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Недостатками метода являются: относительная сложность установки стента (особенно дли-
тельного стояния), что в исключительных случаях требует проведения процедуры под рентгенте-
левизионным контролем, возможность развития в некоторых случаях пузырно–почечных рефлюк-
сов и дизурических расстройств, невозможность контроля за работой стента, трудность замены.   

Почечный стент должен обладать: 
 Прочностью и эластичностью 
 Высокой проксимальной силой, предотвращающей его миграцию 
 Низким коэффициентом трения 
 Возможностью нахождения в заданной позиции длительное время. 
 Биологической прочностью (устойчивость к адсорбции кристаллов солей, бактерий 

и протеинов на поверхности) 
 Противорефлюксной защитой или минимальными  антирефлюксными проявления-

ми, чтобы  не нарушать естественную  перистальтику мочеточника. 
 Способностью легко устанавливаться 
После установки стента необходимо:  
 Установить катетер Фолея в мочевой пузырь на 2–3 суток 
 Провести интенсивную терапия с рациональным применением антибиотиков, уро-

антисептиков. 
 Выполнить посев мочи на флору и чувствительность к антибиотикам. 
 
3) При безуспешных попытках установки мочеточниковых катетеров или стентов возникает 

необходимость отведения мочи путем пункционной нефростомии. Однако этот метод при всех 
своих достоинствах имеет ряд недостатков.  

1. Трудность установки пункционной нефростомы у беременных (положение пациентки на 
боку, невозможность или крайняя ограниченность рентгеновского контроля) 

2. Высокий риск катетер–ассоциированной инфекции  
3. значительное ухудшение качества жизни пациентки с нефростомой и высокий риск слу-

чайного отхождения дренажа.  
Все перечисленные методики дренирования мочевых путей в подавляющем большинстве слу-

чаев позволяют избежать проведения открытых оперативных вмешательств, которые являются 
высокотравматичными и опасными для жизни и здоровья, как пациентки, так и плода. 
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Введение. Высокие спортивные достижения невозможны без регулярных тренировок, 

определяющих компенсаторные изменения в организме. Такие виды спорта, как бег на длинные и 
сверхдлинные дистанции, плавание или многоборье, требуют скоординированной работы 
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кислородпереносящих систем крови, одним из лимитирующих факторов которых является 
мембрана эритроцита. Согласно [1], мембранные структуры способны регулировать активность 
интегральных белков–переносчиков, в том числе и аквапоринов, которые выполняют основную 
роль при переносе кислорода через мембрану эритроцита [2]. 

Так как мембранные липиды являются одним из компонентов адаптационных систем человека 
[3], следует ожидать изменение физико–химических свойств мембран эритроцитов под 
воздействием регулярных физических нагрузок. 

Помимо этого, мониторинг ключевых параметров, претерпевающих изменение в условиях 
постоянных тренировок, может позволить разработку методов их коррекции для увеличения 
адаптационных способностей организма посредством модификации физико–химического состава 
мембран эритроцитов. 

В связи с этим целью нашего исследования было выявление отличий физико–химических 
свойств мембран эритроцитов спортсменов и лиц, не занимающихся спортом как одного из 
ключевых параметров готовности к повышенным физическим нагрузкам.  

Материалы и методы исследований 
Для изучения воздействия физических нагрузок было сформированы опытная группа из 27 

человек обоего пола, имеющих уровень спортивной квалификации от 1–го взрослого разряда до 
мастера спорта и контрольная группа из 36 человек обоего пола, не занимающиеся регулярными 
физическими нагрузками. 

Для исследования физико–химических свойств мембран эритроцитов у лиц опытной и 
контрольной групп производился забор крови в вакуум–пробирки с цитратом натрия. Мембраны 
эритроцитов получали по методу Доджа [4] на центрифуге Thermo Scientific Heraeus Biofuge 
Stratos, Италия. Суспензию мембран стандартизовали по белку до 100 мкг/мл и титровали 2 мМ 
раствором пирена в концентрациях  1, 2, 4, 6, 8 и 10 мкмоль/мл. Одновременно снимались спектры 
флуоресценции при длинах волн 286 и 337 нм на спектрофлуориметре Solar CM2203 (Беларусь). 
По соотношению высоты пиков флуоресценции при λрег = 470–480 нм и при λрег = 374–376 нм, 
судили о микровязкости мембран эритроцитов, полярность белкового микроокружения 
определялась по соотношению пиков при λрег = 470–480 нм и при λрег = 380–400 нм [5]. 

