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Ургентные хирургические заболевания органов 
брюшной полости и анализ их летальности

Агзамова Махмуда Набиевна, кандидат медицинских наук, доцент;
Тухтамуродов Зиёдилла Зохидович, кандидат медицинских наук, ассистент;

Абдурахмонова Рухсора, студент;
Исмаилов Фахриддин Муродович, студент

Ташкентский педиатрический медицинский институт (Узбекистан)

Causes of death in urgent surgical diseases of the abdominal organs
М. N. Аgzаmоvа, Z. Z. Tokhtamurоd, R. Аbdurаhmаnоvа, F. М. Ismаilоv

Tashkent pediatric medical Institute

Over a period of 5 years, 8834 patients were hospitalized as emergency cases, 122 of whom died. The total mortality 
in this group was 1.83%. Among the 162 patients who died 122 had undergone operation; surgical activity was 60%. 
The causes of death from acute appendicitis, strangulated hernia, perforative ulcer, acute ileus and acute pancreatitis 
are analyzed. Emphasis is laid on the need to conduct health-education measures among patients, improve dispensa-
rization, and maintain close contact of the surgeon with specialists in other fields of medicine, primarily with internists 
and gastro-enterologists, for the elaboration of a common viewpoint on the indications for the surgical treatment of 
various categories of patients in planned order.

Известно, что анализ летальности позволяет сделать 
некоторые выводы об организации лечебно-профи-

лактической помощи больным. Наше исследование осно-
вано на анализе летальности по данным кафедры общей 

хирургии на базе хирургического отделения городской 
клинической больницы за последние 5 лет при острых 
хирургических заболеваниях или при подозрении на та-
ковые:

Таблица 1

Годы
Поступило 
больных

Кол-во 
опер-й

Койко- 
дни

Оперативная  
активность,%

Летальность  
послеопер.

Летальность  
без операций

2011 1938 1304 4,6 70 37 -
2012 1884 1138 5,2 64 20 2
2013 1833 1093 4,8 61 29 9
2014 1511 810 5,2 53 39 17
2015 1668 844 5,1 51 37 12

За этот срок в отделение госпитализировано по неот-
ложным показаниям 8834 больных, из них умерли 162. 
Общая летальность составило 1,83%. Из 162 умерших 
операции произведены 122 больным. Хирургическая ак-
тивность составила 60%.

Значительный удельный вес среди умерших состав-
ляют лица пожилого и старческого возраста (старше 60 

лет) — 69 больных или 43%, что соответствует и данным 
литературы (9). Большая доля приходится и на группу 
умерших старше 70 лет — 57%, причем одному боль-
ному с перфорацией язвы желудка было 92 года, а одной 
больной с язвенным кровотечением 103 года!

Больные с острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости наиболее тяжелый и сложный 
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контингент больных, требующий быстрого решения диа-
гностических и тактических вопросов.

Из всех поступивших больных с острым аппендицитом 
умерли 3, но в каждом из этих случаев причиной смерти 
явились отягощающие сопутствующие заболевания. Так, 
у одного больного с тиреотоксическим кризом наступила 
смерть на почве кардиомиопатии с неуправляемой тахи-
кардией и фибрилляцией желудочков. У двух последу-
ющих больных с запущенным перитонитом (из-за поздней 
обращаемости) после операции наступила смерть от 
острого инфаркта миокарда и тромбоза мезентериальных 
сосудов.

Таким образом, осложнения после аппендэктомии 
неизбежны и зависят от многих факторов, среди ко-
торых имеет большую значимость запущенность про-
цесса в связи с поздней обращаемостью больного. Раз-
личные осложнения после аппендэктомии отмечены 
у нас в 1,6%, послеоперационная летальность составила 
0,06%. Причинами осложнений после аппендэктомии 
являются поздняя обращаемость и, следовательно, за-
поздалое оперативное вмешательство, травматичность 
вмешательств и эти осложнения находятся в прямой за-
висимости от степени деструкции червеобразного от-
ростка (1, 3,4,8,9,10).

После операций по поводу ущемленных грыж умерли 7 
больных (из 445 оперированных). Послеоперационная ле-
тальность составила 1,57%. Между тем летальность при 
ущемленной грыже превышает таковую после плановых 
грыжесечений в несколько раз (9). Таким образом, дис-
пансеризация и плановое оздоровление больных данной 
категории остается актуальным вопросом. В контингенте 
пожилых больных, на который приходится большой про-
цент больных с грыжей, в экстренных случаях повыша-
ется степень операционного риска, увеличивается зна-
чение сопутствующих заболеваний.

От перитонита при перфоративной язве желудка 
и двенадцатиперстной кишки умерли 12 (5,6%) из 213 
больных. В зависимости от сроков госпитализации и опе-
рации мы применяем первичную резекцию желудка, ис-
сечение краев перфоративной язвы с пилоропластикой, 
ушивание перфоративного отверстия. При этом учиты-
ваем общее состояние и возраст больного, наличие со-
путствующих заболеваний, степень операционного риска. 
При тяжелом состоянии вследствие далеко зашедшего 
перитонита всем больным выполнили ушивание перфо-
ративного отверстия и дренирование брюшной полости.

Ведение больных с острым панкреатитом соответ-
ствует общепринятым максимально консервативным, ма-
лотравматичным принципам. При панкреонекрозе мы 
выполняем дренирование сальниковой сумки, марсупили-
зацию, вводим в парапанкреатическую клетчатку раствор 
новокаина с ингибиторами, по показаниям производим 
холецистэктомию с дренированием общего желчного про-
тока или холецистостомию. Из 313 поступивших больных 
с острым панкреатитом оперировано 24, из них умерло 5 
(21%), что обусловлено тяжестью состояния больных.

Больных с язвенными гастродуоденальными кровоте-
чениями поступило 895, умерло 39 (4,4%) из 67 опериро-
ванных больных. Время от начала кровотечения до госпи-
тализации у 4-х больных составило 3–5 ч, у остальных от 
2 до 10 суток (!). Все больные доставлены в тяжелом со-
стоянии, с явлениями постгеморрагического шока, а 29 
из них — в терминальном состоянии. По полу больные 
разделились: 30 мужчин и 9 женщины. Возраст 35–
103 года. Дуоденальные профузные кровотечения из язв 
были у 28 больных. У 5-и больных источником кровот-
ечения явились опухоли желудка, у 1-го — острая язва 
желудка. 4 больных из-за прогрессивного ухудшения со-
стояния умерли на операционном столе до операции. Все 
остальные больные оперированы, причем 6 больных вна-
чале долгое время отказывались от оперативного лечения, 
что ухудшило их состояние. Этим больным проведено эн-
доскопическое обследование и оценка по шкале Forrest: 
у всех кровотечение соответствовало IA или IB степени. 
Эндоскопическую остановку кровотечения не проводили. 
Проводился лабораторный контроль в динамике показа-
телей гемоглобина, эритроцитов и гематокрита.

Анализ сопутствующих заболеваний показал, что у 1 
больной — терминальная фаза хронической почечной 
недостаточности, цирроз печени у 2 больных, ИБС у 4 
больных, из них у 2-х — острый инфаркт миокарда. У 2 
больных — ожирение 3 степени, у 1 больного — хрони-
ческий алкоголизм.

Таким образом, все больные с гастродуоденальными 
кровотечениями поступили в тяжелом состоянии и поздно 
госпитализированы, нередко отказывались от обследо-
вания (ЭФГДС) и оперативного лечения, имели массу со-
путствующих заболеваний. Пятилетняя динамика смерти 
данной группы больных показало, что использование ак-
тивной тактики оперативного вмешательства увеличи-
вает летальность, что подтверждается данными литера-
туры (6). Больные умерли от острой сердечно-сосудистой 
недостаточности и геморрагического шока.

В отделение поступило 1223 больных с острым холе-
циститом, из них 824 (67%) поступили позже 24 часов от 
начала приступа. Это объясняет тяжесть состояния этих 
больных. Как правило, это люди пожилого возраста, с тя-
желыми сопутствующими заболеваниями, длительное 
время страдающие желчнокаменной болезнью, с выра-
женными морфологическими и анатомическими измене-
ниями в зоне поражения. Все это создает серьезные тех-
нические затруднения во время операции, сложности 
ведения послеоперационного периода. Осложнения могут 
достигать 7–13% и более (2,5, 7). Все детали предопера-
ционного ведения больных, обследования, особенностей 
выбора хирургической тактики и послеоперационного ве-
дения отработаны достаточно детально. За эти 5 лет вы-
полнено 243 операций по поводу осложненных форм 
острого холецистита, умерло 4 больных (1,6%). Часто 
больные отказываются от оперативного лечения, ссы-
лаясь на предшествующие рекомендации терапевтов про-
водить консервативное лечение. Врачам смежных специ-
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альностей необходимо придерживаться единой точки 
зрения на показания к оперативному лечению данной ка-
тегории больных.

Цирроз печени с кровотечением был у 51 человек, 
из которых 16 умерли. У 10 человек причиной смерти 
послужило рецидивирующее кровотечение, сопрово-
ждающееся гепатаргией, и у 6 — тяжелая гепатаргия. 
Тяжелое состояние больных не позволило приме-
нить оперативного лечения. Однако почти все больные 
в прошлом лечились амбулаторно и стационарно и ни 
одному из них оперативное вмешательство не пред-
лагали. По-видимому, следует расширить показания 
к оперативному лечению данной категории больных на 
более ранних этапах заболевания. Необходим тесный 
контакт хирургов с терапевтами с целью более своевре-
менного обследования и лечения таких больных.

Следует подчеркнуть, что в структуре летальности 
значительную роль играют сопутствующие заболевания. 
Подавляющее большинство умерших страдали различ-
ными, иногда несколькими сопутствующими заболе-
ваниями. Зачастую именно они, а не основное заболе-
вание служили причиной смерти больных. Полученные 

данные свидетельствуют о необходимости продолжения 
улучшения организационно-тактических и лечебно-диа-
гностических вопросов в неотложной хирургии.

Выводы

1. В структуре летальности от острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости значительная 
доля (43%) приходится на лиц пожилого и старческого 
возраста, что объясняется наличием сопутствующих за-
болеваний и атипизмом клинической картины заболе-
ваний у этой категории больных, поздней обращаемо-
стью.

2. Эффективность оказания помощи больным 
с острыми заболеваниями органов брюшной полости 
в большой мере зависит от постоянно проводимой сани-
тарно-просветительной работы.

3. Лучшими мерами профилактики и снижения ле-
тальности от ущемленных грыж, перфоративных гастро-
дуоденальных язв, острого холецистита являются эффек-
тивная диспансеризация и плановое оздоровление этих 
групп больных.
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Повышение ПОЛ при отравлении гелиотрином может 
служить фактором, дестабилизирующим митохон-

дриальные, цитоплазматические, лизосомальные и другие 
клеточные мембраны (И. Г. Савин с соав. 1981).

Первым доказательством нарушения целостности 
мембран цитоплазмы при интоксикации ксенобиотиками, 
было повышение в сыворотке крови активности фер-
ментов цитоплазмы (Ф-1-ФА, ЛДГ, АЛаТ, АСаТ).

Повышение проницаемости цитоплазматических мем-
бран приводит к нарушению, в первую очередь, углево-
дного обмена и переаминированию аминокислот, ибо 
гликолиз и обеспечение его отдельными субстратами осу-
ществляется ферментами цитозоля.

Углеводы имеют исключительно важное значение как 
энергетический материал, для синтеза различных фос-
форсодержащих макроэргических соединений, обеспечи-
вающих процессы биосинтеза всех компонентов клеток 
и нуклеиновых кислот. Обмен углеводов теснейшим об-
разом переплетается с обменом нуклеиновых кислот, 
белков и жиров. При интоксикации гепатотропными ксе-
нобиотиками ингибируются процессы синтеза глюкозы 
и ее эфиров из молочной и пировиноградной кислот [1,5].

Для покрытия потребностей организма в энергии 
(АТФ) при нарушении гликолиза в процесс включается 
гексозомонофосфатный путь, т. е. прямое окисление глю-
козы (пентозофосфатный путь).

Один из промежуточных продуктов пентозного пути 
фруктозо-6-фосфат под действием печеночно-спец-
ифического фермента фруктозо-1-фосфат альдолазы 
(Ф-1-ФА, КФ. 4.1.2.7) включается в гликолиз. При 
обеднении печени гликогеном процессе гликолиза может 
поддерживаться за счет превращения фруктозо-1-фос-
фата. Поэтому активности этих ферментов придается 
большое значение при изучении углеводного обмена. 
Рядом авторов отмечено, что степень повышения ак-
тивности фермента находилась в непосредственной за-
висимости от течения патологического процесса и от тя-
жести отравления ксенобиотиками экспериментальных 
животных.

В связи с этим для определения степени проницае-
мости мембран клеток и состояния углеводного обмена 
нами была изучена активность Ф-1-ФА в печени и сыво-
ротке крови. Результаты этих исследовании представлены 
в таблице 1

Таблица 1. Показатели активности Ф-1-ФА (Е/ч ткани влиян.) в органах крыс, получавших гелиотрин (M+m) n=8–10

Исследуемые органы Контроль
Дни исследования

50-й 70-й
Печень 86,5±4,3 30,5±0,9 22,5±1,3

Сыворотка крови 58,8±2,94 500,1±51,6* 430,0±45,0*

Примечание: *р <0,05–0,001 рассчитано сравнительно с контролем.

Как видно из таблицы, при введении ксенобиотика 
у экспериментальных животных наблюдается пони-
жение активности Ф-1-ФА в печени и значительное по-
вышение в сыворотке крови. Идентичные изменения 
наблюдаются и на 70-й день опыта. Так в печени крыс 
получавших гелиотрин на 50-й день активность Ф-1-ФА 
в печени понижается в 2,83 раза, а на 70-й день в 3,84 
раза. В сыворотке крови активность данного фермента 
повышалась в 8,5 раза на 50-й день и в 7,3 раза на 70-й 
день.

Следующий, весьма важный для организма путь пре-
вращения углеводов — это путь превращения триоз (пи-
ровиноградной и молочной кислот). Обратимое превра-
щение молочной кислоты в пировиноградную (ПВК) 

катализируется лактатдегидрогеназой (ЛДГ) — лактат; 
НАД оксидоредуктазой (КФ.1.1.1.27). Необходимо от-
метить, что в ПВК кроме глюкозы может превращаться 
и в ряд аминокислот (ала, цис, тре и т. д.), а также гли-
церин. Следовательно, этот фермент занимает ключевое 
место в цепи обмена веществ.

Результаты исследований различных авторов свиде-
тельствуют о том, что при интоксикации гепатотропными 
ксенобиотиками (CCl4, тиоацетамид, гелиотрин и др.) 
происходит накопление в печени ПВК и молочной кис-
лоты, повышение активности лактатдегидрогеназы в сы-
воротке крови и снижение ее уровня в ткани печени [6]. 
Однако, пока не проводилось исследований по установ-
лению взаимосвязи между изменением активности ЛДГ 
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и структурно-функциональными изменениями в иммуно-
компетентных органах при токсических гепатитах. Недо-

статочно работ о взаимосвязи активности этих ферментов 
и напряженностью иммунных реакций.
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Рис. 1. Изменение активности ЛДГ в динамике отравления гелиотрином

У животных, получавших гелиотрин (рис. 1), наблю-
дается снижение активности ЛДГ в печени в 1,3 раза на 
50-й день, эти показатели продолжают увеличиваться 
и на 70-й день опыта. Параллельно с уменьшением актив-
ности этого фермента в печени, наблюдается повышение 
его активности в сыворотке крови.

Анализ динамики изменения активности ЛДГ у от-
дельных групп животных получавших гелиотрин выявил 
определенные закономерности, имеющие значение в по-
нимании механизма развития патологического процесса 
и их взаимосвязи со структурой и функцией ФЛ и глико-
липидов.

Указанные сдвиги, видимо, являются следствием по-
вреждения мембран цитоплазмы гепатоцитов за счет 
структурных и функциональных изменений их ФЛ и ГЛ 
компонентов, приводящих в дальнейшем к выходу фер-
ментов из митохондрий в цитоплазму и сыворотку крови.

Повышение активности данного фермента в сыво-
ротке крови и снижение в ткани печени связано с уве-
личением проницаемости мембран цитоплазмы с по-

следующим нарушением глюконеогенеза из молочной 
кислоты.

Определение активности данного фермента имеет 
важное значение в решении кардинальных вопросов ме-
таболизма углеводов и общебиологической проблемы — 
проблемы гипоксии в процессе интоксикации ксенобио-
тиками.

Все изложенное по определению активности клю-
чевых ферментов гликолиза — Ф-1-ФА, ЛДГ довольно 
специфично отражает биохимические изменения, проис-
ходящие в цитоплазме гепатоцитов экспериментальных 
животных. В ранний период болезни значительно повы-
шается активность фермента в сыворотке крови, тогда 
как в печени уровень их понижается.

Изучение активности Ф-1-ФА и ЛДГ показало, что при 
интоксикации крыс гелиотрином указанные гликолитиче-
ские ферменты претерпевают значительные изменения 
и приводят к нарушению углеводного и энергетического 
обмена, нарушению метаболизма и структурно-функцио-
нального состояния мембран.
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Актуальность. В настоящее время отмечается тен-
денция к увеличению хронических болезней органа 

слуха у детей, несмотря на современные достижения 
в методах диагностики и лечения этих заболеваний. К ним 
относятся гнойные и негнойные средние отиты, являю-
щиеся наиболее частой причиной снижения слуховой 
функции. У детей недооценка степени снижения слуха 
приводит к проблемам обучения, затрудняет социальную 
адаптацию и, в конечном итоге, влияет на выбор про-
фессии. Нередко родители обращают внимание на сни-
жение слуха только тогда, когда имеются выраженные 
проявления заболевания. Холестеатомный процесс 
в среднем ухе сопровождается деструктивными измене-
ниями барабанной полости и сосцевидного отростка, что 
в ряде случаев приводит к тяжёлым внутричерепным ос-
ложнениям [1, 3].

Несмотря на большое количество исследований, во-
просы патогенеза холестеатомы при хроническом гнойном 
среднем отите (ХГСО) до сих пор обсуждаются в специ-
альной литературе. Постоянно дискутируются вопросы 
о тактике ведения больных при обнаружении холесте-
атомы в среднем ухе. При анализе литературных источ-
ников мы встретили немного исследований, посвященных 
ранней диагностике и профилактике холестеатомы при 
хронических поражениях среднего уха у детей [2].

До недавнего времени ХГСО диагностировали по 
данным отоскопии и рентгенографии височных костей. 
Внедрение таких диагностических методов как отоэндо-
скопия и компьютерная томография височной кости тре-
бует детального изучения возможностей ранней диагно-
стики поражений наружного и среднего уха у детей.

Цель исследования: изучить особенности поражения 
височной кости при развитии холестеатомы в полостях 
среднего уха у детей.

Материалы и методы исследования: В основу иссле-
дования были положены данные обследования 87 детей 
находившихся в клинике ТашПМИ ЛОР отделении по по-
воду ХГСО в период с 2014 по 2015 год.

Возрастная градация детей составила от 2 до 16 лет, 
средний возраст детей составил 8,13±0,54 лет. Большин-
ство детей находились в возрасте 8–11 лет и составили 
40,2% (25 детей). Было отмечено преобладание маль-
чиков над девочками.

Среди обследованных больных преобладающей 
формой ХГСО являлся мезотимпанит — 63,3%, тогда 
как эпимезотимпанит — в 30%, а эпитимпанит наблю-
дался — в 6,7% случаев.

Двусторонний хронический воспалительный процесс 
в среднем ухе был диагностирован у 7 детей (11,7%), ле-

восторонний — у 29 (48,3%), правосторонний — у 24 
(40%), причем это был мезотимпанит.

Кариозно-грануляционный и холестеатомный про-
цессы в полостях среднего уха были выявлены в 61,7% 
случаев у детей с эпи- и эпимезотимпанитом. Полипоз-
но-гранулезный процесс при мезотимпаните определён 
в 10,0% случаев.

Для решения поставленных задач были использованы 
клинические и лабораторные методы исследования, а также 
методы статистической обработки полученных данных.

Результаты исследования: Анализ предрасполага-
ющих факторов развития ХГСО показал, что у больных 
эпитимпанитом (30 ушей) самой частой причиной забо-
левания были острые гнойные средние отиты — более 
3 раз в год. Эта причина была выявлена в 80% случаев. 
Напротив, у больных эпимезотимпанитом (32 уха) острые 
гнойные средние отиты, как причина ХГСО, регистриро-
вались нами в 2,5 раза реже, чем у больных эпитимпа-
нитом (в 31%, р<0,001).

Выяснилось, что роль ЭСО и адгезивного среднего 
отита совпадает в группах больных эпитимпанитом и эпи-
мезотимпанитом и составляет соответственно 6,6% 
и 15% наблюдений, при этом р>0,05.

У больных с врождённой холестеатомой (13 ушей) при-
чину заболевания в большинстве случаев выявить не уда-
лось (10 ушей), однако в 3 наблюдениях обнаружен порок 
развития среднего уха.

Исследование сопутствующих заболеваний верхних ды-
хательных путей у больных ХГСО (74 ребёнка) показало, 
что наиболее часто нами регистрировался хронический 
аденоидит — у 11 детей (14,9%). Большинство больных 
ХГСО уже перенесли аденотомию до поступления на хи-
рургическое лечение (32 ребёнка или 43% случаев), од-
нако это не предупредило развитие заболевания. Веро-
ятно, с одной стороны это связано с тем, что аденотомия 
была проведена в поздние сроки заболевания, уже при на-
личии хронического поражения уха, с другой — с недо-
статочностью функции слуховой трубы, обусловленной, 
по-видимому, с анатомическими особенностями (рис. 1).

Отоскопическая картина у больных XFCO (79 ушей) 
отличалась большим разнообразием.

Чаще всего мы отмечали наличие гноетечения в НСП. 
Данный признак выявлялся в группах больных эпитимпа-
нитом и эпимезотимпанитом (67 и 72% соответственно). 
Полип НСП сопровождал эпитимпанит и эпимезотим-
панит в 30 и 41% случаев. При эпитимпаните перфорация 
локализовалась преимущественно над передней складкой 
(в наших исследованиях это 60% случаев), а при эпиме-
зотимпаните одинаково часто встречался тотальный де-
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фект и дефект задних квадрантов барабанной перепонки 
(в 22% наблюдений).

Холестеатомные массы обнаруживались в НСП 
в группах больных эпитимпанитом и эпимезотимпанитом 
(17 и 22% наблюдений соответственно).

У больных с врождённой холестеатомой в 5 случаях из 
13 барабанная перепонка была интактная.

Проведённое эндоскопическое исследование полости 
носа и носоглотки 27 больным, у которых по данным KT 
височной кости было выявлено непневматизированным 
устье слуховой трубы, показало, что в большинстве слу-
чаев имела место гиперплазия тубарных валиков (41%). 
Компрессия глоточного устья слуховой трубы лимфо-
идной тканью визуализирована нами в 15% случаев. В то 
же время у каждого пятого больного нами выявлено зи-
яющее глоточное устье слуховой трубы, что составило 
19% наблюдений, что связано, по-видимому, с анатоми-
ческими особенностями.

У больных с врождённой холестеатомой в 36,8% слу-
чаях барабанная перепонка была интактная.

С целью изучения диагностических возможностей ран-
него выявления холестеатомы среднего уха по данным КТ 
височных костей, нами были изучены 15 компьютерные 
томограммы больных, у которых во время операции была 
обнаружена холестеатома. Были оценены: тип строения 
сосцевидного отростка, пневматизация костного устья 
слуховой трубы, наличие патологического содержимого 
в барабанной полости, антруме, расширение адитуса, со-
стояние ниш окон лабиринта, кариес слуховых косточек, 
патологическое содержимое вокруг слуховых косточек, 
кариес стенок антрума, латеральной стенки аттика, 
истончение крыши барабанной полости, мягкотканое об-
разование наружного слухового прохода.

Признаками холестеатомы наружного уха по данным 
компьютерной томографии височной кости следует счи-
тать наличие мягкотканого образования в наружном слу-
ховом проходе на фоне стеноза костной части наружного 
слухового прохода и пороков развития среднего уха. При-
знаками холестеатомы среднего уха по данным компью-

терной томографии височной кости являются склеротиче-
ский или смешанный тип строения сосцевидного отростка 
(12 детей — 80%), отсутствие пневматизации слуховой 
трубы (8 детей — 53,3%), наличие патологического со-
держимого в эпитимпануме (14 детей — 93,3%), гомо-
генный характер патологического содержимого в антруме 
(12 детей — 80%), расширение адитуса (6 детей — 40%), 
кариес стенок антрума (5 детей — 33,3%) и барабанной 
полости (6 детей — 40%), наличие мягкотканого содер-
жимого вокруг слуховых косточек (12 детей — 80%), 
в нише окна улитки (8 детей — 53,3%) и в нише окна 
преддверия (66,7%), деструкция длинного отростка нако-
вальни (6 детей — 40%), мягкотканое образование на-
ружного слухового прохода (4 ребенка — 26,7%).

Для холестеатомного среднего отита у детей харак-
терно более резкое разрушение стенок полукружных ка-
налов и канала лицевого нерва.

Рост холестеатомы, ввиду анатомических особенно-
стей строения височной кости у детей, характеризуется 
преимущественным распространением на клетки сосце-
видного отростка, кортикальный слой.

Холестеатому, локализующуюся в аттико — ан-
тральной области у 48,3% детей, имевшую распростра-
нение на все отделы среднего уха — у 22,6% больных.

Таким образом, при обнаружении по данным КТ ви-
сочной кости сосцевидного отростка склеротического 
типа строения, патологического содержимого в эпитим-
пануме и в антруме (в последнем — гомогенного харак-
тера), расширения адитуса и кариеса стенок антрума, 
слуховых косточек в сочетании с патологическим содер-
жимым, а также при наличии мягкотканого образования 
наружного слухового прохода, можно с уверенностью ду-
мать о холестеатоме среднего уха.

В целом, наши исследования показали, что приме-
нение КТ височных костей позволяет диагностировать 
распространённость патологического процесса, выявить 
наличие кариозных изменений структур среднего уха, 
а также проводить дифференциальный диагноз холестеа-
томы с жидким содержимым полостей среднего уха.

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

ОГСО ЭСО адгезивный ср.отит выявить не удалось порок развития
среднего уха

эпитимпанит эпимезотимпанит холестеатома

Рис. 1. Предрасполагающие факторы развития ХГСО
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Актуальность. В настоящее время отмечается тен-
денция к увеличению хронических болезней органа 

слуха у детей, несмотря на современные достижения в ме-
тодах диагностики и лечения этих заболеваний. Частые 
острый гнойный средний отит, экссудативный средний 
отит, адгезивный средний отит являются факторами риска 
по развитию холестеатомы среднего уха у детей. Несмотря 
на большое количество исследований, вопросы патоге-
неза холестеатомы при хроническом гнойном среднем 
отите до сих пор обсуждаются в специальной литера-
туре [1, 3].

Известно, что единственный метод лечения холестеа-
томпого поражения органа слуха — хирургический. Пра-
вильно выбранное хирургическое лечение является за-
логом успеха, но не менее важно послеоперационное 
ведение больного, которое зачастую бывает длительным 
и сложным, крайне болезненным, особенно для ма-
леньких пациентов [5].

В то же время, по данным российских авторов частота 
рецидивов холестеатомного процесса составляет 19% [2], 
в связи с чем представляется актуальным исследовать 
причины рецидивов холестеатомы среднего уха и возмож-
ности профилактики [4].

Цель исследования: изучить клинико-диагностические 
и хирургические особенности холестеатомы при хрониче-
ском гнойном среднем отите у детей.

Материалы и методы исследования: в основу исследо-
вания были положены клинико-диагностические данные 
обследования 15 детей с холестеатомой при хроническом 
среднем гнойном отите. Всем больным были проведены 
клинико-лабораторные общепринятые методы исследо-
вания, с включением компьютерной томографии.

Результаты исследования: воспаление в полостях 
среднего уха у детей с хроническим гнойным средним 
отитом и холестеатомой поддерживается преимуще-
ственно стафилококком (в 33,3% случаев) или синег-
нойной палочкой (в 13,3%). Эпитимпанит и эпимезо-
тимпанит в детском возрасте сопровождаются развитием 
холестеатомы в 93,3% случаев и в 13,3% холестероловой 
гранулёмой. Мезотимпанит также может сопровождаться 

холестеатомой. Для холестеатомы среднего уха у детей не 
характерно осложненное течение, так как она редко со-
провождается деструкцией стенок сосцевидного отростка. 
Холестеатома наружного слухового прохода в основном 
была обусловлена приобретенными стенозами наружного 
слухового прохода.

Нарушения слуховой функции при холестеатомном по-
ражении среднего уха у детей проявляются кондуктивной 
тугоухостью I и II степени. На характер и степень сни-
жения слуха влияют сохранность цепи слуховых косточек 
и распространённость холестеатомы в полостях среднего 
уха.

Признаками холестеатомы наружного уха по данным 
компьютерной томографии височной кости следует счи-
тать наличие мягкотканого образования в наружном слу-
ховом проходе на фоне стеноза костной части наружного 
слухового прохода и пороков развития среднего уха. При-
знаками холестеатомы среднего уха по данным компью-
терной томографии височной кости являются склеротиче-
ский или смешанный тип строения сосцевидного отростка 
(12 детей — 80%), отсутствие пневматизации слуховой 
трубы (8 детей — 53,3%), наличие патологического со-
держимого в эпитимпануме (14 детей — 93,3%), гомо-
генный характер патологического содержимого в антруме 
(12 детей — 80%), расширение адитуса (6 детей — 40%), 
кариес стенок антрума (5 детей — 33,3%) и барабанной 
полости (6 детей — 40%), наличие мягкотканого содер-
жимого вокруг слуховых косточек (12 детей — 80%), 
в нише окна улитки (8 детей — 53,3%) и в нише окна 
преддверия (66,7%), деструкция длинного отростка нако-
вальни (6 детей — 40%), мягкотканое образование на-
ружного слухового прохода (4 ребенка — 26,7%).

Всем обследованным больным ХГСО было проведено 
хирургическое лечение (79 ушей). В 76% случаев потре-
бовалось проведение санирующих операций «открытого» 
типа, из них в 67% (53 уха) были выполнены консерва-
тивно-радикальные операции, в 9% наблюдений (7 ушей) 
радикальные общеполостные операции. Только в 24% 
случаев (19 ушей) было возможно проведение саниру-
ющих операций «закрытого» типа, то есть с сохранением 
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задней стенки НСП. Это свидетельствует, с одной сто-
роны, о поздней диагностике, на стадии значительных раз-
рушений, с другой — особенностями течения патологиче-
ского процесса в детском возрасте, когда за относительно 
небольшой временной промежуток (менее 1 года) холесте-
атома распространяется во все полости среднего уха. Эти 
факторы не позволили провести щадящие хирургические 
вмешательства «закрытого» типа большинству пациентов.

