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ЙОДОМАРИН – эффективное средство для профилактики йоддефицитных заболеваний

Обследованы 154 женщины в возрасте от 17 до 43 лет. Изу)
чены особенности клинико)биохимического статуса, мине)
рального обмена и костного метаболизма у беременных с
остеопеническим синдромом и родильниц с симптомами
повреждения сочленений таза в родах.
Ключевые слова: остеопенический синдром, костная ткань,
беременность, роды.

Проявления остеопении и остеопороза в акушерстве остаI
ются недостаточно изученными. Имеются пионерские

работы отечественных авторов, которые указывают на знаI
чимость данной проблемы [7, 13].

Вопросы патологии костной ткани постоянно привлекаI
ли внимание исследователей, которые поIразному трактоваI
ли имеющуюся клиническую картину, о чем свидетельствуI
ют многочисленность подходов к оценке данной проблемы и
различия в терминологии [5]. В послеродовой период акуI
шеры встречаются с расширением и разрывом тазовых соI
членений, частота которых, по данным разных авторов, соI
ставляет от 1:30 000–60 000 до 1:340–2200 родов [2], а в неI
которых случаях достигает 2,2–4% [4, 8, 10]. ФизиологичесI
кое расслаблении тазового пояса при беременности и родах в
зарубежной литературе носит название «боль в области таI
за» [12, 14, 16].

Под влиянием увеличения уровня половых стероидов на
протяжении беременности в костях и сочленениях таза матеI
ри происходят определенные изменения, направленные на
облегчение прохождения плода через полость костного таза.
Суставные хрящи и связки набухают, разрыхляются, в сусI
тавах появляются дополнительные щели, наполненные жидI
костью. Особенно эти изменения выражены в лонном сочлеI
нении [1, 11]. При рентгенографии таза у женщин со стертой
формой остеомаляции определяются расхождение лонных
костей, наличие в них остеопоротических изменений и утолI
щение периоста [4].

В настоящее время вопрос следует рассматривать с точI
ки зрения современных учений об остеопорозе и остеопениI
ческом синдроме (ОПС) при беременности и лактации, а
также ее локальных проявлениях со стороны костноIсвязочI
ного аппарата таза и систем поддержания минерального гоI
меостаза в организме, основными гипотезами которых являI
ются:

1) во всех участках ремоделирования костной ткани проI
цессы резорбции преобладают над процессами синтеза;

2) во время беременности увеличивается количество
участков ремоделирования в костной ткани, а так как реI
зорбтивная фаза по времени короче фазы формирования коI
стной ткани, то суммарно резорбция преобладает над форI
мированием [6].

Остеопороз – системное заболевание скелета, характериI
зующееся снижением массы кости в единице объема и наруI
шением микроархитектоники костной ткани, которые приI

водят к увеличению хрупкости костей и высокому риску пеI
реломов [15].

Остеопения – это собирательное понятие, определяюI
щее снижение плотности костной ткани. Без адекватного
лечения остеопения вследствие преобладания процессов
резорбции над костеобразованием может переходить в осI
теопороз [3].