Для определения прогнозной значимости физико–химических свойств мембран эритроцитов 
использовался «ядерный наивный байесовский классификатор» с полным методом оценки и 
фиксированной пропускной способностью. Расчеты выполнялись в пакете интеллектуального 
анализа данных RapidMiner 5.2. 

Результаты и их обсуждение 
Оценка матрицы сопряженности (таблица 1) прогнозируемого (на основании исследуемых 

показателей) результата с реально имеющимся, продемонстрировала нижеследующее: 
 
Таблица – Матрица сопряженности классификатора для опытной и контрольной групп 
 

Прогноз 
1–ый  

взрослый 
разряд 

Кандидат  
в мастера 
спорта 

Мастер 
спорта 

Контрольная 
группа 

Точность 
прогноза 

1–ый взрослый 
разряд 

3 0 0 0 100.00% 

Кандидат в масте-
ра спорта 

0 8 0 0 100.00% 

Мастер спорта 0 0 15 2 88.24% 
Контрольная 
группа 

0 0 1 34 97.14% 

 
o Точность классификации – 95,24% 
o Ошибка классификации – 4,76% 
o Коэффициент ранговой корреляции Спирмена – 0,94 
Таким образом, выбранные для классификации показатели (физико–химические свойства 

мембран эритроцитов) с высокой степенью достоверности позволяют отнести их носителя к 
группе спортсменов или лиц, не занимающихся спортом. 

Вместе с тем, классификатор неверно отнес одного из спортсменов, имеющих квалификацию 
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мастера спорта в класс не занимающихся спортом и 2 человека из контрольной группы, были 
неверно отнесены к мастерам спорта. Такая неточность может быть обусловлена состоянием 
системы транспорта кислорода в момент забора крови обследованных людей. Возможно, 
ошибочно отнесенный к не занимающимся спортом мастер спорта в момент забора крови имел не 
самые высокие показатели тренированности, а лица не занимающиеся спортом могли иметь 
генетическую предрасположенность к высоким физическим нагрузкам, либо активно занимались 
иной физической деятельностью. В целях дальнейшего совершенствования предлагаемой 
классификации необходимо более точно отработать критерии формирования исследовательских и 
контрольных групп, что предполагается сделать в наших дальнейших исследованиях. 

Выводы 
1. Физико–химические свойства мембран способны выступать в качестве предиктора 

отнесения к группам спортсменов или лиц, не занимающихся спортом при использовании 
«ядерного наивного байесовского классификатора».  

2. Ошибочное отнесение к противоположной группе может быть обусловлено неучтенными в 
эксперименте факторами и требует дальнейшего уточнения и разработки.  
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Введение. Посттравматическаяхондропатия (хондромаляция) характеризуется наличием раз-

личных по глубине, локализации и площади дефектов гиалинового хряща у пациентов, перенес-
ших травму коленного сустава. Частота встречаемости данной патологии варьирует от 51 до 66% 
по данным артроскопии [1, 2]. 

Гиалиновый хрящ обладает уникальными биомеханическими свойствами и способен противо-
стоять значительным механическим нагрузкам, возникающим во время движений [3]. Однако при 
повреждении он имеет крайне ограниченный потенциал к спонтанной регенерации. Это связано с 
низкой способностью хондроцитов к пролиферации, недостаточной их мобильностью и отсут-
ствием васкуляризации межклеточного матрикса [4].Так как даже небольшие по площади дефекты 
суставного хряща способны вызывать стойкое ограничение функции коленного сустава, индуци-
ровать раннее развитие и прогрессирование гонартроза[5, 6], лечениепациентовспосттравматиче-
скойхондропатиейявляетсяактуальнойпроблемойсовременнойтравматологиииортопедии.  

В комплексном лечении дефектов хряща особое место занимают хирургические методы [7]. 
Среди них широко применяют оперативные методики, направленные на стимуляцию репаратив-
ных процессов за счет клеток костного мозга субхондрального слоя. Они предусматривают анте-
градную и ретрограднуютуннелизациюсубхондральной кости, микрофрактурирование, «дебридж-
мент». Также применяются различные виды остеохондральной аутотрансплантации и трансплан-
тации аутогенных хондроцитов для замещения дефектов суставного хряща. Однако, в большин-
стве случаев, вновь образованная ткань носит характер фиброхряща или фиброзной ткани, которая 
значительно отличается от нормальной хрящевой и не способна полноценно выполнять ее функ-
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