Изучение послеоперационного течения заболевания 
больных, у которых во время операции была обнаружена 
холестеатома (72 уха), позволило установить причины 
развития рецидивов холестеатомы среднего уха. Срок на-
блюдения составил от 3 месяцев до 8 лет.

Нормальная эпидермизация послеоперационной 
полости зарегистрирована в 72% случаев (52 уха). 
В остальных наблюдениях были выявлены следующие па-
тологические состояния: длительное отсутствие эпидер-
мизации послеоперационной полости в раннем послеопе-
рационном периоде (в течение 1 месяца) в 3% случаев, 
рецидив холестеатомы в 17% наблюдений, гнойное вос-
паление послеоперационной полости при отсутствии ре-
цидива холестеатомы — в 8% случаев.

Таким образом, рецидив холестеатомы у детей составил 
17%. Анализ причин рецидива холестеатомы показал, что 
наиболее вероятная из них — недостаточная санация при 
первичном хирургическом лечении. Причиной отсутствия 
эпидермизации послеоперационной полости может быть 
недостаточная по времени (менее 21 дня) тампонада в по-
слеоперационном периоде. Во всех случаях с нормальной 

эпидермизацией послеоперационной полости (52 уха) 
длительность тампонады составляла 21 день.

В 1 из 12 наблюдений рецидивов холестеатомы наблю-
далось отсутствие эпидермизации послеоперационной по-
лости в течение 3 месяцев, что потребовало повторного 
хирургического лечения. Рецидив холестеатомы в 11 слу-
чаях наступил через 12–24 месяцев после первичного хи-
рургического лечения, хотя у этих больных наблюдалась 
удовлетворительная эпидермизация послеоперационной 
полости. Таким образом, нормальная эпидермизация по-
слеоперационной полости не гарантирует отсутствие ре-
цидива.

К гнойному воспалению послеоперационной полости 
(6 ушей) во всех случаях привели воспалительные про-
цессы в полости носа и носоглотке.

Выводы:
1. Острые гнойные средние отиты, экссудативный 

средний отит, адгезивный средний отит нередко являются 
факторами риска развития холестеатомы среднего уха 
у детей.

2. Эпитимпанит и эпимезотимпанит в детском воз-
расте сопровождаются развитием холестеатомы в 90% 
случаев и в 8% могут сопровождаться холестероловой 
гранулёмой.

3. У детей частота рецидивов холестеатомы среднего 
уха после хирургического лечения составляет 17% слу-
чаев и, это на наш взгляд обусловлена недостаточным 
удалением холестеатомного матрикса при первичном хи-
рургическом вмешательстве.
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Представлены результаты исследования оценки эффективности безалкогольного слабогазированного 
напитка «Архыз + Антиоксидант = Живица» в комплексной терапии дисциркуляторной энцефалопатии. 
Обследовано 46 пациентов с дисциркуляторной энцефалопатией I и II стадиями. Обследуемые были разде-
лены на две группы: основную (пациенты, употреблявшие напиток) и контрольную. Выявлен достоверно 
больший регресс жалоб на головокружение и неустойчивость при ходьбе при применении в комплексном ле-
чении данного напитка. Выявлено достоверное уменьшение выраженности нарушений статики и коорди-
нации движений по шкале Тинетти (в том числе, по подшкалам общей устойчивости и походки) в отличие 
от группы пациентов, не употреблявших напиток.

Ключевые слова: дисциркуляторная энцефалопатия, дигидрокверцетин, напиток «Архыз + Антиокси-
дант = Живица».

Одним их самых распространенных диагнозов у по-
жилых пациентов является дисциркуляторная эн-

цефалопатия (ДЭ). Дисциркуляторная энцефалопатия, 
хроническое нарушение мозгового кровообращения, хро-
ническая цереброваскулярная недостаточность, хрони-
ческая ишемия мозга — синонимы названия церебро-
васкулярного заболевания, проявляющегося медленно 
прогредиентным нарушением функций головного мозга 
вследствие микроангиопатий внутримозговых сосудов 
и развития множественных мелкоочаговых инфарктов го-
ловного мозга [5].

В большинстве случаев причиной ДЭ является ги-
пертоническое и/или атеросклеротическое поражение 
мелких внутримозговых артерий, приводящее к нару-
шению кровотока в бассейне этих сосудов [3]. Менее ча-
стыми, но тоже актуальными, этиологическими факто-
рами являются амилоидная, обменная, аутоиммунная 
ангиопатии, системный васкулит, микроангиопатии при 
инфекционных заболеваниях (герпес, сифилис и др.), ди-
абетическая ангиопатия. Основными механизмами ДЭ 
являются формирование в головном мозге зон инфар-
ктов с явлениями хронической ишемии, маркером ко-
торой является разрежение перивентрикулярного или 
субкортикального белого вещества — лейкоареоз, ко-
торый патоморфологически представляет собой зону де-
миелинизации, глиоз и расширение периваскулярных 
пространств. Диагноз дисциркуляторной энцефалопатии 
основывается на клинических и инструментальных крите-
риях, которые разрабатывались и дополнялись зарубеж-
ными и отечественными авторами.

Клиника ДЭ характеризуется когнитивными, эмоцио-
нальными и двигательными нарушениями. Когнитивные 
нарушения (КН) при ДЭ в настоящее время считаются 
основными проявлениями, оказывающими влияние на 
функциональный статус больного, по мере прогрессиро-

вания заболевания они могут стать причиной инвалиди-
зации пациента [3]. Уже на ранней стадии ДЭ когнитивные 
расстройства присутствуют у большинства больных, их 
можно расценить как легкие КН, в их структуре преоб-
ладают нейродинамические нарушения — снижение вни-
мания, скорости мыслительных процессов, повышенная 
утомляемость при умственных нагрузках. На следующих 
стадиях патологического процесса прослеживается фор-
мирование четкого лобно-подкоркового типа КН, про-
явлениями которого являются нарушение планирования 
и организации деятельности, способности к обобщению 
и вынесению умозаключений. Чаще это умеренные КН. 
На поздних стадиях ДЭ при нейропсихологическом обсле-
довании могут определяться признаки присоединивше-
гося нейродегенеративного процесса. Это можно опреде-
лить по нейропсихологическим особенностям нарушения 
памяти, гнозиса, праксиса, речи. Степень выраженности 
еще более возрастает и достигает стадии выраженных КН.

Среди двигательных нарушений при ДЭ можно от-
метить следующие синдромы: вестибуло-атактический 
(головокружение, пошатывание, неустойчивость при 
ходьбе); пирамидный (оживление сухожильных рефлексов 
с расширением рефлексогенных зон, анизорефлексия, 
иногда клонусы стоп); амиостатический (дрожание го-
ловы, пальцев рук, гипомимия, мышечная ригидность, за-
медленность движений); псевдобульбарный (нечеткость 
речи, «насильственный» смех и плач, поперхивание при 
глотании) [2]. Данные нарушения как синдромы можно 
выделить лишь на второй и третьей стадиях заболевания.

По степени выраженности функциональных нару-
шений, согласно рекомендациям НИИ неврологии РАМН 
(2001 г.), выделяют три стадии ДЭ: I, II и III стадии.

При I стадии преобладают субъективные симптомы 
(головная боль, головокружение, шум в голове, повы-
шенная утомляемость, снижение внимания, неустойчи-
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вость при ходьбе, нарушение сна). При осмотре можно 
отметить рассеянную неврологическую симптоматику — 
легкие псевдобульбарные проявления, оживление су-
хожильных рефлексов, анизорефлексию, снижение 
постуральной устойчивости, уменьшение длины шага, за-
медление ходьбы. Также при нейропсихологическом ис-
следовании выявляются легкие когнитивные нарушения 
преимущественно нейродинамического характера.

Отличительной чертой II стадии является формиро-
вание четких клинических синдромов, существенно сни-
жающих функциональные возможности больного: объек-
тивно выявленных когнитивных нарушений, достигающих 
степени умеренных когнитивных расстройств. Удается вы-
делить объективную неврологическую симптоматику, до-
стигающую синдромального уровня, — пирамидный, 
экстрапирамидный, вестибуломозжечковый, псевдобуль-
барный синдромы. Проявляются аффективные расстрой-
ства — апатия, эмоциональная лабильность, депрессия, 
повышенная раздражительность и расторможенность. На 
этой стадии страдает профессиональная и социальная адап-
тация больного, значительно снижается его работоспособ-
ность, но он сохраняет способность обслуживать себя.

Для III стадии характерны те же синдромы, что и при II 
стадии, но их инвалидизирующее влияние существенно 
возрастает. Когнитивные нарушения достигают степени 
деменции и сопровождаются грубыми аффективными 
и поведенческими нарушениями. Развиваются грубые на-
рушения ходьбы и постурального равновесия с частыми 
падениями, выраженные мозжечковые расстройства, тя-
желый паркинсонизм, недержание мочи. Как правило, от-
мечается сочетание нескольких основных синдромов. На-
рушается социальная адаптация, больные постепенно 
утрачивают способность обслуживать себя и нуждаются 
в постороннем уходе, что является критерием именно этой 
стадии ДЭ.

Лечение ДЭ должно быть комплексным, включать ме-
роприятия по предупреждению прогрессирования ос-
новного заболевания и коррекции когнитивных, эмоци-
ональных и двигательных нарушений. Важное значение 
имеют исключение или минимизация основных факторов 
риска, к которым помимо артериальной гипертензии от-
носятся психоэмоциональное перенапряжение, курение, 
злоупотребление алкоголем, избыточная масса тела, ма-
лоподвижный образ жизни, заболевания сердца, сахарный 
диабет. Для лечения основного сосудистого заболевания 
используются антигипертензивные средства. Для преду-
преждения повторных ишемических эпизодов и дальней-
шего повреждения вещества головного мозга применя-
ются антиагрегантные и гиполипидемические препараты.

При ведении пациентов с ДЭ по общепринятым стан-
дартам назначают вазоактивные препараты (винпо-
цетин, пентоксифиллин, ницерголин, вазобрал, цин-
наризин и др.), ноотропные (пирацетам, гопантеновая 
кислота и др.) и нейропротекторные препараты, включая 
комплексы аминокислот (церебролизин, актовегин, кор-
тексин и др.), антигипоксанты и транквилизаторы [4].

По современным представлениям, перспективной 
группой препаратов, применяемых при лечении ДЭ, яв-
ляются антиоксиданты. Широко используемые в клини-
ческой практике α-токоферол ацетат, аскорбиновая кис-
лота, селен, убихинон, каротин, никотиновая кислота, 
компламин, рибофлавин и другие уже требуют сочетанного 
и длительного применения для достижения сомнительного 
антиоксидантного и антигипоксического эффекта. Данная 
ситуация подталкивает исследователей к поиску и изучению 
новых эффективных препаратов антиоксидантного ряда [4].

Одним из таких веществ является дигидрокверцетин. 
Дигидрокверцетин — флавоноид, получаемый из дре-
весины лиственницы сибирской (Larix sibirica Ledeb.) 
и лиственницы даурской (Larix dahurica Turcz.). Фар-
макологическое действие — антиоксидантное, капил-
ляропротективное, дезинтоксикационное, противо-
отечное. Тормозит процессы перекисного окисления 
липидов клеточных мембран, препятствует повреждаю-
щему действию свободных радикалов, тормозит преждев-
ременное старение клеток и развитие различных заболе-
ваний. Препятствует разрушению клеточных мембран, 
оказывает капилляропротективное действие. Укрепляет 
стенки сосудов (в т. ч. капилляров), улучшает микроцир-
куляцию, нормализует уровень холестерина и триглице-
ридов в крови. Препятствует развитию атеросклероза, 
уменьшает риск возникновения инсульта и инфаркта [6]. 
Улучшает коронарный кровоток, сократимость миокарда, 
уменьшает зону инфицирования сердечной мышцы, спо-
собствует нормализации возбудимости и проводимости. 
Показана эффективность при ревматизме, септическом 
эндокардите, вегетососудистой дистонии. Существует ряд 
других показаний для приема дигидрокверцитина.

В России разработан напиток, содержащий в своем 
составе дигидрокверцетин. Напиток безалкогольный сла-
богазированный «Архыз + Антиоксидант = Живица» 
в 100 мл содержит в своем составе минеральную при-
родную питьевую столовую воду «Архыз», биологическую 
активную добавку «Флавомикс-Р» (дигидрокверцетин 
20 мг), витамин С — 2,5 мг. Применение его в ком-
плексной терапии может способствовать уменьшению 
выраженности неврологической симптоматики при ДЭ.

Цель исследования: оценка эффективности безалко-
гольного слабогазированного напитка «Архыз + Антиок-
сидант = Живица» (далее по тексту «Живица») в ком-
плексной терапии дисциркуляторной энцефалопатии.

Материал и методы исследования. Обследовано 46 
пациентов с дисциркуляторной энцефалопатией (ДЭ) 
I и II стадиями. Обследуемые были разделены на две 
группы: основную и контрольную. Основную группу (30 
человек) составили пациенты, получавшие с целью ле-
чения ДЭ винпоцетин внутрь в дозе 15 мг в сутки и пи-
рацетам внутрь в дозе 2400 мг/сут, а также получавшие 
напиток «Живица» в дозе 660 мл в сутки в течение 1 ме-
сяца. Контрольную группу (16 человек) составили паци-
енты, получавшие с целью лечения ДЭ винпоцетин внутрь 
в дозе 15 мг в сутки и пирацетам внутрь в дозе 2400 мг/
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сут в течение 1 месяца. Обе группы пациентов регу-
лярно принимали препараты ацетилсалициловой кислоты 
внутрь в дозе 50–150 мг в сутки.

Критериями исключения являлись: наличие ДЭ III 
стадии, наличие инсульта в анамнезе, наличие эпилепти-
ческих припадков и/или тяжелой черепно-мозговой 
травмы в анамнезе, наличие другого неврологического 

заболевания с выраженным или умеренным нарушением 
функций, наличие тяжелых нарушений сердечного ритма, 
наличие злокачественных опухолей на момент исследо-
вания, наличие окклюзий или стенозов сосудов шеи более 
60%, а также наличие диссекций сосудов шеи по данным 
ультразвукового исследования.

Основные сведения о группах представлены в таблице 1.

Таблица 1. Характеристика основной и контрольной групп

Сравниваемые показатели
Основная группа

(n=30) 
Контрольная группа

(n=16) 
Возраст 67,4±8,1 67,6±7,6

Пол (мужчины/ женщины) 17/13 9/7
Стадия (I / II) 18/12 9/7

Группы имели смешанный половой состав с неко-
торым преобладанием I стадии ДЭ. Они были сопоста-
вимы по возрасту, половому составу и стадиям ДЭ.

Диагноз ДЭ подтверждался путем выяснения жалоб, 
сбора анамнеза, неврологического осмотра, данными 
биохимического анализа крови, данными ультразвукового 
дуплексного сканирования (УЗДС) сосудов шеи, в части 
случаев — данными КТ и МРТ головного мозга.

Для оценки выраженности таких субъективных про-
явлений ДЭ как жалобы на: головокружение, неустойчи-
вость при ходьбе, ощущение тяжести в голове, шум в ушах 
или «в голове», снижение памяти, снижение внимания, 
использовалась визуальная ранговая шкала (ВРШ) [1]. 
Для объективной оценки когнитивных нарушений исполь-
зовалась шкала MMSE (краткое исследование когнитив-
ного состояния) [7, 9], а для объективизации нарушений 
статики и координации движений использовалась шкала 
оценки двигательной активности Тинетти [7, 9, 10], состо-
ящая из двух частей (оценка общей устойчивости и оценка 
походки). Эффективность лечения оценивалась путем 
анализа изменений неврологического статуса, показа-
телей ВРШ, показателей шкал MMSE и Тинетти, а также 
данных УЗДС сосудов шеи до и после курса лечения.

УЗДС сосудов шеи проводилось на аппарате Logic 
400 CL. Проводилась оценка диаметра сонных и позво-
ночных артерий, наличия атеросклероза и степени выра-
женности стенозов сосудов, оценка пиковой систоличе-
ской скорости кровотока (Vps) [8] — линейной скорости 
кровотока (ЛСК), определялось наличие асимметрии Vps 
(ЛСК) в каком-либо бассейне, отмечалось наличие ве-
нозной дисциркуляции в позвоночных венах.

Для статистической обработки полученных данных при-
менялись программы Microsoft Excel 2003 и SPSS11.0. Во 
всех статистических исследованиях уровень значимости 
был равен 0,05.

Результаты исследования. Данные о выраженности 
субъективных проявлений ДЭ представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, данные не подчинялись за-
кону нормального распределения, поэтому они описыва-
ются по принципам непараметрической статистики. До 
лечения большинство жалоб имели умеренную выражен-
ность. После лечения в обеих группах отмечалось досто-
верное уменьшение выраженности всех жалоб по ВРШ. 
В основной группе, в сравнении с контрольной, выявлен 
достоверно больший регресс жалоб на головокружение 
и неустойчивость при ходьбе.

Таблица 2. Динамика выраженности жалоб по ВРШ (Me  [Qн; Qв])

Показатель (баллы) 
Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=16) 

До лечения После лечения До лечения После лечения

Головокружение 4,5 [3,0; 5,0] 0,5 [0; 2,0] *,** 4,0 [2,0; 5,0] 2,0 [1,0; 3,0] *
Неустойчивость при ходьбе 2,0 [1,0; 4,0] 0 [0; 1,0] *,** 2,5 [0; 4,8] 1,5 [0; 3,0] *
Ощущение тяжести в голове 4,0 [3,0; 5,0] 1,5 [1,0; 3,0] * 3,0 [2,0; 5,0] 2,0 [1,3; 3,8] *
Шум в ушах или «в голове» 3,5 [2,0; 5,0] 1,0 [0; 2,3] * 3,5 [0,3; 5,6] 1,0 [0; 4,8] *

Снижение памяти 4,0 [3,0; 6,0] 2,5 [1,0; 3,0] * 4,5 [2,5; 6,0] 3,0 [1,3; 5,5] *
Снижение внимания 4,0 [3,0; 6,0] 2,0 [1,0; 3,0] * 4,0 [2,0; 5,5] 2,0 [1,0; 3,0] *

* — p<0,05, в сравнении с показателем до лечения в каждой группе;  
** — p<0,05, в сравнении с контрольной группой после лечения
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Проводилась оценка когнитивных нарушений по шкале 
MMSE. Данные приведены в таблице 3.

Таблица 3. Оценка выраженности когнитивных нарушений по шкале MMSE (M±σ)

Показатель (баллы) 
Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=16) 

До лечения После лечения До лечения После лечения
Шкала MMSE 25,7±1,9 26,2±1,6* 26,1±2,0 26,4±2,0*

* — p<0,05, в сравнении с показателем до лечения в каждой группе

Согласно данным таблицы 3, в обеих группах в целом 
до лечения отмечались преддементные когнитивные на-
рушения. После лечения отмечалось достоверное улуч-
шение когнитивных функций в обеих группах без стати-
стически доказанной разницы.

Проводилась оценка нарушений статики и коорди-
нации движений по шкале Тинетти. Данные приведены 
в таблице 4.

Таблица 4. Оценка выраженности нарушений статики и координации движений по шкале Тинетти (M±σ)

Показатель (баллы) 
Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=16) 

До лечения После лечения До лечения После лечения
Общая устойчивость 19,6±1,9 20,4±2,0* 19,8±2,0 19,9±2,0

Походка 14,0±1,4 14,3±1,3* 14,1±1,2 14,2±1,1
Общий балл 33,6±3,2 34,7±3,2* 33,9±3,0 34,1±3,0

* — p<0,05, в сравнении с показателем до лечения

Согласно данным таблицы 4, в обеих группах в целом 
до лечения отмечались умеренные нарушения статики 
и координации движений. После лечения отмечалось до-
стоверное улучшение статики и координации движений 
только в основной группе.

При УЗДС сосудов шеи в обеих группах степень сте-
ноза каждого из обследованных сосудов не превышала 
50%, гипоплазий сосудов выявлено не было. У части па-
циентов выявлены позвоночные артерии малого диа-
метра. После лечения при повторном УЗДС изменения 
степени стеноза какого-либо сосуда зарегистрировано не 
было. Данные по Vps в обеих группах представлены в та-
блице 5.

Группы были сопоставимы по Vps до лечения, средние 
значения Vps в группах были в пределах нормы. После ле-
чения в обеих группах достоверных изменений Vps не про-
изошло.

Однако, несмотря на это, после лечения у пациентов 
отмечались случаи регресса асимметрии линейной ско-
рости кровотока (ЛСК) в каротидном или вертебральном 
бассейнах или регресса венозной дисциркуляции в позво-
ночных венах. В основной группе из 8 пациентов с асим-
метрией ЛСК у 5 пациентов асимметрия регрессировала. 
Также из 5 пациентов с признаками дисциркуляции в по-
звоночных венах у 3 признаки дисциркуляции регресси-
ровали, у 1 выраженность дисциркуляции уменьшилась. 
В контрольной группе выявлено 3 пациента с асимме-
трией ЛСК, у 1 из них асимметрия регрессировала. Также 
у 1 пациентки выявлены признаки дисциркуляции в по-
звоночных венах, которые сохранились после лечения.

Эти данные позволяют предположить более значимую 
нормализацию кровотока в основной группе после ле-
чения, однако, малое количество наблюдений не позво-
ляет сделать статистически достоверных выводов.

Таблица 5. Динамика показателей Vps (M±σ, см/с)

Сосуд
Основная группа (n=30) Контрольная группа (n=16) 

До лечения После лечения До лечения После лечения
Общая сонная артерия (ОСА) 58,4±12,4 57,2±7,2 54,9±7,7 53,6±5,2

Внутренняя сонная артерия (ВСА) 56,1±16,9 56,2±12,8 54,9±9,7 55,4±9,6
Наружная сонная артерия (ВСА) 58,4±9,4 60,5±9,2 61,3±10,0 60,6±11,5

Позвоночная артерия (ПА) 28,8±8,5 29,3±7,6 31,7±8,7 31,8±7,1
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Выводы:
1. Применение напитка «Живица» в комплексном 

лечении дисциркуляторной энцефалопатии I и II стадии 
приводит к достоверно большему регрессу жалоб на го-
ловокружение и неустойчивость при ходьбе в сравнении 
с группой пациентов, не употреблявших «Живицу».

2. При использовании напитка «Живица» в составе 
комплексного лечения дисциркуляторной энцефало-
патии I и II стадии происходит достоверное улучшение 
когнитивных функций по шкале MMSE в сравнении с по-
казателем до лечения, которое, однако, статистически не-
достоверно при сравнении после лечения с группой паци-
ентов, не употреблявших «Живицу».

3. Применение напитка «Живица» в комплексном 
лечении дисциркуляторной энцефалопатии I и II стадии 
приводит к достоверному уменьшению выраженности на-
рушений статики и координации движений по шкале Ти-
нетти (в том числе, по подшкалам общей устойчивости 
и походки) в отличие от группы пациентов, не употре-
блявших «Живицу».

4. При использовании напитка «Живица» в со-
ставе комплексного лечения дисциркуляторной энцефа-
лопатии I и II стадии достоверных изменений пиковой 
систолической скорости кровотока в сосудах шеи не вы-
явлено.
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Возрастные особенности количества тканевых тучных клеток морских свинок 
при аллергических реакциях анафилактического и гистаминового типа
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Цель исследования: изучение особенностей, при-
сущих тканевым тучным клеткам брыжейки тонкой 

кишки в норме, при общем анафилактическом и гиста-
мином шоках морских свинок различного возраста.

Тучные клетки функционально взаимосвязаны с ба-
зофилами и нейтрофилами крови и клетками соедини-
тельной ткани. Тучные клетки защищают организм от 
влияния внешней среды. Участие тучных клеток в ал-
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лергических реакциях имеет важное значение. При ал-
лергических реакциях они выполняют роль клеток ми-
шеней. [1,3]

Несмотря на большое количество литературы посвя-
щенной изучению тучных клеток, до сих пор до конца не 
найдено решение проблем, связанных с патологическим, 
физиологическим, морфологическим особенностями 
тучных клеток в процессе онтогенеза

Цель работы: изучение особенностей присущих коли-
честву тканевых тучных клеток брыжейки тонкой кишки 
в норме, при общем аллергическом и гистамином шоке 
у морских свинок различной возрастной категории.

Материалы и методы

В качестве объекта исследования была взята бры-
жейка тонкой кишки морских свинок различного возраста. 
Во время исследования были использованы аллергологи-
ческий, иммунологический, патофизиологический методы

В начале исследования были изучены тучные клетки 
40 интактных морских свинок. Затем были рассмотрены 
и подробно изучены случаи анафилактического шока 
у 105 особей морских свинок, из них у 81 морской свинки 
были проведены опыты, 24 контроль, а также у 69 мор-
ских свинок была изучена реакция на гистаминовый шок, 
из них на 45 особях морских свинок были проведены 
опыты, 24 были контрольной группой. При этом изу-
чены особенности дегрануляции тучных клеток брыжейки 
тонкой кишки.

Активная сенсибилизация и общий анафилактиче-
ский шок были вызваны широко распространенным спо-
собом. В качестве аллергена была использована лоша-
диная сыворотка. Под кожу подопытных особей по два 
раза в течение дня вводилось 0,02 мл лошадиной сыво-
ротки с целью сенсибилизации.

Решающая доза специфического аллергена была вве-
дена внутривенно или в брюшную полость дозой равной 
1–2 мл. Гистаминовый шок был вызван введенным под 
кожу (4–6 мл/кг) или внутривенным введением (0.1 мл/
кг) гистамина. Тучные клетки брыжейки тонкого кишеч-
ника для изучения были фиксированы чистым спиртом 
и окрашены 1% толуидин синим в 60% спирте. Циф-
ровые данные для подтверждения точности были обрабо-
таны методом вариации системы статистики ti2 и Р<0,05.

Результаты и обсуждения

Выявлены особенности количества и функциональной 
активности тучных клеток брыжейки тонкого кишечника 
морских свинок различного возраста в норме, общем ана-
филактическом и гистаминовом шоках

В жизнедеятельности организма тучные клетки имеют 
особое значение. Тучные клетки выполняют в организме 
особо важные функции. К примеру: выделяют биологи-
чески активные вещества, такие как гепарин, гистамин, 
серотонин, а также участвуют в поддержании гомеостаза, 

в регуляции микроциркуляции, в процессе иммуногенеза 
и фибриллогенеза, активно влияют на норму и патологию 
системы всех соединительных тканей. Тучные клетки ак-
тивно участвуют в развитии воспалительного процесса, 
регуляции свертывания крови, а также в обмене жиров.

Количество тучных клеток в органах и тканях неодина-
ково. По результатам наших исследований частота встре-
чаемости толстых клеток брыжейки тонкой кишки ин-
тактных морских свинок зависит от возраста. Частота 
встречаемости тучных клеток по ходу кровеносных сосудов 
в брыжейке тонкого кишечника у половозрелых морских 
свинок при 5х95 увеличении в поле зрения составляет 
6–12, в округе 2–3клетки. Они имеют овальную или кру-
глую форму и расположены веретенообразно по ходу кро-
веносных сосудов. Зернышки и тучные клетки окрашены 
толуидин синим в сиреневый или розовый цвет.

Количество тучных клеток в поле зрения при 100 
кратном увеличении составляет 55–81, что в среднем 
равно 71,0±2,6. Количество тучных клеток брыжейки 
тонкой кишки у молодых морских свинок намного больше, 
чем у половозрелых особей (Рис 1). При рассмотрении 
брыжейки тонкой кишки месячных морских свинок ко-
личество тучных клеток в поле зрения (100 кратное уве-
личение) составило 84.1=1.1, у двухнедельных морских 
свинок этот показатель равен 136.0±6.2, а у новоро-
жденных 268.9±11.2. (рис. 1)

Количество тучных клеток у месячных морских свинок 
бывает в 3.1 раза, у двухмесячных 1.9 раз, у половозрелых 
особей морских свинок в 3.1 раза меньше чем у новоро-
жденных морских свинок (Р<0,05.)

Если считать, что количество тучных клеток в бры-
жейке тонкой кишки у новорожденных особей морских 
свинок составляет 100%, то у двухнедельных особях этот 
показатель будет составлять 50.5%, у месячных 31.2%, 
у половозрелых особей 26.4%. Разность цифровых 
данных очевидна (Р<0,05.).

Значит, чем моложе организм, тем больше тучных 
клеток в брыжейке тонкой кишки. Также было установ-
лено, что насыщенность толстых клеток зернышками бы-
вает различной и она во многом зависит от возраста особи.

Насыщенность тучных клеток зернышками у поло-
возрелых особей бывает повышенной, а у новорожденных 
наоборот, т. е. здесь мы видим противоречие законо-
мерности относительно количества тучных клеток. Эти 
данные совпадают с данными приводимыми в различных 
источниках [3. 4]. На первый взгляд, неполная насыщен-
ность тучных клеток зернышками указывает на их недо-
статочную зрелость. Но вместе с тем стало очевидным, что 
чем меньше зернышек в тучных клетках молодых особей, 
тем они функционально активнее. Чем выше уровень 
функциональной активности, тем ниже уровень насыщен-
ности тучных клеток зернышками. Изучение скорости де-
грануляции тучных клеток при общем анафилактическом 
шоке показало следующие результаты: скорость деграну-
ляции тучных клеток брыжейки тонкой кишки зависит от 
возраста (таблицв №  1)
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Таблица 1. Скорость дегрануляции тучных клеток брыжейки тонкого кишечника у морских свинок различного 
возраста при анафилактическом шоке

Возраст Опыт Контроль Р<
Новорожденные 21 (15.20.80) * 6 (5.31.5) * 0.05
2-х недельные 19 (27.21.3) * 6 (6.01.1) 0.05

Месячные 20 (61.01.6) 6 (8.00.7) 0.05
Половозрелые 21 (65.02.1) 6 (7.30.7) 0.05

Общее 81 24

Средняя скорость дегрануляции тучных клеток у новоро-
жденных морских свинок составляет 15.2±0.8%. Этот пока-
затель в 4.2 раза ниже показателей половозрелых морских 
свинок. Скорость дегрануляции тучных клеток брыжейки 
тонкой кишки двухнедельных морских свинок также ниже 
в 2.3 раза (Р<0,05). В показателях скорости дегрануляции 
тучных клеток брыжейки тонкой кишки месячных особей 

морских свинок (6.0±16%) от показателей дегрануляции 
и тучных клеток половозрелых особей (65.0±2.1%) суще-
ственной разницы не наблюдается. Это показывает, что ре-
акция тучных клеток брыжейки тонкой кишки у месячных 
и половозрелых особей морских свинок на различные вли-
яния не одинакова. То же самое явление наблюдалось 
в случае общего гистаминного шока (таблица №  2)

Таблица №  2. Скорость дегрануляции тучных клеток брыжейки тонкого кишечника у морских свинок различного 
возраста при гистаминовом шоке

Возраст Опыт Контроль Р<

Новорожденные 13 (14.40.9) * 6 (4.81.1) * 0.05
2-х недельные 12 (39.01.8) * 6 (4.01.1) 0.05

Месячные 10 (50.94.0) 6 (4.81.2) 0.05
Половозрелые 10 (56.21.5) 6 (7.30.7) 0.05

Общее 45 24

Рис. 1
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Таким образом, выяснилось, что количество тучных 
клеток в норме и количество при ответной реакции при 
анафилактическом и гистаминовом шоках у морских 
свинок различного возраста бывает неодинаково.