Физиологически протекающая беременность сопроI
вождается напряженностью всех видов обмена, в том чисI
ле минерального. Эти изменения возникают уже с I тримеI
стра и нарастают по мере приближения родов [13]. УвелиI
чение объема внеклеточной жидкости, изменение белковоI
го состава крови приводят к увеличению клубочковой
фильтрации и всасывания кальция в кишечнике [7, 3, 13].
Потеря кальция с мочой компенсируется усилением его
канальциевой реабсорбции, а также всасыванием кальция
в тонком кишечнике за счет повышения активности 1,25I
дигидроксихолекальциферола – 1,25I(ОН)2D3 [9]. ПрониI
кая в энтероциты, 1,25(ОН)2D3 ускоряет синтез кальцийI
связывающего белка кальбиндина, который участвует в
облегченной диффузии кальция из просвета кишечника.
Изменение секреции кальциетропных гормонов и регуляI
ции обмена кальция происходит под влиянием гормонов
фетоплацентарного комплекса. Накопление кальция в ткаI
нях плода начинается с 8Iй недели беременности и значиI
тельно возрастает с началом минерализации его скелета –
с 20–21Iй недели [9, 13]. Из организма матери трансплаI
центарно активно транспортируется до 30 г кальция, обесI
печивая нормальную минерализацию КТ у развивающегоI
ся плода [3, 7]. Имеются данные, что не только почки береI
менной, но и почки плода, децидуальная оболочка и плаI
цента могут приводить к повышению абсорбции кальция в
пищевом канале. Снижение абсорбции кальция, повышеI
ние уровня паратиреоидного гормона (ПТГ) и, возможно,
прямое влияние недостаточности витамина D являются
причинами неблагоприятного влияния на кость [9]. ОбI
суждается вопрос об участии в регуляции обмена кальция
протеина, связанного с ПТГ [17]. Считают, что гиперпроI
дукция кальцитонина может быть одной из причин развиI
тия гипокальциемии у беременных и послеродовой гипоI
кальциемии [13]. Нарушение минерального обмена при беI
ременности сказывается на костной ткани и ткани зубов
женщины, а также отражается на минерализации костной
ткани новорожденного [3, 6, 9, 13].

Клинические особенности, патогенез ОПС, структурные
изменения КТ, сопутствующие нарушения минерального
обмена и динамика кальцийрегулирующих гормонов остаI
ются окончательно не выясненными. 

Цель исследования: изучить структурноIфункциональI
ные особенности костной ткани и минерального обмена у беI
ременных с остеопеническим синдромом и родильниц с
симптомами повреждения сочленений таза в родах
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ТАРДИФЕРОН — золотой стандарт ВОЗ в лечении железодефицитной анемии 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено комплексное обследование 154 женщин, коI
торые были разделены на 4 группы. Первую (I) клиничесI
кую группу составили 34 (22,08%) женщины с ОПС во вреI
мя беременности, но без его клинических проявлений – осI
теопения выявлена с помощью инструментальных методов
исследования. Вторая (II) клиническая группа представлена
68 (44,16%) женщинами с ОПС во время беременности и с
наличием клинических симптомов остеопении. Третью (III)
клиническую группу составили 32 (20,78%) женщины с
ОПС в послеродовой период (с повреждением сочленений
таза в родах). Четвертая (IV) – контрольная группа предI
ставлена 20 (12,98%) беременными.

СтруктурноIфункциональное состояние костной ткани
изучали с помощью ультразвуковой денситометрии пяточI
ной кости с использованием аппарата «Lunar Achilles+»
(США). Оценивали широкополосное ослабление ультразвуI
ковой волны – BUA, дБ/МГц (broadband ultrasound attenuaI
tion), которое отображает плотность кости, количество, разI
меры и ориентацию трабекул; cкорость прохождения ультI
развуковой волны – SOS, м/с (speed of sound), которая завиI
сит от плотности и эластичности костной ткани; величину
жесткости – SI, % (stiffness), которая вычисляется компьюI
тером на основании BUA и SOS и отображает минеральную
плотность костной ткани (МПКТ) к категории практически
здоровых людей в возрасте 20 лет.

Анализ результатов компьютер выдает в виде графичесI
кого изображения на бумаге. В полях данных показаны реI
зультаты: 

% Young Adult – используется для сравнения результатов
пациента по Stiffness к ожидаемому результату по этому паI
раметру для 20Iлетнего субъекта того же пола и национальI
ности; 

% Age�Matched – используется для сравнения результаI
тов пациента к ожидаемому результату по этому параметру
для субъектов того же возраста и пола; 

Т�критерий представляет собой показатель, выражаеI
мый количеством стандартных отклонений (SD) выше или
ниже средней величины минеральной плотности костной
ткани в период возрастного пика костной массы у молодых
женщин. ТIкритерий пропорционален риску переломов и
уменьшается параллельно с постепенным возрастным сниI
жением костной массы;

