчивалась чаще у женщин в группе озонотерапии: у 61,4% против 31,6% 

пациенток в группе традиционного лечения. У женщин, получавших 

озонотерапию, рождались дети с большей массой тела: 3234±50,35г и 

3046±104,25г, соответственно. По нашим данным перинатальные поражения 

ЦНС у новорожденных (20,5% и 57,9%) и ЗВУР (13,6% и 52,6%) имели место 

достоверно чаще в группе женщин, которым проводилась медикаментозная 
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терапия. Повторные самопроизвольные аборты у женщин после проведения 

озонотерапии мы наблюдали в 7,8%, что в 4 раза реже, чем у женщин, 

получавших традиционную терапию (29,4%).  

 

Использование озонотерапии 

 
Медикаментозное лечение 

 
Рис. 4. Влияние различных видов терапии на уровень CD3+ лимфоцитов 

 

Использование озонотерапии 

 
Медикаментозное лечение 

 
Рис. 5. Влияние различных видов терапии на уровень CD20+ лимфоцитов 

 

Для подтверждения клинической результативности озонотерапии мы 

провели ряд лабораторных исследований, позволивших уточнить механизмы 

лечебного действия озона. Выяснилось, что озон способствует нормализации 

измененных индивидуальных значений Т- и В-лимфоцитов, что 
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свидетельствует об иммуномодулирующем влиянии медицинского озона. 

Установлено, что у всех пациенток уровень CD3+ после лечения 

соответствовал норме, в то время как после традиционного лечения он 

оставался сниженным у 36,4% женщин (рис. 4). 

Такая же закономерность наблюдалась при анализе индивидуальных 

показателей Т-хелперов (CD4+) и В-клеток (CD20+) у женщин, получавших 

комплексное лечение с включением медицинского озона (рис. 5). 

У женщин после спонтанного аборта под воздействием медицинского 

озона также отмечалось снижение уровня активированных CD71+ 

лимфоцитов, СD25+ и CD95+ моноцитов, СD95+ нейтрофилов, 

нормализация количества нейтрофилов с Fc рецепторами III типа. При 

анализе индивидуальных значений иммунологических показателей после 

комплексного лечения с включением озонотерапии наблюдалось достоверное 

увеличение значений CD25+ лимфоцитов, соответствующих норме за счет 

уменьшения количества высоких и низких значений показателя. Подобная 

закономерность была выявлена при анализе индивидуальных значений 

CD71+ лимфоцитов. После курса озонотерапии значительно уменьшилось 

количество высоких показателей CD71+, при этом отмечалась тенденция к 

увеличению количества значений, соответствующих норме и уменьшение 

количества сниженных значений. Индивидуальный анализ показателей 

CD16+ нейтрофилов показал достоверное увеличение количества значений, 

соответствующих норме, и уменьшение высоких значений. Такая же 

закономерность наблюдалась при анализе индивидуальных значений 

содержания CD95+ нейтрофилов.  

Вероятно, это связано с уменьшением антигенной нагрузки за счет 

элиминации под действием озона инфекционных агентов. В то же время, у 

женщин после комплексного лечения с применением медицинского озона 

сохранялось повышенное содержание наивных лимфоцитов (CD45RA+) и 

снижение их готовности к апоптозу (CD95+), повышение уровня моноцитов 

и активированных нейтрофилов, что может отражать изменения, связанные с 

развитием адекватного иммунного ответа на фоне озонотерапии.  

Среднее содержание ЦИК после проведенной озонотерапии снижалось в 

два раза, при этом у женщин, получавших традиционную терапию, динамики 

содержания вообще ЦИК не наблюдалось.  

Таким образом, применение озонотерапии у женщин в раннем 

послеабортном периоде оказывало выраженное иммуномодулирующее 

действие, в то время как использование традиционной терапии усугубляло 

дисбаланс иммунной системы. При этом наиболее существенный эффект 

наблюдался при исходно низких показателях клеточного иммунитета, что 

позволяет сделать вывод об определенной таргетной направленности 

медицинского озона, что согласуется с литературными данными [3, 6, 8, 9]. 

Известно, у женщин после самопроизвольного аборта системы ПОЛ и 

антиоксидантная система защиты (АОСЗ) исходно находятся в состоянии 

дисбаланса, вызванного стрессовой реакцией, операционной травмой, 

наркозом, что в сочетании с уже имеющимися нарушениями на фоне 
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хронического инфекционного процесса может способствовать развитию 

послеабортных осложнений [6, 10]. 

 

Рис. 6. Сравнительная характеристика индивидуальных показателей 

малонового диальдегида у женщин при использовании разных видов терапии 

после самопроизвольного аборта 

 

По нашим данным (рис. 6), включение медицинского озона в 

комплексное лечение женщин после самопроизвольного аборта 

способствовало нормализации индивидуальных показателей малонового 

диальдегида (МДА) в 65,9%, а ОАОА в 61% случаев, что позволяет говорить 

о повышении и адекватности антиоксидантной защиты организма на фоне 

озонотерапии. 

 

Рис. 7. Сравнительная характеристика индивидуальных показателей 

антиоксидантной активности у женщин при использования разных видов 

терапии после самопроизвольного аборта 

 

При исходном оксидативном сдвиге, который характерен для острых 

воспалительных процессов, озон активирует АОСЗ и тем самым оказывает 

протективное действие по отношению к свободным радикалам [4], что ярко 

подтвердилось и в нашем исследовании. По окончании озонотерапии 

большинство пациенток имели нормальный или даже повышенный уровень 
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антиоксидантной активности плазмы крови (рис. 7). В группе женщин, 

которым в послеабортном периоде проводилась традиционная терапия, 

нормализация МДА наблюдалась лишь в 20,8%, а ОАОА – в 35,4%, что 

свидетельствует о несостоятельности антиоксидантной системы организма.  

Очевидно, что в этих условиях даже умеренный рост интенсивности 

ПОЛ может стать критическим для баланса в системе прооксиданты-

оксиданты и иметь серьезные клинические последствия. Генерализация 

процессов перекисного окисления липидов цитоплазматических мембран при 

инфекционных процессах вызывает нарушение согласованной работы всех 

регуляторных систем: нервной, иммунной, эндокринной и приводит к 

глубоким метаболическим нарушениям [10]. 

Таким образом, включение внутривенного введения медицинского озона 

в схемы антибактериальной и противовоспалительной терапии, проводимой 

в раннем послеабортном периоде у женщин с самопроизвольным выкидышем 

ранних сроков, является надежным методом профилактики привычного 

невынашивания беременности, осложнений и неблагоприятных 

перинатальных исходов при последующей беременности за счет улучшения 

состояния репродуктивного здоровья (снижение частоты воспалительных 

заболеваний органов малого таза и нормализация менструальной функции). 

Данный эффект достигается за счет более полной элиминации возбудителей 

генитальной инфекции, восстановления функции яичников и эндометрия, 

нормализации состояния иммунной системы и процессов ПОЛ. 
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Abstract 

Studied the change in electrophoretic mobility of erythrocytes of blood of rats 

and the concentration in them of malonic dialdehyde under the action of a THz 

gyrotron with a frequency of 263 GHz. It is shown that under the action on blood 

of low-intensity (0,1-20 mW/cm
2
)  radiation electrophoretic mobility of 

erythrocytes was decreasedwith gradualincrease, whereas the concentration of 

malonic dialdehyde was increased at a lower intensity (0,5 to 1 mW/cm
2
) and 

decreased at higher (5 to 20 mW/cm
2
). 

 

Key words: terahertz range, electromagnetic radiation, electrophoretic 

mobility of erythrocytes, malonic dialdehyde 

 

Изучено изменение электрофоретической подвижности эритроцитов 

крови крыс и концентрации в них малонового диальдегида при действии 

терагерцового излучения гиротрона с частотой 263 ГГц. Показано, что при 

действии на кровь низкоинтенсивного (0,1-20 мВт/см
2
) излучения 

электрофоретическая подвижность эритроцитов уменьшалась с постепенным 

ростом данного показателя при увеличении мощности воздействия, тогда как 

концентрация малонового диальдегида повышалась при меньшей 

интенсивности (0,5-1 мВт/см
2
) и снижалась при большей (5-20 мВт/см

2
).  

 

Ключевые слова: терагерцовый диапазон, электромагнитные 

излучения, электрофоретическая подвижность эритроцитов, малоновый 

диальдегид 

 

Проблема защиты организма от повреждающего действия внедряемых в 

практику жизнедеятельности человека новых устройств, генерирующих 

электромагнитные излучения (ЭМИ), стоит так же остро, как и поиск новых 

методов и средств терапии и профилактики распространенных заболеваний с 
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применением ЭМИ. В этом плане освоение ЭМИ терагерцового диапазона 

(область частот от 0,1 до 10 ТГц с длинами волн от 3 до 0,03 мм), бурно 

развивающееся в последнее десятилетие в связи с налаженным 

производством соответствующей аппаратуры (лазеры, гиротроны и др.), 

делает необходимым исследование влияния этого частотного диапазона на 

организм человека и животных. Выявлено, что этот диапазон (при малых 

мощностях, не вызывающих нагрева тканей) обладает рядом специфических 

особенностей: в этом диапазоне находится большое число линий 

колебательных и колебательно-вращательных переходов больших молекул, в 

том числе органических, оно обладает достаточно высокой проникающей 

способностью и др. [1, 3].  

Между тем в литературе пока нет надежных исследований, 

раскрывающих механизмы этих молекулярных превращений на уровне 

систем, органов и клеток живого организма. Важный вклад в решение 

указанной проблемы может быть внесен пониманием механизмов 

модификации мембран клеток при действии ЭМИ. Состояние мембран во 

многом определяет протекание физиологических процессов и тем самым 

является исходным звеном в сложной цепи приспособительных реакций на 

всех уровнях организма. В этом плане эритроцитарные мембраны клеток 

крови представляют собой удобный объект исследования, поскольку 

отражают общие принципы структуры и функции мембран клеток всех 

тканей организма. Ранее нами установлен, что одной из показательных 

характеристик функционального состояния мембран является 

электрофоретическая подвижность, которая отражает изменения 

электрокинетических характеристик клеток крови при стрессовых 

воздействиях и нарушениях функций организма разного патогенеза [5, 6]. 

Поэтому представляло интерес изучение электрофоретической подвижности 

изолированных эритроцитов (ЭФПЭ) при действии на них ЭМИ-излучения 

данного диапазона частот. Учитывая роль метаболических изменений в 

обеспечении морфо-функционального состояния эритроцитов, 

соответственно, их заряда, представлялось важным также изучить 

сопряженность изменения ЭФПЭ с изменением метаболических процессов в 

эритроцитах, например, перекисного окисления липидов (ПОЛ). 

Цель исследования: изучить действие низкоинтенсивного ЭМИ 

терагерцового излучения гиротрона с рабочей частотой 263 гГц на 

электрофоретической подвижности эритроцитов и концентрацию в них 

малонового диальдегида (МДА).  

Материалы и методы 

Объектом исследования служила кровь нелинейных белых крыс. 

Облучение суспензии эритроцитов крови крыс проводили дозированным по 

мощности излучением, источником которого служил автоматизированный 

микроволновый комплекс на базе гиротрона с рабочей частотой 263 ГГц, 

разработанный и изготовленный ИПФ РАН-ЗАО НПП ГИКОМ, 

обеспечивающий как непрерывный, так и импульсный режимы генерации 

[7, 8]. 
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Схема экспериментальной установки (вид сверху) приведена на рис. 1. 

Микроволновое излучение, формируемое встроенным квазиоптическим 

преобразователем рабочей моды сверхразмерного резонатора в 

узконаправленный волновой пучок, направлялось на пластиковые пробирки, 

установленные в специальном держателе из тефлона, что обеспечивало 

минимальное искажение сформированного потока "пустой" (в отсутствии 

крови) системой. Выбранный режим работы микроволнового комплекса, 

обеспечивал мощность излучения гиротрона около 1 Вт. 

 

 
Рис. 1. Схема экспериментальной установки (вид сверху) 

 

Выбор положения пробирки в держателе позволял регулировать 

плотность мощности СВЧ излучения, падающего на образец, в пределах 0,1 - 

20 мВт/см
2
.  

На рис. 2 представлены изображения, полученное с помощью 

тепловизионной камеры, которые иллюстрируют расположение пробирок в 

СВЧ пучке. 

Образцы облучались СВЧ импульсами длительностью 200 мс сериями 

по 300 импульсов со скважностью ½, таким образом, что суммарное время 

облучения составляло 1 мин. Выбор импульсного режима обусловлен 

стремлением снизить тепловое воздействие на исследуемый объект. 

Температура образцов оставалась постоянной с точностью 0,2°C за время 

сеанса облучения, что контролировалось с помощью тепловизионной 

камеры. 

Продолжительность облучения сопоставима с применяемыми в 

медицине длительностями сеансов физиопроцедур, а выбранная частота 

излучения является одним из мировых спектроскопических стандартов, 

применяемых в ЯМР-спектрометрах высокого разрешения. Контролем 

служила кровь крыс, не подвергавшаяся ЭМИ - воздействию. 

После облучения используемые в опытах эритроциты трижды отмывали 

0,85% раствором хлористого натрия, центрифугируя 10 мин при 1500об/мин. 

Измерение ЭФПЭ проводили методом микроэлектрофореза, регистрируя 
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время прохождения эритроцитов расстояния 10 мкм в трис-НСl буфере с рН 

7,4, при силе тока 8 мА. Величину ЭФПЭ определяли по формуле: U= S/TH, 

где S – расстояние, на которое перемещались клетки, Т – время перемещения 

клеток на расстояние S, Н – градиент потенциала. Величину градиента 

потенциала определяли по формуле: Н=I/gχ, где I – сила тока, g – поперечное 

сечение камеры, χ – удельная электропроводимость среды.  

 

 
Рис. 2. а) Тепловизионное изображение нагретых пробирок с водой, 

иллюстрирующее облучение образцов пучком (отсутствуют центральная 

пробирка и крайние пробирки в ряду, ближнем к выходному окну 

генератора);  

б) расположение пластиковых пробирок с образцами в гауссовом пучке 

(тепловизионное изображение, полученное на экране из термобумаги). 

 

Интенсивность ПОЛ определяли по содержанию МДА в эритроцитах, 

концентрацию которого определяли методом, основанным на способности 

молекулы МДА в кислой среде при температуре 90-100°С реагировать с 

двумя молекулами тиобарбитуровой кислоты с образованием окрашенного 

триметинового комплекса [2]. 

Результаты и обсуждение 

Результаты проведенных исследований показали, что ТГц-облучение 

суспензии эритроцитов импульсным излучением (суммарная длительность 

облучения – 1 мин.) вызывало замедление ЭФПЭ относительно контрольных 

значений при минимальной  мощности излучения (0,5 мВт/см
2
) с 

постепенным ростом данного показателя при увеличении мощности 

воздействия. В отличие от этого, концентрация МДА при большей плотности 

мощности (5-20 мВт/см
2
) снижалась относительно значений контроля, тогда 

как при меньшей (0,5-1 мВт/см
2
) повышалась. 

Анализ динамики  ПОЛ в эритроцитах выявил зависимость между 

степенью изменения концентрации МДА в клетках и вектором ЭФПЭ. 

Результаты свидетельствуют, что снижение ЭФПЭ сочеталось с активацией 

процессов ПОЛ при действииТГц-облучения. Снижение ЭФПЭ, 

характеризует уменьшение отрицательного поверхностного заряда 

эритроцитов, что, в свою очередь, может быть обусловлено 

а) б) 
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перераспределением заряженных группировок по глубине гликокаликса. 

Можно сделать заключение, что уменьшение ЭФПЭ происходит на фоне 

оксидативных изменений в липидах. В частности, нами показано, что 

снижение ЭФПЭ обычно сопровождается усилением процессов ПОЛ [4, 9, 

10]. 

Образование оксирадикалов и накопление ПОЛ в мембранах 

инициируют каскад стереотипных биохимических реакций в субпопуляции 

наиболее чувствительных клеток на повреждающие воздействия. В связи с 

этими событиями наблюдаются прогрессирующие изменения 

липопероксидации, вызываемые облучением клеток в малых дозах. При 

дальнейшем возрастании величины действующего фактора и достижении 

определенного дозового порога, происходит снижение уровня ПОЛ. Можно 

предположить, что снижение ПОЛ при возрастающих дозах воздействия 

обусловлено мобилизацией антиокислительного механизма защиты - 

активацией антиоксидантных систем клеток.  

На основании проведенных исследований следует заключить, что при 

воздействии на эритроциты крови крыс терагерцового излучения гиротрона с 

частотой 263 ГГц в диапазоне плотностей мощности 0,1-20 мВт/см
2
, в них 

изменяется функциональное состояние мембран, приводящее к изменению 

электрокинетических и метаболических характеристик эритроцитов. 

