
I-го порядка,  дающий начало медиальным и ла-
теральным  носовым  отросткам  (II-го  порядка) 
одновременно  являющиеся  стенками  парных 
обонятельных ямок. Углубляясь, они прободают 
верхнюю  стенку  первичной  ротовой  полости, 
образуя в ней отверстия, соответствующие буду-
щим  хоанам. Так  происходит  закладка  носовых 
ходов и их сообщений с носоглоткой. От крыши 
полости носа к небным отросткам III-го порядка 
сверху  вниз  растет  носовая  перегородка,  разде-
ляя полость носа на две половины. От медиаль-
ных  отростков  II-го  порядка  продолжают  расти 
отростки  III-го  порядка  образующие  среднюю 
часть ВЧ, в которой сформируются резцы. Нарас-
тая кпереди, ВЧ и носовые отростки II-го поряд-
ка сливаются между собой, образуя закладку ВЧ 
и верхней губы. На 10-й нед. происходит сраста-
ние небных отростков (III-го порядка) и частично 
медиальных  II-го  порядка  приводя  к формиро-
ванию твердого неба.  Парные  отростки  II-го  Б 
порядка  не  отдают  дополнительных  отростков, 
в отличие от ВЧ  (II-го А порядка) представляю-
щие  собой  древнейшие  образования,  включая, 
по-видимому,  и лобный,  а срастаются  образуя 
закладку  нижней  челюсти  и нижней  губы.  На 
внутренней  поверхности  отростков  I-го  поряд-
ка – первой (мандибулярной) дуги образуются бо-
ковые язычные бугорки, которые сливаясь дают 
начало большей части тела языка и его кончику. 
Вторая  висцеральная  дуга  (гиоидная) –  парные 
образования,  растут  в медиальном  направлении 
и сливаются, формируя подьязычную кость. Та-
ким образом, первая (мандибулярная) висцераль-
ная дуга формируется по законам филлотаксиса 
путем дихотомического ветвления, подтверждая 
положение о ней, как о древнейшем образовании 
в период эмбриогенеза человека. 
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Курение и артериальная  гипертония  входят 
в семерку  факторов  риска,  достоверно  повы-

шающих  смертность  у населения  европейских 
стран [Mancia G., De Backer G., Dominiczak A. et 
al.,  2009]. В настоящее  время установлено,  что 
оба эти фактора риска – повышение артериаль-
ного давления (АД) и курение – негативно вли-
яют  на  сосудистую  стенку,  нарушая  функцию 
эндотелия,  способствуя  развитию  и прогресси-
рованию  атеросклероза  и заболеваний,  связан-
ных с ним, а сочетание факторов риска вызыва-
ют мультипликативный эффект [Шальнова С.А., 
Деев А.Д., 2006].

Показано  также,  что  даже  предгипер-
тензия –  высокое  нормальное  артериальное 
давление –  статистически  достоверно  ассо-
циировано  с увеличением  относительного  ри-
ска  развития  сердечно-сосудистой  патологии 
и смертности  [Жарский С.Л.,  Давыдович И.М., 
Афанасков О.В.,  2009; Gu D.,  Chen J., Wu X.  et 
al., 2009]. Однако гендерные особенности взаи-
мосвязи данных факторов  риска  у лиц юноше-
ского возраста изучены недостаточно.

Цель  исследования – Выявление  половых 
особенностей  изменений  гемодинамики  у лиц 
юношеского возраста при курении.

Материалы  и методы  исследования. 
У  студентов  КемГМА  в возрасте  18–21 лет 
определяли  некоторые  показатели  системной 
гемодинамики:  1) у 497 студентов  (123 куря-
щих  и 109 некурящих  юношей;  116 курящих 
и 149 некурящих  девушек)  в утренние  часы 
(8.00–12.00)  с помощью аппарата OMRON MX 
3  измеряли  артериальное  давление  (АД)  си-
столическое  и диастолическое,  рассчитывали 
артериальное давление пульсовое; 2) у 120 сту-
дентов  (30 курящих  и 30 некурящих  юношей; 
30 курящих  и 30 некурящих  девушек)  прово-
дили  дуплексное  сканирование  общих  сонных 
артерий с целью определения систолодиастоли-
ческого соотношения – (S/D).

Результаты  исследования  и их  обсуждение. 
Выяснилось,  что  среди  некурящих  юношей 
с нормальным  уровнем  артериального  давле-
ния  лишь  у 11 %  величина  АД  соответствует 
оптимальным  нормальным  значениям  (АД  си-
столическое менее  115 мм.рт.ст.; АД  диастоли-
ческое  менее  75 мм.рт.ст.),  а  у 17 % –  высоким 
нормальным  значениям  (АД  систолическое 
более  130 мм.рт.ст.;  АД  диастолическое  более 
85 мм.рт.ст.).  У курящих  юношей  значительно 
реже встречается оптимальное нормальное АД 
и чаще – высокое нормальное АД – в 3 % и 31 % 
случаев  соответственно  (P < 0,05).  У курящих 
юношей  АД  пульсовое,  рассматриваемое  как 
самостоятельный  фактор  риска  [Randall O.S., 
Kwagyan J., Huang Z. et al., 2005], в среднем на 
4,5 мм.рт.ст. выше (P < 0,05) по сравнению с не-
курящими. Этот  рост  обусловлен  увеличением 
в большей мере АД систолического по  сравне-
нию с АД диастолическим.