Выводы:
1. Количество тучных клеток брыжейки тонкого ки-

шечника зависит от возраста морских свинок; у молодых 
особей (новорожденные, двухнедельные, месячные) 

в брыжейке количество тучных клеток в 1.9–3.1 раза 
больше чем у половозрелых особей.

2. В тучных клетках брыжейки тонкого кишечника по-
ловозрелых морских свинок насыщенность зернышками 
больше, по сравнение с молодыми особями.

3. Дегрануляция тучных клеток брыжейки тонкого ки-
шечника при общем анафилактическом и гистаминовом 
шоках резко увеличивается и такое состояние у поло-
возрелых особей наблюдается чаще, чем у молодых особей.
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Особенности распространения ВИЧ-инфекции  
в Ишиме и Ишимском районе

Быструшкина Мария Сергеевна, студент;
Захарова Нина Михайловна, преподаватель

ГАПОУ ТО «Ишимский медицинский колледж»

Распространенность ВИЧ-инфекции носит, сейчас, ха-
рактер настоящей пандемии.

На данный момент в мире зарегистрировано более 60 
миллионов ВИЧ-инфицированных людей, умерло более 
25 миллионов, ежегодно регистрируется более 2,7 мил-
лионов случаев заражения ВИЧ-инфекцией, ежегодно 
умирает до 2 миллионов человек. В России зарегистри-
ровано более 907 тысяч ВИЧ-инфицированных людей, 
из них умерло более 148 тысяч человек. По тюменской 
области зарегистрировано более 37 тысяч случаев за-
ражения ВИЧ, из них умерло около 8 тысяч человек. 
В Ишиме и Ишимском районе зарегистрировано более 
500 ВИЧ-инфицированных людей.

Масштабы распространения ВИЧ-инфекции приоб-
рели глобальный характер, и представляют реальную 
угрозу социально-экономическому развитию большин-
ства стран мира. Стремительный рост наркомании, поло-
вого пути инфицирования, поражение ВИЧ-инфекцией 
молодых людей, инфицирование детей от матерей, ставят 
данную патологию на одно из первых мест.

ВИЧ-инфекция остается одной из серьезных меди-
цинских и социальных проблем, которая требует эффек-
тивных мер, как со стороны государственных структур, со 
стороны системы здравоохранения, так и со стороны об-
щественных организаций и гражданского общества.

Первые случаи заражения ВИЧ-инфекцией в го-
роде Ишиме и Ишимском районе, зарегистрированы 
в 1999 году — количество ВИЧ — инфицированных 
с каждым годом увеличивается Максимальный прирост 
количества ВИЧ — инфицированных по Ишиму и Ишим-
скому району отмечается в самом начале эпидемии 
(за счет потребителей инъекционных наркотиков), В по-
следующие года, темп прироста, снижается, тем не менее, 
нет стабильной тенденции.

С 2007 года количество выявленных случаев ВИЧ — 
инфекции увеличивается, что, косвенно, может гово-
рить о том, что ВИЧ — инфекция вышла из групп риска, 
в общие слои населения.

Половым путем передачи ВИЧ — инфекции — 42% 
случаев, парентеральным (при употреблении инъек-
ционных наркотиков) — 57% случаев, вертикальным 
путем — 1% случаев.

Основное распространение ВИЧ — инфекции, 
в Ишиме и Ишимском районе, происходит среди лиц 
употребляющих наркотические вещества, при внутри-
венном употреблении наркотиков. Данный способ упо-
требления носит, как правило, коллективный характер, 
связан с различными поведенческими факторами риска, 
такими как: совмещение различного рискованного пове-
дения, промискуитет, оказание сексуальных услуг, пре-
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небрежение к использованию индивидуальных средств 
защиты.

К 2010 году, по мере развития эпидемии, ВИЧ — ин-
фекция все больше захватывает основную часть насе-
ления, так как вирус набрал «критическую массу» и обе-
спечил достаточную эффективность передачи как от 
мужчины к женщине, так и наоборот.

Если до 2010 года ВИЧ-инфекция передавалась, в ос-
новном, в группе лиц употребляющих наркотические сред-
ства, парентеральным путем, преимущественно мужчин, 
то, просмотрев статистику, за последние пять лет, видно, 
как ВИЧ-инфекция набирает обороты и растет за счет 
включения женщин в поток эпидемии. [3]

Предполагается, что феминизация эпидемии в свою 
очередь повлечет за собой рождение зараженных ВИЧ — 
инфекцией детей.

По социальной структуре наибольший удельный вес 
среди ВИЧ — инфицированных в Ишиме и Ишимском 
районе, составляет неработающее население 62,5%, но 
отмечается тенденция увеличения удельного веса в среде 
работающего населения и среде студентов учебных заве-
дений. Это говорит о том, что ВИЧ — инфекция вышла из 
групп риска в общие слои населения.

Наиболее уязвимой группой в плане заражения 
ВИЧ — инфекцией в городе Ишиме и Ишимском районе, 
являются молодые люди в возрасте 19–30 лет, на ко-
торую приходится 71,4%, но вместе с тем происходит 
постепенное «взросление» эпидемии ВИЧ — увеличи-
вается доля старшего возраста от 31 до 41 лет, что состав-
ляет 17%.

С целью определения особенностей распространения 
ВИЧ в городе Ишиме и в Ишимском районе, проведен 
сравнительный анализ эпидемиологического процесса 
в городе и сельской местности. В результате сравнения, 
среди заболевших преобладают жители города.

Выявлены различия по основным путям заражения 
ВИЧ — инфекцией между городским и сельским населе-
нием. Так наркотический путь передачи у ВИЧ — инфи-
цированных горожан встречается чаще, чем половой. [1]

Заражение при приеме наркотиков в сельской мест-
ности значительно уступает половому пути передачи 
ВИЧ — инфекции.

Таким образом, эпидемиологический процесс в городе 
происходит более интенсивно и развивается по типу рас-
пространения инфекции в группах риска. Это в свою оче-
редь можно рассматривать как особенность, обуслов-
ленную урбоэкологическими факторами. [2]

В Ишиме и Ишимском районе, как и во всей Россий-
ской Федерации, ведется путем выявления источников 
инфекции, тестирование населения на маркеры ВИЧ. Вы-
явление ВИЧ — инфицированных лиц осуществляется 
как путем диагностирования клинически выраженных 
случаев ВИЧ, так и путем активного обследования на-
селения для выявления потенциальных источников зара-
жения — ВИЧ — инфицированных лиц без клинических 
проявлений. Освидетельствование на ВИЧ — инфекцию 
в большинстве случаев проводится по рекомендации ме-
дицинских работников, реже по инициативе обследуемого 
лица.

В Ишиме и Ишимском районе имеются случаи выяв-
ления ВИЧ — инфекции среди доноров. Лица с положи-
тельным анализом на ВИЧ отстраняются от донорства.

В Ишиме и Ишимском районе ранее сформировался 
резервуар ВИЧ-инфекции за счет потребителей наркоти-
ческих средств. Большинство ВИЧ — инфицированных 
относятся к неблагополучным семьям, на учете не со-
стоят, и даже избегают лечения.

В настоящее время подъем заболеваемости связан 
с активацией полового пути передачи и продолжаю-
щейся реализацией внутривенного пути заражения при 
употреблении наркотических препаратов. Выявление 
больных ВИЧ-инфекцией уже в поздних стадиях заболе-
вания может косвенно свидетельствовать о том, что ре-
альное число ВИЧ-инфицированных значительно выше 
официально регистрируемого уровня. Таким образом, ор-
ганизация профилактических мероприятий должна осу-
ществляться с учетом особенностей распространения ин-
фекции в г. Ишиме Ишимском районе.
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Введение. Согласно гистогенетической классифи-
кации опухолей печени, рекомендованной ВОЗ 

в 2000 г. [1] эпителиоидная гемангиоэндотелиома отно-
сится к группе первичных злокачественных неэпители-
альных опухолей печени. Развивается она в основном 
у молодых лиц и характеризуется мультицентрическим 
ростом, медленным прогрессированием и отсутствием 
связи с циррозом печени. Может встречаться и у по-
жилых больных, при этом чаще страдают женщины. [2] 
У детей опухоль часто сочетается с различными пороками 
развития. [3] Возникновение данной опухоли у молодых 
женщин часто связывают с приемом ими оральных про-
тивозачаточных контрацептивов, длительное поступление 
в организм мышьяка. [4] Эпителиоидная гемангиоэндоте-
лиома практически никогда не возникает на фоне хрони-
ческих болезней печени. [5] Описано только два наблю-
дения при циррозе печени. Характерными клиническими 
признаками являются тошнота, рвота, желтуха, гипо-
хромная анемия и тромбоцитопения. Примерно в поло-
вине наблюдений отмечается бессимптомное течение. [6] 
Различают три формы поражения: изолированное пора-
жение печени без метастазов, поражение нескольких ор-
ганов (печени, селезенки, реже лимфатических узлов 
и костного мозга) без метастазов, поражение печени 
с множественными метастазами. [7] Клинически при по-
мощи лучевых методов диагностики определяются мно-
жественные узелки, расположенные в основном по пери-
ферии органа.

При патологоанатомическом исследовании макроско-
пически опухоль представлена в виде множественных не-
четко очерченных узлов с вовлечением части или всей пе-
чени. [5] Размер самих узелков варьирует от нескольких 
миллиметров до нескольких сантиметров. На разрезе 
опухолевая ткань коричнево-белого цвета, напоминает 
песок. Гистологическое строение эпителиоидной геман-
гиоэндотелиомы в печени аналогично таковому при любой 
другой локализации, в частности легких. Опухолевые 
клетки имеют вытянутую форму и нечеткие ядра, высти-
лают или растут в просвет синусоидных сосудов и мелких 
вен. Иногда встречаются многоядерные или причудливые 
опухолевые клетки, а также фигуры митозов в эпители-
оидных клетках. В результате такого роста гепатоциты 
атрофируются и погибают. Опухолевые клетки продуци-
руют большое количество ретикулиновых волокон, пер-
воначально локализующихся в перисинусоидных про-
странствах (пространства Диссе), а затем полностью 
замещающих просвет синусоидов. В отдельных случаях 

наблюдаются кавернозные полости с сосочковыми обра-
зованиями или участки солидного строения. [6] При им-
муногистохимических реакциях в опухолевых клетках от-
мечается экспрессия фактора Виллебранда, СD31, CD34 
виментина, ламинина. В строме опухоли определяется 
большое количество сульфатированных мукополисаха-
ридов, могут встречаться участки ослизнения. [7]

Примечательно, что прогноз заболевания непредска-
зуем. По данным литературы, почти половина больных 
прожила более 5 лет независимо от перенесенного вида 
лечения (оперативное удаление, химиотерапия, лучевая 
терапия, трансплантация печени). Более того, 28% 
больных имели метастазы, но это не отразилось на про-
гнозе жизни. Наряду с этим имеется описание спонтанной 
регрессии эпителиоидной гемангиоэндотелиомы. [4] По-
пытки выявления цитологических и гистологических при-
знаков, коррелирующих и определяющих прогноз за-
болевания, до настоящего времени не выявлены. Таким 
образом, сложная проблема эпителиоидной гемангиоэн-
дотелиомы печени находится на пути дальнейшего изу-
чения и накопления новых фактов. [2]

Клиническое наблюдение. Больная Н., 64 года, в сен-
тябре 2015 г. во время планового обследования УЗИ ор-
ганов брюшной полости в печени были обнаружены мно-
жественные узлы (более 15 шт.) размером от 7 до 23 мм. Во 
время обследования жалоб не было, соматический статус 
в норме, вела активный образ жизни (ежедневно прохо-
дила до 6 км скандинавской ходьбой, по городу передви-
галась на велосипеде). Для уточнения диагноза больной 
были проведены исследования: общий анализ крови, био-
химический анализ крови, АЛТ, АСТ (все анализы в пре-
делах возрастной нормы), анализ на паразитарные забо-
левания отрицательный. Для уточнения диагноза больной 
была проведена чрескожная пункционная биопсия опухо-
левого образования правой доли печени под ультразву-
ковым контролем. Гистологическое исследование полу-
ченного биоптата проводилось Ростовским филиалом «РО 
ПАБ». При микроскопии использовались окраска гема-
токсилин-эозин, ШИК-реакция по Хочкису на выявление 
мукополисахаридов, ретикулярная строма выявлялась 
окраской трихромом. При световой микроскопии была об-
наружена опухоль, построенная из уродливых полимор-
фных клеток, имеющих вытянутую форму, местами с фор-
мированием одиночных крупных клеток с гигантскими 
гиперхромными ядрами. Часть клеток имела хорошо выра-
женную светлую цитоплазму, и они напоминали перстне-
видные клетки. Опухоль имела саркоматозный характер 
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роста с распространением опухолевых клеток по ходу си-
нусоидов. Некрозы носили единичный характер, были не-
многочисленные. Явлений выраженного склероза печени 
не было. Через месяц после первичного осмотра паци-
ентка самостоятельно обратилась в московскую больницу 
для проведения повторного обследования. Ей были назна-
чены исследования: общий анализ крови, биохимический 
анализ крови (анализы в переделах возрастной нормы), КТ 
грудной клетки, органов брюшной полости, малого таза — 
в обеих долях печени множество округлых мягкотканых 
образований, слабо накапливающих контраст, общим ко-
личеством около 23 штук; самое большое образование 
в С5 — деформирует наружный контур печени, размер 
88х37 мм с участком кальцинации в центре, остальные 
образования от 13 до 30 мм. При пересмотре биоптата 
печени морфологическая картина низкодифференци-

рованной опухоли неясного генеза и потенциала злока-
чественности. Для уточнения морфологического диагноза 
была проведена иммуногистохимическое исследование. 
Результаты ИГХ: морфологическая картина и иммунофе-
нотип соответствует эпителиоидной гемангиоэндотелиоме 
печени. Таким образом, установлен диагноз: гемангиоэн-
дотелиома печени с метастазами в печень.

После вышеописанных проведенных исследований 
больной было рекомендовано проведение таргетной хи-
миотерапии амбулаторно по месту жительства в течение 
2–3 месяцев препаратом Пазопаниб по 800 мг в день, 
затем рекомендовано КТ органов брюшной полости.

В настоящее время больная Н. состоит на учете у он-
колога по месту жительства, чувствует себя хорошо, от 
проведения химиотерапии отказалась. Ей проводятся 
контрольные УЗИ органов брюшной полости.

Рис. 1. Увеличение х200 гематоксилин-эозин. Саркоматозный тип строения опухоли. Опухолевые клетки имеют 
вытянутую форму и нечеткие ядра, выстилают или растут в просвет синусоидных сосудов и мелких вен

Рис. 2. Увеличение х400 гематоксилин-эозин. Уродливые опухолевые клетки, распространяющиеся по синусоидам, 
мелкие фокусы некроза в опухоли, наличие перстневидных клеток
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В статье отражены особенности изменений показателей крови у лиц пожилого возраста от 61 до 75 лет 
и старческого возраста от 75 лет и выше в зависимости от сезона года.
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Актуальность проблемы: Механизмы сезонной адаптации, 
занимая одно из ведущих мест среди реакций адаптации 

к изменяющимся условиям внешней среды, и частота сер-
дечно-сосудистых заболеваний имеет четкую сезонную зави-
симость [7,8]. Данные о сезонных биоритмах системы гемо-
стаза у больных с заболеваниями сердце малочисленны и не 
изучены механизмы сезонной адаптации системы гемостаза 
и реологии крови у больных с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями [9,10,11,12]. В пожилом возрасте диагностическое 
значение многих лабораторных параметров изменяется, по-
этому их следует рассматривать скорее всего с точки зрения 
индивидуального прогноза для пациента. По данным много-
численных литератур, распространенность сердечно — со-
судистых заболеваний значительно увеличивается с воз-
растом [1]. Нередко сердечно — сосудистые заболевание 
сопровождается снижением гемоглобина и эритроцита, ча-
стота, которой колеблется от 10 до 79% в зависимости от 
возраста и пола больных, тяжести клинических прояв-
лений [2, 3, 4, 5]. Уровень заболеваемости у пожилых людей 

в 2 раза, а в старческом возрасте — в 6 раз выше, чем среди 
молодых. Более 70% пожилых людей имеют по 4–5 хрони-
ческих заболеваний. Анемический синдром у лиц старших 
возрастов является, как правило, вторичным и развивается 
на фоне одного или нескольких заболеваний.

Среди лиц пожилого и старческого возраста анемия 
является наиболее распространенным гематологическим 
синдромом и встречается, по различным данным, у 10–
25% больных данной возрастной группы [6].

При обследовании лиц пожилого возраста значение 
имеют организационные аспекты лабораторной диа-
гностики, обеспечение точности и правильности лабо-
раторных исследований, применение стабильных, тех-
нически надежных аналитических методов проведение 
контроля качества исследований. Оценка лабораторных 
результатов с учетом гериатрических изменений может 
стать новым аспектом лабораторной диагностики [13,14].

Следует учитывать возможность влияния на результат 
анализов (гематологических, клинико-биохимических) 
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таких моментов, как пол, возраст. Для каждого человека 
они строго индивидуальны и от этих внутренних факторов, 
зависит состояние здоровья [15,16].

Целью работы являются определить, изменение каких 
показателей считаются наиболее распространенными 
в «гериатрической повседневности».

Материалы и методы

Были изучены данные лабораторных исследований 242 
госпитализированных пациентов в возрасте от 35–75 
лет и выше (мужчины и женщины). В исследовании уча-
ствовали пациенты, жители г. Ош с заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы. Исследуемые больные по 
возрасту были разделены на контрольные и основные 
группы. Контрольную группу составляет 118 пациента. 
Они распределены на три подгруппы (1а, 1б, 1в). Ос-
новную группу составляет 124 пациента. Она делится на 
три подгруппы (1, 2, 3). Все группы контрольная и ос-
новная были обследованы в 4 сезона года.

– 1а-подгруппа мужчины и женщины в возрасте 
35–60 лет, из них весеннее время-10, летнее-10, 
осеннее-5, зимой-15 человек — здоровые.

– 1б-подгруппа мужчины и женщины в возрасте от 
61–75 лет, из них весеннее время-9, летнее-8, осеннее-5, 
зимой-15 человек — здоровые.

– 1в-подгруппа мужчины и женщины в возрасте 
от 75 лет и выше из них весеннее время-12, летнее-11, 
осеннее-8, зимой-10 человек — здоровые.

– 1-группа основная мужчины и женщины в воз-
расте 35–60 лет из них весеннее время-11, летнее-9, 
осеннее-6, зимой-13 человек

– 2-группа основная 48 пациентов, обследовались 
мужчины и женщины в возрасте от 61–75 лет, из них 
в весеннее время-10, летнее-10, осеннее-5, зимой-23 че-
ловек с заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

– 3-группа основная 37 пациента в возрасте 76 лет 
и выше, из них в весеннее время-14, летнее-5, осеннее-7, 
зимой-11 человек с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы.

Обследование проводилось во все времена года, 
с целью изучения показателей гемограммы у лиц сред-
него, пожилого и старческого возраста. Взятие анализа 
крови проводилось между 7 и 9 часами утра, кровь бралась 
с 4-пальца на голодный желудок. Поэтому при оценке со-
стояния здоровья было исследованы параметры, харак-
теризующие кровь. Исследование общего анализа крови 
включает в себе определение количества гемоглобина, 
эритроцитов, ретикулоцитов, цветного показателя, лей-
коцитов, скорость оседания эритроцитов.

Результаты и их обсуждения

Установлено, что изменение показателей красной 
крови может происходить в зависимости от сезона года. 
В контрольной 1а подгруппе в весенний период количе-

ство гемоглобина составлял 127,9+7,4г/л. В отличие от 
весеннего периода летом и зимой остался в пределах фи-
зиологической нормы, осенью снизился на 10,6%. Таким 
образом, у лиц контрольной 1а подгруппы уровень ге-
моглобина в отличие от весеннего периода, летом и зимой 
остался в пределах физиологической нормы, осенью сни-
зился. Осенью имел достоверную динамику (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в весенний период 
уровень гемоглобина составлял 129,6+4,5г/л. В отличие от 
весеннего периода летом остался в пределах физиологиче-
ской нормы. С наступлением осени снизился на 8,2%, зимой 
на 5,1%. Таким образом, у лиц первой (1пгр) основной под-
группы в отличие от весеннего периода, Летом остался 
в пределах физиологической нормы, осенью и зимой сни-
зился. Осенью имел достоверную динамику (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1а подгруппы весной и летом остался в пределах 
физиологической нормы. С наступлением осени снизился 
на 7,0%. В зимний период имел тенденция к снижению 
на 3,8%. Таким образом, у лиц первой (1пгр) основной 
подгруппе в отличие от контрольной 1а подгруппы, летом 
остался в пределах физиологической нормы, осенью 
и зимой снизился.

В контрольной 1б подгруппе в весенний период коли-
чество гемоглобина составлял 124,2+3,2г/л. В отличие от 
весеннего периода количество гемоглобина осенью сни-
зилась на 4,2%, летом и зимой остался в пределах физио-
логической нормы. Таким образом, у лиц контрольной 1б 
подгруппе в отличие от весеннего периода летом и зимой 
остался в пределах физиологической нормы, а осенью 
снизился. Летом и осенью имел достоверную динамику 
(Р < 0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод уровень гемоглобина составлял 137,6+5,6 г\л. В от-
личие от весеннего периода во все периоды года количе-
ство гемоглобина снизился: летом на 4,8%, осенью на 
15,3%, зимой на 13,9%. Таким образом, у лиц второй 
(2пгр) основной подгруппы в отличие от весеннего вре-
мени уровень гемоглобина снизился. Летом, осенью, 
зимой имел достоверную динамику (Р < 0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1б подгруппы количество гемоглобина весной 
имел тенденцию к повышению на 10,7%. В летний период 
повысился на 8,1%. Осенью и зимой остался в пределах 
физиологической нормы. Таким образом, у лиц второй 
(2пгр) основной подгруппы в отличие от контрольной 
подгруппы 1б весной и летом повысился, осенью и зимой 
остался в пределах физиологической нормы.

В контрольной 1в подгруппе в весенний период коли-
чество гемоглобина составлял 127,6+3,2г/л. В отличие 
от весеннего периода, в остальные периоды года остался 
в пределах физиологической нормы. Таким образом, у лиц 
контрольной 1в подгруппе в отличие от весеннего пе-
риода, уровень гемоглобина остался в пределах физиоло-
гической нормы. Летом и зимой имел достоверную дина-
мику (Р < 0,05).
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В третьей (3пгр) основной подгруппе уровень гемогло-
бина в весенний период составлял 129,3+4,3 г\л. В от-
личие от весеннего периода летом имел тенденцию к сни-
жению на 4,0%. С наступлением осени снизился на 6,5%, 
а зимой на 6,8%. Таким образом, у лиц третьей (3пгр) 
основной подгруппы количество гемоглобина снизился. 
Осенью и зимой имел достоверную динамику (Р < 0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1в подгруппы, уровень гемоглобина, весной 
и летом остался в пределах физиологической нормы. 
С наступлением осени снизился на 6,6%, а зимой на 
3,9%. Таким образом, у лиц третьей (3пгр) основной под-
группы весной и летом остался в пределах физиологиче-
ской нормы, осенью и зимой снизился.

В первой контрольной 1а подгруппе количество эри-
троцита в весеннее время составлял 4,2+0,1 /л. В от-
личие от весеннего периода, летом, осенью, зимой 
остался в пределах физиологической нормы. Таким об-
разом, у лиц контрольной 1а подгруппы количество эри-
троцита летом, осенью, зимой остался в пределах физи-
ологической норме. Летом и осенью имел достоверную 
динамику (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в весенний период 
количество эритроцита составлял 5,5+0,3 /л. В отличие 
от весеннего периода, летом, осенью, зимой остался 
в пределах физиологической нормы. Таким образом, у лиц 
первой (1пгр) основной подгруппы количество эритро-
цита летом, осенью, зимой остался в пределах физиологи-
ческой норме. Осенью имел достоверную динамику (Р < 
0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1а подгруппы во все периоды, количество эри-
троцита повысился: весной на 30,9%, летом на 30,7%, 
осенью на 23,2%, зимой на 21,4%.Таким образом, у лиц 
первой (1пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1а подгруппе, во все периоды количество эри-
троцита повысился.

В контрольной 1б подгруппе количество эритроцита 
в весеннее время составлял 5,7+0,9 /л. В отличие от ве-
сеннего периода, количество эритроцита летом снизился 
на 5,3%. С наступлением осени имел тенденцию к сни-
жению на 24,6%. В зимний период стало меньше на 
3,6%. Таким образом, у лиц контрольной 1б подгруппе 
количество эритроцита, в отличие от весеннего периода 
снизился. Летом и зимой имел достоверное отличие (Р < 
0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе количество эри-
троцита в весеннее время составлял 5,3+0,9 /л. В от-
личие от весеннего периода, количество эритроцита 
летом остался в пределах физиологической нормы. С на-
ступлением осени повысился на 3,7%. В зимний период 
снизился на 5,7%. Таким образом, у лиц второй (2пгр) 
основной подгруппе в отличие от весеннего периода, ко-
личество эритроцита летом остался в пределах физио-
логической нормы, осенью повысился, зимой снизился. 
Осенью и зимой имеет достоверную динамику (Р < 0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе количество эри-
троцита в отличие от контрольной 1б подгруппе весной 
снизился на 7,1%, летом на 3,8%, зимой на 9,1%. С на-
ступлением осени повысился на 27,9%. Таким образом, 
у лиц второй (2пгр) основной подгруппы количество эри-
троцита в отличие от контрольной 1б подгруппе весной, 
летом, зимой снизился, осенью повысился.

В контрольной 1в подгруппе количество эритроцита 
в весеннее время составлял 5,1+1,2 /л. В отличие от ве-
сеннего периода летом повысился на 5,8%, осенью на 
7,8%. В зимний период имел тенденцию к повышению на 
11,7%. Таким образом, у лиц контрольной 1в подгруппы 
количество эритроцита в отличие от весеннего периода 
повысился. Летом и осенью имеет достоверное отличие 
(Р < 0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе количество эри-
троцита в весеннее время составлял 5,2+0,2 /л. В от-
личие от весеннего периода, количество эритроцита во 
все периоды остался в пределах физиологической нормы. 
Таким образом, у лиц второй (3пгр) основной подгруппе 
количество эритроцита в отличие от весеннего периода, 
остался в пределах физиологической нормы. Летом, 
осенью имел достоверное отличие (Р < 0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе количество эри-
троцита в отличие от контрольной 1в подгруппы весной 
остался в пределах физиологической нормы. С наступле-
нием летнего периода снизился на 5,6%, осенью на 7,3%. 
В зимний период имел тенденцию к снижению на 8,8%. 
Таким образом, у лиц третьей (3пгр) основной подгруппы 
количество эритроцита в отличие от контрольной 1в под-
группы летом, осенью, зимой снизился. Летом и осенью 
имел достоверную динамику (Р < 0,05).

В контрольной 1а подгруппе в весенний период коли-
чество лейкоцита составлял 6,3+0,6 /л. В отличие от ве-
сеннего периода летом остался в пределах физиологиче-
ской нормы. С наступлением осени снизился на 9,6%. 
В зимний период имел тенденцию к снижению на 19,1%. 
Таким образом, у лиц контрольной 1а подгруппы в от-
личие от весеннего периода, количество лейкоцита летом 
остался в пределах физиологической нормы, осенью 
и зимой снизился. Осенью имел достоверную динамику 
(Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в весенний период 
количество лейкоцита составлял 5,3+0,1 /л. В отличие от 
весеннего периода количество лейкоцита летом, осенью 
и зимой остался в пределах физиологической нормы. 
Таким образом, у лиц первой (1пгр) основной подгруппы 
в отличие от весеннего периода количество лейкоцита 
остался в пределах физиологической нормы. Зимой имел 
достоверную динамику (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1а подгруппы количество лейкоцита весной 
снизился на 15,9%, а летом на 15,7%. В осенний период 
имел тенденцию к снижению на 8,8%. Зимой остался 
в пределах физиологической нормы. Таким образом, 
у лиц первой (1пгр) основной подгруппы в отличие от кон-
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трольной 1а подгруппы количество лейкоцита во все пе-
риоды снизился, за исключением зимнего периода.

В контрольной 1б подгруппе в весенний период коли-
чество лейкоцита составлял 6,1+0,2/л. В отличие от ве-
сеннего периода, летом снизился на 11,5%, а осенью на 
16,4%. В зимний период имел тенденцию к снижению на 
9,9%. Таким образом, у лиц контрольной 1б подгруппы, 
в отличие от весеннего периода, количество лейкоцита 
снизился. Летом и осенью имел достоверное отличие (Р < 
0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество лейкоцита составлял 6,2+0,3/л. В от-
личие от весеннего периода, летом снизился на 17,8%. 
В осенний период имел тенденцию к снижению на 11,3%. 
С наступлением зимы стало меньше на 11,3%. Таким об-
разом, у лиц второй (2пгр) основной подгруппы, в от-
личие от весеннего периода, количество лейкоцита сни-
зился. Летом и зимой имел достоверную динамику (Р < 
0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1б подгруппы, количество лейкоцита весной 
остался в пределах физиологической нормы. С наступле-
нием летнего периода снизился на 5,6%, осенью на 11,3%, 
зимой на 11,3%. Таким образом, у лиц второй (2пгр) ос-
новной подгруппы, в отличие от контрольной 1б под-
группы количество лейкоцита во все периоды снизился, 
весной остался в пределах физиологической нормы.