Указанные изменения представляются значимыми для дальнейшего 

исследования данного диапазона частот гиротрона на предмет использования 

в физиологии и медицине. 

 

Работа выполнена при частичной поддержке РФФИ и Министерства 

промышленности и инноваций Нижегородской области в рамках научного 

проекта №15-44-02358 «р_поволжье_а». 
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Abstract 

This article provides an analysis of physical and neuropsychic development of 

children first year of life whose mothers received during the pregnancy ozone 

therapy in connection with the presence of placental insufficiency. The authors 

come to the conclusion about the presence of medical ozone long-term effect, 

manifested in the normalization of the children's psycho-neurological status that is 

associated with antyhypoxic effect on the fetus. 

 

Key words: ozone therapy, children first year of life, psycho-neurological 

status 

 

В статье приводится анализ физического и нервно-психического 

развития детей первого года жизни, чьи матери получали в процессе 

беременности озонотерапию в связи с наличием у них фетоплацентарной 

недостаточности. Авторы приходят к выводу о наличии у медицинского 

озона длительного эффекта, выражающегося в нормализации у детей психо-

неврологического статуса, что связано с антигипоксическим действием на 

плод. 

 

Ключевые слова: озонотерапия, дети первого года жизни, психо-

неврологический статус 

 

Известно, что психо-неврологическое развитие детей, особенно в 

возрасте до одного года, когда формируется большое количество навыков и 

умений, в значительной степени зависит от тех условий, в которых 

развивался внутриутробный плод. В случае недостаточного снабжения плода 

кислородом и питательными веществами, что и является сутью 
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фетоплацентарной недостаточности, в дальнейшем развитие таких детей идет 

более медленно, чем у их сверстников, что проявляется в снижении 

интеллекта и плохой успеваемостью в школе [1, 2].  

Патологическое влияние перенесенной во время беременности гипоксии 

и гипотрофии плода реализуется у детей посредством появления во 

внеутробной жизни большого количества разнообразных хронических 

соматических дегенеративных заболеваний (синдром 

инсулинорезистентности, остеопороз, гипоспадия у мальчиков, 

иммунодефицитные состояния) [3-6]. 

Таким образом, дети, чье внутриутробное развитие проходило на фоне 

хронической фетоплацентарной недостаточности, гораздо в большей степени 

подвержены различного рода заболеваниям, первичной профилактикой 

которых может стать эффективное лечение ФПН. Одним из эффективных 

средств борьбы с ФПН по мнению различных авторов, является озонотерапия 

[7-11]. 

Целью данного исследования было оценить, каким образом 

перенесенная во время беременности ФПН влияет на развитие ребенка на 

первом году жизни и какое влияние на это оказывает ранеее проведенная 

озонотерапия. 

Материал и методы исследования 

Мы обследовали 214 детей, которые были разделены на три группы.  

В I группу вошло 52 ребенка, матери которых во время беременности не 

имели признаков хронической ФПН.. 

Во II группу вошло 106 детей, рожденных от матерей с ФПН, от матерей 

с верифицированной ФПН, в комплекс лечения которой помимо 

традиционной терапии, входила терапия медицинским озоном (5-7- дневный 

курс внутривенных капельных инфузий озонированного физраствора, 

приготовленного с использованием в концентрации озона 400 мкг/л озоно-

кислородной смеси).  

У матерей 56 детей III группы во время беременности так же была 

диагностирована патология фетоплацентарного комплекса, однако лечение ее 

осуществлялось только с помощью традиционной медикаментозной терапии.  

Социально – бытовые условия в семьях всех новорожденных были 

примерно одинаковыми. Так же достоверно не отличался и характер питания 

(табл. 1) детей, что позволило исключить влияние этих факторов на 

возможные различия в физическом и психическом развитии ребенка. 

Большинство детей в первые полгода жизни находились на грудном 

вскармливании, и лишь небольшая их часть с самого рождения получала 

искусственное питание. 

Для комплексной оценки темпов развития ребенка на первом году жизни 

ежемесячно в течение года проводилось изучение его физического и 

психического статуса. Темпы физического развития ребенка определялись 

посредством измерения его основных антропометрических показателей и 

оценки их динамики, а также по становлению и совершенствованию 

основных моторных актов. 
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Психическое развитие ребенка определялось по его эмоциональному 

статусу, способности контактировать с окружающими, но самое главное – по 

становлению и совершенствованию речи, как признака развития второй 

сигнальной системы. 

 

Таблица 1. Характер питания детей на первом году жизни (M±m) 

Характер питания 

 

Группы 

I 

(n=52) 

II 

(n=106) 

III 

(n=56) 

Искусственное вскармливание с 

рождения, % 
3,85±2,67 5,66±2,24 5,36±3,01 

Грудное вскармливание до 1 месяца, % 11,54±4,43 10,38±2,96 10,71±4,13 

Грудное вскармливание до 2-3 месяцев, 

% 
36,52±6,62 37,74±4,71 35,71±6,40 

Грудное вскармливание до 4-8 месяцев, 

% 
34,62±6,60 32,08±4,53 33,93±6,33 

Грудное вскармливание до 9-12 

месяцев, % 
13,47±4,73 14,14±3,38 14,29±4,68 

Длительность грудного вскармливания, 

мес. 
5,34±0,15 5,61±0,20 5,75±0,18 

 

Использовались общепринятые физикальные, лабораторные методы 

исследования. Обследование проводилось совместно со смежным 

специалистом – неонатологом. 

Обработку данных проводили в программе Microsoft Excel, с рассчетом 

среднего арифметического М, стандартной ошибки среднего 

арифметического - m. Достоверность различий в сравниваемых рядах 

проверяли с использованием критерия Стьюдента и принимали при 5% 

уровне значимости.  

Результаты исследования и их обсуждение 
При рождении вес и рост новорожденных в III группе был меньше, чем 

аналогичные показатели детей двух других групп, подобная тенденция 

сохранилась и к окончанию первого года жизни. Так средний вес детей 

первого года жизни в I группе составил 10389,28±76,23 г., во II группе 

10511,82±85,19 г. и в III группе - 9374,25±74,28 г., а рост соответственно - 

76,65±0,33 см., 76,72±0,37 см. и 73,18±0,42 см (рис. 1). 

Подобные отличия объясняются не только изначальной разницей в 

величинах этих антропометрических показателей, но и достоверно меньшим 

приростом их в течение года у детей III группы (рис. 2, табл. 2).  

Так изменения веса в I группе за 12 месяцев составили 7092,15±72,19 г., 

во II группе - 7284,85±68,75 г., а в III - 6398,11±62,10 г. За тот же промежуток 

времени рост в среднем увеличился у детей I группы на 24,55±0,32 см., 

II группы – на 25,12±0,29 см., III группы – на 23,59±0,35 см.  
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Рис. 1. Динамика веса у детей в течение первого года жизни (* - различия с 

показателями I и II групп достоверны при p<0,05) 

 

 
Рис. 2. Динамика роста у детей в течение первого года жизни (* - различия с 

показателями I и II групп достоверны при p<0,05) 

 

Первый год жизни ребенка наряду с интенсивным ростом, 

характеризуется значительными изменениями в деятельности нервной 

системы, как центральной, так и периферической, что в свою очередь 

проявляется развитием новых навыков и умений. 
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Таблица 2. Динамика основных антропометрических показателей у детей на первом году жизни (M±m) 

Возраст 

Группы 

I 

(n=52) 

II 

(n=106) 

III 

(n=56) 

 Вес (г.) Рост (см.) Вес (г.) Рост (см.) Вес (г.) Рост (см.) 

0 3315,67±73,04 52,28±0,31 3274,29±65,32 51,74±0,26 3061,45±72,18* 49,67±0,34* 

1 мес. 4062,72±76,25 55,01±0,45 3985,61±70,39 54,25±0,38 3640,35±73,14 51,93±0,33 

2 мес. 4785,19±69,81 57,34±0,39 4709,68±74,12 56,72±0,29 4318,06±70,09 54,24±0,27 

3 мес. 5513,44±81,13 59,81±0,40 5498,19±82,15 59,23±0,35 5037,94±60,43 56,70±0,39 

4 мес. 6401,15±74,92 62,15±0,32 6382,55±60,54 61,72±0,34 5782,41±68,35 59,08±0,28 

5 мес. 7130,59±63,25 64,71±0,46 7188,71±80,23 64,22±0,28 6421,68±81,92 61,53±0,31 

6 мес. 7645,30±79,16 67,20±0,34 7794,02±66,71 66,75±0,29 6970,57±79,04 63,92±0,26 

7 мес. 8105,46±80,07 68,92±0,31 8316,34±89,03 69,22±0,31 7561,43±61,82 66,33±0,41 

8 мес. 8558,03±78,45 70,55±0,35 8725,94±80,38 70,75±0,36 7952,86±82,15 67,78±0,32 

9 мес. 9032,41±73,60 72,10±0,33 9208,72±79,03 72,27±0,33 8375,22±73,68 69,14±0,38 

10 мес. 9510,06±74,56 73,67±0,44 9641,15±64,40 73,78±0,27 8691,55±79,11 70,61±0,36 

11 мес. 9969,10±82,35 75,19±0,37 10084,65±86,94 75,26±0,25 9003,34±84,19 71,95±0,37 

12 мес. 10389,28±76,23 76,65±0,33 10511,82±85,19 76,72±0,37 9374,25±74,28* 73,18±0,42* 

Общая прибавка за 12 месяцев 7092,15±72,19 24,55±0,32 7284,85±68,75 25,12±0,29 6398,11±62,10* 23,59±0,35* 

Примечание: * - Различия с показателями I и II групп достоверны при p<0,05. 
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Самый первый из таких навыков (способность фиксировать взглядом 

предметы) у детей I и II групп появился примерно в одно и то же время – в 

1,23±0,10 и 1,19±0,11 месяца соответственно, в то время как в III группе только к 

1,57±0,13 месяцам (табл. 3). 

 

Таблица 3. Средние сроки развития моторных актов и становления речи у детей на 

первом году жизни в месяцах (M±m) 

Движение и умелость 

Группы 

I 

(n=52) 

II 

(n=106) 

III 

(n=56) 

Фиксирует взором предметы 1,23±0,10 1,19±0,11 1,57±0,13* 

Гуление 1,80±0,13 1,74±0,10 1,92±0,13 

Удерживание головы 3,05±0,10 2,91±0,09 3,16±0,10 

Переворачивания 5,11±0,10 5,05±0,13 5,39±0,12 

Сидение 6,03±0,12 5,87±0,12 6,44±0,16* 

Ползание  7,17±0,10 7,10±0,15 7,24±0,14 

Вставание 9,14±0,15 9,05±0,10 9,38±0,13 

Шаги с поддержкой 9,61±0,17 9,53±0,14 9,95±0,16 

Стояние самостоятельное 10,58±0,12 10,50±0,10 11,02±0,14* 

Ходьба самостоятельная 11,64±0,13 11,47±0,12 12,07±0,17* 

Произносит гласные звуки 2,14±0,13 2,05±0,16 2,39±0,17 

Произносит отдельные слоги 6,18±0,17 5,94±0,17 6,22±0,14 

Произносит короткие слова 

«мама» «папа» 
10,29±0,16 10,15±0,19 10,82±0,20* 

Произносит первое слово помимо 

«папа» и/или «мама» 
11,76±0,12 11,58±0,17 12,04±0,15 

Примечание: * - Различия с показателями I и II групп достоверны при p<0,05 

 

Также достоверно позже дети III группы (в 6,44±0,16 месяца) по сравнению 

с их сверстниками (в I группе в 6,03±0,12, во II группе в 5,87±0,12 месяца) начали 

самостоятельно сидеть, а затем стоять (в I группе в 10,58±0,12, во II группе в 

10,50±0,10 и в III группе в 11,02±0,14 месяцев) и ходить (в I группе в 11,64±0,13, 

во II группе в 11,47±0,12, а в III группе в 12,07±0,17 месяцев). 

Развитие речи во всех трех группах началось с конца первого месяца жизни 

вначале гулением, затем произношением в два месяца отдельных гласных звуков и 

в полгода – отдельных слогов. 

Однако темпы этого развития у детей III группы были все же ниже, чем у 

детей первых двух групп, что проявилось боле поздним началом произношения 

отдельных коротких слов «мама» и «папа» (в I группе в 10,29±0,16, во II группе в 

10,15±0,19 и в III группе в 10,82±0,20 месяцев). 

При обращении в детскую поликлинику в течение года родители всех детей 

предъявляли примерно одинаковые жалобы. Однако частота их в различных 

группах отличалась (рис. 3). 
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Рис. 3. Структура жалоб у детей первого года жизни (на 100 обследованных) (* - 

Различия с показателями I и II групп достоверны при p<0,05) 

 

Так у детей III группы чаще отмечалось выраженное беспокойство и 

крикливость (48,21±6,68%) по сравнению с I (28,85±6,28%) и II (22,64±4,06%) 

группами и нарушение сна (в I группе в 32,69±6,50%, во II группе в 28,30±4,38% и 

в III группе в 51,79±6,68%). Нарушение тонуса мышц, проявляющееся дрожанием 

ручек, подбородка, а иногда и судорогами, отмечалось в I группе в 15,38±5,00%, 

во II группе в 11,32±3,08% и в III группе в 32,14±6,24%. 

Подобные жалобы отчасти были причиной того, что больше половины детей 

III группы (62,50±6,47%*) в течение первого года жизни состояли на учете у 

невропатолога, в то время как в I группе их было 42,31±6,85%, а во II - 

35,85±4,66%. 

Анализ заболеваемости детей первого года жизни показал (табл. 4, рис. 4), что 

наиболее часто в этой возрастной группе встречались инфекции верхних 

дыхательных путей, однако у детей II группы их частота была меньше, по 

сравнению с детьми I и III групп (54,72±4,83%* против 73,08±6,15% и 

82,14±5,12% соответственно). Так же во II группе было меньше число случаев 

заболевания инфекциями верхних дыхательных путей на 1 ребенка (1,98±0,09*, 

против 2,31±0,12 случаев в I группе и 2,57±0,15 случаев в III группе). 

Таким образом, дети, рожденные от матерей с ФПН, в течение первого года 

жизни меньшими темпами набирают рост и вес, а также имеют больший риск 

развития различного рода неврологической патологии, проявляющийся в 

увеличении частоты судорог, беспокойности и тревожности. Возможной причиной 

этого является гипоксическое поражение головного мозга во время их 

внутриутробного существования, а также нарушение процесса миелинизации 

нервных волокон. В дальнейшем это проявляется нарушением процессов 

физического и нервно-психического развития. 
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Таблица 4. Заболеваемость детей на первом году жизни (M±m) 

Признак 

Группы 

I 

(n=52) 

II 

(n=106) 

III 

(n=56) 

Жалобы:    

 выраженное беспокойство, 

крикливость, % 
28,85±6,28 22,64±4,06 48,21±6,68* 

 нарушение сна, % 32,69±6,50 28,30±4,38 51,79±6,68* 

 плохой аппетит, частые срыгивания, 

% 
13,46±4,73 10,38±2,96 17,86±5,12 

 нарушение тонуса мышц (дрожание 

ручек, подбородка), судороги, % 
15,38±5,00 11,32±3,08 32,14±6,24* 

Заболеваемость:    

Дети, состоящие на учете у 

невропатолога до 1 года, % 
42,31±6,85 35,85±4,66 62,50±6,47* 

Дети, перенесшие заболевания ВДП 

(ОРВИ, грипп, фарингиты, 

тонзиллиты, риниты и др.), % 

73,08±6,15 54,72±4,83** 82,14±5,12 

Число случаев заболеваний ВДП у 1 

ребенка 
2,31±0,12 1,98±0,09** 2,57±0,15 

Дети, перенесшие заболевания НДП 

(пневмония, бронхит, астма), % 
7,69±3,69 3,77±1,85 8,93±3,81 

Число случаев заболеваний НДП у 1 

ребенка 
1,75±0,48 1,25±0,25 1,80±0,37 

Дети, перенесшие болезни крови 

(анемия, гемолитическая желтуха 

новорожденных), % 

11,54±4,43 9,43±2,84 14,29±4,68 

Дети, перенесшие болезни органов 

пищеварения, (гастриты, энтериты, 

дисбактериозы и др.), % 

9,62±4,09 6,60±2,41 8,93±3,81 

Дети, перенесшие инфекционные 

заболевания (ветряная оспа, краснуха и 

др.), % 

3,85±2,67 4,72±2,06 5,36±3,01 

Примечание: * - Различия с показателями I и II групп достоверны при 

p<0,05; ** - Различия с показателями I и III групп достоверны при p<0,05. 