Z�критерий представляет собой показатель, соответствуI
ющий количеству стандартных отклонений выше или ниже
средней величины МПКТ у лиц сходного возраста.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ разработаны
следующие определения, основанные на данных измерения
МПКТ в любой точке скелета у женщин белой расы:

• нормальная костная плотность – МПКТ, отличающаяI
ся не более чем на одно стандартное отклонение от
среднего показателя в период возрастного пика костI
ной массы у женщин (ТIкритерий выше I1); 

• низкая МПКТ, или остеопения, – МПКТ, сниженная
на 1–2,5 SD по сравнению со средним значением этого
показателя в период возрастного пика костной массы у
женщин.

Остеопороз – МПКТ, сниженная не менее чем на 2,5 SD
по сравнению со средним значением этого показателя в пеI

яинепоетсО )DS(ТПМеинежинС

ьнепетсI 5,1;од…0,1;тО

ьнепетсII 0,2;од…5,1;тО

ьнепетсIII 5,2;од…0,2;тО

риод возрастного пика костной массы у женщин (ТIкритеI
рий ниже I2,5 SD). 

Уровень общего кальция и неорганического фосфора в
сыворотке крови определяли на биохимическом анализаторе
«BTSI330» фирмы «BioSystems» (Испания) с использованиI
ем наборов «BioSystems» (Испания).

Уровень ПТГ определяли иммуноэлектрохемилюминесI
центным методом с использованием наборов фирмы «ХоффI
манIЛа Рош» (Германия) на автоматическом анализаторе
«ElecsysI2010» фирмы «ХоффманIЛа Рош» (Германия). 

Уровень кальцитонина определяли методом иммуноI
ферментного анализа на фотометре «Humareader» фирмы
«Human» (Германия) с использованием наборов фирмы
Biosource (USA).

Cтатистическая обработка полученных цифровых реI
зультатов проведена программой статистического анализа
Microsoft Excel 2000 с использованием параметрических и
непараметрических методов. Были определены: средняя
арифметическая величина (М), среднее квадратическое отI
клонение (у), ошибка средней арифметической величины
или средняя квадратическая ошибка (m), показатель значиI
мости различий (t), вероятность различий (р). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенных исследований свидетельствуI
ют, что обследованные женщины были в возрасте от 17 до 43
лет. Средний возраст беременных I группы составил
(25,5±1) год, беременных II группы – (26,7±0,7) года, роI
дильниц III группы – (25,2±0,7) года, а в контрольной групI
пе – (26,4±1) год. В возрасте до 18 лет было 8,8% беременных
I группы, а в возрасте 35 лет и старше – 14,7% беременных II
группы.

У обследованных женщин наиболее часто выявляли паI
тологию органов пищеварения (16,2%), пролапс митральноI
го клапана и патологию органов мочевыделения (14,7%), при
этом их частота у беременных с клиническими симптомами
ОПС была наибольшей. Заболевания опорноIдвигательной
системы у пациенток II группы были представлены в 4 слуI
чаях сколиозом, в 2 – ревматизмом, в 1 – полиартритом. 

Анализируя характер и частоту перенесенных оперативI
ных вмешательств, выявлено, что у 6 (8,8%) пациенток II
группы и у 1 (3,1%) – III группы была проведена резекция
яичника, а у 2 (2,9%) пациенток II группы – тубэктомия. 

При анализе травм в анамнезе у пациенток II группы быI
ло выявлено по 1 случаю: перелом лобковой и седалищной
костей, лобковой кости, повреждение правого тазобедренноI
го сустава, ушиб крестца, в связи с чем женщины получали
консервативное лечение в травматологических отделениях.
У 1 пациентки вследствие автодорожной травмы таза и разI
рыва лонного сочленения проводилась лапаротомия со
вскрытием предпузырной гематомы и фиксация проволочI
ным швом лобковых костей. У 1 беременной была травма
копчика в период гестации. В анамнезе у 1 беременной I
группы отмечен перелом позвоночника со смещением дисI
ков, а у 1 женщины III группы – компрессионный перелом
позвоночника. 