В контрольной 1в подгруппе в весенний период ко-
личество лейкоцита составлял 5,2+0,9/л. В отличие от 
весеннего периода, летом повысился на 9,6%, осенью 
на 11,5%. Зимой остается в пределах физиологической 
нормы. Таким образом, у лиц контрольной 1в подгруппы, 
в отличие от весеннего периода, количество лейкоцита 
летом и осенью достоверно повысился (Р < 0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество лейкоцита составлял 5,7+0,2 мм.ч. В от-
личие от весеннего периода, летом снизился на 12,3%, 
осенью повысился на 3,5%. Зимой остался в пределах 
физиологической нормы. Таким образом, у лиц третьей 
(3пгр) основной подгруппы, в отличие от весеннего пе-
риода, количество лейкоцита летом достоверно снизился, 
осенью повысился (Р < 0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1в подгруппы, количество лейкоцита весной по-
высился на 9,6%, зимой на 7,6%. С наступлением лет-
него периода снизился на 12,3%. В осенний период 
остался в пределах физиологической нормы. Таким об-
разом, у лиц третьей (3пгр) основной подгруппы, количе-
ство лейкоцита в отличие от контрольной 1в подгруппы, 
весной и зимой повысился, летом снизился.

В контрольной 1а подгруппе в весенний период коли-
чество СОЭ составлял 8,3+1,7 мм.ч. В отличие от ве-
сеннего периода летом повысился на 28,9%, осенью на 
20,4%. Зимой имел тенденцию к повышению на 18,0%. 
Таким образом, у лиц контрольной 1а подгруппы в от-
личие от весеннего периода количество СОЭ летом, 

осенью, зимой повысился. Летом и зимой имеет досто-
верное отличие (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество СОЭ составлял 9,3+2,1 мм.ч. В отличие 
от весеннего периода количество лейкоцита летом повы-
сился на 12,9%, зимой на 6,4%. Осенью остался в пре-
делах физиологической нормы. Таким образом, у лиц 
первой (1пгр) основной подгруппы в отличие от весен-
него периода количество СОЭ летом и зимой повысился. 
Летом имеет достоверное отличие (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1а подгруппы количество СОЭ весной повы-
сился на 12,0%. Летом и зимой остался в пределах фи-
зиологической нормы. С наступлением осени снизился на 
9,0%. Таким образом, у лиц первой (1пгр) основной под-
группы в отличие от контрольной 1а подгруппы количе-
ство СОЭ весной повысился, осенью снизился, за исклю-
чением летнего и зимнего периода.

В контрольной 1б подгруппе в весенний период коли-
чество СОЭ составлял 8,2+1,6 мм.ч. В отличие от весен-
него периода, летом повысился на 18,2%, зимой на 3,6%.
Осенью имел тенденцию к снижению на 2,5%.Таким об-
разом, у лиц контрольной 1б подгруппы, в отличие от ве-
сеннего периода, количество СОЭ летом и зимой повы-
сился, осенью снизился. Летом и зимой имел достоверное 
отличие (Р < 0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество СОЭ составлял 8,7+2,2 мм.ч. В от-
личие от весеннего периода, летом имел тенденцию к по-
вышению на 66,7%. С наступлением осени повысился на 
3,4%, а зимой на 26,4%. Таким образом, у лиц второй 
(2пгр) основной подгруппы, в отличие от весеннего пе-
риода, количество СОЭ повысился. Осенью и зимой имел 
достоверное отличие (Р < 0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1б подгруппы, количество СОЭ во все периоды 
года повысился: весной на 6,0%, летом на 49,4%, осенью 
на 12,5%, зимой на 29,4%. Таким образом, у лиц второй 
(2пгр) основной подгруппы, в отличие от контрольной 1б 
подгруппы количество СОЭ во все периоды повысился.

В контрольной 1в подгруппе в весенний период ко-
личество СОЭ составлял 10,1+1,2 мм.ч /л. В отличие 
от весеннего периода, количество СОЭ имел тенденцию 
к повышению: летом на 17,8%, а осенью на 18,8%. С на-
ступлением зимы снизился на 20,8%. Таким образом, 
у лиц контрольной 1в подгруппы, в отличие от весеннего 
периода, количество СОЭ летом и осенью повысился, 
зимой достоверно снизился (Р < 0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество СОЭ составлял 9,1+0,2 мм.ч. В отличие 
от весеннего периода, летом повысился на 23,0%, зимой 
на 9,8%. С наступлением осени снизился на 56,1%. 
Таким образом, у лиц третьей (3пгр) основной подгруппы, 
в отличие от весеннего периода, количество СОЭ летом 
и зимой достоверно повысился, осенью достоверно сни-
зился (Р < 0,05).
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В третьей (3пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1в подгруппы, количество СОЭ весной сни-
зился на 10,0%, летом на 5,9%, осенью на 67,0%.Зимой 
повысился на 25,0% Таким образом, у лиц третьей (3пгр) 
основной подгруппы, количество СОЭ в отличие от кон-
трольной 1в подгруппы, весной, летом, осенью снизился, 
зимой повысился.

В контрольной 1а подгруппе в весенний период уро-
вень цв. пок составлял 8,3+1,7 мм.ч. В отличие от ве-
сеннего периода летом повысился на 28,9%. В осенний 
период имел тенденцию к повышению на 20,4%. Зимой 
стало больше на 18,0%. Таким образом, у лиц кон-
трольной 1а подгруппы в отличие от весеннего периода 
количество СОЭ летом, осенью, зимой повысился. Летом 
и зимой имеет достоверное отличие (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество СОЭ составлял 9,3+2,1 мм.ч. В отличие 
от весеннего периода количество СОЭ летом повысился 
на 12,9%. В осенний период остался в пределах физио-
логической нормы. С наступлением зимы имел тенденцию 
к повышению на 6,4%. Таким образом, у лиц первой 
(1пгр) основной подгруппы в отличие от весеннего пе-
риода количество СОЭ летом и зимой повысился. Летом 
имел достоверное отличие (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1а подгруппы количество СОЭ весной повы-
сился на 12,0%. Летом и зимой остался в пределах фи-
зиологической нормы. С наступлением осени снизился на 
9,0%. Таким образом, у лиц первой (1пгр) основной под-
группы в отличие от контрольной 1а подгруппы количе-
ство СОЭ весной повысился, осенью снизился, за исклю-
чением летнего и зимнего периода.

В контрольной 1б подгруппе в весенний период коли-
чество СОЭ составлял 8,2+1,6/л. В отличие от весеннего 
периода, имел тенденцию к повышению: летом на 18,2%, 
а зимой на 3,6%. Осенью снизился на 2,5%.Таким об-
разом, у лиц контрольной 1б подгруппы, в отличие от ве-
сеннего периода, количество СОЭ летом и зимой по-
высился, осенью снизился. Осенью имел достоверную 
динамику (Р < 0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество СОЭ составлял 8,7+2,2/л. В отличие от 
весеннего периода, летом имел тенденцию к повышению 
на 66,7%. С наступлением осени повысился на 3,4%, 
а зимой на 26,4%. Таким образом, у лиц второй (2пгр) ос-
новной подгруппы, в отличие от весеннего периода, ко-
личество СОЭ повысился. Осенью и зимой имел досто-
верное отличие (Р < 0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1б подгруппы, количество СОЭ во все периоды 
года повысился: весной на 6,0%, летом на 49,4%, осенью 
на 12,5%, зимой на 29,4%. Таким образом, у лиц второй 
(2пгр) основной подгруппы, в отличие от контрольной 1б 
подгруппы количество СОЭ, во все периоды повысился.

В контрольной 1в подгруппе в весенний период ко-
личество СОЭ составлял 10,1+1,2/л. В отличие от ве-

сеннего периода, имел тенденцию к повышению: летом 
на 17,8%, осенью на 18,8%. С наступлением зимы сни-
зился на 20,8%. Таким образом, у лиц контрольной 1в 
подгруппы, в отличие от весеннего периода, количество 
СОЭ летом и осенью повысился, зимой достоверно сни-
зился (Р < 0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество СОЭ составлял 9,1+0,2/л. В отличие от 
весеннего периода, летом повысился на 23,0%, зимой на 
9,8%. С наступлением осени снизился на 56,1%. Таким 
образом, у лиц третьей (3пгр) основной подгруппы, в от-
личие от весеннего периода, количество СОЭ летом 
и зимой достоверно повысился, осенью достоверно сни-
зился (Р < 0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1в подгруппы, количество СОЭ весной сни-
зился на 10,0%, летом на 5,9%, осенью на 67,0%.Зимой 
повысился на 25,0% Таким образом, у лиц третьей (3пгр) 
основной подгруппы, количество СОЭ в отличие от кон-
трольной 1в подгруппы, весной, летом, осенью снизился, 
зимой повысился.

В контрольной 1а подгруппе в весенний период коли-
чество цветного показателя составлял 0,8+0,2. В отличие 
от весеннего периода летом, осенью, зимой остался в пре-
делах физиологической нормы. Таким образом, у лиц кон-
трольной 1а подгруппы в отличие от весеннего периода 
количество цветного показателя летом, осенью, зимой 
остался в пределах физиологической нормы. Летом имел 
достоверную динамику (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество цветного показателя составлял 0,8+0,2. 
В отличие от весеннего периода количество цветного по-
казателя летом, осенью, зимой остался в пределах физи-
ологической нормы. Таким образом, у лиц первой (1пгр) 
основной подгруппы в отличие от весеннего периода, во 
все периоды остался в пределах физиологической нормы. 
Зимой имел достоверную динамику (Р < 0,05).

В первой (1пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1а подгруппе количество цветного показателя 
во всех периодах года остался в пределах физиологиче-
ской нормы. Таким образом, у лиц первой (1пгр) основной 
подгруппы в отличие от контрольной 1а подгруппы коли-
чество цветного показателя остался в пределах физиоло-
гической нормы.

В контрольной 1б подгруппе в весенний период коли-
чество цветного показателя составлял 0,8+0,2. В отличие 
от весеннего периода, летом повысился на 25,0%, зимой 
на 25,0%.Осенью остался в пределах физиологической 
нормы. Таким образом, у лиц контрольной 1б подгруппы, 
в отличие от весеннего периода, количество цветного по-
казателя летом и зимой повысился, осенью остался в пре-
делах физиологической нормы. Летом и зимой имел до-
стоверное отличие (Р < 0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество цветного показателя составлял 0,9+0,1. 
В отличие от весеннего периода, летом снизился на 11,2%. 
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С наступлением осени повысился на 11,0%. В зимний 
период имел тенденцию к повышению на 11,2%. Таким 
образом, у лиц второй (2пгр) основной подгруппы, в от-
личие от весеннего периода, количество цветного показа-
теля летом и зимой снизился, осенью повысился. Летом 
и осенью имел достоверную динамику (Р < 0,05).

Во второй (2пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1б подгруппы, количество цветного показателя 
весной повысился на 11,2%, осенью на 11,2%. Летом 
остался в пределах физиологической нормы. С насту-
плением зимы снизился на 11,2%. Таким образом, у лиц 
второй (2пгр) основной подгруппы, в отличие от кон-
трольной 1б подгруппы количество цветного показателя 
весной, осенью повысился, зимой снизился.

В контрольной 1в подгруппе в весенний период ко-
личество цветного показателя составлял 0,8+0,1. В от-
личие от весеннего периода, летом повысился на 12,5%. 
С наступлением осени и зимы остался в пределах физио-
логической нормы. Таким образом, у лиц контрольной 1в 
подгруппы, в отличие от весеннего периода, количество 
цветного показателя летом повысился. Осенью и зимой 

остался в пределах физиологической нормы. Летом имел 
достоверную динамику (Р < 0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе в весенний пе-
риод количество цветного показателя составлял 0,9+0,1. 
В отличие от весеннего периода, летом снизился на 
11,2%. С наступлением осени и зимы остался в пределах 
физиологической нормы. Таким образом, у лиц третьей 
(3пгр) основной подгруппы, в отличие от весеннего пе-
риода, количество цветного показателя летом снизился, 
осенью и зимой остался в пределах физиологической 
нормы. Летом и осенью имел достоверное отличие (Р < 
0,05).

В третьей (3пгр) основной подгруппе в отличие от кон-
трольной 1в подгруппы, количество цветного показателя 
весной повысился на 12,5%, осенью снизился на 11,2%. 
С наступлением летнего периода и осени остается в пре-
делах физиологической нормы. Таким образом, у лиц тре-
тьей (3пгр) основной подгруппы, количество цветного по-
казателя в отличие от контрольной 1в подгруппы, весной 
повысился, осенью снизился. Летом и осенью остался 
в пределах физиологической нормы.

Подгруппа
Время 
года

Показ-ли Hb г/л Эрит/л Лейк/л СОЭ мм/ч Цв.пок Кол-во

1-а
контрольная

Весна М+m 127,9+7,4 4,2+0,1 6,3+0,6 8,3+1,7 0,8+0,2 10
Лето М+m 127,0+5,9 4,2+1,4 6,4+0,7 17,7+5,2 0,8+0,2 10

Осень М+m 114,0+11,3 4,1+0,1 5,7+0,6 10,0+4,3 0,82+0,1 5
Зима М+m 125,3+4,6 4,2+0,6 5,1+0,3 9,8+1,4 0,8+0,2 15

1-основная

Весна М+m 129,6+4,5 4,5+0,3 5,3+0,1 9,3+2,1 0,8+0,2 11
Лето М+m 129,0+3,8 4,5+1,3 5,4+0,4 10,5+4,2 0,8+0,2 9

Осень М+m 119,0+7,5 4,3+0,3 5,2+0,5 9,1+3,1 0,82+0,1 6
Зима М+m 123,1+5,1 4,1+0,4 5,2+0,4 9,9+1,5 0,8+0,2 13

1-б
контрольная

Весна М+m 124,2+3,2 4,7+0,9 6,1+0,2 8,2+1,6 0,8+0,2 9
Лето М+m 121,1+4,4 4,4+1,1 5,4+0,2 9,7+4,1 0,8+0,2 8

Осень М+m 119,0+1,4 4,3+2,1 5,1+0,3 8,0+2,1 0,8+0,1 5
Зима М+m 122,1+2,5 4,5+0,1 5,5+0,4 8,5+1,3 0,8+0,2 15

2-основная

Весна М+m 137,6+5,6 4,3+0,9 6,2+0,3 8,7+2,2 0,9+0,1 10
Лето М+m 131.0+5,0 4,2+1,2 5,1+0,5* 14,5+3,4 0,8+0,1* 10

Осень М+m 119,6+11,2 4,5+0,2 5,5+1,5 9,0+4,3 0,8+0,2 5
Зима М+m 118,6+4,5* 4,0+1,6 5,5+0,2* 11,0+1,5* 0,8+0,1* 23

1-в
контрольная

Весна М+m 127,6+3,2 4,1+1,2 5,2+0,9 10,1+1,2 0,8+0,1 12
Лето М+m 126,0+2,3 4,4+1,3 5,7+0,6* 11,9+2,2 0,8+0,1* 11

Осень М+m 129,6+8,1 4,5+0,9 5,8+1,2 12,0+2,7 0,8+0,2 8
Зима М+m 125,4+3,6* 4,7+1,4 5,2+1,1* 8,0+1,8* 0,8+0,1* 10

3-основная

Весна М+m 129,3+4.3 4.2+0,2 5,7+0,2 9,1+0,2 0,9+0,1 14
Лето М+m 124,2+6,5 4,1+0,6 5,06+0.8* 21,2+4,8 0,8+0,1* 5

Осень М+m 121,1+7,0 4,1+1,9 5,9+1,3 4,0+2,0* 0,8+0,01 7
Зима М+m 120,6+5,0* 4,2+0,9* 5,6+0,4* 10,0+2,8 0,8+0,1* 11

Заключение: Таким образом, по полученным данным 
можно судить, что гемоглобин и эритроцит во всех пе-
риодах остается в пределах нормы, а лейкоциты, СОЭ, 

цветной показатель имеют тенденцию к повышению 
в зимнее и осеннее время.
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Актуальность

Спаечная болезнь брюшной полости (СББП) является 
широко распространенным заболеванием. В последние 
годы с расширением спектра и объема оперативных вме-
шательств у пациентов отмечается неуклонный рост ча-
стоты спаечной болезни брюшины и ее различных ос-
ложнений. [Сельчук В. Ю. 2003; Вербицкий Д. А. 2004; 
Шуркалин Б. К. 2006; Кригер А. Г. и соавт. 2005; Diz-
erega G. S. 1997; Diamond M. P. et al 2004].

С тех времен, когда в широкую хирургическую практику 
были внедрены оперативные вмешательства на органах 
живота, проблема СББП не теряет своей актуальности 
и по настоящее время. Часто данная патология встреча-
ется у пациентов молодого (трудоспособного) возраста, 
стремящихся вести активный образ жизни. Пациенты вы-
нуждены соблюдать строгую диету и снижение физиче-
ской активности. Частые обострения СББП, требующие 
госпитализации в стационар в конечном итоге приводят 
к ухудшению качества жизни: снижению трудоспособ-
ности, эмоциональной неустойчивости, сексуальной дис-
функции, невротизации личности, и инвалидизации. [Лу-
цевич Э. В. 2004, Петров В. П. 2005, Колобов С. В., 2006; 
Diamond M.P, 2004].

Цель исследования: определить степень выражен-
ности спаечного процесса органов брюшной полости в за-
висимости от локализации, возраста и пола пациентов.

Материалы и методы исследования

Нами проведен анализ 58 медицинских карт паци-
ентов, прооперированных по поводу СББП, осложнённой 
острой кишечной непроходимостью за 2013–2015 года. 
Исследование включало в себя как ретроспективный, так 
и проспективный анализ лечения пациентов в УЗ «2 Го-
родская клиническая больница г. Минска» и УЗ «Боль-
ница скорой медицинской помощи г. Минска».

Оценка выраженности спаечного процесса осущест-
влялась посредством заполнения тематических карт паци-
ентов (рисунок 1), предложенным итальянским хирургом 
Salomone D. S. в 2013 году в одной из статей журнала 
«World emergency surgery».

Каждый квадрант оценивался и получал опреде-
ленный бал в зависимости от выраженности спаечного 
процесса. Проводилось сравнение квадрантов между 
собой. Подсчитывалась сумма баллов в различных об-
ластях живота: эпигастрии, мезогастрии и гипогастрии. 
Последнее сравнивались между собой. Изучалась ча-
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стота случаев, в зависимости от локализации, возраста 
и пола пациентов.

Статистическую обработку данных проводили с при-
менением пакета прикладных программ «STATISTICA» 
(Version 10 — Index, Stat.SoftInc., USA). Для опреде-

ления статистически значимых различий между данными 
у пациентов разных групп в количественных непараме-
трических данных использовали критерии Kruskal — 
Wallis test и Mann — Whitney test. Различия считали ста-
тистически значимыми при р<0,05.

Рис. 1. Карта пациента СББП

Анализ полученных результатов

При оценке выраженности спаечного процесса в про-
екции квадрантов передней брюшной стенки мы выявили 

статистически значимые различия (H=34,2; p=0,0000) 
(таблица 1).

Таблица 1. Значения Me для каждого из квадрантов

Области живота Выраженность спаечного процесса (среднее) Значения Me
Правая подреберная (А) 0–1 балл: отсутствие спаек или единичные спайки 0 (0;1) 
Эпигастральная (В) 0–1 балл: отсутствие спаек или единичные спайки 0 (0;1) 
Левая подреберная (С) 0–1 балл: отсутствие спаек или единичные спайки 0 (0;1) 
Левая боковая (D) 1–2 балла: от единичных до множественных спаек 1 (0;1) 
Околопупочная (I) 2 балла: множественные спайки 1 (1;1) 
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Правая боковая (H) 
2–3 балла: множественные спайки, выраженный спаечный 
процесс

1 (0;2) 

Правая подвздошная (G) 
2–3 балла: множественные спайки, выраженный спаечный 
процесс

1 (0;2) 

Лобковая (F) 1–2 балла: от единичных до множественных спаек 1 (0;1) 
Левая подвздошная (E) 0–1 Балл: отсутствие спаек или единичные спайки 0 (0;1) 

Таким образом спаечный процесс был наиболее вы-
ражен в правой боковой, околопупочной и правой под-
вздошной областях.

Между тем, изолированное сравнение квадрантов ка-
ждой из 3-х областей передней брюшной стенки между 
собой, выявило статистически более низкие значения для 

квадранта Е — левой подвздошной области (область ги-
погастрия) (H = 8,36; p=0,04).

Детальный анализ сравнения эпи-, мезо- и гипога-
стральной областей показал, что наиболее выражен 
спаечный процесс в мезогастральной области (H=11,7; 
p=0,003) (рисунок 2).

Рис. 2. Выраженность спаечного процесса (баллы) в проекции передней брюшной стенки, Ме (25%-75%)

Исследование затрагивало разные возрастные группы 
мужского и женского пола (таблица 2). При сравнении 
различных возрастных групп, наиболее статистически 
значимые различия были получены при разделении паци-
ентов на две группы: лица до 40 и свыше 40 лет. В первой 
группе пациенты имели более выраженный спаечный про-
цесс, чем во второй группе (U=3,6; p=0,034), что можно 

объяснить возрастными репаративными особенностями 
организма и биологическими свойствами соединительной 
ткани у молодых. Так же не было получено статистически 
значимых различий при сравнении выраженности спаеч-
ного процесса между лицами мужского и женского пола 
(U=8,6; p=0,724).

Таблица 2. Возрастной и половой состав пациентов со СББП

Возраст пациентов/пол Мужчины Женщины
До 40 лет 12 16
40–60 лет 5 8

61–74 года 4 5
75–90 лет 3 4
Более 91 1 0

Всего 25 33

Заключение

1) Наиболее выраженный спаечный процесс ор-
ганов брюшной полости определяется в проекции мезо-
гастральной области передней брюшной стенки, а также 

в правой боковой, околопупочной и правой подвздошной 
области.

2) У пациентов до 40 лет спаечный процесс, более вы-
раженный чем у лиц старше 40, что можно объяснить воз-
растными особенностями организма.
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Факторы риска заболеваний почек и мочевыводящих 
путей в современных условиях

Иногамова Валида Вахидовна, кандидат медицинских наук, доцент;
Гиясова Зарифа Шухратовна, студент

Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

Болезни почек и мочевыводящих путей играют все воз-
растающую роль в структуре общей заболеваемости 

и смертности населения. Данное обстоятельство обуслов-
лено их фактическим учащением, а также увеличением про-
должительности жизни больных, страдающих хронической 
почечной недостаточностью (ХПН) в связи со значительным 
прогрессом заместительной почечной терапии (ЗПТ).

В настоящий момент во всем мире наблюдается уве-
личение количества больных с ХПН. Такая тенденция 
даже потребовала введения в практику специального 
термина — «хроническая болезнь почек» (ХБП). Ак-
туальность эпидемиологических проблем этих заболе-
ваний подчеркивается тем, что прогрессивный рост числа 
больных с хронической почечной патологией некоторые 
авторы расценивают как пандемию [1,10].

Современные данные подтверждают положение о том, 
что нефрология являются весьма затратной отраслью си-
стемы здравоохранения. В странах Евросоюза, где рас-
пространенность ЗПТ составляет в среднем 664 на мил-

лион человек, лечение одного больного обходится более 
чем в 22000 $.

В странах Восточной и Центральной Европы распро-
страненность ЗПТ в среднем составляет 166 на миллион 
населения, а затраты на одного больного — 4480 $, что 
почти в 5 раз меньше, чем расходы в странах Евросоюза. 
В Бангладеш, где только 52 человека на миллион насе-
ления обеспечены ЗПТ, затраты на одного пациента со-
ставляют 370 $.

Зарубежными источниками отмечается, что в странах 
бывшего социалистического блока, в том числе и в респу-
бликах бывшего СССР, доступность ЗПТ также крайне 
низка [1,5,10,13], хотя в некоторых из этих государств 
в 90-е годы прошлого века в этом вопросе был достигнут 
существенный прогресс.

Согласно данным ВОЗ, в структуре смертности насе-
ления экономически развитых стран болезни мочевыво-
дящих органов занимают 7-е место и составляют 2,5–3% 
всех причин смертности.
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Статистические материалы Республиканского Ин-
формационно-Аналитического центра и Института «Здо-
ровье» МЗ РУз свидетельствуют о том, что в структуре 
общей заболеваемости населения Узбекистана болезни 
мочеполовой системы (МПС) ежегодно входят в число 
ведущих форм патологии, а средний многолетний уро-
вень этих заболеваний составляет 4930,3 на 100 000 на-
селения. Класс болезней МПС составил в среднем за из-
учаемый период 5,6% всех заболеваний. Уровень общей 
заболеваемости болезнями МПС за изучаемый период 
возрос с 5009,4 до 5059,1 на 100 000 населения. При-
рост общего числа зарегистрированных заболеваний 
МПС обусловлен главным образом повышением уровня 
первичной заболеваемости болезнями МПС, который 
с 2467,0 на 100 тыс. населения в 2002 г за последующие 5 
лет вырос до 2662,2, т. е. на 7,3% [5].

Структура заболеваемости болезнями мочеполовой 
системы свидетельствует о том, что от 4,7 до 10% забо-
леваний этого класса представлено гломерулярными, ту-
булоинтерстициальными и другими болезнями почек, 
а также болезнями мочевыводящих путей.

В формировании и развитии важнейших социально 
значимых заболеваний огромную роль играют факторы 
риска — потенциально опасные для здоровья факторы 
поведенческого, биологического, генетического, социаль-
ного характера, окружающей и производственной среды, 
повышающие вероятность развития заболеваний, их про-
грессирование и неблагоприятный исход [1,10,14,20]. 
Действие факторов риска на человека является сугубо ин-
дивидуальным и вероятность развития того или иного за-
болевания зависит от адаптационных возможностей орга-
низма [5,10,11].

Почки, в силу своих анатомо-физиологических особен-
ностей являются чрезвычайно уязвимым органом, стра-
дающим от воздействия целого ряда факторов как эндо-
генной, так и экзогенной природы [1,10,14,20]. На практике 
выявление точного вклада того или иного фактора в этио-
логию заболевания, в силу их сложных взаимодействий, 
нередко представляет очень трудную задачу [11]. Тем не 
менее, анализ данных мировой литературы позволяет выя-
вить ряд факторов, наиболее значимых для возникновения 
и развития патологии почек. К ним относятся возраст, не-
которые неинфекционные заболевания и инфекции, 
прием ряда лекарственных препаратов, алкоголь 
и курение, состояние окружающей среды, климат, ха-
рактер и традиции питания, генетические особен-
ности населения данной популяции и др. [1,5, 10].

Анализ заболеваемости почек у больных с сахарным 
диабетом (СД), показал, что у больных СД 2-го типа по 
вкладу в структуру причин смерти диабетическая нефро-
патия (ДН) уступает только сердечнососудистым ослож-
нениям. В США и Японии данная патология занимает 
1-е место по распространенности среди всех хрониче-
ских заболеваний почек (35–45%), а в странах Европы 
диабетическая нефропатия определяет не менее 20–25% 
случаев начала ЗПТ [6,7,13]. По данным крупных много-

центровых исследований оказалось, что микроальбуми-
нурия выявляется у 25–40% пациентов с СД 1-го и 2-го 
типа [1,5,6,10,14,16,19].

Результаты ряда исследований свидетельствуют, что 
по мере прогрессирования диабетической нефропатии 
роль метаболических факторов снижается и возрастает 
роль артериальной гипертензии (АГ) [1,2,3,18,20].

В исследованиях Даминова Б. Т. с соавт. (2006) пока-
зано, что АГ часто наблюдается у больных с хронической 
патологией почек. При этом высокий уровень артериаль-
ного давления может быть как причиной, так и ослож-
нением развития патологического процесса в почечной 
ткани [1,3,10]. Среди лиц пожилого и старческого воз-
раста АГ выявляется у 61,6% обследованных [3]. Между 
тем, многие исследователи считают АГ наиболее частым 
фактором повреждения почечных структур у лиц пожи-
лого и старческого возраста [3,14,20].

Результаты исследования NHANES III показали, что 
помимо СД и АГ, ключевым предиктором развития ХБП 
является возраст. Так, у 11% людей старше 65 лет без 
АГ и диабета определяется ХБП III–V стадий [3,14,20]. 
Для развитых стран общее постарение населения суще-
ственно сказывается на увеличении распространенности 
болезней почек. В частности, нарастание доли пожилых 
людей в популяции приводит к увеличению числа больных 
с сосудистыми повреждениями почек [14,20].

В последние годы становится очевидным, что в общей 
популяции ожирение становится одним из существенных 
факторов риска ухудшения функции почек [2,5,13,15]. По 
данным ВОЗ, в 1995 г в мире было 200 млн. взрослых 
людей с избыточной массой тела, в последующие 5 лет 
их число возросло до 300 млн. Только в США около 34% 
взрослого населения имеет избыточную массу тела и еще 
27% — все явные признаки ожирения [15]. Результаты 
исследования M. Praga и соавт. (2000г) показывают, что 
из 14 больных с ИМТ, превышающем 30, перенесших 
одностороннюю нефроэктомию, у 13 в течение относи-
тельно короткого времени появилась протеинурия и при-
знаки ухудшения функции почек.

Особое значение в развитии заболеваний почек при-
дается бактериальной и вирусной инфекции. К насто-
ящему времени стало известно, что гломерулярные по-
ражения могут быть вызваны самыми разнообразными 
агентами: стрептококковым, стафилококковым, ви-
русным, малярийным, лепрозным [1,10,14,20].

До недавнего времени считалось, что ведущее зна-
чение в развитии ОГН принадлежит стрептококковой ин-
фекции, в частности, нефрогенным штаммам β-гемолити-
ческого стрептококка группы А. Однако в последние годы 
значимость стрептококковых заболеваний снижается, что 
связано с широким использованием антибиотиков. Име-
ется ряд сообщений о развитии гломерулонефрита при 
инфекциях, обусловленных другими видами бактерий, 
а также после иммунизации бактериальными антигенами. 
Особое значение в последнее время придается микоплаз-
менной инфекции [1,13,14,20].
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Исследования последних лет указывают на возрас-
тание значимости вирусной инфекции в развитии неф-
ропатий как у детей, так и у взрослых. Поражение мо-
чевыделительной системы является вторым по частоте 
осложнением при острых респираторных заболеваниях 
у детей.

Ряд авторов считает, что развитие пиелонефрита и его 
обострение в некоторых случаях обусловлено прямым 
действием респираторных вирусов и сочетанием вирусной 
и бактериальной инфекции. В качестве вирусных агентов, 
способных вызывать гломерулонефрит, обсуждаются воз-
будители гриппа, парагриппа, герпеса, Коксаки В4, аде-
новирусы, цитомегаловирусы. Известна способность не-
которых вирусов интегрировать с клеточным геномом, что 
является, возможно, основой их длительной персистенции 
в организме. В частности, такая способность доказана для 
вируса гепатита В. Высокая частота инфицирования ви-
русом гепатита В при гломерулонефрите как у детей, так 
и у взрослых, по сравнению с уровнем инфицирования 
в общей популяции, известна давно [1,5,10,14,20].

Нефротический синдром, обусловленный, как пра-
вило, гломерулонефритом, может ассоциироваться с гер-
петической инфекцией. Определенное значение при 
поражении почек придается этиологической роли цито-
мегаловирусной инфекции. В литературе описывается по-
ражение почек у детей, инфицированных цитомегалови-
русом, проявляемое нефротическим синдромом [8].