 

Назначение медицинского озона в комплексе терапии ФПН, помимо 

непосредственного позитивного многофакторного корригирующего влияния на 

состояние фето-плацентарного комплекса способно улучшать прогноз развития 

детей после их рождения [8, 9, 12]. 
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Рис. 4. Структура заболеваемости детей первого года жизни (на 100 

обследованных) 

 

В перспективе озонотерапия позволяет не только снизить частоту нервно-

психических отклонений, но и за счет иммуномодулирующего эффекта озона [13] 

уменьшить вероятность инфекционных заболеваний у детей на первом году 

жизни. 

Заключение 

Озонотерапия, проводимая в комплексе коррекции фетоплацентарной 

недостаточности обоснована как со стороны матери и плода, так и в интересах 

обеспечения нервно-психического и соматического здоровья будущего ребенка. 
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ДИНАМИЧЕСКОЕ СПЕКТРОФОТОМЕТРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

ПРОЦЕССОВ, ПРОИСХОДЯЩИХ ПРИ ОЗОНИРОВАНИИ ВОДЫ И 

РАСТВОРОВ ХЛОРИДА НАТРИЯ 

В.А. Кудрявцев, А.А. Галкин 

ГОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия» Минздрава 

России, Киров, Россия 

 

Abstract 

The aim of this investigation is dynamic spectrophotometric estimation of side 

products, generating during the ozonation of saline solutions. We studied the specialties 

of the ozonation (ozone concentration – 20 mg/l) of water and different saline solutions. 

For these experiments spectrophometer SF-46 is connecting with computer was used. 

Investigation included the monitoring of optic density of water and saline solutions 

before exposure (during 60 sec.), in ozonation time (500 sec.) and after it (during 200 

sec.). It was stated that absorption dynamics at wave length 295 nm, is charactering for 

hypochlorite, are fully correlated with it at 255 nm. At other side, the dynamics of 

absorption at 220 nm, is associated with hydrogen peroxide level, is differ from ozone 

absorption. It is indicated on deposition of the hydrogen peroxide in estimated solutions. 

 

Key words: ozone, decomposition, dissolution, water solutions, spectrophotometry 

 

Целью исследования является динамическое спектрофотометрическое 

определение побочных продуктов, образующихся при озонировании растворов 

хлорида натрия. Изучали особенности озонирования воды и водных растворов 

хлорида натрия различных концентраций (концентрация озона – 20 мг/л). Для 

исследования использовался спектрофотометр СФ-46, подключенный к 

персональному компьютеру и специально переоборудованный с целью 

динамического наблюдения за исследуемым объектом. Наблюдение проводили в 

контрольном периоде в течение 60 с., непосредственно в период озонирования – 

500 с., и в последующий период разрушения озона в растворе – в течение – 200 с. 

Оценивалась динамика оптической плотности по трѐм длинам волн — 220 нм, 255 

нм и 295 нм с периодом в 1 с. с последующим усреднением данных за 10 с. 

Установлено, что динамика поглощения на длине волны 295 нм, характерной для 

гипохлорита и других хлоркислородных соединений, полностью повторяет 

динамику на длине 255 нм. Динамика поглощения на длине 220 нм, характерной 

для перекиси водорода, отличается от динамики поглощения озона, что особенно 

заметно при озонировании высоких концентраций NaCl (5 % и 10 %) и указывает 

на накопление и сохранение перекиси водорода в изучаемых растворах. 

 

Ключевые слова: озон, распад, растворимость, водные растворы, 

спектрофотометрия 
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В настоящее время все более широкое применение в медицинской практике 

методов озонотерапии, в том числе с использованием озонированного 

физиологического раствора привлекло внимание к изучению процессов 

растворимости и распада озона в среде носителе [1-5]. Было обнаружено, что при 

использовании различных методов определения концентрации озона в 

физиологическом растворе наблюдаются значительные расхождения. Исходя из 

механизма протекающих химических реакций при озонировании воды и водных 

растворов, наблюдаемое расхождение объясняется образованием побочных 

продуктов [6]. Из них предполагается, что в растворах хлорида натрия наиболее 

вероятными веществами являются гипохлорит или другие 

хлоркислородсодержащие ионы и перекись водорода. Это послужило причиной 

поиска веществ, образующихся при озонировании, и оказывающих влияние на 

результаты измерений [3-5]. Однако предпринятые специальные исследования 

Г.А. Бояринова с соавт. [4, 7] не выявили наличия в озонированном растворе 

гипохлорита или каких-либо других хлоркислородсодержащих ионов. Тем не 

менее, в результате наших исследований было обнаружено, что при озонировании 

растворов хлорида натрия в них образуется некое вещество, обладающее 

окислительной способностью, концентрация которого напрямую зависит от 

концентрации хлорида натрия [5]. В спектральных исследованиях Зинченко В.Д. и 

соавт. [7] также обнаружено при озонировании физиологического раствора 

наличие некоторого вещества имеющего максимум поглощения на длине волны 

212 нм. Стоит отметить, что спектральное изучение озонированных водных 

растворов затруднено из-за широкого спектра поглощения озона, который 

«закрывает» собой спектры большинства других кислородсодержащих 

соединений. 

Целью данного исследования является динамическое 

спектрофотометрическое определение побочных продуктов, образующихся при 

озонировании растворов хлорида натрия. 

Материалы и методы исследования 

Объектом исследования были вода и водные растворы хлорида натрия 

различных концентраций, в том числе и физиологической. Озонирование 

проводили озонатором М-50 в режиме 20 мг/л. Для исследования использовался 

спектрофотометр СФ-46, подключенный к персональному компьютеру и 

специально переоборудованный с целью динамического наблюдения за 

исследуемым объектом. Наблюдение проводили в контрольном периоде в течение 

60 с, непосредственно в период озонирования – 500 с, и в последующий период 

разрушения озона в растворе – в течение – 200 с. Оценивалась динамика 

оптической плотности по трѐм длинам волн — 220 нм, 255 нм и 295 нм с 

периодом в 1 с с последующим усреднением данных за 10 с. Данные длины волн 

были выбраны как характерные спектры поглощения для перекиси водорода, 

озона и гипохлорита натрия, наиболее вероятных продуктов, образующиеся при 

озонировании растворов NaCl.  

Результаты исследований и их обсуждение 

В результате проведения исследования было обнаружено, что динамика 

оптической плотности при озонировании дистиллированной воды на всѐх трѐх 
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исследуемых длинах волн параллельно и закономерно изменяется вместе с 

концентраций озона в воде. С целью доказательства этого были рассчитаны 

отношения оптической плотности на длинах 220 нм и 295 нм к оптической 

плотности на длине 255 нм. Наблюдается практически линейная закономерность в 

обоих случаях. При этом среднее отношение оптической плотности 220 нм/255 нм 

(К-220) составляет 0,263 ± 0,002 (P = 0,95), а 295 нм/255 нм (К-295) – 0,135 ± 0,002 

(P = 0,95). Закономерные изменения оптической плотности на всех трѐх длинах 

волн связаны с широким спектром поглощения озона.  

Динамика оптической плотности физиологического раствора хлорида натрия 

при озонировании подобна изменениям, обнаруживаемым в дистиллированной 

воде. Отличия касаются, во-первых, более низкий уровень оптической плотности 

на длине волны 255 нм, что связано с меньшей насыщаемостью озоном 

физиологического раствора хлорида натрия. В то время как, на длинах волн 

220 нм и 295 нм заметного снижения оптической плотности не наблюдается. И, 

как следствие, обнаруживаются более высокие величины отношение оптических 

плотностей в физиологическом растворе по сравнению с дистиллированной водой 

– для К-220 – 0,334 ± 0,004 (P = 0,95), для К-295 – 0,183 ± 0,001 (P = 0,95). Во-

вторых, отмечается более быстрое снижение оптической плотности на всех трѐх 

длинах волн после прекращения озонирования, что характеризует более быстрое 

разрушение озона в физиологическом растворе хлорида натрия. 

Динамика К-295  у физиологического раствора, так же как у 

дистиллированной воды, имеет практически линейных характер. В то время как 

динамика К-220 имеет отличие – после прекращения озонирования имеется 

достоверная тенденция к росту. Было рассчитано, что при сохранении данной 

динамики примерно через 80 минут после окончания озонирования оптическая 

плотность на длине волны 220 нм превысит оптическую плотность на длине 255 

нм, но еѐ значения будут находиться в пределах ошибки спектрофотометра, 

следовательно, не измеримы при данных условиях. Это может свидетельствовать 

о наличии побочных продуктов, образующихся в физиологическом растворе при 

его озонировании, в первую очередь, обладающих спектром поглощения 

характерным для перекиси водорода.  

Динамика оптической плотности при озонировании более 

концентрированных растворов NaCl от предыдущих: наблюдается закономерное 

снижение оптической плотности на длине волны 255 нм во время озонирования, а 

также ускорение снижения по окончании озонирования. Это характеризует 

уменьшение растворимости озона в растворе NaCl и увеличении скорости его 

распада с увеличением концентрации NaCl.  

Динамика К-295 5 % растворе NaCl была линейной и практически не 

отличалась от аналогичного показателя в физиологическом растворе, средняя 

величина составила 0,187 ± 0,003 (P = 0,95). В 10 % растворе NaCl динамика тоже 

была линейной, но средняя величина значительно выше – 0,395 ± 0,008 (P = 0,95). 

Динамика оптической плотности на длине 220 нм резко отличается от 

описанных выше в дистиллированной воде и физиологическом растворе хлорида 

натрия: 
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 превышение уровня оптической плотности на длине волны 220 нм над 

уровнем, наблюдаемым на 255 нм: в 5 % растворе хлорида натрия это происходит 

через 200 с после окончания озонирования; в 10 % растворе – через 40 с; 

 оптическая плотность на длине 220 нм практически не снижается после 

прекращения озонирования, особенно в 10 % растворе хлорида натрия. 

Это достоверно указывает на наличие в растворе вещества, которое не 

распадается после прекращения озонирования и обладает спектром поглощения 

характерным для перекиси водорода. Исходя из химизма возможных реакций [8], 

наиболее вероятным веществом в данном случае является именно перекись 

водорода.  

Кроме этого, в 10 % растворе хлорида натрия динамика повышения 

оптической плотности на длине 220 нм отличается тем, что имеет линейный 

характер вплоть до прекращения озонирования. Это указывает на отсутствие у 

данного вещества порога насыщения и достаточно хорошую растворимость, 

лучшую, чем у озона. 

Заключение 

В настоящем исследовании обнаружено увеличение относительного 

поглощения на длинах волн 295 нм и 220 нм с увеличением концентрации хлорида 

натрия при его озонировании. Динамика поглощения на длине волны 295 нм, 

характерной для гипохлорита и других хлоркислородных соединений, полностью 

повторяет динамику на длине 255 нм. Это свидетельствует о том, что, возможно, 

данные продукты образуются при озонировании растворов хлорида натрия, но 

являются промежуточными неустойчивыми соединениями, концентрация которых 

полностью зависит от концентрации озона в растворе. 

Динамика поглощения на длине 220 нм, характерной для перекиси водорода, 

отличается от динамики поглощения озона, что особенно заметно при 

озонировании высоких концентраций NaCl (5 % и 10 %) и указывает на 

накопление и сохранение перекиси водорода (или подобного вещества) в системе. 

Вследствие этого при прекращении озонировании, после разрушения озона в 

растворе хлорида натрия в нѐм обнаруживается только перекись водорода, что 

следует учитывать при использовании озонированных растворов хлорида натрия 

на практике. 
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Целью данной работы явилась оценка влияния инъекций различных 

концентраций динитрозильных комплексов железа с глутатионовыми лигандами 

(ДНКЖ) на кристаллизацию сыворотки крови крыс. Эксперимент выполнен на 60 

крысах линии Вистар, разделенных на 6 равных групп. С животными интактной 

группы (n=10) не производили никаких манипуляций, кроме однократного взятия 

крови. Контрольная группа (n=10) включала животных, которым 

внутрибрюшинно вводили 1 мл. физиологического раствора. Крысы основных 

(третьей, четвертой, пятой и шестой; по n=10) групп получали ежедневные 

инъекции 1 мл. водного раствора ДНКЖ (0,15; 0,30; 0,45 и 0,60 мМ/инъекцию 

соответственно). У животных контрольной и основных групп забирали образцы 

крови сразу после завершения полного курса инъекций, у крыс интактной группы 

– однократно. Изучали кристаллогенные свойства сыворотки крови, полученной 

из всех образцов, методом классической кристаллоскопии. Установлено 

активирующее действие глутатион-содержащих ДНКЖ на кристаллогенный 

потенциал сыворотки крови здоровых крыс. Оно проявилось в увеличении 

плотности кристаллических элементов и их усложнении, причем, как и для 

метаболических показателей, максимальная выраженность данной тенденции 

соответствовала концентрациям 0,3 и 0,45 мМ. 

 

Ключевые слова: оксид азота, динитрозильные комплексы железа, 

сыворотка крови, кристаллизация 

 

The aim of this article is estimation of influence of different concentrations of 

dinitrosyl iron complexes with glutathione ligands (DNIC) on crystallization of rats 

blood serum. We formed 6 equal groups. We got a blood samples from animals of intact 

group (n=10) at once. Rats of control group (n=10) got 10 intraperitoneal injections of 

saline, and rats of third, fourth, fifth and sixth groups (n=10 in each group) got 10 

intraperitoneal injections of DNIC water solution, respectively. Crystallogenic properties 

of each blood sample were tested with classic crystalloscopy. We state that glutathione-
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containing DNIC activates crystallogenic potential of rats’ blood serum. Maximal 

activation was fixed for 0,3 and 0,45 mM of DNIC. 

 

Key words: nitric oxide, dinitrosyl iron complexes, blood serum, crystallization 

 

Известно, что способность биологического субстрата к дегидратационной 

структуризации – одна из интегральных характеристик его компонентного состава 

и физико-химических свойств [1, 2, 4-6, 8-16]. При этом кристаллоскопическое 

исследование информативно для физиологических и патологических состояний 

как в отношении организма человека [6, 8, 11-13], так и животных [4]. 

Следовательно, изучение кристаллогенных свойств биологических жидкостей 

может отображать и влияние оксида азота и его производных на биосистемы in 

vitro и in vivo, однако подобные данные в литературе отсутствуют. Нашим 

исследовательским коллективом впервые было показано, что обработка 

газообразным NO в высокой концентрации негативно трансформирует результат 

кристаллизации образцов сыворотки крови человека преимущественно за счет 

стимуляции нитрозилирования белковых макромолекул [1, 3, 7, 10], тогда как в 

экспериментах in vivo подобные эффекты ранее не изучались [17, 18]. Поэтому 

целью данной работы явилась оценка влияния инъекций различных концентраций 

ДНКЖ на собственную и инициированную кристаллизацию сыворотки крови 

крыс. 

Материалы и методы исследований 

Эксперимент выполнен на 60 половозрелых крысах-самцах линии Вистар, 

разделенных на 6 равных по численности групп. С животными интактной группы 

(n=10) не производили никаких манипуляций, кроме однократного взятия крови. 

Контрольная группа (n=10) включала животных, которым внутрибрюшинно 

вводили 1 мл. физиологического раствора. Крысы основных (третьей, четвертой, 

пятой и шестой; по n=10) групп получали ежедневные инъекции 1 мл. водного 

раствора динитрозильных комплексов железа с глутатионовыми лигандами 

(ДНКЖ). Количество вводимого соединения составило 0,15; 0,30; 0,45 и 0,60 

мМ/инъекцию для указанный групп соответственно. Синтез ДНКЖ производили 

по методу, предложенному А.Ф. Ваниным (2005). 

У животных контрольной и основных групп забирали образцы крови сразу 

после завершения полного курса инъекций (на 11-е сутки эксперимента). Для 

получения сыворотки крови производили центрифугирование всех образцов при 

1500 об/мин в течение 15 мин. Затем сыворотку крови в объеме 100 мкл. наносили 

на предметное стекло и приготавливали микропрепараты высушенной 

биологической жидкости в соответствии с методом кристаллоскопии, 

позволяющим оценивать собственную кристаллогенную активность биосреды [8-

10]. Высушенные микропрепараты оценивали морфологически (путем описания 

особенностей структуризации высушенного образца биологической жидкости) и 

визуаметрически (с применением собственной системы параметров) [8, 10]. 

Основными визуаметрическими показателями, оцениваемыми в балльной шкале, 

служили кристаллизуемость (отражает количественную сторону кристаллизации – 

плотность кристаллических элементов в фации), индекс структурности 
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(характеризует сложность структуропостроения), степень деструкции фации 

(представляет собой индикатор качественной стороны процесса – правильности 

образования структур) и выраженность краевой зоны микропрепарата. 