По данным гинекологического анамнеза нами установлеI
но, что возраст менархе в I группе составил (13,0±0,2) года,
во II группе – (12,9±0,2) года, в III группе – (13,2±0,2) года
и достоверно не отличается от соответствующего показателя
в контрольной группе – (12,6±0,3) года (р > 0,05). Однако у
беременных с ОПС и родильниц с повреждением сочленеI
ний таза в родах чаще отмечались постпанирующий менстI
руальный цикл и нерегулярные месячные.
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В структуре гинекологической патологии женщин с
ОПС значительно преобладают заболевания воспалительI
ного характера и киста яичника, причем большинство женI
щин неоднократно получали комплексную противовоспаI
лительную терапию. В единичных случаях в анамнезе у
данных пациенток встречались гиперпролактинемия (II
группа), гиперандрогения и эндометриоз (III группа), в
связи с чем они получали соответствующее гормональное
лечение. 

Частота повреждений тазовых сочленений в предыдуI
щих родах у беременных II группы составила 7,4%, а у роI
дильниц III группы – 6,3%, причем у одной из них боль в обI
ласти таза появилась еще в период гестации. 

Анализируя течение беременности у женщин обследоI
ванных групп, отмечается высокая частота невынашивания
беременности до 22 нед гестации во всех клинических групI
пах. Невынашивание после 22 нед беременности у пациенI
ток II группы достигает 36,8%, а у родильниц III группы –
25%. Обращает на себя внимание распространенность анеI
мии и позднего гестоза во всех клинических группах, однако
наибольший процент также отмечен во II группе – 63,3% и
61,8%, а в III группе – 43,8% и 37,5%. Кроме того, нами заI
фиксирована достоверно большая (р<0,05) прибавка массы
тела у беременных и родильниц с ОПС по сравнению с конI
трольной группой. 

Анализируя инфекционные осложнения в период береI
менности, нами отмечено: обострение хронического пиелоI
нефрита у 1 (2,9%) беременной I группы и у 2 (2,9%) – II
группы, пневмония во время беременности у 1 (1,5%) береI
менной II группы. Произведено вскрытие абсцесса бартолиI
ниевой железы во II триместре у 1 (2,9%) беременной I групI
пы. 

При ультразвукой денситометрии нами было изучено
структурноIфункциональное состояние костной ткани береI
менных с ОПС и группы контроля во II триместре беременI
ности, при первичном обращении беременных с клиническиI
ми проявлениями ОПС и в отдаленный период после родов,
сопровождающихся повреждением тазовых сочленений в
родах (табл. 1).

Как видно из представленных в табл. 1 данных, отмечаетI
ся снижение величины жесткости (ВЖ) и %Young Adult у
беременных I группы до (74,2±1,7)% и у родильниц с поI
вреждением тазовых сочленений в родах до (85,3±3,8)% по
сравнению с контролем – (104,9±2,9)%, (р<0,001). У береI
менных с клиническими проявлениями ОПС показатели
ВЖ и %Young Adult составляли (89,7±3,5)% и также были
ниже показателей в контрольной группы (104,9±2,9)%,
(р<0,05). 

Анализируя показатель ТIкритерия нами установлено,
что наименьшее значение было у беременных I группы и
достигало отрицательной величины (I2,0±0,1) SD, что доI
стоверно ниже показателей в контроле – (0,4±0,2) SD;
(р<0,001). У родильниц с повреждением тазовых сочленеI
ний в родах показатель ТIкритерия также был снижен до
(I1,1±0,3) SD (р<0,001). У беременных с клиническими
проявлениями ОПС данный показатель был ниже конI
трольных величин, однако соответствовал нормальным
значениям минерализации кости – (I0,8±0,3) SD,
(р<0,05). 