В последние годы описаны многочисленные ренальные 
поражения у больных с синдромом приобретенного им-
мунодефицита. Гломерулонефрит при СПИДе чаще всего 
быстро прогрессирует с развитием уремии в течение не-
скольких месяцев.

Частота гломерулонефрита среди чернокожих больных 
оказалась в 2 раза большей, чем у лиц европейской расы, 
в связи, с чем появились предположения о возможности 
влияния генетических факторов на частоту развития по-
ражения почек при ВИЧ-инфекции, так как известно, что 
развитие манифестных форм заболевания совпадает с об-
наружением HLA-антигенов DR5 и В-35 [1,5,10,14,20].

В настоящее время имеются все основания гово-
рить о возрастающей роли лекарственных поражений 
почек. Увлечение лекарствами, принимаемыми нередко 
в больших количествах без должного контроля со стороны 
врача, стало объективной реальностью жизни. Неконтро-
лируемый прием препаратов, разрешенных к безрецеп-
турному отпуску является весьма распространенным яв-
лением. Около 14% людей длительно по разным поводам 
(боли в суставах, мышцах, мигрень и т. д.) принимают не-
наркотические анальгетики (анальгин, фенацетин, па-
рацетамол) и нестероидные противовоспалительные 
средства (индометацин, аспирин, ибупрофен, пирок-
сикам, пиразолоны) [1,5,10]. В этих условиях возникно-
вение и прогрессирование анальгетической нефропатии 
представляет серьезную проблему — риск развития по-
следней в десятки раз выше именно у лиц данной кате-
гории [1,5,10].

Анальгетическая нефропатия (АН) — лекарственно 
индуцированная тубулоинтерстициальная болезнь, ха-
рактеризуется прогрессирующим течением и приводит 
к двусторонней атрофии почек, часто с развитием со-
сочкового некроза. В последние годы показано, что АН 
может развиваться в отдельных случаях и после приема 
какого-либо одного анальгетика. М. Segasothy и соавт. 
описали 7 больных с сосочковым некрозом и АН после 
приема больших количеств (1–5,7кг) парацетамола как 
единственного анальгетика [1,5,10,14,20].

Не так давно стало ясно, что при определенных ус-
ловиях нефротоксическое действие способно оказывать 
большинство современных диуретиков. Параллельно 
выяснилось, что диуретики способны усиливать нефро-
токсичность других лекарственных средств. Кроме того, 
у лиц, длительно принимающих диуретики, значительно 
возрастает риск возникновения почечной клеточной кар-
циномы. При этом прослеживалось более частое пора-
жение почечной паренхимы, а также более высокая ча-
стота рака у женщин [1,5,10,14,20].

Среди факторов образа жизни, способствующих 
возникновению и прогрессированию нефропатий и, 
кроме того, предрасполагающих к развитию сердеч-
но-сосудистых осложнений, особое место занимает ку-
рение [5,10,14,17]. Установлено, что у курильщиков на-
блюдается повышение системного и внутриклубочкового 
артериального давления, а также накопление экстра-
целлюлярного матрикса, экспрессия эндотелина-1 в по-
чечном тубулоинтерстиции, усиление агрегации тром-
боцитов в сосудах почечного клубочка. По данным 
исследований Orth S. R. (2000г) выявлено, что никотин 
обладает антидиуретическим действием.

Установленные механизмы повреждающего действия 
курения на почки находят свое подтверждение и в клини-
ческих исследованиях. Показано, что при отказе от курения 
экскреция альбумина с мочой уменьшается [17]. В раз-
витии ишемической болезни почек, как и других вари-
антов атеросклеротического поражения периферических 
артерий, большое значение имеет стаж курения. Прекра-
щение курения замедляет прогрессирование как хрониче-
ских нефропатий любого происхождения, так и уже сфор-
мировавшейся почечной недостаточности. Установлено, 
что при отказе от курения уменьшается экскреция альбу-
мина с мочой, поэтому прекращение курения необходимо 
при нефропатиях любого происхождения. Отказ от ку-
рения рассматривается как один из подходов к первичной 
профилактике ишемической болезни почек [5,13,14,20].

Роль алкоголя в развитии почечной патологии от-
мечена уже давно, и в настоящее время признается как 
важный фактор риска нефрита [1]. В результате длитель-
ного злоупотребления алкоголем у больных хроническим 
алкоголизмом возникает алкогольная нефропатия. Она 
протекает с поражением как почечных клубочков и раз-
витием мезангиального гломерулонефрита, так и по-
чечных канальцев. Заболевание нередко приобретает тя-
желое течение и изобилует осложнениями. При аутопсии 
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больных с хроническим алкоголизмом в 66,6% случаев 
обнаруживаются выраженные поражения почек, такие 
как дистрофия, некроз, хронический гломерулонефрит, 
хронический пиелонефрит [5].

По данным литературы причина хронической почечной 
недостаточности у 19% больных оказывается неиз-
вестной, что позволяет предположить определенную роль 
в ее развитии различных ксенобиотиков [4,11].

Органы мочевой системы относятся к наиболее уяз-
вимым по отношению не только к эндогенным факторам, 
но и к экзогенным, в связи с тем, что большинство токсиче-
ских веществ выводится через почки. При длительном воз-
действии сравнительно небольших концентрациях веществ 
(кислот, оксидов, растворителей, солей тяжелых металлов 
и др.) развиваются нефропатии, повышается частота забо-
леваний органов мочевой системы [1,4,8,9,10,11,20].

Возникновение и прогрессирование эконефропатий 
обусловлено не только непосредственным воздействием 
ксенобиотиков, но и развитием гиперчувствительности 
к ним. При продолжительном поступлении ксенобио-
тиков, не подвергающихся метаболическим преобразова-
ниям в организме, создаются условия для их накопления. 
При нарастании концентрации ксенобиотиков и времени 
их воздействия адаптационные системы организма начи-
нают работать с большой перегрузкой. Происходит срыв 
механизмов адаптации и создается основа для возникно-
вения заболевания [1,4,10,11,12].

Многочисленными исследованиями выявлен высокий 
риск формирования нефропатий и аномалий органов мо-
чевой системы у детей, проживающих в регионах, загряз-
ненных солями тяжелых металлов [1,4,8,9,10,11,20].

Эпидемиологические данные были подтверждены экс-
периментальными исследованиями, показывающими, что 

интоксикация экспериментальных животных тяжелыми 
металлами и их солями (ртуть, свинец, ацетат свинца) при-
водит к поражению почек различной степени тяжести [4,5]. 
Возможно опосредованное влияние химических веществ 
на почки через иммунную систему, дисбаланс центральной 
и вегетативной нервной системы, активацию процессов 
перекисного окисления липидов и воздействие на мем-
браны, ферменты, генные структуры [4,5].

Результаты эпидемиологических и клинических данных 
являются наиболее надежным источником информации 
о влиянии экологических факторов риска в развитии 
заболеваний почек. Не менее важным аспектом про-
блемы диагностики и профилактики этих заболеваний яв-
ляется тесная взаимосвязь экспериментальных исследо-
ваний и натурных наблюдений. [4, 5,8,9,10,13].

Изучение комплекса биологических, социально-бы-
товых, медико-социальных факторов, влияющих на рас-
пространенность заболеваний, почек и мочевыводящих 
путей представляет не только научный интерес, но при-
обретает и практическое значение, так как позволяет 
разработать мероприятия по снижению уровня заболе-
ваемости, инвалидизации и смертности населения от хро-
нических прогрессирующих болезней почек. Выявление 
факторов риска возникновения и развития любой нозо-
логической формы патологии почек позволит разработать 
вполне обоснованные схемы консервативной терапии, до-
статочно эффективно контролировать течение болезни, 
реально отдалять начало ЗПТ и уменьшать количество 
летальных осложнений [133]. Кроме того, только при 
учете таких факторов, оценки их значимости и возмож-
ности воздействия на данный конкретный фактор можно 
эффективно осуществлять меры первичной профилак-
тики заболеваний почек [10, 14,20].
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Характеристика условий труда медперсонала, работающего 
с источниками излучения при диагностике и лечении рака молочной 

железы в онкологических учреждениях города Ташкента
Иногамова Валида Вахидовна, кандидат медицинских наук, доцент

Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

Наиболее распространенным онкологическим забо-
леванием среди женщин во всем мире является рак 

молочной железы (РМЖ) — он встречается в 16% всех 
случаев заболевания онкопатологий среди женщин. По 
данным ВОЗ, только в 2004 году от РМЖ умерло около 
519 000 женщин. Большинство (69%) случаев заболе-
вания раком молочной железы происходит в развиваю-
щихся странах (Глобальное бремя болезней, ВОЗ, 2004 г.).

Показатели заболеваемости во всем мире варьируют 
в широких пределах. Так, в Северной Америке стандар-
тизированные по возрасту показатели достигают 99,4 на 
100 000. В Восточной Европе, Южной Америке, Южной 
Африке и Западной Азии отмечаются умеренные пока-
затели заболеваемости, низкие показатели наблюдаются 
в большинстве африканских стран.

Выживаемость при раке молочной железы в разных 
странах варьирует от 80% и более в Северной Америке, 
Швеции и Японии до примерно 60% в странах со средним 
уровнем дохода, до менее 40% в странах с низким уровнем 
дохода [10]. Низкий показатель выживаемости в менее 
развитых странах объясняют отсутствием программ по 
ранней диагностике РМЖ, в результате чего у большого 
процента женщин заболевание выявляется на самых 
поздних стадиях.

В структуре онкологической заболеваемости женщин 
экономически развитых стран рак молочной железы 
(РМЖ) находится на первом месте [3,6 10]. Уровень за-
болеваемости этой формой патологии колеблется в ши-
роких пределах: так, уровень заболеваемости РМЖ 
в Северной Америке составил 99,4, в Западной Ев-
ропе — 84,6, в Восточной Европе — 42,6, в России — 
40,9 в Китае — 18, 7 на 100 000 населения [10]. В струк-
туре причин смертности женщин России РМЖ достигает 
25,5% [3,8].

В то же время РМЖ в настоящее время считается за-
болеванием, своевременное обнаружение и правильное 
лечение которого создает предпосылки для вполне бла-
гоприятного прогноза. В лечении этого заболевания, как 
и в диагностике, большая роль принадлежит использо-
ванию источников ионизирующего излучения (ИИИ). 
Основными методами раннего выявления РМЖ явля-
ются лучевые методы, среди которых наибольшее распро-
странение получило рентгеновское исследование — мам-
мография, диагностическая ценность которой достигает 
91–92%, что особенно важно в диагностике непальпиру-
емых опухолей, а также в диагностике других патологиче-
ских состояний молочной железы, которые могут рассма-
триваться как предраковые [2,8].
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Маммография является единственным методом скри-
нинга, доказавшим свою эффективность. За 50 лет, бла-
годаря маммографии, смертность от рака молочной 
железы среди женщин в странах с высоким уровнем до-
хода, где охват скринингом превышает 70%, снизилась 
на 20% — 30% (IARC, 2008). Маммография относится 
к дорогим видам скрининга и рекомендуется для стран 
с надлежащей инфраструктурой здравоохранения, для ко-
торых проведение долгосрочных программ доступно по 
стоимости [9]. До недавнего времени маммография была 
единственным методом, позволяющим обнаружить не-
большие опухоли молочной железы.

Перспективным является также метод позитрон-
но-эмиссионной томографии (ПЭТ), основанный на 
применении изотопов — метод выявляет опухоли на 
самых ранних этапах их появления, показывает наличие 
метастазов, делает видимыми размеры и границы новоо-
бразования. Позитронно-эмиссионная томография всего 
организма для оценки возможного метастазирования 
в некоторых случаях заменяется компьютерной томогра-
фией трех полостей туловища [1].

Для оценки распространенности опухолевого процесса 
используется сцинтиграфия (радиоизотопное исследо-
вание), ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, рентгенография легких, компьютерная томо-
графия и др. [4,5].

Аппаратный парк онкологических отделений респу-
блики Узбекистан представлен современным оборудова-
нием, который постоянно совершенствуется, расширяются 
технологии его использования, а также увеличивается чис-
ленность персонала, занятого при использовании ИИИ [7].

Растущий объем выполняемых рентгенорадиологи-
ческих процедур, привлечение к работе с ИИИ значи-
тельного числа медицинского персонала, изменяющаяся 
структура доз и технологии облучения, диктует необходи-
мость проведения комплекса мероприятий по совершен-
ствованию радиационной безопасности (РБ) персонала 
в ЛПУ соответствующего профиля.

Целью данного исследования является изучение 
и оценка условий труда персонала, работающего с источ-
никами излучения при диагностике и лечении РМЖ в он-
кологических учреждениях города Ташкента.

Задачи исследования: изучение характера ИИИ, ис-
пользующихся в онкологических учреждениях при диагно-
стике и лечении РМЖ, гигиеническая оценка условий их 
использования, изучение и оценка радиационных и нера-
диационных факторов производственной среды в радио-
логических отделениях ЛПУ.

Объектами настоящих исследований стали рентге-
норадиологическое и маммологическое отделения Респу-
бликанского онкологического научного Центра (РОНЦ). 
Проведен анализ архивных материалов Республикан-
ского Онкологического научного Центра (2009–2013гг) 
по характеристике использования ИИИ для диагностики 
и лучевой терапии РМЖ. В 2014 году проведены иссле-
дования условий труда персонала при проведении лучевой 

терапии с целью оценки радиационных и нерадиационных 
факторов производственной среды.

Основными показателями обеспечения радиационной 
безопасности персонала являются мощность дозы из-
лучения на рабочих местах, а также величина индивиду-
альных доз облучения персонала. В этой связи нами прове-
дено измерение мощности дозы гамма — и рентгеновского 
излучения на рабочих местах персонала и в смежных с про-
цедурной помещениях. Измерения проведены прибором 
ДРГ-107Ц. Оценка индивидуальных доз облучения прове-
дена на основе архивных материалов ЛПУ по регистрации 
доз облучения персонала за 2009–2013 гг.

Из числа нерадиационных факторов исследованы:
– микроклимат помещений (температура, влажность 

и скорость движения воздуха), инструментальные исследо-
вания проведены общепринятыми методами с использова-
нием аспирационного психрометра и кататермометра; оценка 
показателей микроклимата проведена по СанПиН 0292–11

– уровень освещенности рабочих мест. Измерения 
проведены люксметром Ю-116, оценка результатов — 
по СанПиН 0292–11

Все количественные характеристики исследуемых 
факторов подвергнуты статистической обработке с вы-
числением величин М±m, а также достоверности раз-
личий по Стьюденту (t, р).

Результаты исследований. Источники ионизирующих 
излучений, используемых в РОНЦ, сосредоточены в рентге-
норадиологическом отделении, куда доставляются в сопро-
вождении медперсонала больные из различных отделений, 
в том числе — из отделения маммологии, а также больные, 
получающие сеансы облучения амбулаторно. В момент про-
ведения наших исследований в процессе лучевой терапии 
больных РМЖ было задействовано два источника ионизи-
рующих излучений — Симулятор-NT и Тератрон.

Для использования каждого ИИИ предусмотрена 
собственная процедурная, оборудованная защитными 
устройствами, в которой находятся рабочие места, как 
персонала рентгенорадиологического отделения, так 
и медперсонала отделений во время сеансов облучения 
больных. Все процедурные и манипуляционные оборудо-
ваны световой сигнализаций и автоблокировкой дверей, 
препятствующих входу в помещение при нахождении ап-
паратов в режиме работы.

Защита от действия внешнего облучения в рентгено-
радиологическом отделении сводится в основном к экра-
нированию, препятствующему попаданию излучений 
на работающих или других лиц, находящихся в радиусе 
их действия. Применяются различные поглощающие 
экраны; при этом соблюдается основное правило — за-
щищать не только рабочего или рабочее место, а мак-
симально экранировать весь источник излучения, чтобы 
свести до минимума всякую возможность проникания из-
лучения в зону пребывания персонала.

Исследование мощности дозы излучений при нахож-
дении оборудования в рабочем режиме показало, что во 
всех контрольных точках, кроме коридора имеет место не-
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которое превышение установленной проектной мощности 
дозы излучения. Особенно это заметно на пульте управ-

ления, где мощность дозы — в 1,2–1,7 раз выше допу-
стимой (табл. 1.).

Таблица 1. Мощность дозы излучения в различных точках отделения при проведении сеансов дистанционной  
теле-гамматерапии больных РМЖ

Контрольные точки
Число  

замеров

Мощность дозы, МкЗв/ час

Макс. Миним. М±m
Допустимая по 
ОСПОРБ-2006

Пульты управления 8 11,1 5.4
7,2±0,2

10,3±0,3
6,0

Наружная стена манипуляционной 
(процедурной) 

12 3.1 0.7 1.8±0.2 1,2

Помещения, смежные  
с процедурными

12 3.2 0.5 1.8±0.2 1,2

Коридор 6 2.1 0.3 0.8±0.1 1,2

Основным критерием, характеризующим степень ра-
диационной безопасности людей, является получаемая 
ими доза облучения [7]. Предел дозы для персонала ка-
тегории «А», установленной НРБ — 2006, составляет 
20мЗв/год.

Персонал маммологического отделения не может быть 
отнесен к категории «А», так как труд этих медицин-
ских работников не предусматривает постоянный кон-
такт с ИИИ. Однако в период подготовки больных к об-
лучению и во время сеансов облучения маммологических 
больных медперсонал отделения маммологии прини-
мает участие в этих процессах и находится в зоне влияния 
ИИИ [7]. Это дает основание отнести данную группу ра-
ботающих к категории «Б» — ограниченная часть насе-
ления. По определению НРБ-2006, эти лица «могут под-
вергаться воздействию радиоактивных веществ и других 
источников ионизирующих излучений, применяемых в уч-
реждении». Предел дозы, установленный НРБ, для этой 
категории населения, составляет «5 мЗв в год в среднем 
за любые последовательные 5 лет, но не более 12,5 мЗв 
в год».

Нами проведен анализ годовых доз облучения персо-
нала рентгенорадиологического отделения (врачи, ме-
дицинские сестры), участвующего в проведении сеансов 
облучения больных РМЖ. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что индивидуальные дозы облучения 
персонала ежегодно в 2,6–7 раз ниже установленного 
предела дозы для персонала категории «А». В то же время 
персональный анализ полученных доз облучения показал, 
что ежегодно у 1–3 сотрудников регистрируются более 
высокие дозы, чем у других лиц этой категории. В част-
ности, в 2009г в одном случае отмечена доза облучения 
5 мЗв/год, в 2010 г — в двух случаях — до 2,6 мЗв/год, 
в 2011 г в 1 случае — 9мЗв/год, в 2-х случаях — 5,1мЗв/
год, в 2012 г — в 1 случае — 6,3 мЗв\год, в 2013г — в 1 
случае — 5,1мЗв/год и в 1 случае — 7,3 мЗв/год. Это 
говорит о том, что возможно не все сотрудники в полной 
мере используют средства обеспечения радиационной 

безопасности. По-видимому, такие нарушения являются 
эпизодическими, однако требуют постоянной работы 
с персоналом по обеспечению соблюдения правил работы 
при проведении сеансов облучения больных.

Условия труда персонала отделения маммологии 
РОНЦ связаны не только с радиационными факторами, 
но и с факторами нерадиационной природы — микро-
климатом, чистотой воздуха, освещенностью помещений. 
Эти же факторы во многом определяют условия пребы-
вания больных непосредственно в отделении.

Нами проведено исследование факторов нерадиаци-
онной природы в рентгенорадиологическом и маммоло-
гическом отделениях. Замеры проводились во всех ра-
бочих помещениях и в палатах, число замеров составляло 
6–8 в каждой точке. Характеристика факторов неради-
ационной природы показала, что температурный режим 
в палатах и в функционирующих кабинетах независимо 
от сезона не всегда соответствует гигиеническим норма-
тивам. Так, в холодный период года температура воздуха 
на 1,5–20 С ниже, а влажность воздуха — на 18–19% 
выше гигиенической нормы (58,1±1,7% в теплый период 
времени и 81,2±1,6% в холодный), что создает диском-
фортные условия, как для персонала, так и для больных.

Существенно более высокое, чем допустимое, содер-
жание в воздухе помещений диоксида углерода (в 3 раза 
выше ДК) свидетельствует о плохом проветривании по-
мещений. Уровень освещенности, замеренный нами в ве-
чернее время при работе люминесцентных ламп, в про-
цедурной практически соответствует требованиям, 
а в кабинете врача на 80–120 лк ниже нормы.

Таким образом, проведенные исследования позволяют 
сделать следующие выводы:

– Характер и виды защиты персонала РОНЦ при ис-
пользовании ИИИ для лучевой терапии РМЖ позво-
ляют обеспечить безопасные условия труда медперсо-
нала во всех помещениях, несмотря на то, что мощность 
дозы излучения в момент проведения сеансов облучения 
на 0,6–4 мкЗв/ч выше допустимой
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– индивидуальные дозы облучения персонала ежегодно 
в 2,6–7 раз ниже установленного предела дозы для персо-
нала категории «А», однако ежегодно у 1–3 сотрудников 
регистрируются более высокие дозы (до 9 мЗв/год) в связи 
с тем, что возможно, сотрудники не всегда в полной мере ис-
пользуют средства обеспечения радиационной безопасности

– персонал маммологического отделения РОНЦ 
может быть отнесен к категории «Б», так как может под-

вергаться воздействию радиоактивных веществ и других 
источников ионизирующих излучений, применяемых в уч-
реждении во время организации и проведения сеансов об-
лучения больных РМЖ

– из числа нерадиационных факторов необходима 
коррекция микроклимата палат в холодный период года 
и улучшение их проветривания; необходимо также улуч-
шение состояния освещения врачебных кабинетов.
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Соотношение клинических проявлений грыж поясничных 
дисков и результатов МРТ исследования

Исмаилов Канатбек Адылбекович, врач-рентгенолог
Ошская межобластная детская клиническая больница (Кыргызстан)

В работе изучена сравнительная оценка информативности различных методов лучевой диагностики при 
грыже поясничных межпозвонковых дисков и проведен анализ неврологических проявлений в зависимости от 
размера, локализации дисковых пролапсов и количества пораженных дисков. А также их динамика в зависи-
мости от длительности заболевания и рецидивов.

Ключевые слова: грыжа поясничных межпозвонковых дисков, диагностика, консервативное и хирургиче-
ское лечение.

Болезни спины и позвоночника относятся к хрониче-
ским заболеваниям, часто ведущим к ограничению 

активности среди лиц трудоспособного возраста. Боль-

шинство исследований показывает, что от 60% до 80% 
населения в индустриально развитых странах страдают 
этими заболеваниями [1–4].



494 Медицина «Молодой учёный»  .  № 10 (114)   .  Май, 2016  г.

Своевременность диагностики, профилактики и ле-
чения неврологических проявлений поясничного остео-
хондроза является весьма важной проблемой для здра-
воохранения, и, несмотря на имеющиеся достижения ее 
нельзя считать разрешенной.

Надежная верификация грыжевых компрессии со-
держимого позвоночного канала достаточно затрудни-
тельна. В последнее время наметилась значительная 
динамика взглядов исследователей и практикующих 
врачей на вопросы патогенеза, течения, биохимиче-
ских изменений элементов спинного мозга и связоч-
ного аппарата, происходящих при остеохондрозе. Это 
связано с новыми возможностями, которые раскры-
лись благодаря появлению компьютерной томографии 
(КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) в ар-
сенале средств диагностики. С внедрением в практику 
КТ и МРТ достоверность информации повысилась до 
82–93% [5–10].

К техническим преимуществам МРТ относятся визуа-
лизация мягких тканей, возможность прямого многопло-
скостного исследования и отсутствие ионизирующего из-
лучения. К тому же МРТ позволяет визуализацию всего 
исследуемого отдела позвоночника на сагиттальных то-
мограммах, что дает возможность проследить за направ-

лением смещения свободных мигрировавших фрагментов 
диска [11–15].

Необходим сравнительный, статистически обосно-
ванный анализ влияния различных методов диагностики 
и лечения на клинический исход, разработка четких пока-
заний к оперативному лечению в случаях недостаточной 
эффективности консервативной терапии.

Целью настоящей работы явилось совершенствование ди-
агностики и повышение эффективности хирургического ле-
чения больных с грыжами дисков в поясничном отделе позво-
ночника путем изучения соотношений клинических проявлений 
и результатов примененных методов исследования и лечения.

Материал и методы. Работа включает в себя ре-
зультаты анализа данных комплекса клинических, диа-
гностических обследований и хирургического лечения 
139 больных с неврологическими осложнениями грыж 
поясничных межпозвонковых дисков и получивших 
стационарное (оперативное — 116 (83,5%) и кон-
сервативное — 23 (16,5%) больных) в отделениях ней-
рохирургии Ошской межобластной объединенной кли-
нической больницы, Ошской городской клинической 
больницы и Жалал-Абадской областной больницы за пе-
риод с 2010 по 2013 годы включительно. Возраст больных 
варьировал в пределах от 19 до 72 лет (табл. 1).

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту (p<0,05)

Возраст в годах
Всего Мужчины Женщины Соотнош. муж/

женАбс. % Абс. % Абс. %
<19 4 2,9 1 1,5 3 4,1 0,33

20–29 18 12,9 8 12,3 10 13,5 0,80
30–39 36 25,9 17 26,2 19 25,7 0,89
40–49 40 28,8 22 33,8 18 24,3 1,22
50–59 31 22,3 15 23,1 16 21,6 0,44

60 и старше 10 7,2 2 3,1 8 10,8 0,25
Всего 139 100 65 46,8 74 53,2 0,88

Срок от момента развития грубой неврологической 
симптоматики до поступления в клинику и оперативного 
вмешательства в большинстве случаев превышал 4 не-
дели. Длительность тазовых нарушений до нейрохирурги-
ческого вмешательства в 12 (8,6%) случаях составляла от 
7 дней до 3 месяцев.

У мужчин, также как у женщин, преимущественно 
страдал промежуток L4-L5. Левостороннее поражение на 
L5-S1 уровне больше у женщин и мужчин, что видно из 
таблицы 2. По локализации у 75 (54,0%) больных была 
выявлена латеральная грыжа, у 26 (18,7%) парамеди-
анная, а у 38 (27,3%) больных — срединная. Это было 
верифицировано во время операции.

Таблица 2. Распределение больных по уровню и стороне поражения позвоночного сегмента (p<0,05)

Уровень пора-
жения

Всего Справа Слева Двухстор.

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

L3-L4 31 22,3 19 35,8 21 30,0 1 6,3
L4-L5 69 49,6 30 56,6 32 45,7 7 43,8

L5-S1 39 28,1 12 22,6 19 27,1 8 50,0

Итого 139 100 53 38,1 70 50,4 16 11,5
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Обследование больных производилось по стандартной 
клинической методике: анализировались жалобы, со-
бирался анамнез, проводился неврологический осмотр, 
рентгенологическое дообследование, а также в некоторых 
случаях — спинномозговая пункция. По завершении 
этого этапа формировались показания к применению тех 
или дополнительных диагностических методов.

Результаты. Все больные длительное время страдали 
болями в пояснице, на фоне которых неблагоприятные 
факторы, такие как: чрезмерная физическая нагрузка, не-
координированное движение, травмы позвоночника, вы-
нужденные позы, способствовали острому или постепен-
ному развитию грубой неврологической симптоматики. 39 
(28,1%) больных характеризовались особой формой дис-
когенного радикулита со своеобразной клинической кар-
тиной, где на первый план выступали параличи мышц 
нижних конечностей (в 27 случаях — двухсторонние, 
в 12 — односторонние). Процесс не ограничивался пре-
делами конского хвоста, выявлялись так же спинальные 
симптомы. У 37 (26,6%) больных отмечалось поражение 
конуса спинного мозга, где характерными клиническими 
симптомами были выпадения чувствительности в области 
промежности, аногенитальные парестезии и нарушение 
функции тазовых органов по периферическому типу. Кли-
ническая картина у 38 (27,3%) больных характеризова-
лась явлениями миелогенной перемежающейся хромоты, 
на фоне которой присоединялся парез стоп; отмечались 
фасцикулярные подергивания мышц нижних конечно-
стей, были выраженные нарушения функции тазовых ор-
ганов — недержание мочи и кала. Монорадикулярная 
симптоматика при анализе наших данных доминировала 
у 54 (38,8%) больных, бирадикулярная — у 40 (28,8%), 
полирадикулярная — у 45 (32,4%) больных. Сколиоз 
был выявлен у 118 (84,9%) больных, из них с направ-
лением выпуклости в сторону больной ноги (ишиаса) — 
у 92 (77,9%) больных, в сторону здоровой ноги — у 15 
(12,7%), у 13 (11,0%) больных имел место альтерниру-
ющий сколиоз. Выпрямление и сглаженность пояснич-
ного лордоза наблюдались нами в 89 (64,0%) случаях, ки-
фосколиоз — в 2 случаях.

К оперативному лечению грыж поясничных межпо-
звонковых дисков нами установлены следующие пока-
зания: наличие у больного синдрома компрессии ко-
решков конского хвоста, причина которого заключалась 
в выпадении большого фрагмента диска со срединным его 
расположением; при этом преобладающим симптомом 
являлось нарушение функции тазовых органов; кореш-
ковая симптоматика с развитием пареза или паралича 
функционально-важных мышц нижних конечностей; вы-
раженный болевой синдром — люмбоишалгия, не подда-
ющаяся консервативной терапии.

Больным с симптомами массивного страдания спин-
ного мозга, при наличии в ближайшем анамнезе сим-
птомов дискогенного поясничного радикулита показана 
срочная госпитализация в нейрохирургический стаци-
онар, где так же в неотложном порядке уточнялся диа-

гноз. При выявлении грыжи диска или типичной «ампу-
тации» корешка при использовании водорастворимого 
контрастного препарата, показания к операции форму-
лировались как вмешательства по жизненным показа-
ниям. Из 105 операций при грыжах поясничных дисков 
в 13 (12,4%) случае пришлось сознательно пойти на рас-
ширенные операции. Отдавалось предпочтение геми-
ляминэктомии (11 больных — 10,5%), ляминэктомии 
одного позвонка (2 больных — 1,9%) перед интерла-
минэктомией.

В группе (24 больных, оперированные расширенными 
оперативными доступами типа геми- и ляминэктомии 
и другими методами) получены следующие результаты: хо-
рошие — у 18 больных (75,0%), удовлетворительные — 
у 5 (20,8%) и неудовлетворительные — у 1 (4,2%). Боль-
шинство этих больных оперированы в сроки от 6 месяцев 
до 3 лет с момента развития симптомов осложнений. 
В группе (92 больных, оперированные интерламинарным 
доступом) ближайшие результаты лечения оказались та-
ковыми: Хорошие — у 44 больных (47,8%), удовлетвори-
тельные — у 39 (42,4%), неудовлетворительные — у 9 
(9,8%). Эти данные позволяют считать интерламинарный 
доступ при осложненных формах грыж поясничных 
дисков не всегда может быть эффективным. Таким об-
разом, хорошие результаты получены у 62 (53,4%) паци-
ента, удовлетворительные — у 44 (37,9%), и неудовлет-
ворительные — у 10 (8,6%) пациентов.