Полученные данные были обработаны статистически в программном пакете 

Statistica 6.1 for Windows. Нормальность распределения значений параметров 

оценивали с использованием критерия Шапиро-Уилка. С учетом характера 

распределения признака для оценки статистической значимости различий 

применяли Н-критерий Краскала-Уоллеса. 

Результаты исследования 

Установлено, что введение животным физиологического раствора, не 

содержащего естественного донора оксида азота, не оказывало значимого 

воздействия на параметры собственной кристаллизации биологической жидкости. 
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Рис. 1. Влияние инъекций динитрозильных комплексов железа на индекс 

структурности фаций сыворотки крови крыс 

 

В то же время применение растворов ДНКЖ модифицировало уровень этих 

показателей. В частности, минимальная из использованных доз соединения (0,15 

мМ) умеренно, но значимо повышала индекс структурности фаций сыворотки 

крови (p<0,05 по сравнению с интактными животными). Этот параметр отражает 

сложность структуропостроения элементов фации, а диапазон от 1 до 2 усл. ед. 

характеризуется присутствием в микропрепарате как одиночно-кристаллических, 

так и дендритных элементов, причем увеличение значения показателя 

свидетельствует о повышении доли последних в кристаллограмме. 

Максимальное нарастание индекса структурности определялось при введении 

крысам физиологического раствора, включающего 0,3 мМ ДНКЖ (рис. 1). В этом 

случае уровень параметра превышал физиологические значения в 1,47 раза 

(p<0,05), а значение показателя, достигнутое при концентрации агента 0,15 мМ – в 
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1,2 раза (p<0,05). Интересно, что дальнейшее увеличение концентрации 

соединения приводило к менее выраженному повышению индекса структурности. 

Следует отметить, что при концентрации ДНКЖ 0,6 мМ данный показатель, с 

одной стороны, был на 28,7% выше уровня, характерного для интактных крыс 

(p<0,05), и, с другой стороны, на 14,2% ниже цифр, выявленных для 0,3 мМ 

соединения (p<0,05). Таким образом, стимулирующее действие изучаемого 

вещества на индекс структурности также параболически дозозависимо. 
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Рис. 2. Влияние инъекций динитрозильных комплексов железа на 

кристаллизуемость фаций сыворотки крови крыс 

 

Сходная динамика изменения была зафиксирована и в отношении 

кристаллизуемости фаций сыворотки крови – основного количественного 

критерия оценки собственной кристаллизации последней (рис. 2). В этом плане 

значимо, что сдвиги индекса структурности и кристаллизуемости, выражающееся 

в повышении обоих параметров при внутрибрюшинном введении животным 

ДНКЖ, однонаправлены и указывают на активацию кристаллогенных свойств 

биологической жидкости. В то же время, если максимальный градиент индекса 

структурности отмечен при использовании ДНКЖ в концентрации 0,3 мМ, то 

наиболее выраженное увеличение кристаллизуемости было зарегистрировано при 

введении 0,45 мМ ДНКЖ (+335% по сравнению с интактными животными; 

p<0,05). Следует заметить, что и при применении иных концентраций агента 

сдвиги параметра существенны и составляют более 3,2 раза (p<0,05 для всех 

рассмотренных воздействий). 

Единственной монотонной завимостью для изученных концентраций 

физиологического донора оксида азота является его влияние на степень 

деструкции кристаллоскопических фаций (рис. 3). Установлено, что данный 

показатель умеренно нарастает с увеличением действующей дозы ДНКЖ, однако 
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остается в пределах 0,7 усл. ед. при всех концентрациях кроме 0,6 мМ. Подобный 

уровень параметра свидетельствует о слабой выраженности деструктивных 

процессов при формировании кристаллических элементов фации, косвенно 

указывая на отсутствие значимого токсического эффекта соединения [8, 10, 16]. 

Умеренное разрушение структур образца отмечается лишь при введении крысам 

наиболее высокой из примененных концентраций вещества (0,6 мМ). 
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Рис. 3. Влияние инъекций динитрозильных комплексов железа на степень 

деструкции фаций сыворотки крови крыс 
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Рис. 4. Влияние инъекций динитрозильных комплексов железа на выраженность 

краевой зоны в фациях сыворотки крови крыс 
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Однотипность выявлена нами и для выраженности краевой белковой зоны 

микропрепарата при действии различных концентраций ДНКЖ (рис. 4). Так, при 

всех используемых дозах соединения регистрировали умеренное снижение 

значения данного показателя, выраженность которого постепенно уменьшалась по 

мере нарастания концентрации вводимого агента. При этом лишь при применении 

0,6 мМ раствора ДНКЖ отличия от животных интактной и контрольной группы не 

имели статистической значимости. 

Заключение 

В целом, однозначно установлено активирующее действие инъекций 

глутатион-содержащих ДНКЖ на кристаллогенный потенциал сыворотки крови 

здоровых крыс. Оно проявилось в увеличении плотности кристаллических 

элементов и их усложнении, причем, как и для метаболических показателей, 

максимальная выраженность данной тенденции соответствовала концентрациям 

0,3 и 0,45 мМ. 
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Abstract 

The work is devoted to study the effect of ubiquinone-10 on pro - and antioxidant 

blood systems in rats with thermal trauma. The experiment was carried out on white 

Wistar rats weighing 180-220g. The method of induced biochemiluminescence was used 

for the estimation of intensity of lipid peroxidation and total antioxidant activity. The 

concentration of malonic dialdehyde in the blood was determined 

spectrophotometrically. In animals with thermal injury showed an increase in indicators 

of lipid peroxidation on the background of the decrease of antioxidant reserves, leading 

to the development of oxidative stress. It was installed that the use of ubiquinone-10 in 

complex treatment of experimental thermal injury leads to a decrease in the intensity of 

free radical processes in plasma and erythrocytes of rats and increase total antioxidant 

activity. 
 

Key words: thermal injury, lipid peroxidation, ubiquinone-10 
 

Работа посвящена изучению влияния убихинона-10 на про- и 

антиоксидантные системы крови у крыс с термической травмой. Эксперимент  

проведен на белых крысах-самцах линии Wistar массой 180–220 г. Для оценки 

интенсивности перекисного окисления липидов и общей антиоксидантной 

активности использовался метод индуцированной биохемилюминесценции. 

Концентрацию малонового диальдегида в крови определяли 

спектрофотометрическим методом. У животных с термической травмой отмечен 

рост показателей перекисного окисления липидов на фоне снижения 

антиоксидантных резервов, что привело к развитию оксидативного стресса. 

Установлено, что использование убихинона-10 в комплексном лечении 

экспериментальной термической травмы приводит к снижению интенсивности 

свободнорадикальных процессов в плазме и эритроцитах крыс и повышению 

общей антиоксидантной активности. 
 

Ключевые слова: термическая травма, перекисное окисление липидов, 

убихинон-10 
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Ожоги являются одной из самых распространенных в мире травматических 

поражений. Ожоговая травма сопровождается усилением образования активных 

форм кислорода, резким возрастанием активности перекисного окисления 

липидов (ПОЛ) и снижением содержания антиоксидантов в крови, что приводит к 

развитию окислительного стресса и влечет за собой резкие изменения жизненно 

важных функций организма [7, 8, 10]. Поэтому проблемы поиска путей 

нормализации баланса про- и антиоксидантных систем организма после травмы 

являются актуальными в современной комбустиологии [9]. 

Для коррекции метаболических нарушений у больных с тяжелыми ожогами 

может быть использован естественный антиоксидант убихинон-10 (Q10), который 

применяется в кардиологии, для лечения и профилактики различных патологий [1, 

2, 4-6, 12-14]. При этом на сегодняшний день не хватает источников, 

свидетельствующих о его корригирующих возможностях при термической травме. 

Целью данной работы явилось изучение влияния убихинона-10 на про- и 

антиоксидантные системы крови у крыс с термической травмой. 

Материалы и методы исследования 

Эксперимент проведен на 29 белых крысах-самцах линии Wistar массой 180–

220 г. Все животные содержались в стандартных условиях вивария в клетках при 

свободном доступе к пище и воде на рационе питания, соответствующем 

нормативам ГОСТа «Содержание экспериментальных животных в питомниках 

НИИ» (1978 год).  

Сформировано 3 группы животных:  

1. Интактная группа – здоровые животные (n=10); 

2. Контрольная группа – животные с термической травмой (n=10); 

3. Опытная группа – животные с термической травмой, получавшие 

убихинон-10 (n=9). 

Животным под наркозом (золетил+ксила) наносили ожог IIIБ – IVстепени на 

предварительно депилированную поверхность спины на площади 20% 

поверхности тела путѐм контакта изолированного участка кожи с нагревательным 

элементом, экспозиция составила 5 секунд.  

В контрольной группе животных в течение 10 дней осуществляли 

стандартное лечение: внутрибрюшинно вводили 1 мл  изотонического раствора 

хлорида натрия и местно применяли мазь «Левомеколь».  

Животным опытный группы, аналогично контрольной, проводилось 

инфузионное (физиологический раствор) и местное лечение, в дополнение к 

которому ежедневно скармливался через зонд убихинон в весовой дозе 15 мг/кг, 

смешанный с оливковым маслом. Использовали препарат порошкообразный 

убихинона-10 производства Кстовского завода БВК. 

На 11-ый день животных выводили из эксперимента путем декапитации с 

предварительной перерезкой сонной артерии под наркозом (золетил + ксила). 

Интенсивность процессов перекисного окисления липидов и оценку 

антиоксидантной системы организма проводили  в плазме и эритроцитах крови 

крыс. Активность ПОЛ изучали с помощью метода индуцированной 

биохемилюминесценции на БХЛ-06 (Н.Новгород). Оценивали следующие 

параметры хемилюминограммы: tg 2б – показатель, свидетельствующий об 
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антиоксидантной активности; S – светосумма хемилюминесценции за 30 сек. 

отражает потенциальную способность биологического объекта к ПОЛ. 

Содержание малонового диальдегида (МДА) определяли по методу M. Mihara и 

M. Uchiyama [11].  

Статистическую обработку данных проводили с использованием программы 

Statistica 6.0. Достоверность различий между группами оценивали с 

использованием t-критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение 

Полученные результаты показали, что у крыс с термической травмой 

светосумма хемилюминесценции в плазме крови, характеризующая общий 

уровень перекисного окисления липидов, статистически значимо увеличилась на 

5% по сравнению с интактной группой животных (рис. 1). Отмечена тенденция к 

снижению интенсивности ПОЛ у животных, получавших убихинон-10, на  2% по 

сравнению с контрольной группой крыс.  

 
Рис. 1. Динамика изменения светосуммы хемилюминесценции в плазме крови 

крыс с термической травмой при лечении убихиноном-10 (примечание: * - 

различия статистически значимы по сравнению со интактной группой (p<0,05)) 

 
Рис. 2. Динамика изменения светосуммы хемилюминесценции в эритроцитах 

крови крыс с термической травмой при лечении убихиноном-10 (примечание: * - 

различия статистически значимы по сравнению со интактной группой (p<0,05); ** 

- различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой (p<0,05)) 

 

Активация ПОЛ сочетается с развитием синдрома цитолиза, о чем 

свидетельствовало повышение интенсивности индуцированной 

хемилюминесценции в эритроцитах после ожога на 6% по сравнению со 

здоровыми животными (рис. 2).  



 

47 Биорадикалы и Антиоксиданты 2015 Том 2, №4 

Использование убихинона-10 для лечения ожога привело к повышению 

устойчивости мембран эритроцитов, свободно радикальное окисление в них 

снизилось на 17% относительно группы животных с ожогом со стандартным 

типом лечения без применения Q-10 (рис. 2). 

При термической травме выявлено статистически значимое повышение 

вторичного продукта липопероксидации, МДА, в плазме крови на 45% по 

сравнению со здоровыми животными (рис. 3), что также отражает усиление 

процессов перекисного окисления липидов.  

После лечения термической травмы с применением убихинона-10 содержание 

МДА в плазме статистически значимо уменьшилось на 58% и 39% по сравнению с 

контрольной и интактной группами соответственно. 

 

 
Рис. 3. Содержание малонового диальдегида в крови крыс с термической травмой 

при лечении убихиноном-10 (примечание: * - различия статистически значимы по 

сравнению со интактной группой (p<0,05); ** - различия статистически значимы 

по сравнению с контрольной группой (p<0,05)) 
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Рис. 4. Динамика изменения показателя tg 2α в крови крыс с термической травмой 

при лечении убихиноном-10 (примечание: * - различия статистически значимы по 

сравнению со интактной группой (p<0,05); ** - различия статистически значимы 

по сравнению с контрольной группой (p<0,05)) 

 

В эритроцитах крыс с термической травмой обнаружено статистически 

значимое снижение концентрации МДА на 16% по сравнению с интактной 

группой животных (рис. 3), что, вероятно, связано с изменением активности при 

ожоге ферментативных систем, участвующих в утилизации высокотоксичных 

альдегидов, в частности, альдегиддегидрогеназы [3, 10]. Под воздействием 
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убихинона-10 содержание МДА уменьшилось на 38% и 45% по сравнению с 

контрольной и интактной группами соответственно.  

При термической травме отмечена тенденция к снижению общей 

антиоксидантной активности плазмы крови крыс на 13% по сравнению со 

здоровыми животными (рис. 4).  

Убихинон-10 вызвал повышение показателя tg 2α плазмы крови на 15% и 32% 

по сравнению со здоровыми животными и крысами с ожогом, снижая степень 

окислительного стресса в организме. 

Заключение 

Полученные результаты по данным биохемилюминесценции и концентрации 

МДА позволяют заключить, что использование убихинона-10 в комплексном 

лечении экспериментальной термической травмы приводит к снижению 

интенсивности свободнорадикальных процессов в плазме и эритроцитах крыс по 

сравнению с контрольной группой животных. Показано повышение общей 

антиоксидантной активности под влиянием Q-10 по сравнению со стандартным 

лечением. 

 
Список литературы 

1. Аронов Д.М. Применение коэнзимаQ10 в кардиологической практике // 

Российский медицинский журнал. 2004. №12. С. 905-909. 

2. Захарова И.Н., Обыночная Е.Г., Скоробогатова Е.В., Малашина О.А. 

Влияние антиоксиданта на основе убихинона – Кудесана на активность 

перекисного окисления липидов и антиоксидантную защиту при пиелонефрите у 

детей // Педиатрия. 2005. №4. С.30-38. 

3. Кирпичева А.Г., Зимин Ю.В. Влияние молекул средней массы на 

альдегиддегидрогеназную систему печени и эритроцитов в эксперименте // Успехи 

современного естествознания. 2004. №4. С. 21-23. 

4. Ключников С.О., Гритнева Е.С. Убихинон (коэнзим Q10). Клинические 

аспекты // Лечащий врач. 2007. №7. С. 103-110. 

5. Крылов В.Н., Лукьянова Л.Д., Корягин А.С., Ястребова Е.В. Влияние 

убихинона-10 на энергетический обмен и ПОЛ в миокарде крыс при ишемии // 

Бюллетень экспериментальной биологии и медицины. 2000. Т. 130, №7. С. 35.  

6. Крылова Е.В., Морозов И.Д. Исследование антиаритмического действия 

маточного молочка пчел и убихинона-10 // Вестник Нижегородского университета 

им. Н.И. Лобачевского. 2011. № 2-2. С. 262-265.  

7.  Михальчик Е.В. Показатели окислительного стресса при ожоговой 

травме. Автореф дис. … докт. биол. наук. Москва, 2006. 40 с. 

8. Полутова Н.В., Чеснокова Н.П., Островский Н.В. Активация свободно-

радикального окисления – эфферентное звено реализации цитопатогенных 

эффектов ожоговой травмы // Вестник новых медицинских технологий. 2009. №2. 

С. 68-71. 

9. Полутова Н.В., Чеснокова Н.П., Островский Н.В., Невважай Т.А. 

Патогенетическое обоснование новых принципов диагностики и медикаментозной 

коррекции метаболических расстройств при ожоговой болезни // 

Фундаментальные исследования. 2011. №7. С. 127-131. 



 

49 Биорадикалы и Антиоксиданты 2015 Том 2, №4 

10. Соловьева А.Г. Роль альдегиддегидрогеназы печени и эритроцитов в 

развитии ожоговой токсемии у крыс // Вестник Российской академии медицинских 

наук. 2009. №9. С. 36–38. 

11. Mihara M.,Uchiyama M. Biochemistry. N.Y.: Med., 1980. 271 р. 

12. Rosenfeldt F., Haas S.J, Krum H. Hadj A., Leon J.Y., Watts G.F. Coenzym 

Q10 in the treatment of hypertension: a meta-analysis of clinical trials // Journal of 

Human Hypertension. 2007. Vol. 21, №4. Р. 297-306. 