У некурящих девушек, по сравнению с юно-
шами, оптимальное нормальное АД отмечается 
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в 3,5 раза  чаще –  у 38 %,  а высокое  нормаль-
ное –  почти  в 2 раза  реже –  лишь  у 9 %  деву-
шек. Это можно связать с защитным действием 
эстрогенов  на  сердечно-сосудистую  систему 
[Сметник В.П.,  Ильина Л.М.,  2008].  Среди  ку-
рящих  девушек  по  сравнению  с некурящими 
отмечается  лишь  тенденция  к снижению –  на 
5 % –  лиц  с оптимальным  нормальным  АД 
и увеличению – на 4 % – числа девушек с высо-
ким нормальным АД.

Однако  по  результатам  дуплексного  скани-
рования  сонных  артерий  выяснилось,  что  си-
столо-диастолическое  соотношение  как  показа-
тель эластичности сосудистой стенки у курящих 
лиц  юношеского  возраста  значительно  выше 
(P < 0,05), чем у некурящих: 6,44 ± 0,38 – у куря-
щих юношей и 5,16 ± 0,49 у некурящих юношей; 
5,94 ± 0,54  и 4,75 ± 0,22  соответственно  у куря-
щих и некурящих девушек. Это свидетельствует 
о снижении  эластических  свойств  сосудистой 
стенки  и может  быть  связано  с эндотелиальной 
дисфункцией –  дисбалансом  между  продукци-
ей вазодилататоров и ангиопротекторов, с одной 
стороны,  и вазоконстрикторов  и протромботи-
ческих факторов, с другой [Строгий В.В., 2006]. 
Известно,  что  эндотелиальная  дисфункция  мо-
жет протекать без клинических проявлений сер-
дечно-сосудистых  нарушений  [Мищенко Т.С., 
Линская А.В., Гапонов И.К., 2010].

Выводы.  Субклинические  изменения  ге-
модинамики  у лиц  юношеского  возраста  при 
курении  развиваются  достаточно  рано  вне  за-
висимости от пола, но манифестация этих из-
менений,  регистрируемая  неинвазивными  ме-
тодами,  у девушек длительное  время  остается 
мало заметной.

СПЕЦИФИКА МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ЛИЧНОГО СОСТАВА 
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Личный состав спецподразделений России, 
задействованный  в высотных  работах,  соглас-
но профессиональным задачам,  занимающийся 
альпинизмом и бегом по пересеченной местно-
сти  с отягощением,  испытывает  большую  на-
грузку на опорно-двигательный аппарат  (ОДА) 
и нуждается  в четкой  организации  восстанови-
тельного  лечения  после  перегрузок ОДА и эф-
фективных схемах реабилитации [1, 2, 5].

Целью  работы  явился  анализ  организации 
процесса  реабилитации  личного  состава  спец-
подразделений  с заболеваниями  и травмами 
опорно-двигательного аппарата.

Кроме  консультаций  ортопеда-травматоло-
га и невролога, в обследование были включены 
следующие комплексные методы исследования: 

соматоскопия,  соматометрия,  динамометрия, 
рентгенография.

В  исследовании  при  оценке  реабилитаци-
онного  потенциала  и составлении  программы 
восстановительного  лечения  учитывались  па-
тогенез  заболеваний  и травм  военнослужащих 
и необходимость  проведения  реабилитации 
в максимально короткие сроки.

Рассмотрим  отдельные  вопросы  процесса 
реабилитации профессиональных военнослужа-
щих на примере наиболее  часто  встречающей-
ся патологии ОДА. Так, у бойцов с профессио-
нальными  перегрузками  опорно-двигательного 
аппарата  иногда  возникают  боли  в области  ко-
ленного сустава, что часто обусловлено пателло-
феморальным  артрозом. Учитывая  весь  спектр 
возникающих  при  этом  биомеханических  на-
рушений  и их  возможных  последствий  для  ра-
боты  и здоровья  бойца,  при  составлении  про-
грамм восстановительного лечения необходимо 
сразу же мотивировать личный состав спецназа 
к четкому выполнению пунктов программы (что 
является  и основными  принципами  реабилита-
ции  военнослужащих  с пателлофеморальным 
синдромом):  соблюдению  щадящего  режима, 
восстановлению  тонуса  и укреплению  задней 
группы  мышц  голени  и бедра,  илиотибиально-
го  тракта,  медиальной  головки  квадрицепса, 
динамической  гармонизации  мышц,  укрепля-
ющих коленный сустав,  в первую очередь – m. 
quadriceps femoris на последних 30° разгибания, 
коррекции пронации, что достигается ношением 
ортезов для стопы, использованию брейсов для 
коленного сустава. Следует учитывать, что при 
плотном  графике  работы  и тренировок  бойцов 
спецподразделений,  выполнение  всех  пунктов 
программы становится труднодостижимым.

Более  того –  сложности  для  проведения  ка-
чественной  реабилитации  бойцов  спецназа  воз-
никают уже на первых  этапах диагностики, по-
скольку  часто  имеется  явное  несоответствие 
выраженности  анатомического  дефекта  и функ-
циональных нарушений, не вполне коррелирует 
оценка тяжести состояния самим пациентом и ле-
чащим врачом, а также на данный момент все еще 
технически невозможна биомеханическая оценка 
сложных двигательных актов сотрудников спец-
наза.  Проблемы  при  клинико-биомеханическом 
анализе  данных  пациентов  обширны,  и каждая 
из них требует тщательной проработки.

Цели  реабилитации  высокопрофессиональ-
ных военных также несколько отличаются от це-
лей  реабилитации  гражданских  лиц. Так,  в тех 
случаях, когда вероятно полное восстановление 
или  значительное  улучшение  состояния  (на-
пример,  после  оперативного  вмешательства  на 
коленном  суставе),  всегда  целью  медицинской 
реабилитации  является  максимально  возмож-
ное  улучшение/восстановление  функциональ-
ного  состояния  бойца  в минимальные  сроки, 
а при  прогрессирующей  ортопедической  пато-
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