Оценка ближайших результатов консервативного ле-
чения показала следующие результаты: Хорошие — у 15 
больных (65,2%), удовлетворительные — у 5 (21,7%) 
и неудовлетворительные — у 3 (13,1%).

Исходы оперативного лечения во многом зависели от 
того, на каком этапе развития патологического процесса 
больные начинали лечение или подвергались операции. 
Эти данные позволяют сделать вывод, о том, что при дис-
когенных осложнениях грыж дисков оперативное лечение 
должно быть как можно более ранним. Особенно это от-
носится к случаям с массивными ишемическими измене-
ниями, связанными с компрессией функционально зна-
чимой радикуломедуллярной артерии.

Полученные данные показали, что имеется зависи-
мость эффективности оперативного лечения от времени, 
прошедшего с момента развития осложнений. Так, из 
числа всех оперированных в сроки до 3 мес. (32–27,6% 
больных) выздоровление наступило у 21 (33,9%) чело-
века, а при операции на 6-й мес. и свыше (15–12,9% 
больных) улучшение отмечено только у 7 (11,3%).

Для объективной оценки степени резидуального боле-
вого синдрома после проведенного лечения (оперативное 
лечение — 116 пациентов; консервативное лечение — 
23) у обследованных больных, нами использована 10-ти 
балльная визуально-аналоговая шкала (ВАШ), согласно 
которой «0» баллов означает отсутствие боли, а «10» 
баллов означает наличие нестерпимой боли, градация 
степени болевых ощущений определяли сами больные 
(табл. 3).
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Таблица 3. Оценка интенсивности болевого синдрома у пациентов после проведенного лечения по ВАШ (p<0,05)

Группы пациентов
Степень интенсивности болевого синдрома по ВАШ (баллы) 

До операции После операции/лечения Спустя 6 мес. Спустя 1 год Через 2 года
В пояснично-крестцовом отделе

Оперированные пациенты
8,6±1,4
n = 116

1,3±0,7
n = 116

1,2±0,8
n = 55

1,4±0,6
n = 51

1,6±0,5
n = 50

Получившие консерва-
тивное лечение

8,1±1,6
n = 23

3,1±1,1
n = 23

2,8±1,3
n = 20

2,5±1,4
n = 18

2,7±1,2
n = 16

В нижних конечностях

Оперированные пациенты
8,7±0,9
n = 116

1,8±1,3
n = 116

2,1±0,8
n = 55

2,3±0,9
n = 18

2,0±0,7
n = 16

Получившие консерва-
тивное лечение

7,6±1,4
n = 23

2,9±1,3
n = 23

3,2±1,4
n = 20

3,5±0,8
n = 18

3,7±1,3
n = 16

Отдалённые результаты изучены у 75 (64,7%) больных 
в сроки от 6 мес. года до 2 лет. При анализе отдалённых ре-
зультатов у 66 (88,0%) больных отмечено полное исчезно-
вение имевшихся до операции болей в пояснице и ногах.

Таким образом, эффективность хирургического ле-
чение значительно выше эффективности консерватив-
ного лечения, независимо от его вида. Это объяснимо, так 
как до оперативного лечения пациенты, как правило, при-
бегают ко многим методам консервативного лечения и их 
комбинациям.

Наиболее эффективным из консервативных методов 
лечения вертеброгенного болевого синдрома являлось 
применение анальгетиков, нестероидных противовоспа-
лительных препаратов в сочетании с медикаментозным 
блокадами, а также тракционной и мануальной терапией.

Консервативные методы лечения, включающие 
анальгетики, нестероидные противовоспалительные 

препараты, медикаментозные блокады, тракционную 
и мануальную терапию наиболее эффективны при дли-
тельности заболевания до 6 месяцев (61,43%), а также 
у больных с длительностью обострения до 15 суток 
(79,2%).

Заключение. Таким образом, наиболее информа-
тивным методом лучевой диагностики дегенератив-
но-дистрофических процессов в межпозвоночных дисках 
поясничного отдела позвоночника, является магнит-
но-резонансная томография, позволяющая выявить ко-
личество, локализацию и размеры грыжевых выпячи-
ваний.

Магнитно-резонансная миелография является ме-
тодом, позволяющим выявить комплекс анатомических 
особенностей, и тем самым позволяющих уточнить по-
казания к выполнению операции по удалению грыжевых 
выпячиваний в сомнительных случаях.
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Магнитно-резонансная миелография при грыжах 
дисков в поясничном отделе позвоночника

Исмаилов Канатбек Адылбекович, врач-рентгенолог
Ошская межобластная детская клиническая больница (Кыргызстан)

Информативным методом диагностики, позволяющим выявить грыжевое выпячивание любой локали-
зации, особенно циркулярной и заднебоковой, является магнитно-резонансная миелография. Хирургическое 
лечение более эффективно при моно- и бирадикулярном синдроме, особенно в случаях парамедианных и сре-
динных грыж.

Ключевые слова: грыжа поясничных межпозвонковых дисков, диагностика, консервативное и хирургиче-
ское лечение.

Диагностика, профилактика и лечение неврологиче-
ских проявлений поясничного остеохондроза явля-

ется весьма важной проблемой для здравоохранения, и, 
несмотря на имеющиеся достижения ее нельзя считать 
разрешенной. Большинство исследований показывает, 
что от 60% до 80% населения в индустриально развитых 
странах страдают этим заболеванием [1–5].

Обнадёживающие результаты получены при исследо-
вании методом магнитно-резонансной томографии позво-
ночника. На срезах чётко выделяются межпозвонковые 
диски, нервные корешки, сосуды. Отсутствие арте-
фактов от костей и возможность прямого построения са-
гиттальных и фронтальных сечений позволяют получить 
иногда лучшую информацию, чем при компьютерной то-
мографии. Отчётливость изображения анатомических об-
разований в норме предполагает чёткость картины пато-
логических изменений при вертеброгенных заболеваниях 
нервной системы [6–10].

До последнего времени основным методом хирургиче-
ского лечения дискогенных пояснично-крестцовых ради-
кулитов являются прямые вмешательства, предусматри-
вающие удаление всего поражённого диска (дискэктомия) 
или его части, выступающей в просвет позвоночного ка-
нала и сдавливающей корешки спинного мозга (микро-
дискэктомия). Ежегодно во всех странах мира таким 
операциям подвергается большое число людей. Только 

в США за год проводится около 200000 дискэктомий, 
в Германии — от 30000 до 40000 операций в год [11–15].

В связи с вышеизложенным нами проведена научно-ис-
следовательская работа для восполнения имеющихся про-
белов в вопросах диагностики и тактики лечения больных 
с грыжами поясничных межпозвонковых дисков.

Цель работы: Совершенствование диагностики 
и повышение эффективности хирургического лечения 
больных с грыжами дисков в поясничном отделе позво-
ночника путем изучения соотношений клинических про-
явлений и результатов исследования и лечения.

Материал и методы. В работе дается анализ данных 
комплекса клинических, диагностических обследований 
и нейрохирургического лечения 139 больных с грыжами 
межпозвонковых дисков в поясничном отделе позвоноч-
ника. Все больные получили стационарное лечение в от-
делениях нейрохирургии Ошской межобластной объ-
единенной клинической больницы, Ошской городской 
клинической больницы и Жалал-Абадской областной 
больницы за период с 2010 по 2013 годы включительно. 
Из них оперативное лечение получили 116 (83,5%) и 23 
(16,5%) больных — консервативное. Возраст пациентов 
колебался в пределах от 19 до 72 лет. Мужчин было 65 
(46,8%), женщин — 74 (53,2%).

Для обследования больных использована стандартная 
клиническая методика: анализировались жалобы, со-
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бирался анамнез, проводился неврологический осмотр, 
рентгенологическое дообследование, а также в некоторых 
случаях — спинномозговая пункция. По завершении 
этого этапа формировались показания к применению тех 
или дополнительных диагностических методов.

Магнитно-резонансную томографию проводили всем 
139 (100,0%) больным на магнитно-резонансном томо-
графе «Philips Intera» (Philips Medical Systems) с напря-
женностью магнитного поля 1,5 Тесла, 2007 года произ-
водства (Нидерланды). Данный метод делает возможным 
получение изображений срезов (толщиной до 1 мм) мягких 
тканей и органов в разных плоскостях. Таким образом, 
такие серьезные заболевания как различные опухоли, 
грыжи, аномалии развития, воспалительные процессы 
в тканях и органах диагностируются легко и безошибочно. 
Стандартный объем МР-томографии поясничного отдела 
позвоночника включал получение сагиттальных, акси-
альных, коронарных срезов в Т 2/tse последовательности, 
аксиальных срезов в T2/tse последовательности, в не-
которых случаях, сагиттальных и коронарных срезов в Т 
2/tse последовательности с подавлением сигнала от жи-
ровой ткани.

Результаты и их обсуждение. Нами 102 (73,4%) 
больным проводилась спондилография пояснично-кре-
стцового отдела позвоночника в 2 проекциях — пе-
реднезадней и боковой. Необходимость проведения 
исследования в дополнительной косой проекции и функ-
циональной рентгенографии не возникала.

Магнитно-резонансная миелография осуществлена 30 
больным — 21,6% (17 мужчин и 13 женщин) в возрасте 
от 20 до 60 лет. Основными показаниями к проведению 
магнитно-резонансной миелографии были: наличие не-
определенных данных, полученных при проведении маг-
нитно-резонансной томографии в обычном варианте; не-
обходимость оценки величины грыжевого выпячивания 
диска и состояния при этом интраспинальных структур 

в случаях, когда выпавший фрагмент диска полностью за-
нимал просвет позвоночного канала; проведение диффе-
ренциальной диагностики между грыжами межпозвон-
ковых дисков и другими патологическими процессами; 
клинические признаки компрессии спинного мозга; уточ-
нение степени распространенности патологического про-
цесса и вовлечения спинного мозга при этом.

Явления остеохондроза поясничной области наблюда-
лись на рентгенограммах у 87 (62,6%) больных, распро-
страненного — у 12 (8,6%) больных, в зоне предполагае-
мого поражения позвоночника — у 93 (66,9%) больных. 
Спондилез был выявлен у 36 (25,9%) больных, спондилез 
и остеохондроз — у 18 (12,9%). Сужение межпозвонко-
вого отверстия диагносцировано в 80 (57,6%) случаях, 
краевые остеофиты — в 74 (53,2%) случаях. Кальци-
фикация фрагментов диска была у 13 (9,4%) больных, 
остеоартроз — у 11 (7,9%) больных. Иногда наблюда-
лось сужение междужкового пространства в подозрева-
емом промежутке, свидетельствующее о запущенности 
процесса и, по-видимому, о кальцификации секвестров 
выпавшего диска. Такой признак встречался нами в 12 
(8,6%) случаях. У 81 (79,4%) из 102 больных имело 
место совпадение в рентгенологической и интраопераци-
онной диагностике уровня выпадения грыжи диска (Раци-
онализаторское предложение «Способ выявления осте-
охондроза пояснично-крестцового отдела позвоночника» 
№  21/13 от 25.09. 2013г).

Магнитно-резонансная томография, проведенная всем 
139 (100,0%) больным, выявила характерные признаки 
грыжи диска в сагиттальной и аксиальной плоскостях в Т 
1 и Т 2 режимах, изменения эпидуральной и субдуральной 
локализации, глубину выпадения и сторону расположения 
грыжи диска, степень компрессии корешков и дурального 
мешка. Зависимость характера чувствительных изме-
нений от количества пролабированных дисков представ-
лена в таблице 1.

Таблица 1. Частота и характер чувствительных нарушений в зависимости от количества  
пролабированных дисков (p<0,05)

Кол-во 
корешков

Абс. %
Виды чувствительных расстройств

Парестезия 
(абс.,%) 

Гиперпатия 
(абс.,%) 

Гипестезия 
(абс.,%) 

Анестезия (абс.,%) 

1 54 38,8 6 11,1 8 14,8 40 74,1 0
2 40 28,8 7 17,5 10 25,0 23 57,5 0
3 45 32,4 0 9 20,0 17 37,8 19 42,2

Всего 139 100 13 9,4 27 19,4 80 57,5 19 13,7

Путем использования высокоинформативного МРТ 
метода мы определили зависимость выраженности бо-
левого синдрома и чувствительных расстройств от ко-
личества уровней поражения дисков, их локализации 
в поперечнике позвоночного канала и их размеров. Вы-
раженность болевого синдрома и чувствительных рас-
стройств зависела от количества пролабированных 

дисков. Причем, чем большее количество межпозвон-
ковых дисков поражено дегенеративно-дистрофиче-
ским процессом, тем большая вероятность выраженного 
и резко выраженного болевого синдрома.

При помощи МРТ исследования выявили достоверные 
размеры пролапсов. Более половины всех случаев соста-
вили в нашем исследовании пролапсы размером более 
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10 мм. Грыжи от 3–7 мм встречались лишь в 10,6±2,4% 
случаев. Выраженный, особенно резко выраженный бо-
левой синдром, наиболее часто выявлялся при дисковых 
пролапсах более 7мм. Таким образом, чем больше размер 
грыжи, тем выраженней болевой синдром.

Сочетание полирадикулярной симптоматики в кли-
нической картине с отсутствием достоверных признаков 
(рентген) выпадения грыж дисков является показанием 
к проведению магнитно-резонансной миелографии. Мы 
применяли миелографию у 30 (25,9%) больных, подле-
жащих оперативному вмешательству (оперировано 116 
больных — 83,5%) в сочетании с магнитно-резонансной 
томографией спинного мозга. В качестве контрастного 
вещества применяли водорастворимые контрастные пре-
параты гадодиамид и гадобутрол. Гадодиамид был введен 
в 13 (43,3%) случаях, гадобутрол — в 17 (56,7%).

При анализе данных миелографических исследований 
было обнаружено, что частичная ампутация корешка за 
счет его сдавления грыжей имела место в 10 (33,3%) слу-
чаях. Однако такой миелотомографический симптом в от-
дельности мы не наблюдали, обычно он сочетается с бо-
ковой компрессией латеральной части дурального мешка. 
Симптом полной ампутации был выявлен в 9 (30,0%) 
случаях. Такой признак характерен для латеральной и па-
рамедианной грыжи и всегда сочетался с нарушениями 
конфигурации дурального мешка вместе с находящимися 
в нем корешками конского хвоста с образованием выемки 
(частый миелотомографический признак грыжи диска); 
встречался в 20 (66,7%) случаях.

Полный блок контраста на уровне выпавшего диска, 
образовавшийся в результате полной компрессии ко-
решков конского хвоста большой срединной грыжей, вы-
зывает полную неподвижность контрастного средства 
через субарахноидальное пространство. Контуры края 
блока обычно отличаются от контуров дурального мешка 
своими характерными выступами или отростками в виде 
щетки (симптом «щетки»). Мы наблюдали такой симптом 
на миелотомографии в переднезадней проекции при сре-
динной грыже межпозвонкового диска на уровне L5-S1 
в 11 (36,7%) случаях.

В результате проведенной нами магнитно-резонансной 
миелотомографии с парамагнитными контрастными пре-
паратами: гадодиамидом и гадобутролом у 27 (90,0%) 
больных из 30 отмечено совпадение рентгенологических 
признаков с операционными находками (Рационализа-
торское предложение «Способ МРТ диагностики грыж 
пояснично-крестцового отдела позвоночника» №  22/13 
от 25.09. 2013г). Следовательно, магнитно-резонансная 

миелотомография с неионными парамагнитными кон-
трастными средствами является достаточным информа-
ционным методом диагностики грыж межпозвонковых 
дисков пояснично-крестцового отдела позвоночника, по-
зволяющим с большей точностью выйти на пораженный 
уровень межпозвонковых дисков, что является необхо-
димым условием для проведения нейрохирургических 
операций.

При выявлении у больного симптомов массивного 
страдания спинного мозга, при наличии в ближайшем ана-
мнезе симптомов дискогенного поясничного радикулита 
показана срочная госпитализация в нейрохирургический 
стационар, где так же в неотложном порядке уточняется 
диагноз (рентгенография, МРТ). Из 105 операций при 
грыжах поясничных дисков в 13 (12,4%) случае пришлось 
сознательно пойти на расширенные операции. Отдавалось 
предпочтение гемиляминэктомии (11 больных — 10,5%), 
ляминэктомии одного позвонка (2 больных — 1,9%) перед 
интерламинэктомией, которая использована в 92 (87,6%) 
случаях и служила для сравнительной оценки результатов 
нейрохирургического лечения.

С целью оценки качества повседневной жизнедея-
тельности больных нами проведена оценка нарушений 
функциональной дееспособности пациентов по индексу 
Освестри (по шкале от 0 до 100%). Из общего числа об-
следованных в разные сроки после операции отличные 
и хорошие результаты оперативного вмешательства лу-
чены у 62 (53,4%) пациента, удовлетворительные — у 44 
(37,9%), и неудовлетворительные — у 10 (8,6%) паци-
ентов.

Изложенные данные о результатах хирургического 
лечения больных с осложнёнными формами грыж пояс-
ничных межпозвонковых дисков оправдывают приме-
нение оперативного вмешательства при строгих и своев-
ременных показаниях к ним.

Заключение. Оптимальный алгоритм обследования 
пациентов перед принятием решения о проведении ней-
рохирургического вмешательства при грыжах поясничных 
межпозвонковых дисков включает в себя рентгенографию 
поясничного отдела позвоночника, МРТ спинного мозга 
и позвоночного столба, и по показаниям магнитно-резо-
нансную миелографию.

Оперативное лечение эффективнее при раннем периоде 
дегенеративно-дистрофического процесса, при больших 
размерах грыжевых выпячиваний, особенно парамеди-
анной и срединной локализации. Вопрос о необходимости 
нейрохирургического лечения нужно решать после прове-
дения МРТ и магнитно-резонансной миелографии.
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Остеоартроз и коморбидность: распространённость и классификация1

Кабалык Максим Александрович, кандидат медицинских наук, ассистент;
Сильванович Кристина Игоревна, студент;

Халиман Анна Александровна, студент
Тихоокеанский государственный медицинский университет

Рассматривается проблема классификации сердечно-сосудистых коморбидных состояний у пациентов 
с остеоартрозом (ОА). В исследовании с участием 92 пациентов показано, что кардиоваскулярные события 
у больных ОА встречаются в 2 раза чаще, чем в популяции. Клинической особенностью пациентов с метабо-
лическим фенотипом является наличие высокого болевого компонента при низкой рентгенологической гра-
дации ОА. Можно предположить, что коррекция ССЗ оказывает влияние на клиническую картину ОА. Пред-
ложена классификация на основе дискриминации больных по уровню сердечно-сосудистой заболеваемости.

Ключевые слова: остеоартроз, коморбидность, сердечно-сосудистые заболевания, метаболический фенотип

Остеоартроз (ОА) представляет собой широко распро-
странённое заболевание, затрагивающее пациентов 

старших возрастных групп и характеризуется поражением 
всех отделов суставов, нарушением оси конечности, бо-

1  Работа выполнена при поддержке внутривузовского гранта ТГМУ (61-ОД-2016).
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левым феноменом и функциональной дисфункцией, что 
в конечном итоге приводит к необходимости тотального 
эндопротезирования [1].

Высокий уровень заболеваемости ОА в пожилом 
и старческом возрасте подсказывает наличие ассоциации 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Общепри-
знанно, что ССЗ являются важными коморбидными со-
стояниями, которые с одной стороны ограничивают уро-
вень терапевтической интервенции для купирования 
боли, с другой — осложняют течение ОА [2]. Справедли-
вости ради нужно сказать, что большой пробел сохраня-
ется в понимании причинно-следственных связей кардио-
васкулярной патологии и ОА.

В этом контексте важную роль играет субхондральная 
кость — признанный участник патогенеза ОА, с помощью 
которого реализуется трофическое обеспечение сустав-
ного хряща [3, 4]. Можно предположить, что развитие 
эндотелиальной дисфункции в сосудах субхондральной 
кости приводит к реализации типовых процессов ишемии, 
склероза и нарушению трофики ключевых тканей сустава. 
Этот процесс потенциально может быть ассоциирован 
с развитием хронической боли функционального дефи-

цита на общем фоне ремоделирования субхондральной 
кости. Однако нужно уточнит, что эта концепция остаётся 
плохо изученной и требует множества уточнений.

Целью настоящего исследования была оценка комор-
бидного статуса и уровня альгофункционального дефи-
цита у пациентов с ОА, а также разработка классифи-
кации коморбидности по ССЗ.

Материалы и методы. В исследование включено 92 
пациента (78 женщин и 14 мужчин) в возрасте 47–90 
(66,1±10,5) лет с ОА коленных суставов (КС) I–IV рент-
генологических стадий по Kellgren. Все пациенты имели 
боль в коленных суставах, интенсивность которой была не 
менее 20 мм по цифровой шкале боли. Для оценки рент-
генологических симптомов гонартроза выполнялась стан-
дартная рентгенография КС по общепринятой методике 
в прямой проекции на цифровом рентгенологическом ап-
парате «КРТ ОКО Электрон». Клиническая характе-
ристика групп пациентов в таблице. Всеми пациентами 
было подписано информированное согласие на участие 
в исследовании, протокол исследования был одобрен ме-
ждисциплинарным комитетом по этике ГБОУ ВПО ТГМУ 
Минздрава России.

Таблица 1. Клиническая характеристика групп пациентов

Параметры Группа ОА
Всего, n, абс. 92
Пол ж/м, n, абс. 78/14
Возраст, M±SD 66,1±10,5
Стадия ОА I/II/III–IV, абс. 14/52/26
Боль во ВАШ (мм) 54,12±24,55
WOMAC суммарный балл 108,46±49,36
WOMAC ригидность, баллы 7,78±5,53
WOMAC боль, баллы 19,54±10,84
WOMAC функциональный дефицит, баллы 81,12±36,79

Критерии исключения: посттравматический гонартроз, 
переломы мыщелков бедренных и проксимального от-
дела большеберцовых костей, асептические некрозы мы-
щелков бедра и большеберцовой костей, отсутствие со-
гласия на участие в настоящем исследовании.

Каждый пациент был осмотрен врачом-ревматологом, 
проведено клиническое и рентгенологическое исследо-
вание. Клиническая оценка включала оценку симптомов 
гонартроза с использованием валидированной русско-
язычной версии анкеты WOMAC (The Western Ontario 
and McMaster Universities Arthritis Index). Рассчитывали 
суммарный балл, ригидность, уровень боли и функцио-
нального дефицита. Все пациенты по уроню боли и функ-
циональному дефициту были разделены на три группы 
1 — низкий уровень, 2 — умеренный, 3 средний. В та-
блице 2 приведены соответствия уровней альгофункцио-
нальных характеристик больных ОА.

Для оценки коморбидности была предложена клас-
сификация, согласно которой, больные ОА были разде-

лены на 4 группы. В первую группу вошли 28 человек 
с «низкой» коморбидностью, у которых наблюдалось изо-
лированное наличие одного ССЗ. В группу с «умеренной» 
коморбидностью включены 38 больных, имевших соче-
тание двух и более ССЗ. В этой группе чаще наблюдали 
сочетание ишемической болезни сердца (ИБС) и гипер-
тонической болезни (ГБ). В группу с «высокой» комор-
бидностью включены 10 пациентов, принёсших ЭКГ-по-
зитивный инфаркт миокарда и/или острое нарушение 
мозгового кровообращения. Отдельно выделили группу 
«метаболического фенотипа» ОА, в которую вошли 
больные с сахарным диабетом 2 типа — 16 человек.

Средние количественные значения представлены 
в виде M±m, где M — среднее, m — стандартное откло-
нение. Достоверность различий в двух группах количе-
ственных параметров оценивали с помощью z-критерия 
Манна-Уитни, в трёх и более — с помощью H-критерия 
Краскела-Уоллиса. Непараметрические методы исполь-
зовали поскольку наблюдаемые величины не соответ-
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ствовали критериям нормального распределения и равен-
ству дисперсий. Достоверность различий распределения 
ранговых переменных по критерию χ2 с поправкой Бон-
ферони и точному тесту Фишера. Корреляционный анализ 
проводили с помощью r-критерия Спирмена. Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. У всех пациентов, вклю-
ченных в исследование, имели место коморбидные состо-
яния, ассоциированные с сердечно-сосудистой патоло-
гией. Так, наибольшее число пациентов — 41,3% имели 
сочетание двух ССЗ заболеваний — гипертоническую бо-
лезнь и ишемическую болезнь сердца. У 30,4% наблю-
дали одно изолированное ССЗ. Инфаркты миокарда и/
или нарушения мозгового кровообращения наблюдали 
у 10,9% больных ОА. Метаболический фенотип диагно-
стировали в 17,4% случаев.

Анализ рентгенологической картины не показал ста-
тистически значимых различий по стадии ОА у пациентов 
с ССЗ (H=2,3, p=0,2). Вместе с тем пациенты с метабо-
лическим фенотипом статистически значимо имели более 
низкую рентгенологическую стадию и реже остеофиты 
(z=2,6, p<0,05).

Уровень боли по визуально-аналоговой шкале был ста-
тистически значимо выше в группе пациентов с метабо-
лическим фенотипом и составил 63,1±5,2 мм, что ста-
тистически значимо выше других групп (z=3,9, p<0,05). 
Наименьший уровень боли наблюдался у пациентов с вы-
сокой коморбидностью по ССЗ (35,4±6,4 мм), что значимо 
отличалось от других групп (z= –2,5, p<0,05). У паци-
ентов с низкой и умеренной коморбидностью уровень боли 
составил, соответственно, 59,5±4,4 мм и 53,2±3,0 мм.

Суммарный балл по шкале WOMAC был максимальный 
в группе пациентов с метаболическим фенотипом ОА и со-
ставил 128,8±20,1. Этот показатель был статистически 
значимо выше по сравнению с пациентами из других групп 
(z=2,5, p<0,05). Уровень функционального дефицита был 
достоверно ниже у пациентов с кардиоваскулярными со-
бытиями в анамнезе (80,9±9,4; z= –2,6, p<0,05).

Как показали результаты данного исследования, все 
пациенты с ОА имеют коморбидные сердечно-сосудистые 
заболевания. Наиболее часто коморбидность представ-
лена сочетанием гипертонической болезни и ишемиче-
ской болезнью сердца, а так же изолированными карди-
оваскулярными заболеваниями. Пациенты с ОА имеют 
инфаркт миокарда в 10,9% случаев, что значимо выше 
общепопуляционного уровня для лиц данной возрастной 
группы [5].

Выделение группы пациентов с метаболическим фено-
типом позволило определить, что при сахарном диабете 
больные имеют более высокий уровень боли при низкой 
рентгенологической стадии, что определяется, по-види-
мому, наличием нейропатического компонента в рамках 
системных нарушений углеводного обмена [6, 7]. Кроме 
того, как показали недавние исследования, распростра-
нённость ОА среди пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
не превышает популяционную [8]. Ранее считалось, что 
при нарушении углеводного обмена риск развития ОА по-
вышается, что в последующем не нашло подтверждения.

Парадоксальным кажется низкий уровень боли 
в группе пациентов с высокой коморбидностью. Можно 
предположить, что на данный клинический показатель 
оказывает опосредованное влияние степень кардиова-
скулярной терапии, которая очевидно была интенсивнее 
у пациентов с очень высоким риском повторных сердеч-
но-сосудистых событий. Однако в данной работе мы не 
оценивали лечение коморбидных состояний. В доступной 
литературе мы так же не смогли найти объяснений дан-
ному феномену.

Выводы. Предложенная классификация коморбидных 
состояний при ОА является обоснованной. Кардиоваску-
лярные события у пациентов с ОА встречаются в 2 раза 
чаще, чем в популяции. Клинической особенностью паци-
ентов с метаболическим фенотипом является наличие вы-
сокого болевого компонента при низкой рентгенологиче-
ской градации ОА. Можно предположить, что коррекция 
ССЗ оказывает влияние на клиническую картину ОА.
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Ошский государственный университет (Кыргызстан)

Выполнен анализ литературных данных о роли респираторных инфекций в патогенезе бронхиальной астмы 
у детей. Рассмотрена частота и тяжести развития инфекций верхних и нижних дыхательных путей у данной 
категории больных, показано, что наличие астмы повышает ассоциированную с гриппом заболеваемость и риск 
развития пневмонии. Приведены сведения о том, что у детей с бронхиальной астмой повышена частота раз-
вития острого среднего отита и гастроэнтерита. Установлено, что бактериальная колонизация дыхательных 
путей в раннем детстве ассоциирована с развитием бронхиальной астмы, что является следствием нарушений 
функционирования иммунной системы, которые предрасполагают к раннему инфицированию. Полагают, что 
при астме и атопических заболеваниях чаще развивается дисфункция неспецифического иммунитета, в том 
числе нарушения защитной функции эпителия, гиперпродукция слизи, снижение продукции интерферона, и нару-
шение функции альвеолярных макрофагов. Сделан вывод о необходимости сосредоточить внимание на терапии, 
усиливающей неспецифическую резистентность и/или специфическое звено иммунитета при инфекции для сни-
жения вероятности перехода заболевания в хроническую форму и усиления тяжести его течения.

Ключевые слова: бронхиальная астма, острые респираторные инфекции, иммунная система, атопические 
заболевания, дыхательные пути

Role of respiratory infections in the pathogenesis and clinical 
manifestations of worsening of bronchial asthma

Kalmatov R. K., Dzhumaeva L. M., Belov G. V., Anarbaev A. A., Ismailov I. Dzh.
Osh state university, international medical faculty

It was performed an analysis of published data on the role of respiratory infections in the pathogenesis of asthma in 
children. We consider the frequency and severity of infections of the upper and lower respiratory tract infections in these 
patients, it was shown that the presence of asthma increases associated with the incidence of influenza and the risk of 
pneumonia. It is showed that the children with asthma increased the incidence of acute otitis media and gastroenteritis. 
It was established that bacterial colonization of the respiratory tract during early childhood is associated with the de-
velopment of asthma, which is a consequence of the immune system disorders that predispose to early infection. It is be-
lieved that in asthma and atopic diseases often develops nonspecific immune dysfunction, including disorders of the ep-
ithelium protective function, mucus overproduction, reduced interferon production, and impaired function of alveolar 
macrophages. The conclusion about the need to focus on therapy, enhancing non-specific resistance and / or a specific 
part of immunity during infection in order to reduce the probability of the transition of the disease into a chronic form, 
and enhance the severity of its course.