13. Rosenfeldt F., Hilton D., Pepe S., Krum H. Systematic review of effect of 

coenzyme Q10 in physical exercise, hypertension and heart failure // Biofactors. 2003. 

Vol. 18, №1-4. Р. 91-100. 

14. Rosenfeldt F.L., Pepe S., Linnane A. et al. Coenzyme Q10 protect the aging 

heart against stress: studies in rats, human tissues, and patients // Ann. N.N. Acad. Sci. 

2002. №5. Р. 355-359. 



 

50 Биорадикалы и Антиоксиданты 2015 Том 2, №4 

СОСТОЯНИЕ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ У КРЫС С ТЕРМИЧЕСКОЙ 

ТРАВМОЙ ПОД ВЛИЯНИЕМ МАТОЧНОГО МОЛОЧКА 

А.Г. Соловьева
1
, Е.В. Крылова

2
, И.И. Непряхина

2
, П.В. Перетягин

1 

1
ФГБУ «Приволжский Федеральный медицинский исследовательский центр» 

Минздрава России, Нижний Новгород, Россия 

2
ФГАОУ ВПО «Национальный исследовательский Нижегородский 

государственный университет им. Н.И. Лобачевского», Нижний Новгород, 

Россия 

 

Abstract 

The work is devoted to study the effect of Royal jelly on the microcirculation 

during thermal injury in the experiment. The study was carried out on white Wistar rats 

weighing 180-220 g. The method of laser Doppler flowmetry was used for the study of 

microcirculation. The decrease of the intensity of microcirculation and the growth rate of 

indicator bypass was marked in animals with the burn. The results showed that the use 

of Royal jelly in treatment of thermal injury contributes to the stimulation of active 

factors (endothelial, neurogenic and myogenic) of regulation of microcirculation, 

showing a potentiating effect in wound healing. 

 

Key words: thermal injury, microcirculation, Royal jelly 

 

Работа посвящена изучению влияния маточного молочка на состояние 

микроциркуляции при термической травме в эксперименте. Исследование 

проведено на белых крысах-самцах линии Wistar массой 180-220 г. Для изучения 

микроциркуляции использовался метод лазерной допплеровской флоуметрии. У 

животных со стандартным лечением ожоговотмечено снижение интенсивности 

микроциркуляции и рост показателя шунтирования. Полученные результаты 

показали, что использование маточного молочка в комплексном лечении 

термической травмы способствует стимуляции активных факторов 

(эндотелиального, нейрогенного и миогенного) регуляции микрокровотока, 

проявляя потенцирующее действие при заживлении раны. 

 

Ключевые слова: термическая травма, микроциркуляция, маточное молочко 

 

Ожоги являются одним из самых распространенных в мире травматических 

поражений. Накопленная информация по изменению системы кровообращения 

при термической травме отражает нарушения центральной гемодинамики и 

микроциркуляции [1, 2, 6], что диктует необходимость контроля за данными 

показателями, поиска путей улучшения микроциркуляции ожоговой раны и 

восстановления общего состояния организма после повреждения. 
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Теоретическое обоснование получила необходимость применения лечебного 

питания для коррекции метаболических нарушений у больных с тяжелыми 

ожогами в виде биологически активных добавок. Известно, что маточное молочко 

(ММ) обладает выраженным терапевтическим действием, активизируя обмен 

веществ, стимулируя тканевое дыхание, и используется в качестве 

дополнительного источника питательных веществ[3, 4, 7-10]. Однако в настоящее 

время отсутствуют данные о его действии на организм при ожоге, что является 

сдерживающим фактором его применения для лечения термических поражений. 

Целью данной работы явилось изучение влияния маточного молочка на 

состояние микроциркуляции у крыс с термической травмой. 

Материалы и методы исследования 

Эксперимент проведен на 28 белых крысах-самцах линии Wistar массой 180–

220 г. Все животные содержались в стандартных условиях вивария в клетках при 

свободном доступе к пище и воде на рационе питания, соответствующем 

нормативам ГОСТа «Содержание экспериментальных животных в питомниках 

НИИ» (1978).  

Сформировано 3 группы животных:  

1. Интактная группа – здоровые животные (n=10); 

2. Контрольная группа– животные с термической травмой и стандартным 

лечением(n=10); 

3. Опытная группа– животные с термической травмой, получавшие 

маточное молочко одновременно со стандартным лечением (n=8). 

Животным под наркозом (золетил+ксила) наносили ожог IIIБ – IVстепени на 

предварительно депилированную поверхность спины на площади 20% 

поверхности тела путѐм контакта изолированного участка кожи с нагревательным 

элементом, экспозиция составила 5 секунд.  

В контрольной группе животных в течение 10 дней осуществляли 

стандартное лечение: внутрибрюшинно вводили 1 мл изотонического раствора 

хлорида натрия и местно применяли мазь «Левомеколь».  

Животным опытный группы, аналогично контрольной, проводилась 

инфузионная терапия (физиологический раствор) и местное лечение, в дополнение 

к которому ежедневно скармливалось через зонд маточное молочко (100 мг/кг) в 

виде свежеприготовленного водного раствора. Использовали маточное молочко 

производства Краснополянской опытной станции пчеловодства НИИ 

Пчеловодства РАН. 

На 11-ый день животных выводили из эксперимента путем декапитации с 

предварительной перерезкой сонной артерии под наркозом (золетил + ксила). 

Исследование микроциркуляции осуществляли методом лазерной допплеровской 

флоуметрии (ЛДФ) [5] с помощью программно-аппаратного комплекса «ЛАКК-

М» в околораневой зоне до нанесения ожога и на 10-е сутки после травмы.При 

исследовании микроциркуляции оценивали показатель микроциркуляции (ПМ), 

отражающий средний уровень перфузии (средний поток эритроцитов) в единице 

объема ткани за единицу времени. С помощью программных средств проводили 

«Вейвлет-анализ» (аплитудно-частотный спектр), который позволял после 3-х 

минутной записи ЛДФ-граммы производить обсчѐт медленных и 
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высокочастотных колебаний кровотока для того, чтобы оценить роль пассивных 

(пульсовая волна и дыхательная волна) и активных факторов (миогенные, 

нейрогенные и эндотелиальные колебания) регуляции микрокровотока с 

вычислением показателя шунтирования микрокровотока (ПШ). 

Статистическую обработку данных проводили с использованием программы 

Statistica 6.0. Достоверность различий между группами оценивали с 

использованием t-критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение 

У крыс контрольной группы методом лазерной доплеровской флоуметрии 

было выявлено угнетение микроциркуляции на 22% по сравнению со здоровыми 

животными (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Показатель микроциркуляции при лечении термической травмы маточным 

молочком (примечание: * - различия статистически значимы по сравнению со 

интактной группой (p<0,05)). 

 

 
Рис. 2. Активные факторы регуляции микрокровотокапри термической травме 

после терапии маточным молочком (примечание: * - различия статистически 

значимы по сравнению со интактной группой (p<0,05); ** - различия 

статистически значимы по сравнению с контрольной группой (p<0,05)) 

 

После применения маточного молочка показатель микроциркуляции 

нормализовался, статистически не отличаясь от показателей интактной группы. 

Полученные результаты позволяют говорить о положительном влиянии маточного 

молочка на показатель микроциркуляции при термической травме, что, вероятно, 

связано со стимулирующим кроветворение действием маточного молочка, и как 

следствие, увеличением общего количества клеток крови после его применения. 
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Анализ активных факторов контроля микроциркуляции выявил стимуляцию 

эндотелиального и нейрогенного механизмов регуляции просвета и тонуса 

сосудов при ожоге (рис. 2). При оценке эндотелиальной дисфункции выявлено 

повышение амплитуды колебаний у животных с термической травмой на 19% по 

сравнению с интактной группой.  

 

 
Рис. 3. Пассивные факторы регуляции микрокровотока при термической травме 

после терапии маточным молочком (примечание: * - различия статистически 

значимы по сравнению со интактной группой (p<0,05)) 

 

Нейрогенные колебания статистически значимо возросли у животных с 

термической травмой и стандартным лечением на 26% по сравнению со 

здоровыми крысами, что свидетельствует о снижении периферического 

сопротивления артериол и усилении кровотока по артериоло-венулярному шунту. 

В опытной группе под влиянием ММ показатель нейрогенных колебаний 

нормализовался, составив 70% от уровня контрольной группы.  

При стандартном лечении термической травмы отмечена тенденция к 

угнетению миогенного механизма регуляции просвета и тонуса сосудов. При этом 

анализ данного фактора контроля регуляции микроциркуляции выявил повышение 

миогенных колебаний при лечении маточным молочком по сравнению с 

контрольной группой статистически значимо на 47%. Известно, что маточное 

молочко вызывает сокращение гладкой мускулатуры кишечника и бронхов, 

подобно ацетилхолину. Эти эффекты могут быть связаны как с модификацией 

чувствительности рецепторов гладких мышц, так и с активацией 

пресинаптических окончаний нейронов интрамуральных ганглиев [3, 4]. Поэтому 

анализ механизмов вазомоторного эффекта ММ показал, что действие ММ, 

вероятно, опосредовано его влиянием на гладкую мускулатуру сосудов и может 

быть результатом изменения уровня метаболитов углеводного обмена – лактата, 

пирувата и цитрата – в стенках сосудов. В целом показано повышение 

проницаемости капилляров и снижение артериального давления [3-7]. 

Анализ пассивных факторов микроциркуляции, отражающих колебания 

кровотока вне системы микроциркуляции, при термической травме выявил 

статистически значимое снижение связанной с венулярным звеном дыхательной 

волны на 24% по сравнению с интактной группой животных (рис. 3). Под 

влиянием маточного молочка отмечена тенденция к росту амплитуды 

дыхательной волны на 13% по сравнению с контрольной группой крыс. 
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Другой пассивный фактор микроциркуляции, пульсовая волна, отражающий 

приток артериальной крови в микроциркуляторное русло, повысился на 3% при 

стандартном лечении по сравнению с интактной группой. В опытной группе крыс 

амплитуда пульсовой волны снизилась на 14% по сравнению с контрольной 

группой животных (рис. 3). Что в сумме с показателями дыхательной волны 

свидетельствует о наличии застойных явлений венулярного звена крыс 

контрольной группы, при этом у животных опытной группы за счет процессов 

вазодилатации происходит увеличение объемов артериальной крови в 

микрососудах, препятствуя развитию ишемических процессов. 

Показатель шунтирования статистически значимо вырос в контрольной 

группе на 22% по сравнению с интактной группой (рис. 4), что может быть  

связано с нарушением проницаемости капилляров, отеком эндотелия и 

нарушением регуляции гладкой мускулатуры прекапилляров. Следовательно, для 

перемещения крови из артериального в венозное русло потребовалось 

формирование дополнительного количества шунтирующих сосудов. 

Применение маточного молочка способствовало снижению ПШ по 

сравнению с контрольной группой животных на 31%. Значение ПШ меньше 1 на 

фоне применения маточного молочка означает поступление значительного объема 

крови в нутритивное звено на фоне спазма артериоло-венулярных анастамозов, 

например, при активации симпатического вазомоторного рефлекса [5]. 

 

 
Рис. 4. Показатель шунтирования при термической травме после терапии 

маточным молочком (примечание: * - различия статистически значимы по 

сравнению со интактной группой (p<0,05); ** - различия статистически значимы 

по сравнению с контрольной группой (p<0,05)). 

 

Заключение 

Таким образом, экспериментальная термическая травма у крыс вызывает 

нарушение всех показателей микроциркуляции и рост количества шунтирующих 

сосудов в области ожоговой раны. Полученные результаты показали, что 

использование маточного молочка в комплексном лечении термической травмы 

способствует нормализации показателя микроциркуляции за счет стимуляции его 

активных факторов (эндотелиального, нейрогенного и миогенного) и, 

следовательно, изменяет ситуацию в отношении системы кровообращения на 

более высоком уровне, способствуя репаративным процессам в области ожога. 

Улучшение состояния микроциркуляции при термической травме под влиянием 
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маточного молочка, вероятно, происходит под влиянием птеридиновых 

соединений и микроэлементов, входящих в его состав и играющих важную роль в 

кроветворении и некоторых процессах обмена веществ [6].  

 

Список литературы 

1. Алексеев А.А., Лавров В.А. Ожоговая болезнь: патогенетические 

принципы и методы лечения. М: Наука, 1996. 300 с. 

2. Гольдзон М.А., Долгих В.Т. Влияние тяжелой термической травмы на 

сократимость и метаболизм сердца // Общая реаниматология. 2011. Т. 7, №1. 

С. 11–14.  

3. Крылов В.Н., Сокольский С.С. Маточное молочко пчѐл. Краснодар: 

Агропромполиграфист, 2000. 216 с. 

4. Крылова Е.В. Пчелиное маточное молочко в апитерапии // Пчеловодство. 

2014. №3. С. 60-62. 

5. Крупаткин А.И., Сидоров В.В. Функциональная диагностика состояния 

микроциркуляторно-тканевых систем: Колебания, информация, нелинейность. М.: 

Книжный дом "ЛИБРОКОМ", 2013. 496 с. 

6. Перетягин П.В., Мартусевич А.К., Перетягин С.П. Влияние 

использования активных форм кислорода на состояние микроциркуляции при 

моделировании комбинированной термической травмы в эксперименте // 

Медицинский альманах. 2013. №3. С. 77-79. 

7. Сокольский С. С. Производство биологически активных продуктов 

пчеловодства как решающий фактор оздоровления населения // Передовые 

технологии в пчеловодстве. Мат. Научно-практической конференции. Рыбное. 

2003. С. 141–145. 

8. Шнайдер Н.А., Бахтина Е.А., Камоза Т.Л., Козулина Е.А. Роль маточного 

молочка в лечении больных дистрофической миотонией // Альманах современной 

науки и образования. 2008. № 5. C. 147-150. 

9. Yuri K., Kanematsu S., Asai S. et al. Identification of a Novel 

Hypocholesterolemic Protein, Major Royal Jelly Protein 1, Derived from Royal Jelly // 

Plos one. 2014. №9. Р. 1-13. 

10. Popescu O., Liviu A. Marghitas, Bobis O. et al. Sugar Profile and Total 

Proteins Content of Fresh Royal Jelly // Bulletin UASVM Animal Science and 

Biotechnologies. 2009. №10. Р. 66. 

 



 

56 Биорадикалы и Антиоксиданты 2015 Том 2, №4 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОЗОНОТЕРАПИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ 

ОСЛОЖНЕНИЙ МЕДИЦИНСКОГО АБОРТА У БОЛЬНЫХ 

БАКТЕРИАЛЬНЫМ ВАГИНОЗОМ 

А.В. Тюнина
1
, Г.О. Гречканев

2
, Т.М. Мотовилова

2
, Э.М. Иутинский

3
, 

Т.А. Бойченко
4
, И.В. Зеленская

5
 

1
ООО «Мед Центр Здоровья», г. Сходня Московской обл., Россия 

2
ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» 

Минздрава России, Нижний Новгород, Россия 

3
ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия» Минздрава 

России, Киров, Россия 

4
ООО «Медицинский центр «ДА ВИНЧИ», Ростов-на-Дону, Россия 

5
Перинатальный центр ГБУЗ «Детская краевая больница министерства 

здравоохранения Краснодарского края», Краснодар, Россия 

 

The article presents the dynamics of the clinical picture and some immunological 

parameters of vaginal secretions in women with bacterial vaginosis background on the 

various methods of treatment. Found that the use of vaginal ozone therapy helps 

normalize license vagina, corrects local immune protection, helps to prevent 

inflammatory complications in medical abortion.  

 

Key words: bacterial vaginosis, ozone therapy, complications of medical abortion 

 

В статье представлена динамика клинической картины и некоторых 

иммунологических параметров вагинального секрета у пациенток с 

бактериальным вагинозом на фоне различных методов лечения. Установлено, что 

использование вагинальной озонотерапии способствует нормализации биоценоза 

влагалища, корригирует местную иммунную защиту, способствует профилактике 

воспалительных осложнений медицинского аборта.  

 

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, озонотерапия, осложнения 

медицинского аборта 

 

Бактериальный вагиноз (БВ) в настоящее время является одной из наиболее 

распространенных патологий, с которыми сталкивается в своей практике акушер-

гинеколог амбулаторного звена, частота его варьирует в широких пределах и во 

многом определяется особенностями обследуемой когорты населения [1-3]. БВ – 

инфекционное заболевание, обусловленное дефицитом молочнокислых бактерий 

при чрезмерно высокой концентрации облигатно и факультативно 
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анаэробных условно-патогенных микробов в отделяемом влагалища [2-4]. Не 

являясь классическим воспалением (отсутствуют типичные его клинико-

лабораторные признаки) и характеризуюсь лишь дисбиозом влагалищного 

биотопа БВ тем не менее может способствовать грозным воспалительным 

осложнениям при беременности, в послеродовом периоде, в случае выполнения 

инвазивных внутриматочных вмешательств [1, 4, 5]. 