Значение ZIкритерия было наименьшим в I группе – 
(I1,8±0,1) SD, (р<0,001 к показателям в контроле) и приблиI
зительно одинаковыми во II и III группах, соответственно 
(I0,6 ± 0,3) SD и (I0,7±0,3) SD, (р<0,05 в контроле). 

Обращает внимание, что снижение минерализации губI
чатой кости у беременных с клиническими проявлениями

ОПС и у женщин с повреждениями тазовых сочленений в
родах преобладало над нормальными показателями МПКТ и
было приблизительно одинаковым – 55,6 % и 54,5 %. Однако
если у женщин II группы преобладала остеопения I степени
(27,8%), то в III клинической группе – остеопения III степеI
ни (27,3%), а в I клинической группе у 25,8 % беременных
диагностирован остеопороз.

Нами был проведен анализ минерального обмена и уровI
ня кальцийрегулирующих гормонов у женщин с ОПС, что
отражено в табл. 2.

Как видно из данных табл. 2, у беременных и родильниц
с ОПС прослеживается тенденция к снижению концентраI
ции основных макроэлементов в сыворотке крови. Так, у беI
ременных с клиническими проявлениями ОПС показатели
общего кальция составили (2,31±0,01) ммоль/л, а в I группе
достигали нижней границы нормы – (2,27±0,01) ммоль/л
против (2,38±0,01) ммоль/л в контроле (р<0,001). У родильI
ниц с повреждением тазовых сочленений –
(2,33±0,04) ммоль/л и были достоверно ниже контроля
(р<0,05).

Показатель неорганического фосфора у беременных I
группы составил (1,15±0,02) ммоль/л и также был ниже,
чем значения у беременных контрольной группы –
(1,3±0,02) ммоль/л (р<0,001), а у беременных II группы –
(1,17±0,03) ммоль/л, что также достоверно ниже, чем в конI
троле (р<0,01). 

Согласно полученным результатам, при беременности,
осложненной ОПС, показатель интактного ПТГ имеет норI
мальные значения. Так, у беременных с клиническими проI
явлениями ОПС этот показатель составлял
(18,36±0,4) пг/мл и достоверно отличался от показателей
контрольной группы – (16,99±0,36) пг/мл (р<0,05). ЗначеI
ния ПТГ в группе ОПСIД также выше, чем в контрольной
группе показатели (р<0,05) и не имеют достоверной разниI
цы с показателями II группы. 

Уровни кальцитонина у обследованных беременных преI
вышали нормальные показатели данного гормона вне береI
менности, что сопоставимо литературными данными, указыI
вающими на повышение уровня кальцитонина в период беI
ременности и лактации за счет чего обеспечивается защита
скелета беременной от резорбтивного эффекта, обусловленI
ного повышением уровня 1,25(ОН)D3 и, возможно, ПТГ [7].
Так, в I группе показатель кальцитонина составлял
(14,95±0,29) пг/мл, что меньше показателя в контроле –
(16,66±0,27) пг/мл (р<0,001). У беременных II группы покаI
затель кальцитонина составлял (16,42±0,19) пг/мл, что выI
ше показателей в I группе (р<0,001). У родильниц III групI
пы зафиксировано достоверное снижение уровня кальцитоI
нина, которое достигает верхней границы нормальных покаI
зателей – (11,83±0,52) пг/мл, по сравнению с показателями
у беременных всех других групп (р<0,001), что можно расцеI
нивать как вариант нормы в связи с окончанием периода геI
стации.

Течение родового акта и раннего послеродового периода
у женщин с повреждением сочленений таза в родах и клиниI
ческими проявлениями ОПС в период беременности часто
сопровождалось патологическими отклонениями, которые
требовали тщательного динамического наблюдения и оказаI
ния квалифицированной медицинской помощи. При этом у
женщин с клиническими проявлениями ОПС преобладали
несвоевременное излитие вод и аномалии родовой деятельI
ности, максимально они были выражены в III клинической
группе и достигали 50% и 25%; у 1 роженицы в связи с остI
рым дистерессом плода в родах были применены полостные
акушерские щипцы.



93РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ #5 (34)I2007

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

ТАРДИФЕРОН — золотой стандарт ВОЗ в лечении железодефицитной анемии 

ВЫВОДЫ

Таким образом, реализация ОПС при беременности наиI
более часто встречается в возрасте до 18 лет, а также в 35 лет
и старше. 

Нарушения менструального цикла, хронические воспаI
лительные заболевания и оперативные вмешательства на
придатках, а также невынашивание беременности, анемия и
поздний гестоз следует относить к факторам риска развития
ОПС при беременности и родах. 

Наличие заболеваний и травм опорноIдвигательной сисI
темы, в том числе и в предыдущих родах, могут оказать негаI
тивное влияние на течение беременности и последующих роI
дов вне зависимости от времени их появления. 

Изменения минерального обмена и уровня основных
кальцийрегулирующих гормонов, которые направлены, с одI
ной стороны, на поддержание гомеостаза в организме матеI
ри, а с другой – на обеспечение роста и развития внутриутI
робного плода, – один из основных моментов реализации
ОПС при беременности и родах, сопровождающихся поI
вреждения сочленений таза.

Метод ультразвуковой денситометрии является объекI
тивным показателем, отражающим состояние костной систеI
мы.

Діагностика остопенічного синдрому під час

вагітності та пологів

О.В. Грищенко, А.В. Жарких, І.Г. Амро, 

О.Д. Кирилюк, Н.В. Авраменко, В.В. Малишев

Обстежено 154 жінки віком від 17 до 43 років. Вивчено особI
ливості клінікоIбіохімічного статусу, мінерального обміну і
кісткового метаболізму у вагітних з остеопенічним синдроI
мом і породіль із симптомами пошкодження таза під час поI
логів.
Ключові слова: остопенічний синдром, кісткова тканина,
вагітність, пологи.

Diagnosis of osteopenia syndrome in pregnancy

and parturition

O.V. Grischenko, A.V. Jarkikh, I.G. Amro,

A.D. Kirilyuk, N.V. Avramenko2, V.E. Malishev

154 women aged from 17 to 43 years were examined. The features of
clinical and biochemical status, mineral exchange and bone metaboI
lism were studied in pregnant women with a osteopenia syndrome and
women in labor with the symptoms of pelvic coarticulations damaged
in labor.
Key words: syndrome of osteopenia, bone tissue, pregnancy, families.

Òàáëèöà 1
Ðåçóëüòàòû, ïîëó÷åííûå ïðè óëüòðàçâóêîâîé äåíñèòîìåòðèè ó îáñëåäîâàííûõ æåíùèí

ьлетазакоП 13=n,аппургI 81=n,аппургII 11=n,аппургIII 81=n,аппургVI

яинаводелссикорС ден8,0±0,52 ден4,1±0,23 адог5,1±2,6 ден1±1,52

мс,тсоР 2,1±1,561 9,1±3,561 4,2±9,561 2,1±9,461

гк,ассаМ 6,1±2,36 *5,2±3,17 4,3±5,56 8,1±0,26

%,)ЖВ(итсоктсежаничилеВ **7,1±2,47 *5,3±7,98 **8,3±3,58 9,2±9,401

tludAgnuoY% **7,1±2,47 *5,3±7,98 **8,3±3,58 9,2±9,401

DS,йиретирк;Т **1,0±0,2; *3,0±8,0; **3,0±1,1; 2,0±4,0

dehctaMegA% **6,1±6,57 *0,4±6,29 *1,4±7,98 0,3±8,601

DS,йиретирк;Z **1,0±8,1; *3,0±6,0; *3,0±7,0; 2,0±5,0

цГМ/Бд,AUB ; 8,4±5,221 3,3±0,901 ;

с/м,SOS ; 4,5±5,4551 9,11±1,0551 ;

амроН ; )%4,44(8 )%5,54(5 )%001(81

ТKПМеинежинС )%001(13 )%6,55(01 )%5,45(6 ;

инепетсIяинепоетсО )%3,23(01 )%8,72(5 )%2,81(2 ;

инепетсIIяинепоетсО )%6,22(7 )%7,61(3 )%1,9(1 ;

инепетсIIIяинепоетсО )%4,91(6 )%6,5(1 )%3,72(3 ;

зоропоетсО )%8,52(8 )%6,5(1 ; ;

Примечание: * – достоверность (р<0,05) между показателями подгруппы и беременными контрольной группы; ** – достоверность (р<0,001) между пока�
зателями подгруппы и беременными контрольной группы.