Keywords: asthma, acute respiratory infections, the immune system, atopic diseases, respiratory tract

В ходе изучения роли респираторных инфекций в раз-
витии и прогрессировании бронхиальной астмы (БА) 

установлено, что вирусные инфекции в раннем детском 
возрасте, вызванные, в том числе, респираторным син-
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цитиальным вирусом (РСВ) и риновирусом (РВ), связаны 
с повышенным риском развития астмы [1]. Показано, что 
эпизоды тяжелого бронхиолита в раннем детстве повы-
шают риск развития астмы и увеличивают специфическую 
для этой группы больных заболеваемость [2]. Также вы-
явлена связь между частыми вирусными респираторными 
инфекциями и прогрессированием астмы. При этом об-
щепризнанно, что течение острых респираторных заболе-
ваний (ОРЗ) у больных с бронхиальной астмой тяжелее, 
чем у пациентов без астмы, а частота намного выше [3].

Цель работы — анализ литературных данных о роли 
респираторных инфекций в патогенезе бронхиальной 
астмы.

В одно из исследований, посвященных рассматрива-
емой проблеме, в котором приняли участие совместно 
проживающие пары (один из партнеров в паре страдал от 
БА), было показано, что у астматиков инфекции нижних 
дыхательных путей возникают намного чаще, а течение 
заболеваний более тяжелое и продолжительное [4]. 
Было показано, что астма повышает ассоциированную 
с гриппом заболеваемость и риск развития внеболь-
ничной пневмонии [5].

Изучение статистических данных о случаях госпитали-
заций детей с лабораторной верификацией гриппа пока-
зало, что 32% госпитализированных пациентов в 2003–
2009 гг. составили дети с астмой. Во время пандемии 
гриппа H1N1 2009 г. доля детей с астмой среди госпита-
лизированных увеличилась до 44%, что в 4–5 превышает 
распространенность астмы в популяции в целом [5].

В течение пандемии гриппа 2009 г. риск развития 
пневмонии у астматиков был почти в два раза выше, чем 
в популяции в целом (50% против 27%), то же самое на-
блюдалось в отношении необходимости госпитализации 
в отделение интенсивной терапии (33% против 19%) [6]. 
В исследовании, проведенном в Великобритании, было 
продемонстрировано, что у астматиков повышен риск 
развития респираторного дистресс-синдрома, и они чаще 
нуждаются во вспомогательной оксигенации, в то же 
время летальность этой категории больных была в два 
раза ниже, чем у пациентов без астмы [7]. Авторы выяс-
нили, что более легкое течение заболевания у астматиков 
связано в первую очередь с ингаляциями стероидных 
препаратов и более ранней госпитализацией. Таким об-
разом, риск развития осложнений при гриппе у астма-
тиков выше, но при этом наличие основного заболевания 
вынуждает их чаще и раньше обращаться в больницы, что 
в итоге повышает выживаемость [7]. Риск развития вне-
больничной бактериальной и вирусной пневмонии у аст-
матиков по крайней мере в два раза выше, чем у здоровых 
людей [8].

Установлено, что при БА с аллергической сенсиби-
лизацией подверженность респираторным инфекциям 
еще выше. Так, показано, что дети с атопической брон-
хиальной астмой на 47% чаще, чем здоровые дети, стра-
дают от вирусных инфекций в период повышения се-
зонной заболеваемости вирусными ОРЗ (1.19 против 

0.81 в месяц) [9]. При этом установлено, что у сенсиби-
лизированных астматиков риск госпитализации по поводу 
прогрессирующей астмы гораздо выше, чем у несенсиби-
лизированных пациентов [10].

Повышенная чувствительность к инфекционным за-
болеваниям у астматиков не ограничивается только ре-
спираторными инфекциями. У детей с БА повышена ча-
стота развития острого среднего отита и гастроэнтерита. 
О повышенном риске развития инфекций уха в США 
у детей мексиканского происхождения с астмой сооб-
щили Eldeirawi et al. Согласно данным этих исследова-
телей, у таких детей частота развития отитов выше (39%), 
чем у детей без астмы (20%), независимо от применения 
антибиотиков и наличия других инфекционных заболе-
ваний в анамнезе [11]. Аналогичная взаимосвязь между 
повышенной частотой астмы/атопического дерматита 
и среднего отита наблюдалась в популяции детей в Гер-
мании [12].

Кросс-секционное исследование, проведенное Ahn et 
al., в котором приняли участие 26400 детей из Кореи, по-
казало, что в раннем возрасте дети с бронхиальной астмой 
чаще страдают от острого гастроэнтерита [13]. Продемон-
стрировано также, что пациенты с атопическим дерма-
титом чаще страдают от бактериальных, вирусных и гриб-
ковых инфекций кожи. Основную долю возбудителей 
в этом случае составляют S. aureus и вирус простого гер-
песа [14].

Установлено, что бактериальная колонизация дыха-
тельных путей в раннем детстве ассоциирована с разви-
тием БА. Bisgaard et al. при анализе мазков из нижней 
части глотки у 321 новорожденного без симптомов ин-
фекционных заболеваний выяснили, что колонизация ды-
хательных путей S. pneumoniae, H. influenzae или M. ca-
tarrhalis ассоциирована с развитием астмы до достижения 
пятилетнего возраста [15]. Предполагается, что колони-
зация дыхательных путей этими микроорганизмами явля-
ется следствием нарушений функционирования иммунной 
системы, которые предрасполагают к раннему инфици-
рованию, эти же микроорганизмы могут быть непосред-
ственно задействованы в патогенезе БА. У астматиков от-
мечается повышенная частота колонизации дыхательных 
путей S. pneumoniae.

В исследовании с участием 1013 взрослых пациентов, 
было показано, что астма является независимым фак-
тором повышенного риска колонизации верхних дыха-
тельных путей S. pneumoniae, этот микроорганизм был 
выделен из дыхательных путей 8.2% участников исследо-
вания [16]. У пациентов с атопическим дерматитом чаще 
наблюдается бактериальная колонизация кожи, при этом 
самым распространенным патогеном является S. aureus. 
Эти бактерии способны колонизировать как здоровую 
кожу, так и кожу в очагах дерматита [17].

В ряде исследований было продемонстрировано, что 
больные БА имеют предрасположенность к латентным 
инфекциям. Под латентной инфекцией подразумева-
ется бессимптомное носительство бактерий или вирусов 
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после первичной острой инфекции. К спектру их возбу-
дителей относятся M. Pneumonia, C. Pneumonia, адено-
вирус и риновирус [18]. Предполагается, что, подобно 
колонизации дыхательных путей, наличие латентных ин-
фекций является признаком иммунологических нару-
шений в организме, при этом существует мнение, что эти 
микроорганизмы участвуют в патогенезе БА. Представи-
тели родов Mycoplasma или Chlamydia были обнаружены 
в дыхательных путях 45% и 11% пациентов с астмой со-
ответственно, в то время как у лиц контрольной группы 
(без БА) Mycoplasma была обнаружена только в 9% слу-
чаев [18].

Показана прямая корреляция между концентрацией 
секретируемых IgA и частотой прогрессирования БА [19], 
что также подтверждает гипотезу о возможном влиянии 
латентных инфекций на тяжесть астмы. Sutherland et al., 
напротив, показали, что лишь у 13% пациентов с плохо 
контролируемой астмой по данным ПЦР биопсионного 
материала из нижних отделов дыхательных путей обна-
руживаются M. pneumoniae или C. pneumoniae. Кроме 
того, дополнение схемы терапии БА кларитромицином не 
влияет на контроль симптомов астмы, поэтому роль ла-
тентных инфекций до сих пор остается неясной. Исследо-
ватели полагают, что для оценки наличия или отсутствия 
связи между атипичными возбудителями респираторных 
инфекций и течением астмы, необходима разработка 
более чувствительных методов выявления этих пато-
генов [20].

Показано, что у пациентов с БА чаще развиваются ви-
русные инфекции дыхательных путей. В исследовании, 
в котором приняли участие 50 детей с бессимптомным 
течением астмы, было показано, что аденовирус присут-
ствовал у 78.4% пациентов, риновирус — у 32.4%, ко-
ронавирус — у 2.7%; также отмечалось наличие коин-
фекций с участием двух или трех вирусов. В исследование 
были включены 20 здоровых детей, лишь у одного из них 
в носоглоточном смыве был выявлен аденовирус [21].

В другом исследовании также была продемонстриро-
вана связь между астмой и латентной аденовирусной ин-
фекцией [22]. Более чем у 40% детей с БА и выявленной 
риновирусной РНК, перенесших эпизод ухудшения за-
болевания в течение последних 6 недель, была отмечена 
персистирующая риновирусная инфекция. ДНК ринови-
руса была выявлена в биопсийном материале 73% паци-
ентов с БА в то время как у здоровых пациентов ДНК ри-
новируса обнаруживается лишь в 22% случаев. При этом 
наличие риновируса было ассоциировано с более выра-
женной дисфункцией легких [23].

Безусловно, для дальнейшего изучения взаимосвязи 
между наличием риновируса и тяжестью астмы необхо-
димы новые исследования. Поскольку у детей часто воз-
никают повторные риновирусные инфекции с различными 
серотипами возбудителей [24], необходимо осуществлять 
генотипирование возбудителей, результаты которого по-
зволят определить, является ли латентная риновирусная 
инфекция у пациентов с БА следствием истинной перси-

стенции вируса, или это на самом деле следствие реци-
дивирующих риновирусных инфекций. В дальнейшем это 
позволит уточнить роль риновирусной инфекции в пато-
генезе астмы и предоставит возможность коррекции те-
рапии с учетом вакцинопрофилактики.

В связи с тем, что наличие РСВ связано с развитием 
бронхиолитов в раннем возрасте и развитием астмы, 
было высказана гипотеза о наличии у астматиков ла-
тентной РСВ-инфекции [25]. В экспериментах было по-
казано, что персистирующая РСВ-инфекция выявляется 
у мышей спустя 100 дней после инфицирования, у мор-
ских свинок инфекция сохраняется до 5 недель после 
инфицирования [26]. Была продемонстрирована спо-
собность респираторно-синцитиального вируса к инфи-
цированию и персистенции в дендритных клетках чело-
века in vitro [27]. Гипотеза о персистенции РСВ in vivo 
была предложена в связи с обнаружением ДНК-после-
довательности, гомологичной геному РСВ, в «наивных» 
стромальных клетках костного мозга доноров различного 
возраста [28].

Вероятно, наиболее убедительным доказательством 
уязвимости организма в отношении инфекций при атопи-
ческих заболеваниях является повышенная частота ин-
фекций. Так, в одном из исследований было показано, 
что риновиремия выявляется у 25% детей с прогрессиру-
ющей астмой, в то время как при остальных ОРЗ рино-
вирусная инфекция наблюдается лишь в 5% случаев [29]. 
В другом исследовании (возраст пациентов от 2 до 49 лет) 
было показано, что средняя годовая частота развития 
пневмококковой инфекции у пациентов с астмой была 
в три раза выше, чем у пациентов без астмы (6.1 и 2.0 
эпизода на 10,000 человек соответственно) [30]. Популя-
ционное исследование «случай-контроль», подтвердило 
вышеописанные результаты, так как частота инвазивной 
пневмококковой инфекции, связанной с БА, составила 
17% и 5% соответственно [31].

Показано повышение риска развития тяжелой пнев-
мококковой инфекции у пациентов с атопическим дерма-
титом. При этом установлено, что такие больные также 
более восприимчивы к диссеминированным вирусным ин-
фекциям, к экземе при контагиозном моллюске, к герпе-
тиформной экземе и вакцинной экземе [49].

Для объяснения механизма повышенной чувствитель-
ности к определенным вирусным и бактериальным инфек-
циям у пациентов с БА и атопическими заболеваниями 
было выдвинуто несколько гипотез. Полагают, что при 
астме и атопических заболеваниях чаще развивается дис-
функция неспецифического иммунитета, в том числе на-
рушения защитной функции эпителия, гиперпродукция 
слизи, снижение продукции интерферона, и нарушение 
функции альвеолярных макрофагов.

В свою очередь нарушения в работе иммунитета могут 
быть, хотя бы отчасти, связаны с генетическими фак-
торами, поскольку гены, связанные с развитием астмы 
и атопических заболеваний, участвуют в контроле дея-
тельности иммунной системы [33].
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Было выполнено крупное геномное исследование 
GABRIEL, в котором у больных с БА были выявлены 
сильные корреляции наличия и выраженности признаков 
заболевания с генами интерлейкинов (ИЛ) –18R1, ИЛ-
33, HLA-DQ, SMAD3, ИЛ 2RB, и ORMDL3 [35]. Все эти 
гены главным образом задействованы в развитии воспа-
лительного ответа Т-хелперов 2-го типа после повреж-
дения эпителия при травме или инфекционном процессе.

Установлено, что высокая частота мутаций, связанных 
с развитием атопического дерматита, также связана с дис-
функцией эпителиального барьера [36]. При атопическом 
дерматите отмечается подавление активности нескольких 
генов, регулирующих иммунный ответ. Было высказано 
мнение о том, что наличие в анамнезе у родителей при-
знаков БА или атопических заболеваний также может 
влиять на функцию иммунитета, а наличие этих заболе-
вания у матери является фактором повышенного риска 
развития тяжелых респираторных вирусных инфекций 
и сопровождается сниженной продукцией цитокинов [37].

Одним из возможных механизмов, ответственных 
за повышенную восприимчивость к инфекциям дыха-
тельных путей при БА, является нарушение их структуры 
и функции в связи с предыдущими инфекциями и воспали-
тельным процессом в дыхательных путях [38]. Латентные 
инфекции и колонизация дыхательных путей могут быть 
причиной повышенной восприимчивости к респира-

торным патогенам, поскольку они усугубляют течение 
воспалительного процесса [38].

В экспериментальных исследованиях на мышах было 
показано, что следовое количество парамиксовирусов 
вызывает активацию натуральных киллеров и макро-
фагов, что сопровождается гиперпродукцией ИЛ-13, 
приводящей к метаплазии клеток слизистой оболочки 
дыхательных путей и гиперреактивности дыхательных 
путей [39]. Однако, клиническая значимость вышеопи-
санных данных пока остается неясной, поскольку необхо-
димо выяснить роль возбудителей латентного парагриппа 
и РСВ-инфекции.

Заключение. В настоящее время общепризнанно, что 
сведения об изменениях чувствительности иммунной си-
стемы к специфическим вирусным и бактериальным па-
тогенам у пациентов с БА и атопическими заболеваниями 
крайне важны и могут существенно повлиять на разработку 
новых подходов к лечению и профилактике аллергических 
заболеваний. Если в настоящий момент основой терапии 
БА является применение ингаляционных кортикостеро-
идов, подавляющих развитие воспаления, то, возможно, 
в дальнейшем необходимо будет сосредоточить внимание 
на терапии, усиливающей неспецифическую резистент-
ность и/или специфическое звено иммунитета при ин-
фекции для снижения вероятности перехода заболевания 
в хроническую форму и усиления тяжести его течения.
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По данным литературы заболеваемость ИЭ у взрослых 
составляет 1,7–6,5:100.000 населения в год, у под-

ростков — более низкая, и составляет 3,0–4,3:1 млн. 
населения в год [3]. В то же время по данным, поступа-
ющим из крупных медицинских центров Европы и США, 
удельный вес ИЭ среди детей и подростков в специали-
зированных стационарах постепенно нарастает, что свя-
зывают с увеличением числа операций на сердце при 
врожденных пороках, постоянным расширением спектра 
инвазивных диагностических и лечебных медицинских ма-
нипуляций, а также распространением внутривенной нар-
комании [4]. При этом мальчики заболевают эндокар-
дитом в 2–3 раза чаще, чем девочки. Среди всех случаев 
эндокардита инфекционный генез составляет 25–40%.

При современном ИЭ у детей и подростков наблю-
дается тенденция к учащению поражения митрального 
и трикуспидального клапанов, а также клапанов легочной 
артерии как в отдельности, так и в виде многоклапанного 
процесса. [2].

Несмотря на то, что в настоящее время подробно из-
учен патогенез всех типов инфекционного эндокардита 
(ИЭ), включая острый (ОИЭ) и подострый инфекционный 
эндокардит (ПИЭ), многие врачи не имеют четких пред-
ставлений об использовании антибиотиков для профилак-
тики ИЭ [1, 4]. Очень часто пренебрегаются фундамен-
тальные принципы первичной антибиотикопрофилактики.

Целью исследования явилось изучение клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных методов иссле-
дования, инфекционного эндокардита у детей в совре-
менных условиях.

Материалы и методы исследования. Исследование 
проводилось при кафедре Госпитальной педиатрии №  2 
на базе клиники ТашПМИ. В исследование были вклю-
чены 8 детей с установленным диагнозом инфекционный 
эндокардит, находившихся на лечении с 2013 по 2016гг, 
и проведён ретроспективный анализ 12 историй болезни 
детей с диагнозом инфекционный эндокардит за период 
с 2010 по 2016 гг.

Всем детям проводился комплекс клинико-лабора-
торных исследований включающий в себя посев крови на 
стерильность, при анализе результатов которого опреде-
лились нижеследующие результаты.

Результаты и их обсуждение. Наиболее опасным воз-
будителем ИЭ является S. Aureus — именно с этим па-
тогенном ассоциирован высокий риск летального исхода 
и инвалидизации. В последние годы его роль как лиди-
рующего возбудителя ИЭ в отдельных регионах возрас-
тает: этот микроорганизм является возбудителем ИЭ 

не менее чем в 40% случаев. S. epidermidis встречается 
реже в 5 раз, чем S. aureus. Положительная гемокуль-
тура у больных с инфекционным эндокардитом выявлена 
в 40%, из них: грам (+) флора в 69,6%, грам (-) флора 
в 26,8%, грибы рода Кандида в 3%. Клинико-лабора-
торные септические и иммунокомплексные проявления 
при ИЭ, вызванные золотистым стафилококком и зеле-
нящим стрептококком, предопределяют прогноз заболе-
вания и ассоциируются с острым и подострым вариантами 
ИЭ. При ИЭ, вызванном грам (-) флорой, наблюда-
ется высокий процент тромбоэмболических осложнений 
(33,3%) и иммунокомплексных изменений (нефрит, поли-
артрит, геморрагический васкулит), которые ассоцииру-
ются с затяжным вариантом заболевания.

У 12 детей инфекционный эндокардит развился на 
фоне ВПС, при этом у 50% отмечались пороками Фалло, 
ДМЖП у 25%, аотральный стеноз отмечался у 8% ис-
следуемых. Наименьший риск ИЭ имеют пациенты с де-
фектом межпредсердной перегородки, открытым артери-
альным протоком.

Выявлены клинико-лабораторные особенности вто-
ричного ИЭ: на фоне ВПС отмечался в 60%, при 
врожденных пороках сердца: у половины больных ИЭ 
проявлялся гломерулонефритом, у трети — миокардитом, 
у четверти больных — суставным синдромом, на фоне 
ревматизма ИЭ определился в 33% случаях и проявлялся 
наличием в 50% постоянной формы фибрилляции пред-
сердий, в 30% — тромбоэмболических осложнений.

При ИЭ на фоне дисплазии соединительной ткани при 
пролапсе митрального клапана (ПМК) проявлялся в ос-
новном иммунокомплексными поражениями, а при дву-
створчатом аортальном клапане — умеренным септи-
ческим синдромом. Факторами риска неблагоприятного 
прогноза развития вторичного ИЭ являются: при ревма-
тизме — митрально-аортальные пороки сердца, фибрил-
ляция предсердий; врожденных пороках сердца — пороки 
сердца синего типа, возникновение ИЭ после перене-
сенных реконструктивных операций.

У 8% исследованных имеются признаки ПМК — со-
стояние, которое иногда является основанием для профи-
лактического назначения антибиотиков. Несмотря на то, 
что в целом пациенты с ПМК не относятся к группе повы-
шенного риска, ИЭ развивается у них в 5–10 раз чаще, 
чем в общей популяции. Пациенты, страдающие ПМК 
с регургитацией, нуждаются в проведении антибиотико-
профилактики. У 3% пациентов с регургитацией и/или 
утолщением передней створки митрального клапана в ко-
нечном итоге развивается инфекционный эндокардит.
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Клиническая симптоматика ИЭ появляется в основном 
через 2 недели с момента возникновения бактериемии. 
Наиболее ранний и частый симптом заболевания — ли-
хорадка (в большинстве случаев — неправильного типа) 
с ознобом различной выраженности 100% и последующим 
профузным потоотделением 80% случаях. Характерны 
быстрая утомляемость, нарастающая слабость, ано-
рексия и потеря веса в 60%. Нередки распространенные 
артралгии и миалгии, головные боли, боли в сердце 50%, 
носовые кровотечения 20%. Так называемые «перифе-
рические» симптомы ИЭ у детей и подростков, в отличие 
от взрослых, встречаются значительно реже (5%). Тем не 
менее такие феномены, как симптом Лукина–Либмена 
(геморрагические высыпания на коже, слизистых и пере-
ходной складке конъюнктивы), у 1 больного, 5% узелки 
Ослера (плотные болезненные гиперемированные об-
разования в подкожной клетчатке пальцев кистей или на 
тенаре ладоней), в 5% повреждения Джейнуэя (мелкие 
эритематозные высыпания на ладонях и подошвах),10% 
пятна Рота (овальные с бледным центром геморрагиче-
ские высыпания на глазном дне) в 5% сохраняют свою ди-
агностическую значимость в силу их высокой специфич-
ности и входят в состав малых диагностических критериев.

При клиническом исследовании особое внимание уде-
ляется не только однократно фиксируемой аускульта-
тивной картине, но и ее динамике. В частности, в дебюте 
поражения первоначально не измененного аортального 
клапана может быть выслушан систолический шум по ле-
вому краю грудины, вероятно, обусловленный стенози-
рованием устья аорты за счет вегетаций на полулунных 
клапанах. В дальнейшем появляется нежный протоди-
астолический шум в V точке с усилением при наклоне 
тела больного вперед; по мере усугубления клапанной де-

струкции интенсивность и продолжительность шума на-
растает, отмечается ослабление II тона на аорте и сни-
жение диастолического артериального давления.

При лечении инфекционного эндокардита назначение 
антибиотиков позволяет достигнуть стерилизации ве-
гетаций в более чем 90% случаев при ПИЭ и в 70% 
при ОИЭ. Тем не менее, у 15–25% пациентов, в конце 
концов, возникает необходимость в хирургической кор-
рекции повреждённых клапанов сердца. Эти цифры зна-
чительно выше (70%) при ИЭ у пациентов с искусствен-
ными клапанами сердца. Помимо этого, необходимо 
помнить об угрозе нарастания ИЭ, вызванных энтерокок-
ками, устойчивыми к антибиотикам, и метициллинорези-
стентыми S.aureus (MRSA). Очевидно, что гораздо легче 
предупредить развитие инфекции эндокарда, чем иметь 
дело с ранними и поздними осложнениями инфекцион-
ного эндокардита.

Заключение. Проведена углубленная оценка инфек-
ционного эндокардита с клинико-лабораторных позиций 
на фоне ревматизма, врожденных пороков сердца, ИБС, 
дисплазии соединительной ткани сердца и выявлены фак-
торы риска неблагоприятного прогноза. В настоящее 
время только 15–25% случаев ИЭ возникают вторично, 
после проведения инвазивных процедур. Лишь у 50% 
этих пациентов в анамнезе имеются указания на изме-
нения со стороны клапанов сердца, что могло бы служить 
основанием для назначения антибиотиков с профилакти-
ческой целью.

Таким образом, такое тяжелое, потенциально ле-
тальное заболевание должно быть курабельным. Для 
этого необходимы его раннее распознавание и активное, 
часто агрессивное лечение в соответствии с отечествен-
ными и международными рекомендациями.
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В современной клинической практике проблема инфек-
ционного эндокардита стоит достаточно остро. Это 

обусловлено довольно высокой заболеваемостью, выра-
женным клиническим полиморфизмом, нарастанием числа 
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атипичных форм, повышением удельного веса возбуди-
телей, резистентных к антибактериальной терапии [2, 4].

По данным литературы заболеваемость ИЭ у взрослых 
составляет 1,7–6,5:100.000 населения в год [1], у под-
ростков — более низкая, и составляет 3,0–4,3:1 млн. 
населения в год [3]. В то же время по данным, поступа-
ющим из крупных медицинских центров Европы и США, 
удельный вес ИЭ среди детей и подростков в специали-
зированных стационарах постепенно нарастает, что свя-
зывают с увеличением числа операций на сердце при 
врожденных пороках, постоянным расширением спектра 
инвазивных диагностических и лечебных медицинских ма-
нипуляций, а также распространением внутривенной нар-
комании [4]. При этом мальчики заболевают эндокардитом 
в 2–3 раза чаще, чем девочки. Среди всех случаев эндо-
кардита инфекционный генез составляет 25–40% [3].

Недостаточная изученность патогенетических меха-
низмов и клинических проявлений ИЭ у детей в зависи-
мости от вариантов течения являются причиной поздней 
диагностики и заболевания [1].

Целью исследования явилось изучение клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных методов иссле-

дования, инфекционного эндокардита у детей в совре-
менных условиях.

Материалы и методы исследования.

Исследование проводилось при кафедре Госпитальной 
педиатрии №  2 на базе клиники ТашПМИ. В исследо-
вание были включены 8 детей с установленным диагнозом 
Инфекционный эндокардит, находившихся на лечении 
с 2013 по 2016гг, и проведён ретроспективный анализ 12 
историй болезни детей с диагнозом Инфекционный эн-
докардит за период с 2010 по 2016 гг. Всем детям про-
водился комплекс клинико-лабораторных исследований 
включающий в себя посев крови на стерильность, при 
анализе результатов которого определились нижеследу-
ющие результаты.

Результаты и их обсуждение. Наиболее опасным воз-
будителем ИЭ является S. Aureus. В последние годы его 
роль как лидирующего возбудителя ИЭ в отдельных ре-
гионах возрастает: этот микроорганизм является возбу-
дителем ИЭ не менее чем в 40% случаев. S. epidermidis 
встречается реже в 5 раз, чем S. Aureus (табл. 1).

Таблица 1. Частота основных возбудителей больных детей ИЭ

Возбудители Частота,%
Streptococci spp.:
S. viridans
S. faecalis (энтерококк)
S. pneumoniae (пневмококк)
B — гемолитические S. spp.
Прочие

40
4
3
4
2

Staphylococci spp.:
S. aureus
S. epidermidis
Грамнегативные грибы
Грибы
Другие или смешанные

12
5
4
3
8

Различные виды бета — гемолитических стрепто-
кокков идентифицированы как возбудители ИЭ, наиболее 
частым является зеленящий стрептококк. Факторы, спо-
собствующие его инвазии: манипуляции в полости рта, 
хирургические вмешательства, тонзиллиты, фарин-
гиты, синуситы. При энтерококковом эндокардите очаги 
инфекции чаще всего локализуются в гастроинтести-
нальном, гинекоуринальном трактах, а также в полости 
рта — парадонтоз. ИЭ, вызываемый Strep. Bovis, разви-
вается на фоне патологии кишечника, нередко осложняет 
опухолевые процессы в кишечнике. Анаэробные стрепто-
кокки чаще всего вызывают ИЭ, связанный с хирургиче-
скими операциями, в том числе и с протезированием кла-
панов.

Развитию грибковых эндокардитов могут предшество-
вать длительное лечение антибиотиками, глюкокортикои-

дами, сахарный диабет, внутривенное введение глюкозы, 
кардиохирургические вмешательства.

Из грамположительных микроорганизмов заслужи-
вают внимания факультативные анаэробы — листерия, 
дифтероиды, лактобациллы, стрептобациллы, актиноба-
циллы и др. эта группа вызывает эндокардиты протезов 
клапанов.

Таким образом, положительная гемокультура 
у больных с инфекционным эндокардитом выявлена 
в 40%, из них: грам (+) флора в 69,6%, грам (-) флора 
в 26,8%, грибы рода Кандида в 3%. Клинико-лабора-
торные септические и иммунокомплексные проявления 
при ИЭ, вызванные золотистым стафилококком и зеле-
нящим стрептококком, предопределяют прогноз заболе-
вания и ассоциируются с острым и подострым вариантами 
ИЭ. При ИЭ, вызванном грам (-) флорой, наблюда-
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ется высокий процент тромбоэмболических осложнений 
(33,3%) и иммунокомплексных изменений (нефрит, поли-
артрит, геморрагический васкулит), которые ассоцииру-
ются с затяжным вариантом заболевания.

При анализе предрасполагающих факторов развития 
инфекционного эндокардита у детей определилось, что 
при ВПС риск развития ИЭ во многом зависит от харак-
тера анатомического дефекта сердца и максимален у па-
циентов с синими пороками Фалло, дефектом межже-
лудочковой перегородки, при атрио–вентрикулярной 
коммуникации, аортальном стенозе.

В нашем исследовании у 12 детей инфекционный эн-
докардит развился на фоне ВПС, при этом у 50% отме-
чались пороками Фалло, ДМЖП у 25%, аотральный 
стеноз отмечался у 8% исследуемых. Наименьший риск 
ИЭ имеют пациенты с дефектом межпредсердной перего-
родки, открытым артериальным протоком.

Выявлены клинико-лабораторные особенности вторич-
ного ИЭ: на фоне ВПС отмечался в 60%, при врожденных 
пороках сердца: у половины больных ИЭ проявлялся гло-
мерулонефритом, у трети — миокардитом, у четверти 
больных — суставным синдромом, на фоне ревматизма ИЭ 

определился в 33% случаях и проявлялся наличием в 50% 
постоянной формы фибрилляции предсердий, в 30% — 
тромбоэмболических осложнений, в основном за счет ЗСН. 
При ИЭ на фоне дисплазии соединительной ткани при 
ПМК проявлялся в основном иммунокомплексными пора-
жениями, а при двустворчатом аортальном клапане — уме-
ренным септическим синдромом. Факторами риска небла-
гоприятного прогноза развития вторичного ИЭ являются: 
при ревматизме — митрально-аортальные пороки сердца, 
фибрилляция предсердий; врожденных пороках сердца — 
пороки сердца синего типа, возникновение ИЭ после пере-
несенных реконструктивных операций.

Клиническая симптоматика ИЭ появляется в основном 
через 2 недели с момента возникновения бактериемии. 
Наиболее ранний и частый симптом заболевания — ли-
хорадка (в большинстве случаев — неправильного типа) 
с ознобом различной выраженности 100% и последу-
ющим профузным потоотделением 80% случаях. Харак-
терны быстрая утомляемость, нарастающая слабость, 
анорексия и потеря веса в 60%. Нередки распростра-
ненные артралгии и миалгии, головные боли, боли 
в сердце 50%, носовые кровотечения 20% (рис. 1).