Особую актуальность имеет эффективная терапия БВ при планируемом 

медицинском аборте в связи с массовым характером использования этого «метода 

планирования семьи» в нашей стране и мире [3]. 

На сегодняшний день в России общепризнан двухэтапный метод лечения, 

разработанный в 1995 г. Е.Ф. Кирой [1], а именно: ликвидация возбудителей БВ на 

первом этапе и восстановление биоценоза влагалища на втором. Его цель - 

создание оптимальных физиологических условий влагалищной среды, ее биоты, и 

тем самым - предотвращение рецидивов заболевания [4, 5]. Предлагаются 

раздичные сочетанные лечебные методики, призванные повысить 

результативность терапии БВ [6-8]. 

Известны положительные эффекты озонотерапии на клинико-лабораторные 

показатели, течение и прогноз инфекционно-воспалительных процессов женской 

половой сферы [9, 10]. 

Целью нашего исследования было оценить эффективность саногенного 

действия медицинского озона у пациенток с БВ, планирующих проведение 

медицинского аборта. 

Материалы и методы исследования 

Было обследовано 60 пациенток с диагнозом: беременность 6-7 недель, БВ. 

Все они на первом этапе лечения получали интравагинально Далацин 2% крем в 

течение 7 дней (использовали схему лечения для беременных на случай отказа от 

медицинского аборта). 20 женщин (I группа) параллельно получали курс 

озонотерапии (перед нанесением крема им проводили вагинальные инсуффляции 

озоно-кисородной смеси). 40 пациенток II группы озонотерапию не получали. На 

II этапе лечения проводили курс эубиотиков (вагинально). 

Вагинальные инсуффляции озонокислородной смеси включали в себя 

следующие этапы: 

1) предварительная обработка влагалища дистиллированной водой для 

предотвращения высушивания его стенок потоком озонокислородной смеси; 

2) введение во влагалище зеркала Куско соответствующего номера со 

специальной насадкой и наконечником из поливинилхлорида, обеспечивающих 

циркуляцию озонокислородной смеси (рис. 1).  

В качестве озоногенераторной установки (озонатора) использовался 

серийный отечественный аппарат озонотерапии «Медозонс БМ» производства 

Арзамасского приборостроительного завода. 

 



 

58 Биорадикалы и Антиоксиданты 2015 Том 2, №4 

 
Рис. 1. Схема подключения устройства для вагинальной озонотерапии 

 

Подача озонокислородной смеси с концентрацией озона 5000 мкг/л во 

влагалище осуществлялась в течение 5 минут от озонатора через трубки из 

поливинилхлорида, отвод отработанной озонокислородной смеси происходил 

активно при помощи вакуумного насоса (на рисунке 1 – установка УПМ) в 

специальный деструктор (резервуар каталитического разложения озона). Курс 

состоял из 7 процедур, проводимых ежедневно. 

Данный вид озонотерапии хорошо зарекомендовал себя в профилактике 

воспалительных осложнений полостных гинекологических операций [9, 10]. 

Клиническую эффективность терапии оценивали на основании жалоб 

больных, результатов бактериоскопического исследования, также изучались 

следующие иммунологические параметры вагинального секрета: содержание 

трансферрина, секреторгого IgA (sIgA), лизоцима. Иммунологические 

исследования проводили на оборудовании IMMULITE 1000 (Siemens Healthcare 

Diagnostics Inc, США) с использованием тест-систем Diagnostic Product 

Corporation, ЗАО «Вектор-Бест», eBioscience (Bender MedSystems). 

Cтатистическую обработку материала проводили с помощью пакетов 

прикладных программ Statistica 6.0, Biostat, Microsoft Exсel. 

Результаты и их обсуждение 

Нами было показано, что оба метода в одинаковой степени купируют 

клинические проявления БВ: жалобы на ощущение жжения, дискомфорт во 

влагалище, обильные выделения с «рыбным» запахом, диспареунию.  

Микроскопическое исследование влагалищного мазка и 

бактериологического исследование вагинальной микрофлоры показали, что в и I и 

во II группах больных признаки бактериального вагиноза по окончании лечения не 

были выявлено ни в одном случае, однако в I группе у 100% женщин отмечался 

нормоценоз, во II группе нормоценоз был зафиксирован у 80% больных, а у 20% - 

промежуточный тип биоценоза (рис. 2). 

Одним из факторов, определяющих биохимический состав вагинального 

секрета при БВ, считают трансферрин [1].  
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Рис.2. Влияние медикаментозного лечения и озонотерапии (I группа),  и только 

медикаментозного лечения (II группа) на микробиоценоз влагалища у больных 

бактериальным вагинозом 
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Рис. 3. Влияние медикаментозного лечения и озонотерапии (I группа),  и только 

медикаментозного лечения (II группа) на уровень трансферрина у больных 

бактериальным вагинозом 

 

По нашим данным, уровень трансферрина составил в I группе 

148,3+12,7 г/л, во II группе 152,0+9,4 г/л (рис. 2), что характерно для данной 

патологии и объясняется  повышенной десквамацией вагинального эпителия. В 

процессе терапии мы выяснили, что при одноноправленной динамике изменений 

(снижение данного показателя имело место в обеих группа) степень его была 

большей при условии использования озонотерапии. Так, в I группе трансферрин 

уменьшился до 7,3+0,2 г/л, т.е. в 20,3 раза (р<0,05 в обоих случаях), тогда как во II 

группе он достиг уровня 18,6+1,2 г/л. Таким образом, снижение показателя 

произошло только в 8,2 раза,  а сам он оказался выше, чем в I группе в 2,5 раза.  
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Рис. 4. Влияние медикаментозного лечения и озонотерапии (I группа),  и только 

медикаментозного лечения (II группа) на уровень sIgA  в секрете влагалища 

пациенток с бактериальным вагинозом 

 

Показательными были различия  динамике  sIgA, одного из важнейших 

факторов местной иммунной защиты, в вагинальном секрете на фоне двух видов 

терапии. В процессе лечения в I группе больных наблюдался достоверный рост 

sIgA с 0,014+0,003 г/л до 0,026+0,007 г/л (рис. 4), увеличение показателя составило 

85,7%  (р<0,05), во II группе данный показатель не увеличился. Таким образом, во 

II группе sIgA оказался в 2,2 раза ниже по сравнению с I группой. 
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Рис. 5. Влияние медикаментозного лечения и озонотерапии (I группа),  и только 

медикаментозного лечения (II группа) на уровень sIg A  в секрете влагалища 

пациенток с бактериальным вагинозом 
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Аналогичными были различия и в уровнях лизоцима в вагинальном секрете 

в зависимости от метода лечения (рис. 5). Озонотерапия способствовала росту 

содержания лизоцима с 15,20,6 мкг/л до 40,0±1,5 мкг/л, или в 2,7 раза (р<0,05), во 

II группе изменения данного показателя достоверными не были. 

Таким образом, нами установлено, что под влиянием сочетания 

медикаменозного лечения и озонотерапии в виде вагинальных инсуффляций 

озонокислородной смеси наблюдается не только клиническое выздоровление, но в 

вагинальном секрете нормализуется микробиоценоз, усиливается местная 

иммунная защита. Данные наблюдения соотносятся с литературными 

источниками [9, 10]. 

С этим мы связываем и различную частоту осложнений медицинского 

аборта в виде острого послеабортного эндометрита. В I группе данного 

осложнения не встретилось ни разу, во II группе в 3 случаях (7,5%) имел место 

острый эндометрит после медицинского аборта. 

Заключение 

Озонотерапия улучшает результаты лечения бактериального вагиноза и 

способствует снижению частоты воспалительных осложнений медицинского 

аборта за счет улучшения микробиоценоза влагалища и местного иммунитета. 
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Аннотация 

Технология системного применения озона в процессе восстановительного 

лечения ожоговой болезни включает комплекс парентеральных способов введения 

кислород-озоновых смесей в составе озонированного физиологического раствора, 

переливаемой озонированной аутокрови, воздействующих на различные системы 

и органы. Необходимым дополнением к предлагаемым методикам является 

динамический контроль их эффективности на основании изучения характера 

биохемилюминесценции биологических жидкостей пациента, и состояния 

микроциркуляции с помощью ЛДФ. Применение рекомендуемой технологии 

позволяет существенно расширить диапазон использования системной 

озонотерапии и повысить степень управляемости ее эффективностью. 

Медицинская технология предназначена для специалистов: комбустиологов, 

хирургов, травматологов, анестезиологов-реаниматологов и врачей других 

специальностей, прошедших специализацию по озонотерапии. 
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Утверждены медицинские технологии по применению озонотерапии в 

травматологии: 

1. Применение кислородно-озоновой смеси в травматологии № ФС – 2007/029-

У от 28.02.2007 (Авторы: Перетягин С.П., Воробьѐв А.В., Смирнов С.В. и др.). 

2. Тепловизионный способ оценки эффективности озонотерапии в коррекции 

ишемических нарушений в лоскутах на питающей ножке. ФС № 2009 /407 от 

21.12.2009 (Авторы: Перетягин С.П., Колесов С.Н., Дмитриев Г.И. и др.). 

 

Масштаб использования: стационары и поликлиники, имеющие в своем 

составе рабочие места, кабинеты и отделения озонотерапии, оснащѐнные 

сертифицированным озонаторным оборудованием 

 

Введение 

Возрастающий интерес научной общественности к медицинскому озону 

заставляет более тщательно относиться к разработке методов его применения, 

индивидуализации назначения и оценке его эффекивности. Одним из наиболее 

перспективных вариантов использования озона в медицинской практике является 

системная озонотерапия, включающая парентеральные способы введения озона в 

организм пациента, сочетающая многофакторные механизмы лечебного действия 

и многочисленные позитивные эффекты (Перетягин С.П., 1991, 2003,2013). 

На базе отделения термической травмы ФБГУ «ПФМИЦ» Минздрава России, 

центра озонотерапии областной клинической больницы им. Н.А.Семашко г. 

Нижнего Новгорода в течение длительного времени проводится разработка 

технологий применения системной озонотерапии, эффективность которой 

подтверждается многочисленными клиническими наблюдениями (Бояринов Г.А., 

Соколов В.В. 1997; Алѐхина С.П., Щербатюк Т.Г., 2001 ; Перетягин С.П., 

Воробьѐв А.В., Смирнов С.В. с соавт., 2007; Масленников О.В., Конторщикова 

К.Н., 2013). В комплексном лечении ожоговой болезни методы системной 

озонотерапии использованы более чем у 2000 пациентов. Изучены основные 

механизмы развития лечебного действия медицинского озона при его 

генерализованном воздействии на организм человека. Они зафиксированы в 

форме научного открытия (Диплом № 309 «Закономерность формирования 

адаптационных механизмов организмов млекопитающих при системном 

воздействии низкими терапевтическими дозами озона» от 18.05.2006 г. рег. № 387; 

авторы: С.П. Перетягин, К.Н. Конторщикова). В нижегородских клиниках 

озонотерапии накоплен значительный опыт системного применения озона у 

пациентов различного профиля (травматологического, хирургического, 

терапевтического, неврологического, акушерско-гинекологического и др.). 

Расширяют возможности диагностического сопровождения в оценке 

эффективности технологий окислительной терапии биохемилюминесцентный 

анализ биосред организма пациента и лазерная допплеровская флоуметрия 

микроциркуляции крови, позволяющие в реальном масштабе времени оценивать 

непосредственные клинические эффекты системной озонотерапии, связанные с 

оптимизацией  про- и антиоксидантных систем (Конторщикова К.Н., 2007) и 

микроциркуляции (Крупаткин А.И, Сидоров В.В., 2013). 



 

67 Биорадикалы и Антиоксиданты 2015 Том 2, №4 

Представленная в информационном письме медицинская технология 

регламентирует проведение системной озонотерапии, показания и 

противопоказания к ней при ожоговой болезни и еѐ осложнениях, а также способы 

биохемилюминесцентного мониторинга для ее индивидуализации и динамической 

оценки эффективности по состоянию микроциркуляции. Методики системной 

озонотерапии применимы при другой патологии, требующей коррекции 

кислородного гомеостаза организма. 

 

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

 

Показаниями для системной озонотерапии являются поверхностные и 

глубокие ожоги на площади поражения свыше 5% поверхности тела, ожоговая и 

травматическая болезнь, осложнения ожоговой болезни со стороны сердечно-

сосудистой, дыхательной, нервной систем, ЖКТ, печени, почек. 

Противопоказания: 

Наружные и внутренние кровотечения, выраженный гипокоагуляционный 

синдром, гемофилия, тромбоцитопения, геморрагический васкулит, острый 

инфаркт миокарда, геморрагический инсульт, острый панкреатит, тиреотоксикоз, 

индивидуальная непереносимость компонентов озонотерапии. 

С осторожностью следует назначать системную озонотерапию при исходно 

низких резервах антиксидантной системы (верифицированных на основании 

биохемилюминометрических исследований, изучения активности 

соответствующих ферментов – супероксиддисмутазы, каталазы, 

глутатионпероксидазы, глутатионредуктазы и т. д.), а также при обширных 

перевязках и оперативных вмешательствах с риском значительных кровотечений. 

В этих случаях системную озонотерапию за 1–2 дня до операции прекращают, 

при сниженных показателях антиоксидантной защиты необходимым является 

назначение экзогенных антиоксидантов. 

 

МАТЕРИАЛЬНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ МЕТОДА 

 
Наименование Организация (предприятие) 

производитель 

Регистрационный № 

Аппарат озонотерапии  

«Медозон-Систем»; 

 

 

аппарат озонотерапии «Теозон»), 

 

Установка озонотерапевтическая 

автоматическая с деструктором 

озона УОТА-60-01-«Медозон»  

 

 

Синтезатор озона «А-с-ГОКСФ-

5-03-ОЗОН»   

ООО «Арзамасский электромеханический 

завод», Россия. 

 

 

РФЯЦ (Саров), 

 

 

ООО фирма «МЕДОЗОН», Москва, 

 

 

 

ОАО «ЛЕПСЕ», г. Киров 

Регистрационное 

удостоверение   

№ РЗН 2013/1099  

 

 

 

 

Регистрационное 

удостоверение № ФСР 
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№43416-09.в Госреестре 

средств измерений 

Анализатор лазерный 

микроциркуляции крови 

компьютеризированный ЛАКК-

02 

ООО «Научно-производственное 

предприятие «ЛАЗМА», г. Москва 

 

РУ № 29/03020703/5555-03 

от 11.09.2003 

Анализатор кинетик 

биохемилюминисценции 

«АК_бхл» 010 

ООО «ВИП Технология», г. Н.Новгород ТУ 9443-001-57184994-2014 

 

 

ТЕХНОЛОГИЯ СИСТЕМНОЙ ОЗОНОТЕРАПИИ 

 

Внутривенное введение насыщенного озоном 0,9% раствора хлорида 

натрия 

В технологии парентерального введения озонированного физиологического 

раствора методологически заложен более длительный контакт озона с внутренней 

средой пациента, чем при классической методике большой аутогемотерапии с 

озоном. Именно это обстоятельство позволяет достичь четко выраженных 

положительных лечебных эффектов при различных патологиях малыми 

концентрациями и дозами озона. Данный новый метод значительно расширяет 

диапазон терапевтического воздействия озона. Он обоснован фундаментальными 

биохимическими, иммунологическими, морфологическими и физиологическими 

исследованиями и подтвержден клинически. 

При внутривенном введении озонированного физиологического раствора 

(ОФР) обеспечивается длительное (на протяжении всей процедуры) 

взаимодействие озона с биоорганическими субстратами крови. Благодаря 

большему, чем у кислорода, окислительно-восстановительному потенциалу 

молекулы озона (в результате первичных химических его реакций с 

биоорганическими субстратами крови) активизируются и запускаются процессы 

их метаболизма, образуются новые активные соединения, содержащие атомарный 

кислород и длительно циркулирующие в крови (озониды), поддерживающие 

активность метаболических процессов непосредственно в крови. Этим 

обеспечивается функционирование модели окислительной детоксикации 

(присущей в большей степени печени на тканевом уровне за счѐт ферментных 

систем). С помощью постоянного длительного контакта озона с внутренней 

средой пациента увеличивается активность многочисленных кислородзависимых 

ферментных систем, создаются условия для оптимизации аэробного пути 

получения энергии, что играет важную роль в компенсаторно-приспособительных 

реакциях при широком спектре патологических состояний. Внутривенное 

введение малых доз озона позволяет активизировать и восполнять резервы 
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антиоксидантной защиты организма по принципу обратной связи, оказывать 

иммуномодулирующее действие, оптимизировать процессы нарушенного 

гемостаза. 