Òàáëèöà 2
Ñðàâíèòåëüíûé àíàëèç ïîêàçàòåëåé ìèíåðàëüíîãî îáìåíà ó îáñëåäîâàííûõ ïàöèåíòîê

илетазакоП
ыппургеыннаводелсбО

43=n,Д;СПО 13=n,K;СПО 21=n,Р;СПО 02=n,ГK

лм/ьломм,иворкйицьлакйищбО 10,0±72,2 3 10,0±13,2 4,3 40,0±33,2 10,0±83,2

лм/ьломм,рофсофйиксечинагроеН 20,0±51,1 3 30,0±71,1 2 70,0±71,1 20,0±3,1

лм/гп,номрогйындиоеритараП 53,0±91,81 1 4,0±63,81 1 60,1±85,81 63,0±99,61

лм/гп,нинотицьлаK 92,0±59,41 3 91,0±24,61 5 25,0±38,11 6,5,3 72,0±66,61

Примечание: 1 – достоверное различие (р<0,05) к показателям КГ; 2 – достоверное различие (р<0,01 ) к показателям КГ; 3 – достоверное различие
(р<0,001) к показателям КГ; 4 – достоверное различие (р<0,05) к группе с ОПС�Д; 5 – достоверное различие (р<0,001) к группе с ОПС�Д; 
6 – достоверное различие (р<0,001) к группе с ОПС�К.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

ИНСУЛИН ИЗ ТРАНСГЕННЫХ РАСТЕНИЙ ПОСТУПИТ 

В ПРОДАЖУ
Создатель новой техноло;

гии, канадская компания
Sembiosis заявляет о том, что
может стать первым произво;
дителем гормонального пре;
парата, полученного из расти;
тельного сырья.

Человеческий ген, несущий
информацию о структуре инсу;
лина, был внедрен в геном са;
флора (Carthamus tinctorius) ;
однолетнего травянистого
растения, которое использует;
ся для получения красящих ве;
ществ. Инсулин составляет 1,2
от общей массы белков в зер;
нах растения, что даже боль;
ше, чем нужно для обеспече;
ния рентабельности производ;
ства. 

Несколько инсулиновых
плантаций, принадлежащих

Sembiosis, расположены в Ка;
наде, США и Чили. Если компа;
нии удастся доказать идентич;
ность растительного инсулина
человеческому, она сможет по;
лучить доступ на фармрынок
без полного цикла длительных
и дорогостоящих клинических
испытаний. Это может оказать;
ся очень своевременным ша;
гом, поскольку заболевае;
мость диабетом в мире растет
быстрыми темпами, а новые
способы введения инсулина,
например, ингаляция, значи;
тельно увеличивают расход
препарата. 

В настоящее время инсулин,
в котором нуждаются больные
сахарным диабетом, выраба;
тывается генетически модифи;
цированными бактериями, ко;

торых содержат в герметичных
контейнерах. Генетически мо;
дифицированные растения для
выработки инсулина планиру;
ется выращивать в открытом
грунте.

Последнее обстоятельство
беспокоит защитников окружа;
ющей среды, которые указыва;
ют на непредсказуемые по;
следствия бесконтрольного
распространения генетически
модифицированных растений
в природе. Во избежание пере;
дачи человеческих генов дру;
гим растениям, трансгенный
сафлор высаживают в межсе;
зонье, и собирают до начала
цветения его диких родствен;
ников.
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