Проведенные исследования показали, что в физиологическом растворе после 

барботажа озоном токсических соединений не образуются.  

Технология внутривенного введения озонированного физиологического 

раствора (ОФР) предполагает два последовательно выполняемых действия: 

(проведение насыщения стандартного физиологического раствора кислородно-

озоновой смесью; внутривенное вливание ОФР пациенту) и может выполняться в 

двух вариантах. 

Вариант 1. Инфузия насыщаемого озоном физиологического раствора 

Для проведения процедуры используется стандартный физиологический 

раствор 200-400 мл в ѐмкости из стекла или полистирола.  

 
от озонатора к пациенту к деструктору 

Рис. 1. Схема циркуляции озона 

 

К флакону с физиологическим раствором присоединяют систему для 

переливания растворов (первая игла), подключают с помощью медицинских 

полимерных соединителей воздуховодную трассу к деструктору (вторая игла), 

трассу для подачи озоно-кислородной смеси определенной концентрации от 

озонатора (3 игла). Отсюда название - «трехигольчатая система» (рис. 1). До 

начала процедуры раствор озонируют 7 -10 минут, а затем, не прекращая 

барботирования, вводят его внутривенно капельно пациенту со скоростью 20-30 

капель в 1 минуту в течение 25-30 минут. Озонирование прекращается, когда во 

флаконе останется не менее 15-20 мл инфузионного раствора. 

Примечание: игла системы для инфузии раствора во флаконе размещается на 

удалении от иглы, подающей озоно-кислородную смесь, и ниже последней. 

 

Для приготовления ОФР используют концентрации озона в газовой 

кислородозоновой смеси от аппарата озонотерапии в диапазоне от 0,5 до 3-5-10 

мг/л. Скорость подачи газовой смеси - 0,5 - 1 л/мин.  

Растворимость озона в физиологическом растворе.  

Коэффициент растворимости озона для физраствора равняется 0,2. Это 

означает, что в 1 литре физиологического раствора при концентрации озона в 

газовой фазе 1000 мкг/л растворяется 200 мкг озона (табл. 1). Время полного 
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насыщения озоном во флаконе объѐмом 200 мл Sol.NaCl составляет 10–15 мин. 

Период полураспада озона во флаконе с раствором хлорида натрия после 

прекращения насыщения составляет 12-15 минут. 

 

Табл. 1. Дозы озона в 200 мл физиологического раствора при терапевтических 

концентрациях его в газовой фазе 

Концентрация 

озона в газовой 

фазе (от 

озонатора), 

мкг/л 

Разовая доза озона в 

200 мл 

физиологического 

раствора (мкг) 

Курсовая доза 

озона, мкг 

(10 процедур) 

Терапевтические 

дозы 

500 20 200 низкие 

1 000 40 400 низкие 

2 000 80 800 низкие 

3 000 120 1200 средние 

4 000 160 1600 средние 

5 000 200 2000 высокие 

10 000 400 4000 высокие 

 

Необходимо помнить: вливание озонированного раствора с концентрациями 

выше указанных в периферические вены может осложняться развитием флебита! 

Поэтому переливание физиологического раствора с насыщающими 

концентрациями более 4000- 5000мкг/ л (в газовой фазе) проводится только в 

центральные вены через катетер. 

 

Вариант 2. 

Пациенту внутривенно капельно вводится насыщенный озоном 

физиологический раствор, приготовленный заранее. При проведении процедуры с 

прекращением барботирования на время внутривенного введения раствора нужно 

учесть то обстоятельство, что период полураспада озона в среднем составляет 10-

15 минут, поэтому при барботаже  концентрацию озона  необходимо  увеличить 

на 50-100%. Время барботажа инфузионного раствора - 15-20 минут. Вливание 

озонированного раствора пациенту необходимо проводить сразу после его 

насыщения озоном. Скорость парентерального введения желательно увеличить. 

Данный вариант целесообразно использовать у пациентов, которым по ряду 

организационных причин не имеется возможности осуществлять инфузии 

озонированного раствора с одновременным его насыщением газовой смесью. 

Процедуры рекомендуется осуществлять ежедневно или через день (от 6 до 

12 раз на курс). 

Недостаток, присущий второму варианту использования предварительно 

насыщенного озоном физиологического раствора – быстрый распад действующего 

соединения в водной среде после прекращения барботирования, можно частично 

устранить методом «гипербарической поддержки» созданной в жидкости 

концентрации озона (патент № 2289413 «Способ озонирования физиологического 
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раствора»). Метод заключается в дополнительном введении под давлением  в 

закрытый флакон с озоннасыщенным физраствором 50-60 см
3
 кислородозоновой 

смеси с концентрацией озона, вдвое превышающей насыщающую раствор. 

Для приготовления ОФР используют концентрации озона в газовой фазе в 

диапазоне от 3-5 до 10-15 мг/л. Скорость подачи газовой смеси - 0,25 - 0,5 - 1 

л/мин. Количество полученного озона пациентом определяют, измерив 

концентрацию озона в растворе из флакона сразу после приготовления и в конце 

инфузии всего объѐма раствора с помощью измерителя концентрации озона в 

жидкости. 

 

Большая аутогемотерапия с кислородно-озоновой смесью 

Большая аутогемотерапия (БАГТ) предполагает экстракорпоральную 

обработку аутокрови пациента кислородно-озоновой смесью и последующее 

введение еѐ в организм больного.  

 

 
Рис. 2. Контейнер полимерный для большой аутогемотерапии с озоном, 

стерильный «Синтез» 

(1) Ёмкость контейнера 500 мл с прорезью (5) для крепления на стойке; 

(2) Трубка (L=200 мм) для введения кислород-озоновой смеси с зажимом (7) и 

заглушкой (6); 

(3) Трубка (L=800 мм) для присоединения иньекционной иглы или катетера с 

коннектором (4); 

(8) Дополнительные порты для возможного подключения инфузионных систем 

или газонесущих трасс. 

 

При этом методе объѐм крови (50–100–150 мл) в стерильном флаконе 

(контейнере) смешивают с необходимым количеством О2/О3-смеси с заданной 

концентрацией озона. Вследствие непосредственного взаимодействия озона и 

образовавшихся озонидов (соединений активного кислорода с липид-белковыми 

компонентами) с биоорганическими субстратами крови в последней образуется 

большое количество биологически активных веществ, которые являются 

мощными терапевтическими модуляторами, способствующими реактивации 

окислительного потенциала организма. Дозы, необходимые для выполнения 
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процедуры, составляют от 250 мкг до 3000 мкг озона. Применение БАГТ с озоном 

предполагается при имеющейся у ожогового больного выраженной эндотоксемии 

(2-3 степени), септикопиемии генерализации инфекционного процесса, для 

коррекции гипоксических расстройств, стимуляции репаративных процессов  

На практике используется несколько модификаций методики проведения 

большой аутоозоногемотерапии с озоном (БАГТ). Наиболее прост и доступен 

следующий вариант БАГТ с применением контейнеров полимерных для большой 

аутогемотерапии с озоном производства ОАО «Синтез» (г. Курган), шприца и 

трѐхходового крана (рис. 2).Забор крови в контейнер, еѐ обработка озоном и 

последующая трансфузия при помощи шприца и трѐхходового крана 

1. Небходимо проверить целостность пакета и срок годности. Вскрыть пакет, 

извлечь контейнер. Контейнер расположить на предметном столике в 

горизонтальном положении. 

2. Произвести катетеризацию периферической (или центральной) вены 

катетером Vasofix Cetro. Зафиксировать катетер лейкопластырем. Подключить к 

катетеру трѐхходовый кран Discofix. Длинную трассу контейнера (3) через еѐ 

коннектор подсоединить к трѐхходовому крану. Набрать в 20- граммовый шприц 

20 мл физиологического раствора и 1,0 мл гепарина (5000 ЕД). Ввести в равных 

объѐмах из шприца через трѐхходовый кран физраствор с гепарином пациенту и в 

контейнер (рис. 3). 

 
Рис. 3. Введение физраствора с гепарином пациенту и в контейнер 

 

3. Осуществить забор 100 мл крови пациента в контейнер при помощи 

шприца (20 см
з
), пользуясь трѐхходовым краном (5 шприцов) (рис. 4). 

 
Рис 4. Забор крови и заполнение ею контейнера 



 

73 Биорадикалы и Антиоксиданты 2015 Том 2, №4 

4. Набрать из озонатора в шприц Жане 100 см
3
 кислород-озоновой смеси (50-

100 см3 с концентрацией 20 мг/л – 1-2 мг озона или 100 см3 с концентрацией 

30мг/л, 3 мг озона). Ввести через иглу из шприца Жанне кислород-озоновую смесь 

в трубку 3 контейнера. Закройте зажим выше введения газовой смеси (рис. 5-7). 

 

 
Рис. 5. Набор кислородно-озоновой смеси из аппарата в шприц Жанне 

 
Рис. 6. Введение кислородно-озоновой смеси в контейнер 

 

 
Рис. 7. Насыщенная кровь озоном в контейнере 

 

5. Взяв в руки контейнер с кровью и газовой смесью, плавными 

качательными движениями осуществить перемешивание-насыщение озоном 

крови, моделируя эффект «плѐночной» оксигенации до наступления визуальной 

«артериизации» венозной крови в течение 3-5 минут. 
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Рис. 8. Размещение контейнера с озонированной кровью на стойке 

 
Рис. 9. Реинфузия озонированной аутокрови 

 

 
Рис. 10. Заполнение центрального контейнера физраствора с гепарином 

 

6. Закрепив контейнер на стойке, выше конечности пациента произвести 

трансфузию озонированной аутокрови пациенту через систему трѐхходового 

крана и периферического катетера 20-граммовым шприцом (рис. 8-9). По 

окончании трансфузии отсоедините трѐхходовый кран от периферического 

катетера, промойте катетер физраствором с гепарином и поставьте заглушку на 

катетер (рис. 10). 

 

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОЗОНОТЕРАПИИ 

К возможным осложнениям метода относятся аллергические реакции, 

проявляющиеся в появлении зуда, сыпи, чувства жжения, ощущения затруднения 

дыхания и т. д. При появлении подобных симптомов необходимо прервать курс 
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лечения, назначить противоаллергическую терапию (гормональные препараты, 

антигистаминные средства и др.) и после купирования острого приступа 

направить пациента к аллергологу. 

Одним из осложнений может быть развитие флебита. Флебит по ходу вен 

возникает при использовании высоких (свыше 4-5 мг/л) насыщающих 

физиологический раствор концентраций озона и частых инфузий таких растворов 

в одну и ту же периферическую вену. Кроме того, флебит может развиться при 

повторных трансфузиях озонированной аутокрови с высокими дозами озона (3000 

мкг и более) в периферическую вену.  

Профилактикой данных осложнений может быть ограничение в дозах озона 

при использовании как озонированного физиологического раствора так и 

аутокрови пациента. Кроме того, выполнение системной озонотерапии должно 

осуществляться под контролем функционального состояния про- и 

антиоксидантных систем методом биохемилюминесцентного анализа. 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ СИСТЕМНОЙ ОЗОНОТЕРАПИИ 

 

Обследованы 59 больных с больных возрасте от 34 до 67 лет. с ожогами 

IIIАБ-IV ст. на площади 24 -48% п.т. (ожоговая болезнь в стадии 

септикотоксемии).  

Методика: 

в течение двух недель после перевода пациентов из ПИТ 30 больным 

проводилась стандартная комплексная инфузионно-трансфузионная и 

медикаментозная терапия (контрольная группа), 29 - на этом фоне (опыт) была 

подключена парентеральная озонотерапия в виде ежедневных инфузий 

озонированного физраствора (120-240 мкг Оз), 2-3 (через день) еженедельных 

БАГТ с Оз (500-1000 мкг) под контролем биохемилюминесцентного анализа 

крови.  

Исследовали центральную и системную гемодинамику методом 

тетраполярной реографии. Микроциркуляция тканей оценивалась с помощью 

компьютерной лазерной допплеровской флоуметрии (анализатор ЛАКК-01, НПП 

«ЛАЗМА»). Изучали ряд клинических и биохимических параметров крови 

пациентов, еѐ кристаллогенные свойства. Про- и антиоксидантный баланс 

исследовали методом хемилюминесценции и путем оценки активности 

сопряженных ферментов.  

Результаты 

Изменения метаболических параметров крови, обработанной озоном в 

контейнере 

Выполнение большой аутогемотерапии с озоном в контейнере полимерном, 

включающее забор крови в контейнер у пациента, оксигенацию крови кислород-

озоновой смесью в контейнере и последующую трансфузию крови пациенту 

сопровождается, прежде всего, эффективным насыщением объѐма крови 

кислородом и его активными формами. 

Критериями адекватного насыщения крови кислород-озоновой смесью 

являлись: 
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а) Визуальная оценка степени оксигенации крови. Через 5 – 8 минут после 

осуществления контактного взаимодействия озона с кровью в контейнере путѐм 

моделирования эффекта «плѐночной» оксигенации за счѐт плавных 

покачивающих движений контейнера для смешивания крови с газовой смесью, 

содержащей озон, наступает отчѐтливо выраженная «артериизация» венозной 

крови – изменение еѐ цвета, фиксируемая выполняющим процедуру. 

б) Доказательством эффективности произошедших реакций крови с озоном 

являются увеличение степени оксигенации крови, сдвиг еѐ реакции в щелочную 

сторону, увеличение про- и антиоксидантного потенциала, степени 

ферментативной активности оксиредуктаз, содержания энергетических 

субстратов, оптимизация еѐ кристаллогенных свойств (табл. 2, рис. 11). 

В результате обработки крови пациента в озоном в контейнере полимерном в 

самой крови отмечаются: сдвиг реакции среды (рН) в щелочную сторону, 

уменьшение концентрации углекислоты (рСО2) на 25% (P<0,05) в крови и 

значительное увеличение концентрации кислорода (рО2) в 4 раза (Р<0,05). При 

этом, как правило, проявляет себя пусковой механизм саногенетических эффектов 

озона – его влияние на про- и антиоксидантный потенциал: инициация ПОЛ до 20-

48% (Р<0,05) и активация АОА +30% (Р<0,05) с преимущественной стимуляцией 

ферментных антиоксидантных систем: увеличение СОД – до 50%(Р<0,05), а также 

ряда других оксиредуктаз, ответственных за аэробный метаболизм энергетических 

субстратов и детоксикацию, активизируется потребление энергетических 

субстратов. 

 

Таблица 3. Лабораторно-биохимическая оценка эффективности обработки 

венозной крови кислородо-озоновой смесью в полимерном контейнере 

Показатель До воздействия О2/О3 После воздействия О2/О3 

рН 7,30±0,66 7,41±0,67* 

рСО2, мм.рт.ст.  46,7±4,2 34,9±3,1* 

рО2, мм.рт.ст.  56±5,1 238±21,6* 

ОВП  -43,9±3,9 -34,2±3,1 

ПОЛ  9,86±0,89 14,6±1,32* 

АОА  0,702±0,06 0,924±0,08* 

ПРЭ  7,15±0,65 6,12±0,55 

СОД  697,6±63,4 1078,3±98* 

МДАпл  0,615±0,05 0,82±0,07* 

МДАэр 7,6±0,69 8,1±0,73 

ЛДГпр 76,4±6,9 80,4±7,3* 

АлДГ  20,6±1,87 32,7±2,9 

Глюкоза эр  2,27±0,2 0,63±0,05 

Лактат эр  1,77±0,2 0,72±0,05 

«*» - достоверность по отношению к исходной величине p<0,05 
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Рис. 11. Динамика визуаметрических параметров образцов сыворотки крови 

пациентов с термической травмой при их обработке озоном в условиях контейнера 

полимерного (ИС – индекс структурности, Кр – кристаллизуемость, СДФ – 

степень деструкции фации, Кз – выраженность краевой зоны) 

 

Качественная и количественная оценка характера криссталообразования 

сыворотки крови в норме, а также до- и после еѐ обработки озоном в контейнере 

(рис. 11) свидетельствовала об оптимизации морфо-структурных показателей 

кристаллогенных свойств биосреды и оптимизации белкового профиля 

биологической жидкости. 

 

 
Рис. 12. Состояние прооксидантного потенциала на фоне системного применения 

озона в комплексном лечении тяжелообожженных 
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На организменном уровне парентеральное введение озона сопровождалось 

инициацией прооксидантного потенциала у обожжѐнных. Интенсивность 

хемилюминесцентной активности плазмы крови возрастала на 8–12%. На этом 

фоне более значимо увеличивался антиоксидантный потенциал – на 25–28% от 

уровня исходных показателей. Такая направленность изменений показателей ПОЛ 

и антиоксидантой защиты была наиболее оптимальной и сопровождалась 

позитивными изменениями других кислородзависимых параметров гомеостаза 

организма (рис. 12, 13). 

 

 
Рис. 13. Состояние антиоксидантного потенциала на фоне системного применения 

озона в комплексном лечении тяжелообожженных 

 

 
Рис. 14. Динамика показателей центрального и периферического кровообращения 

(ЧСС – частота сердечных сокращений, УО – ударный объем, УПС – удельное 

периферическое сопротивление, РЛЖ – работа левого желудочка) 
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Исследование системной и центральной гемодинамики на фоне 

парентеральной озонотерапии свидетельствовало о еѐ положительном влиянии на 

метаболический статус миокарда, восстановление его функциональных 

возможностей. Характерной была динамика изменений частоты сердечных 

сокращений и сердечного выброса: по сравнению с контрольной группой у 

пациентов, которым применяли системную озонотерапию рост ударного объѐма 

сердца был более заметным при меньшей частоте сердечных сокращений (рис. 14). 

 

 
Рис. 15. Динамика показателя микроциркуляции на фоне озонотерапии 

 

Применение системной озонотерапии в комплексном лечении термической 

травмы способствовало модуляции микрокровотока в ожоговой ране. При 

стандартных схемах лечения объѐмный микрокровоток, мало изменившись через 

10-12 дней по сравнению с уровнем, зафиксированным до начала лечения, 

поддерживался интенсификацией в большей степени пассивных факторов 

регуляции: амплитуда пульсовой волны составляла 130% (р<0,05), амплитуда 

дыхательной волны была увеличена в 2 раза (р<0,05). Включение в схему лечения 

методик системной озонотерапии (большая аутогемотерапия с озоном и 

внутривенные инфузии озонированного физиологического раствора) 

способствовало поддержанию микрокровотока в ближайшем периоде после 

получения травмы на более высоком уровне (рис. 15). Показатель 

микроциркуляции составлял 77% от уровня практически здоровых людей, 

превышая на 60% (р<0,05) аналогичный параметр пациентов, которым 

применялись обычные схемы лечения. В регуляции микроциркуляции при этом 

участвовали в большей степени активные факторы – амплитуда нейрогенных 

колебаний (119%) и амплитуда миогенных колебаний (167%), которые были 

значимо на более высоком уровне по сравнению с группой контроля – 126% 

(р<0,05) и 167% (р<0,05) соответственно. Также значимо большей (в 2,4 раза; 

р<0,05) оказалась амплитуда дыхательной волны. При этом достоверное снижение 

сброса крови по артерио-венозным шунтам (ПШ< 1, Р<0,05), способствовало 

более эффективному пиальному кровотоку (рис. 16). 
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Рис. 16. Влияние озонотерапии на уровень показателя шунтирования у пациентов 

с ожогами 
 

Одним из доказательств позитивного воздействия системной озонотерапии в 

раннем периоде ожоговой болезни была динамика восстановления протеома. 

Белковый потенциал под влиянием парентеральной озонотерапии 

восстанавливался сравнительно эффективнее, чем при стандартной комплексной 

терапии (рис. 17). 

После парентеральной озонотерапии у значительной части больных 

улучшалось общее самочувствие, проявляющееся в усилении аппетита, 

улучшении сна, повышении двигательной активности и работоспособности. 

При динамическом наблюдении у больных снижаются явления интоксикации, 

уменьшался болевой синдром, нормализовалась температурная реакция 

организма. 
 

 

Рис. 17. Белковый профиль крови пациентов с ожоговой болезнью при 

использовании стандартного лечения (контрольная группа) и ее дополнения 

озонотерапией (основная группа) 
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Таким образом, был получен положительный клинический эффект при 

использовании озонотерапии в комплексном лечении термической травмы. 
Методы системной озонотерапии (внутривенные инфузии озонированного 

физиологического раствора и большая аутогемотерапия с озоном), включѐнные в 

схемы стандартного лечения пострадавших с термической травмой, показали 

достаточно высокую клиническую эффективность, способствуя уменьшению 

болевого синдрома, купированию воспалительного процесса и повышению 

функциональной активности; обеспечивают более качественное лечение ожоговых 

ран, их подготовку к оперативному вмешательству и ведение послеоперационного 

периода, повышают эффективность комплексной терапии ожоговой болезни. 
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Образцы оформления литературы 

Статья в журнале 

Парфенов Е.В., Дьяконова Е.Г., Масенко В.П. Содержание в крови гормонов, 

нейромедиаторов и гипертрофия левого желудочка у больных гипертонической болезнью // 

Кардиология. 1995. №7. С. 18–23. 

Vega K.Y., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk for 

pancreatobiliary disease // Ann. Intern. Med. 1996. Vol. 124, №11. Р. 980–983. 

Книга 

Мухарлямов Н.М., Беленков Ю.Н. Ультразвуковая диагностика в кардиологии. М: 

Медицина, 1981. 320 c. 

Ringsven M.K., Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 

Delmar Publishers, 1996. 540 p. 
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Глава в книге, статья в сборнике 

Сидоров М.А., Тезяев В.В. Экстренные полостные эндоскопические исследования и 

операции // В кн.: Хирургия: наука и труд. - Н. Новгород: Изд-во НГМА, 1999. С. 48–50. 

Phillips S.Y., Whisnant Y.P. Hypertension and stroke // In: Laragh Y.H., Brenner B.M. (eds.). 

Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Press, 1995. Р. 

465–478. 

Редакторы, составители в качестве авторов 

Эпидемиология и факторы риска ишемической болезни сердца / Под ред. А.Н. Климова. 

Ленинград: Медицина, 1989. 176 с. 

Norman I.Y., Redfern S.Y. (Eds.). Mental health care for elderly people. New York: Churchill 

Livingstone, 1996. 325 p. 

Доклад на конференции 

Гринберг А.А., Нестеренко Ю.Л., Лахтина В.Т. Неотложная хирургия дуоденальной язвы // 

Мат. 8-го Всерос. съезда хирургов. Краснодар. 1995. С. 63–65. 

Bengtsson S., Solheim B.G. Enforcement of data protection, privacy and security in medical 

informatics // In: Lun K.C., Degoulet P., editors. MEDINFO 92. Proc. of the 7th World congress on 

medical informatics; Geneva Switzerland. Amsterdam: North-Holland, 1992. P. 1561–1565. 

Диссертация 

Лопатин Ю.М. Состояние нейрогуморалъной регуляции кровообращения у больных с 

хронической сердечной недостаточностью при лечении различными группами лекарственных 

препаратов. Автореф дис. ... докт. мед. наук. Москва, 1995. 46 с. 

Kaplan S.Y. Post-hospital home health care: the elderly’s acces and utilization [dissertation]. St. 

Louis (MO): Washington Univ., 1995. 

Патент, авторское свидетельство 

Ежов Ю.И., Фирсов АЛ. Способ лечения коксартроза при деформациях суставных 

поверхностей. А.с. 1706591 СССР. 1990. 

 

В оpигинальных статьях цитиpуется не более 30, в пеpедовых статьях и обзоpах 

литеpатуpы — не более 60 источников. В список литеpатуpы не включаются неопубликованные 

pаботы и учебники. Ответственность за правильность данных, приведенных в списке 

литеpатуpы, несет автор. 

К статье может быть приложено минимальное, но достаточное количество рисунков (не 

более 7 для оригинальных статей) с подрисуночными подписями (сюда относятся также 

диаграммы и графики), необходимых для понимания текста. В тексте статьи должна быть 

ссылка на каждый рисунок. Pисунки должны быть четкими. Количество обозначений на pисунке 

должно быть сведено к минимуму, все объяснения следует давать в подpисуночной подписи. 

Рисунки нумеpуются отдельно от таблиц.  

Рисунки (графики, диаграммы), представленные в электронном виде, должны быть в 

файлах с расширением TIFF, BMP, JPEG, РРТ. При этом может использоваться любая 

программа, поддерживающая эти форматы. 

 

Статья должна быть тщательно выверена и отредактирована автором (-ами). 

Направление в редакцию работ, уже опубликованных или отправленных в другие 

журналы, не допускается. 

 

Редакция оставляет за собой право сокращать и редактировать присланные статьи. 

Корректуры автору (-ам) не высылаются, вся работа с ними проводится по авторскому 
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оригиналу. Редакция имеет право направить статью экспертам в области, обсуждаемой в статье 

темы, для независимой (анонимной) научной экспертизы (рецензирования). 

 

Автор (-ы), направляя статью в редакцию, поручает (-ют) редакции обнародовать 

произведение посредством его опубликования в печати и электронном издании. Редакция при 

использовании статьи вправе снабжать ее любым иллюстрированным материалом, рекламой и 

разрешать это делать третьим лицам. 

Автор (-ы), направляя статью в редакцию, соглашается (-ются) с тем, что к редакции и 

издательству журнала переходят исключительные имущественные права на использование 

статьи (переданного в редакцию журнала материала, в т.ч. такие охраняемые объекты 

авторского права, как фотографии автора, рисунки, схемы, таблицы и т.п.), в т.ч. на 

воспроизведение в печати и в сети Интернет; на распространение и тиражирование; на перевод 

на любые языки народов мира; экспорта и импорта экземпляров журнала со статьей автора (-ов) 

в целях распространения, на доведение до всеобщего сведения. Указанные выше права автор (-

ы) передает (-ют) редакции и издательству без ограничения срока их действия, на территории 

всех стран мира без ограничения, в т.ч. на территории Российской Федерации. Права на 

рукопись считаются переданными автором (-ами) редакции и издательству с момента принятия 

в печать. 

За автором (-ами) сохраняется право использования опубликованного материала, его 

фрагментов и частей в научных и преподавательских целях. 

 

Перепечатка материалов, опубликованных в журнале, другими физическими и 

юридическими лицами возможна только с письменного разрешения издательства, с 

обязательным указанием названия журнала, номера и года публикации. 

Статьи, оформленные с нарушением вышеизложенных правил, публиковаться не будут. 
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Guidelines for Authors 

 

Journal «Bioradicals and Antioxidants» is a peer-reviewed, open access journal that publishes 

original research articles as well as review articles in all areas of free radical processes in different 

biological systems. The general purpose of the journal is integration of specialists (doctors, 

biologists, veterinary doctors, scientists in physics and chemistry, engineers etc.), working in area of 

free radical processes in biomedical systems and its practical applications 

 

Editor-in-Chef – Prof. Sergey P. Peretyagin (psp_aro@mail.ru) 

Vice-Editor-in-Chef – M.D. Andrew K. Martusevich (cryst-mart@yandex.ru) 

 

Articles should be sent to Editor-if-Chef or Vice-Editor-in-Chef. 

 

MAIN TOPICS: 

1. Free radical processes in biological systems. Pro- and antioxidant systems. 

2. Reactive oxygen species: generation, physical and chemical aspects, decomposition, 

physiological effects, role in pathogenesis of different human and animals diseases, clinical use 

3. Ozone: generation, physical and chemical properties, biological activity. Experimental and 

clinical aspects of ozone therapy. 

4. Nitric oxide and reactive nitrogen species in biological systems. Generation, biological and 

sanogenic effects of NO. Bound forms of nitric oxide, including dinitrosyl iron complexes. 

5. Natural and synthetic antioxidants: synthesis, investigation of properties, experimental and 

clinical aspects. 

6. High-energy physical exposures and bioradicals. 

7. Devices and equipment for generation of bioradicals and NO. 

8. Functional and laboratory methods for investigation of free radical processes. 

9. Educational aspects in area of bioradicals, nitric oxide and reactive oxygen species. 

 

JOURNAL SECTIONS: 

- Perspectives (up to 15 pages.) 

- Original article (up to 15 pages) 

- Reviews and mini-reviews (up to 20-25 pages) 

- Short communications (up to 7 pages) 

- New devices and equipment (up to 7 pages) 

- Conferences and Congresses (up to 5 pages) 

 

MANUSCRIPT PREPARATION 

Manuscripts should be in Word Document (Microsoft Word 97, 2003, 2007) in English or 

Russian and should follow the style of the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals, a copy of which can be found at www.icmje.org. 

 

FONTS 

Use the font Times New Roman size 14 for the body, size 14 bold for subheadings and headings 

and size 16 bold for the title, Line spacing=1. 
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TITLE PAGE 

The title page should state: 

• Title: title should be without abbreviations. 

• Author(s): full name of all authors should be mentioned. 

• Affiliation: Author’s affiliation containing: Department, University, City, Country. 

• Corresponding author: one of the authors should be chosen. Address, telephone and fax 

number and E-mail should be written. 

 

ABSTRACT AND KEYWORDS 

[required for perspectives, research articles, review articles] 

• Abstract of research articles and brief reports should be structured as below: 

Background, Objectives, Materials/Patients and Methods, Results and Conclusions. A list of 3-10 

keywords must be provided for indexing purposes. All keywords should be provided according to 

MeSH terms at: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. 

 

ARTICLE BODY 

Generally includes the: Background, Objectives, Materials/Patients and Methods, Results, 

Discussion and References. 

• Background: This should summarize the rationale for the study. 

• Objectives: State the aims of the study. 

• Materials/Patients and Methods: This should include exact method or observation or 

experiment. If an apparatus is used, its manufacturer’s name and address should be given in 

parentheses. If a drug is used, its generic name, dose and route of administration must be given. 

Statistical method must be mentioned and specify any general computer program used. 

 • Results: Must be presented in the form of text, tables and illustrations. 

The contents of the tables should not be all repeated in the text. Instead, a reference to the table 

number may be given. Long articles may need sub-headings within some sections (especially the 

Results and Discussion). 

• Discussion: This should emphasize the present findings and their differences or similarities 

with other work done in the field by other workers. Emphasize the new and important aspects of the 

study and the conclusions. 

• Acknowledgments: All contributors who do not meet the criteria for authorship should be 

covered in the acknowledgment section. Persons who provided technical help, writing assistance and 

should also be acknowledged. 

• Tables: All tables must be included at the end of the manuscript. 

 Tables in the word file should be separated by page break (each table on a separate page). 

 The style of table should be simple. 

 Each cell contains only one paragraph or one line. 

• Figures: Figures must be included in article body. Resolution should be 300 dpi for a 3*2 inch 

figure. 

• Units, symbols, and abbreviations: Internationally accepted units (International System of 

Units), symbols, and abbreviations must be used. Abbreviations should be used sparingly and must be 

introduced in parentheses upon the first mention. 

• Drug names: Generic drug names must be used. 
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REFERENCES 

This Journal accepts references according to Vancouver style (with some minor changes) rules 

established by the International Committee of Medical Journal Editors. In the Vancouver system, the 

only indication required in the text of a paper is a number, allocated in ascending sequence, and 

presented in the text either in brackets, or in superscript. For example: 

―Recent randomized controlled trials in primary care showed benefits for patients with depression 

from increased telephone support, better cooperation between primary care and mental health 

professionals, and more systematic follow up (7).‖ 

If the same source is cited again later in the text, the same number is used once more. If multiple 

references are cited, use a hyphen to join an inclusive range of numbers thus: (2-5). Use commas 

without spaces to separate non-inclusive numbers in a multiple citation thus: (2-5, 7, 10). 

Optimal number of references for perspectives and reviews is up to 60, and for original articles 

and mini0reviews – up to 30. 

• Books and Other Monographs 

The details needed to construct a book reference are presented below. 

Each author’s surname followed by the initials (in the same order as they appear on the title 

page), a comma should separate each author’s name. Title of the book. Edition of the book if there has 

been more than one. Place of publication or town of origin followed by a colon, Publisher’s name, 

followed by a semi-colon, Year of publication. e.g. 

Ringsven M.K., Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 

Delmar Publishers, 1996. 540 p. 

If only a part is cited, add the page numbers, and volume number in the case of multi-volume 

works, at the end of the reference. 

Meltzer P.S., Kallioniemi A., Trent J.M. Chromosome alterations in human solid tumors // The 

genetic basis of human cancer. Vogelstein B., Kinzler K.W. (Eds.). New York: McGraw-Hill, 2002. P. 

93-113. 

• Standard journal article 

List the first three authors followed by et al., paper title, journal title abbreviation, year of 

publishing, volume number, issue number in parentheses, page range. e. g. 

Vega K.Y., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk for 

pancreatobiliary disease // Ann. Intern. Med. 1996. Vol. 124, №11. Р. 980–983. 

• Dissertations (not recomended) 

Kaplan S.Y. Post-hospital home health care: the elderly’s acces and utilization [dissertation]. St. 

Louis (MO): Washington Univ., 1995. 

 

REVIEW PROCESS 

All submitted manuscripts are subject to peer review and editorial approval. Articles will be sent 

to at least 2 reviewers. Authors are usually notified within 1-2 months about the acceptability of their 

manuscript.  
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