Рис.1. Клиническая симптоматика ИЭ

Так называемые «периферические» симптомы ИЭ 
у детей и подростков, в отличие от взрослых, встречаются 
значительно реже (5%). Тем не менее такие феномены, 
как симптом Лукина–Либмена (геморрагические высы-
пания на коже, слизистых и переходной складке конъюн-
ктивы), у 1 больного, 5% узелки Ослера (плотные бо-
лезненные гиперемированные образования в подкожной 
клетчатке пальцев кистей или на тенаре ладоней), в 5% 
повреждения Джейнуэя (мелкие эритематозные высы-
пания на ладонях и подошвах),10% пятна Рота (овальные 
с бледным центром геморрагические высыпания на 
глазном дне) в 5% сохраняют свою диагностическую зна-
чимость в силу их высокой специфичности и входят в со-
став малых диагностических критериев.

Основным клиническим синдромом заболевания яв-
ляется эндокардит с быстрым развитием клапанной ре-
гургитации (преимущественно — аортальной) при лока-
лизации процесса на нативных (естественных) клапанах. 
При современном ИЭ у детей и подростков наблюдается 
тенденция к учащению поражения митрального и трику-
спидального клапанов, а также клапанов легочной ар-
терии как в отдельности, так и в виде поливальвулярной 
патологии.

При клиническом исследовании особое внимание уде-
ляется не только однократно фиксируемой аускульта-
тивной картине, но и ее динамике. В частности, в дебюте 
поражения первоначально не измененного аортального 
клапана может быть выслушан систолический шум по ле-



512 Медицина «Молодой учёный»  .  № 10 (114)   .  Май, 2016  г.

вому краю грудины, вероятно, обусловленный стенози-
рованием устья аорты за счет вегетаций на полулунных 
клапанах. В дальнейшем появляется нежный протоди-
астолический шум в V точке с усилением при наклоне 
тела больного вперед; по мере усугубления клапанной де-
струкции интенсивность и продолжительность шума на-
растает, отмечается ослабление II тона на аорте и сни-
жение диастолического артериального давления.

Заключение. Таким образом, проведена углубленная 
оценка инфекционного эндокардита с клинико-лабора-

торных позиций на фоне ревматизма, врожденных пороков 
сердца, ИБС, дисплазии соединительной ткани сердца 
и выявлены факторы риска неблагоприятного прогноза. 
Оценены новые формы инфекционного эндокардита: но-
зокомиальные и правосердечные. Показана значимость 
иммунокомплексных и аутоиммунных реакций в развитии 
и прогрессировании инфекционного эндокардита. Опре-
делена прогностическая значимость вспомогательных ла-
бораторных и инструментальных методов исследования 
в диагностике вариантов инфекционного эндокардита.
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Актуальность. В настоящее время отмечается значи-
тельный рост дорожно-транспортных происшествий 

(ДТП) и, как следствие, автомобильного травматизма [2]. 
Это связано как с объективными причинами в виде увели-
чения количества ввозимых и выпускаемых автомобилей, 
состоянием дорог в стране и т. д., а также субъектив-
ными — качеством подготовки водителей, дисциплиной 
на дорогах и прочее [1]. К тому же существенно возросла 
скорость движения легковых автомобилей. Исследование 
причин высокой аварийности не является прерогативой 
судебной медицины, однако они существенно влияют 
на особенности проведения судебно-медицинских экс-
пертиз [3].

Цель исследования: изучить характерные повреж-
дения у водителей при различных типах столкновений.

Материалы и методы исследования: Настоящая ра-
бота основана на комплексном морфологическом ана-
лизе повреждений мягких тканей, костей таза, тазовых 
органов, нижних конечностей по результатам 160 судеб-
но-медицинских экспертиз пострадавших, получивших 
несмертельные телесные повреждения внутри легковых 
автомобилей при ДТП. Среди всех пострадавших води-
тели составили 53,1% (85 человек), а 46,9% — пасса-
жиры (75 человек)

При осмотре пострадавших детально фиксировали ло-
кализацию повреждений относительно анатомических об-
разований, их форму и размеры. Описывали визуальную 
морфологическую характеристику повреждений кожных 
покровов в области таза, нижних конечностей и других 
областях тела.

Результаты исследования: из 160 человек, полу-
чивших несмертельную травму внутри автомобиля при 
различных типах столкновений, у 60,4% пострадавших 
наблюдались переломы костей, в том числе, таза и нижних 
конечностей: из них 59,2% водителей и 40,8% пассажира 
переднего сидения. Как у водителей, так и у пассажиров 
переднего сидения преобладали переломы костей таза 
и нижних конечностей, которые в своей совокупности 
у водителей составили 68,5%. а у пассажиров — 65%.

Однако, если у водителей по частоте доминируют пе-
реломы надколенника (15,8%), костей таза (15,4%), бе-
дренных костей (13,1%), костей голени (12,8%), стоп 
(11.4%), то у пассажиров переднего сидения преобла-
дают переломы костей таза (31,2%), бедренных костей 
(14,6%) и костей голени (13,2%).

При фронтальном столкновении (ФС) у водителей по-
вреждения мягких тканей области таза наблюдаются 
крайне редко, преимущественно в виде кровоподтеков, 
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иногда ссадин, причиняются или ремнем безопасности, или 
же рулевым колесом и рулевой колонкой, если ремень без-
опасности не пристегнут. Из повреждений костей таза пре-
обладают краевые переломы вертлужной впадины в соче-
тании с переломами других отделов таза (46,7%) нередко 
с нарушением ею непрерывности (23,9%), чаше встреча-
ющиеся в переднем отделе (75%). Среди них преобладают 
одно- или двухсторонние переломы горизонтальной ветви 
лобковых костей с разрывами сочленения лобкового сим-
физа, возможны изолированные разрывы симфиза.

Повреждения мягких тканей бедер при ФС у водителей 
встречаются гораздо чаше в виде кровоподтеков на их пе-
редневнутренней поверхности от воздействия обода руле-
вого колеса.

При этом типе ДТП у водителей преобладают пере-
ломы левой бедренной кости (47,6%). Реже поврежда-
ется правая бедренная кость (28,6%). Только при этом 
типе столкновения наблюдаются двусторонние пере-
ломы бедренных костей (23,8%), а также двойные пере-
ломы. Двойные переломы бедренной кости могут форми-
роваться по следующим механизмам. При упоре областью 
коленного сустава о панель приборов управления и осе-
вого нагружения бедренной кости возникают конструк-
ционные переломы метаэпофиза с переходом на нижнюю 
треть диафиза и в области шеечно-диафизарного угла сги-
бательного характера. Если же в момент столкновения 
колено попадает под обод рулевого колеса, то за счет воз-
действия последнего в направлении сверху вниз, спереди 
назад образуется локальный разгибательный перелом ди-
афиза нижней трети и конструкционный сгибательный 
перелом верхней трети. Такие локальные переломы у пас-
сажиров переднего сидения не формируются.

От удара коленным суставом о панель приборов 
управления повреждения кожных покровов варьируют 
от ушибов мягких тканей передней поверхности до рва-
но-ушибленных ран. При этом нередко обнаруживаются 
штампованные повреждения в виде ссадин неправильной 
прямоугольной формы, а раны сравнительно часто имеют 
углообразный характер.

Переломы надколенника у водителей при ФС при 
упоре коленным суставом о панель приборов управления 
могут быть поперечными безоскольчатыми или фрагмен-
тарно оскольчатыми. Характер перелома зависит от точки 
контакта. Если воздействие приходится на среднюю часть 
надколенника, то перелом разгибательный, с зонной раз-
рыва на задней поврехности долома на передней. При воз-
действии на верхний или нижний край надколенника пе-
релом конструкционный сгибательный с зоной разрыва на 
передней, долома на задней поверхности.

Переломы костей голени у водителей при ФС чаще 
имеют правостороннюю локализацию и могут быть двух-
сторонними. Они, как правило, поперечные или осколь-
чатые.

Переломы костей в области голеностопного сустава у во-
дителей чаше имеют левостороннюю локализацию, нередко 
они двухлодыжечные с подвывихом стопы. При ФС у води-

телей нередко наблюдаются переломы костей стоп. Наи-
более часто повреждаются кости предплюсны и плюсны. 
Чаще эти переломы левосторонние, реже — правосто-
ронние, иногда может быть двухсторонняя локализация. 
Эти переломы возникают в результате фиксации тела в мо-
мент столкновения при упоре подошвой левой ноги о выступ 
щитка передка на полу салона слева или от упора о педаль 
сцепления и правой ноги — о педаль тормоза.

Достаточно часто переломы лодыжек и костей стопы 
бывают сочетанными и возникают одномоментно. Это 
подтверждается элементами винтообразности переломов 
костей плюсны и предплюсны и объясняется ротацией 
стопы в момент ее подворачивания в голеностопном су-
ставе. Кроме переломов костей, на кожных покровах по-
дошвенной поверхности стоп могут возникать ссадины, 
кровоподтеки, крайне редко раны, а также кровоизлияния 
в мягкие ткани. Такие переломы не образуются у пасса-
жиров переднего сидения и поэтому имеют диагностиче-
ское значение.

При фронтально-левом столкновении (ФЛС) у во-
дителей из повреждений мягких тканей, имеющих диа-
гностическую ценность, следует отметить ушибы мягких 
тканей, кровоподтеки, ссадины в области большого вер-
тела бедренной кости слева и гематомы в мягких тканях 
(без повреждений кожных покровов). Кровоподтеки, сса-
дины и раны на передненаружной поверхности левого 
бедра, левого коленного сустава и голени, возникают при 
ударе о левую переднюю дверь и панель приборов управ-
ления. Среди переломов костей таза доминируют повреж-
дения левой вертлужной впадины и переломы левой по-
ловины таза с преобладанием переломов левых лобковой 
и седалищной костей. Этот тип столкновения у водителей 
характеризуется переломами только левой бедренной 
кости и костей левой голени. Переломы могут формиро-
ваться или только от деформации изгиба, или же к изгибу 
присоединяется кручение, за счет чего в переломах выяв-
ляется та или иная степень выраженности признака вин-
тообразности. Отмечаются переломы костей плюсны или 
предплюсны только левой стопы.

При боковом левом столкновении (БЛС) у водителей 
повреждения мягких тканей тазовой области (чаще в виде 
кровоподтеков) располагаются в области крыла левой 
подвздошной кости и в проекции левого тазобедренного 
сустава. Повреждения кожных покровов на левом бедре 
локализуются на наружной или наружно — задней по-
верхности от контакта с передней левой дверью автомо-
биля. Повреждения мягких тканей в области коленных 
суставов встречаются одинаково часто как слева, так 
и справа, и причиняются при ударе о панель приборов 
управления.

Повреждения мягких тканей голеней отмечаются на 
внутренней поверхности правой голени, а повреждения 
мягких тканей стоп не встречались.

При этом типе столкновения характерным можно счи-
тать перелом области левой вертлужной впадины с цен-
тральным вывихом головки бедренной кости, конструк-



514 Медицина «Молодой учёный»  .  № 10 (114)   .  Май, 2016  г.

ционные переломы переднего и заднего полуколец таза 
слева сгибательного характера. Эти повреждения фор-
мируются при ударе большим вертелом бедренной кости 
о левую переднюю дверь.

Из повреждений, формирующихся у водителей при 
фронтальном правом столкновении (ФПС) и представля-
ющих диагностическую значимость по сравнению с дру-
гими типами столкновений, можно отметить следующие: 
повреждения мягких тканей в области крыла правой под-
вздошной кости справа с краевыми переломами крыла 
сгибательного характера, возникающие от удара о левый 
край спинки правого переднего сидения; сгибательные 
переломы костей таза в переднем полукольце преимуще-
ственно правосторонней локализации, которые образу-
ются при ударе областью правою коленного сустава о па-
нель приборов. При этом контакте также формируются 
одиночные или двойные конструкционные сгибательные 
переломы правой бедренной кости в верхней и нижней 
третях за счет осевого нагружения. Переломы плюсневых 

и предплюсневых костей формируются только на правой 
стопе от упора о педаль тормоза. Остальные повреж-
дения, которые могут быть обнаружены при экспертизе 
пострадавшего, могут не отличаться от других типов стол-
кновения.

При боковом правом столкновении (БПС) травма об-
ласти таза и нижних конечностей у водителей наблюдается 
редко и характеризуется только повреждениями мягких 
тканей в области крыла правой подвздошной кости при 
ударе о левый край спинки правого переднего сидения.

Заключение. Таким образом, при несмертельной 
травме внутри салона легкового автомобиля, у водителя 
и пассажира переднего сидения наиболее часто повре-
ждамые области — таз и нижние конечности. На основе 
анализа повреждений области таза и нижних конечно-
стей выявлены закономерности их формирования (лока-
лизация, частота и механизмы образования) как водителя, 
так и пассажира переднего сидения при различных типах 
столкновения.
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Так сложилось, что проживающие на территории СНГ 
малые народности — в частности корейцы, с давних 

пор применяли лекарственное фито сырьё «канчамя» 
(корейское простонародное название) в медицине в каче-
стве секретолитика и противовоспалительного средства 
при лечений воспалительных заболеваний придаточных 
пазух носа (синуситов) (рис. 1).

Синуситы — весьма распространенное воспалитель-
но-аллергическое заболевание, встречающееся во всех 
возрастных группах. В этиологии синусита немаловажное 
значение имеют инфекции, аллергия, аденоидные разра-
щения, наследственные факторы, неблагоприятные ана-
томические соотношения в полости носа, ухудшающие 
вентиляцию и условия естественного дренирования пазух, 
что приводит к иммунодефицитному состоянию и пони-
женной сопротивляемости организма. В патогенезе за-
болевания также имеют значение частые риниты, искри-
вление носовой перегородки, величина пазух, факторы 
охлаждения, нарушения функции эндокринной системы, 
сопутствующие заболевания [1].

Инфицирование пазух может осуществляться через 
естественные отверстия в полости носа, гематогенным 
путем, реже одонтогенным контактным путем, при зате-
кании гноя из других пазух.

Синусит проявляется затруднением носового дыхания, 
ощущением давления в области пазух, слизистыми или 
гнойными выделениями, болью. Характерны гиперемия 
и отечность слизистой оболочки, появление выделений 
в среднем носовом ходе.

Диагноз ставят на основании данных общеклиниче-
ского, отоларингологического, рентгенологического и, 
если необходимо, аллергологического обследования.

При лечении синуситов важно, чтобы терапия с самого 
начала была комплексной и при необходимости продолжи-
тельной. Применяют различные методы и средства в ра-

циональном их сочетании и последовательности. Общие 
меры воздействия на организм сочетают с местным лече-
нием, учитывая в каждом случае форму заболевания.

Основной целью местного лечения является обеспе-
чение свободного оттока содержимого из пазух. При на-
бухшей слизистой оболочке в области выводных отвер-
стий пазух для облегчения оттока производят анемизацию 
среднего носового хода. С целью механического очи-
щения носа от густой слизи, засохшего гноя полость носа 
орошают щелочным или физиологическим раствором 
с помощью пульверизатора или резиновым баллончиком, 
однако, это может спровоцировать отит, вследствие чего 
метод имеет ограниченное применение.

Зондирование пазух — восстанавливает проходи-
мость и улучшает отток содержимого. Затруднения возни-
кают в случае плотного прилипания средней носовой ра-
ковины к боковой стенке носа, при гипертрофии средней 
и нижней носовых раковин, искривлении носовой перего-
родки, при наличии полипов носа, при появлении кровот-
ечения, что приводит к нарушению ориентации при прове-
дении данной манипуляции.

Пункцию придаточных пазух, с диагностической или 
лечебной целью, производят через нижний носовой ход 
с помощью иглы Куликовского (технически эта процедура 
не сложна). Пункционный метод дает возможность не 
только механического удаления патологического содер-
жимого из пазух, но и воздействия на микробную флору 
введенными через иглу лекарственными средствами, 
что обычно улучшает трофику слизистой оболочки. При 
пункции могут возникнуть коллаптоидное состояние, под-
кожная эмфизема лица, кровотечение, флегмона щеки, 
септическое состояние, эмболии центральной артерии 
сетчатки глаза с появлением слепоты [2].

В случае безуспешности консервативного лечения: 
пункции, зондирования — производят хирургическое 

Рис. 1. Куст и плод «Канчамя»
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вмешательство. Целью хирургического вмешательства 
является создание стойкого широкого дренажа и обеспе-
чение условий для хорошего оттока содержимого из при-
даточных пазух носа.

Изложенные данные представлены в сжатой форме, 
но, тем не менее, они демонстрируют, насколько важно 
подходить продуманно к решению проблем конструиро-
вания соответствующих схем лечения синуситов и целе-
сообразность использования в них патогенетических ле-
карственных препаратов.

В настоящее время большое количество врачей ов-
ладели знаниями о рациональном применении лекарств, 
о существующих стандартах лечения согласно данных до-
казательной медицины, важности соблюдения двух ос-
новных заповедей врачей: «Служа другим, сгораю сам» 
и «Не навреди». Все это в совокупности привело к тому, 
что теперь врачи хотят использовать только доказанные 
эффективные методы лечения.

В последнее время среди пациентов стали значительно 
чаще наблюдаться различные побочные эффекты от при-
менения лекарственных средств, что, конечно же, связано 
не только с применением лекарств, но и также с изменив-
шейся экологической обстановкой, ростом различных ал-
лергологических и наследственных заболеваний, не ра-
циональным применением лекарственных препаратов 
населением (без соответствующих рекомендаций врачей). 
Не зря говорится: «Нет лекарства от всех болезней, но 
есть болезни от всех лекарств». Именно на данном этапе 
развития все чаще и чаще возникает необходимость ис-
пользования известных издревле и проверенных вре-
менем средств лечения весьма распространенных заболе-
ваний, в том числе и синуситов.

Также хотелось бы подчеркнуть, что, несмотря, на, ка-
залось бы, уже установленный стандарт лечения, врачам 
не всегда удается добиться хороших результатов при ле-
чении данного заболевания. Нередко острый синусит пе-
реходит в хроническую форму, что впоследствии наносит 
огромный ущерб здоровью и психологическому состоянию 
пациента, надолго выводит его из обычного, равномерно 
протекающего уклада жизни, что, в свою очередь, влечет 
за собой большие материальные потери как со стороны 
пациента, так и со стороны государства (оплата больнич-
ного листка нетрудоспособности, простой в работе и т. д.).

Естественно патогенетическая терапия синуситов 
имеет свои особенности. Тем не менее, ее положения 
подчинены общим закономерностям. Патогенетическая 
терапия расширяет терапевтические возможности врача.

Основной целью местного патогенетического лечения 
является обеспечение свободного оттока содержимого из 
пазух. Решением данной проблемы является применение 
лекарственного сырья «Канчамя» в качестве патогенети-
ческого препарата — секретолитика.

Из перечисленного выше вытекает необходимость 
более детального изучения данной проблемы. Предлага-
емый нами проект направлен на изучение и разработку 
применения лекарственного сырья «Канчамя» в меди-
цине в качестве секретолитика и противовоспалитель-
ного средства при лечении воспалительных заболеваний 
придаточных пазух носа (синуситов). Данная не традици-
онная методика лечения синуситов широко используется 
среди местного населения. Нами наблюдались пациенты, 
использующие при лечении синусита данное средство, 
эффекты были положительными. Кроме того, данная ме-
тодика является безопасной, эффективной, не имеет по-
бочных эффектов и может применяться среди пациентов 
любого возраста, что является немаловажным фактором.

В отоларингологии в данное время используется пре-
парат секретолитик «Синупрет» в виде таблеток и сиропа 
(выпускается фирмой «Бионорика», Германия) [3]. Пре-
парат себя уже зарекомендовал на рынке Узбекистана, но 
приобретение данного препарата связано с большими ма-
териальными затратами. Предлагаемое нами средство не 
уступает по эффективности «Синупрету», но так как оно 
будет производиться в условиях Узбекистана, то соответ-
ственно его себестоимость будет более приемлема для на-
шего народа.

Настоящее лекарственное сырье «канчамя» предусма-
тривает разработку оригинальной методики лечения сину-
сита. Данная методика основана на применении порошка 
из особых частей «канчамя», путем вдыхания носом 1 раз 
в день. Уже через 2–3-е суток использования данной про-
цедуры пациент полностью выздоравливает. После прове-
денных наблюдений за пациентами, использующими данную 
методику, нами было замечено, что у них не отмечается хро-
низации процесса, не развиваются побочные эффекты, 
и нет необходимости применения антибиотиков, которые 
имеют большой спектр побочных эффектов. Кроме того, 
большинство нашего населения склонно к применению 
именно таких безопасных и эффективных методик лечения, 
которые достались нам в наследие от наших предков.

Для осуществления поставленной цели необходимо ре-
шить следующие основные проблемы: собрать как можно 
более полную информацию по использованию данного 
средства, в том числе и в сети Интернета, изучить механизм 
действия лекарственного сырья «канчамя», разработать 
эффективную методику применения средства «канчамя» 
в зависимости от различных возрастных групп пациентов, 
а также разработать практические рекомендации для прак-
тикующих врачей по использованию данного средства.

В результате решения данной проблемы будет пред-
ставлена эффективная, безболезненная и безопасная ме-
тодика лечения синуситов, основанная на применении 
экологически чистого и доступного лекарственного сырья 
«канчамя».
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Актуальность. В последние годы в акушерстве наблю-
дается увеличение частоты индукции родов и в раз-

витых странах их частота колеблется от 11,4 до 29,1%. 
Индукция родов не является безопасной процедурой, 
а эффективность зависит от правильного выбора пока-
заний и противопоказаний. Индукция считается обосно-
ванной, если ее использование улучшает материнские 
и перинатальные исходы и не приводит к увеличению 
числа осложнений.

Основным фактором, определяющим готовность ор-
ганизма беременной к родам, является состояние шейки 
матки, зрелость которой — необходимая составляющая 
своевременного начала родовой деятельности и успеш-
ного родоразрешения.

В научной литературе все чаше встречается такое по-
нятие как «агрессия» в акушерстве, которая проявляется 
как по отношению к беременной, так и плоду, поэтому бе-
режное естественное родоразрешение приобрело особую 
значимость. Своевременная и адекватная подготовка бе-
ременных к родам, достижение эффекта «зрелой» шейки 
матки позволяют рассчитывать на самостоятельное на-
чало родовой деятельности и значительно снизить аку-
шерский травматизм.

В настоящее время существует спектр как лекар-
ственных средств, так и механических методов, применя-
емых для подготовки родовых путей и индукции родов [6].

К механическим методам подготовки к родам от-
носят: пальцевое отслоение плодных оболочек, введение 
в шейку матки баллона (катетера Фолея), ламинарий или 
гигроскопических дилататоров, среди этих методов ВОЗ 
рекомендовано использование баллона [5].

Медикаментозные методы включают: применение ана-
логов простагландина Е 1 (мизопростол), простагландина 
Е 2 (динопростон), антигестагена (мифепристон) и окси-
тоцина [1, 2, 5, 6].

В настоящее время приоритет принадлежит поиску ма-
лоинвазивных способов ускорения «созревания» шейки 
матки [1].

Работы по использованию мифепристона в акушерской 
практике известны с 90-х годов прошлого столетия. Y. Lefe 

Brave et al. (1990), R. Frydman et al. (1992), C. Leladdier 
et al. (1994) использовали мифепристон для «созревания» 
шейки матки и индукции родов. Авторы применяли мифе-
пристон в дозе 200 мг в день перорально в течение 2 дней 
с высокой эффективностью. В работе D. A. Wing показано, 
что при назначении мифепристона по указанной схеме са-
мопроизвольное развитие родовой деятельности наблю-
дается у 54% женщин против 18% при приёме плацебо. 
Промежуток времени от начала приёма препарата до на-
чала родов в среднем составляет 36,8±11,6 ч при исполь-
зовании мифепристона и 44,5±14,7 ч после приёма пла-
цебо. Роды через естественные родовые пути произошли 
у 87,5% женщин, получавших мифепристон, и у 70% 
женщин после приёма плацебо [3].

Обзор базы данных Cochrane показал, что применение 
мифепристона значительно чаще, чем плацебо вызывает 
созревание шейки матки или развитие родовой деятель-
ности в течение 48 часов (RR 2.41, 95% CI 1.70–3.42) 
и этот эффект сохраняется в течение 96 часов. Частота 
влагалищных родоразрешающих операций выше в группе 
женщин, получавших мифепристон (RR 1.43, 95% CI 
1.04–1.96), но частота кесарева сечения ниже (RR 0.74, 
95% CI 0.60–0.92), у них реже отсутствует эффект от 
родовозбуждения или развивается слабость родовой де-
ятельности (RR 0.80, 95% CI 0.66–0.97). Несмотря 
на более высокую частоту изменений сердечного ритма 
плода по данным кардиотокограммы, различий в неона-
тальных исходах не зафиксировано (Hapangama D. et al., 
2009). Также нет различий в частоте разрыва матки или 
расхождения рубца. Мифепристон эффективно готовит 
шейку матки к завершению беременности, как при живом 
плоде, так и мертвом, а также при наличии рубца на матке 
(Mazouni C. et al., 2006; Zhonghua Fu. et al., 2010). Пред-
варительная подготовка мифепристоном повышает эф-
фективность индукции простагландином и снижает необ-
ходимую для достижения результата дозу (Vayrynen W. et 
al., 2007).

Базы данных Cochrane показала, что применение ин-
травагинально мизопрастола в дозах выше 25 мкг каждые 
4 часа и более эффективно индуцирует роды, чем обычные 
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методы, но чаще приводит к гиперстимуляции матки. 
В меньших дозах мизопростол по эффективности и рискам 
не отличается от общепринятых методов. При приеме ми-
зопростола внутрь он действует эффективнее плацебо и по 
меньшей мере так же эффективен, как и динопростон при 
интравагинальном введение. Однако вопрос о безопас-
ности мезопростола остается открытым, поскольку это 
часто сопровождается гиперстимуляцией матки. Так же не 
имеется существенных различий при приеме мезопростола 
внутрь и интравагинально, или что при его применение 
внутрь гиперстимуляция матки развивается реже [4].

Амниотомия является традиционным методом индукции 
родов, однако по данным базы Cochrane современные ста-
тистически подтвержденные исследования эффективности 
этой манипуляции отсутствуют. Имеются данные о воз-
растании потребности в применении окситоцина после ам-
ниотомии в сравнении с использованием простагландинов 
(RR 2.85, 95% CI 1.82–4.46) Bricker L. et al., 2000.

Современное руководство по индукции родов Коро-
левского колледжа акушеров-гинекологов (RCOG, 2008) 
не рекомендует применение амниотомии или инфузии ок-
ситоцина или сочетания амниотомии с последующей ин-
фузией окситоцина как метод первого выбора в связи 
с меньшей эффективностью по сравнению с простаглан-
дином Е 2 и риском гиперстимуляции матки [3].

Базы данных Cochrane указывает на что, недостаточно 
данных для оценки влияния механических методов на ча-
стоту вагинальных родов в ближайшие 24 часа по срав-
нению с плацебо либо отсутствием вмешательств или при-
менением простагландинов. Риск гиперстимуляции матки 
при использовании механических методов был ниже, чем 
при использовании простагландинов [4].

Следует учитывать то, что эффективность при исполь-
зовании механических методов по сравнению с плацебо 
(отсутствием лечения) или применением простагландинов 
не подтверждена данными систематических обзоров, име-
ются сведения об увеличении частоты инфекционных ос-
ложнений при их применении [3].

При изучении нами влияния и эффективности подго-
товки шейки матки к родам при некоторых экстрагени-
тальных патологиях можно сказать о том, что при гестозе 
и эндокринной патологии подготовка шейки матки имеет 
наибольшее значение для благоприятного исхода родов. 
Такие патологии, как инфекции передающиеся половым 
путем, преждевременное излитие околоплодных вод, 
раннее излитие околоплодных вод не влияют на степень 
зрелости шейки матки.

При определенных патологиях подготовка шейки матки 
различными методами неодинакова: при гестозе наиболее 
эффективен простин-гель, при патологии шейки матки — 
палочки ламинарии и мифепрестон, при эндокринной па-
тологии — мифепрестон [7].

Целью исследования стало оптимизация методов под-
готовке шейки матки к родам для достижения улучшения 
исхода физиологических родов при незрелой или недоста-
точно зрелой шейки матки.

Были поставлены задачи:
– Определить необходимость подготовки шейки 

матки к родам.
– Определить необходимость подготовки шейки 

матки к родам у перво- и повторнородящих.
– Определить необходимость подготовки шейки 

матки к родам у рожениц до и после 30 лет в зависимости 
от паритета родов.

– Разработать рекомендации по применению мифе-
пристона для подготовки шейки матки к родам.

Для решения поставленных задач было выбрано на-
блюдательное обсервационное не контролируемое иссле-
дование случай-контроль, куда вошли 635 беременные 
женщины ввозрасте от 18 до 40 лет.

Исходными данными являлась медицинская докумен-
тация: истории родов и истории развития новорожден-
ного; специально разработанная анкета. Статистическая 
обработка данных проводилась с помощью пакета при-
кладных программ «STATISTICA 10.0», Microsoft Excel.

Результаты исследования. В ходе проведения исследо-
вания роженицы были разделены на две группы. В кон-
трольную группу вошли роженицы у которых физиоло-
гические роды начинались спонтанно что наблюдалось 
у 499 рожениц (62,8%). В исследуемую группу вошло 236 
(37,2%) беременных, где родам предшествовали меро-
приятия по подготовки шейки матки к родам.

В группе наблюдения у 236 рожениц, где производи-
лась подготовка шейки матки к родам наиболее часто для 
этих целей у 138 рожениц (58,4%) (95% Cl 52,1–64,5) 
применялся один способ, а у 98 рожениц (41,6%) (95% Cl 
35,4–47,9) применялась комбинация способов.

При подготовки шейки матки к родам одним спо-
собом чаще других использовались: палочки ламинарии 
у 60 рожениц (43,4%) (95% Cl 35,4–51,8); схема родов 
применялась в 24 (17,3%) (95% Cl 11,9–24,6) случаях 
подготовки шейки матки к родам; мифепристон как са-
мостоятельный метод применялся у 23 рожениц (16,8%) 
(95% Cl 11,3–23,8); простин гель был применен у 18 ро-
жениц (13%) (95% Cl 8,3–19,7); катетер Фолея приме-
нялся у 13 рожавших женщин (9,4%) (95% Cl 5,4–15,5).

Структура родоразрешения при подготовки шейки 
матки к родам имеет следующий вид: у 161 (68,2%) жен-
щины беременностей закончились физиологическими ро-
дами, у 42 (17,8%) плановым кесаревым сечением, у 32 
(13,5%) экстренным кесаревым сечением и у 1 роже-
ницы (0,4%) родоразрешение окончилось операцией на-
ложение акушерских щипцов.

В структуре всего родоразрешения в зависимости от 
способов подготовки шейки матки к родам, можно заме-
тить значительную тенденцию к увеличению экстренного 
кесарева сечения при использовании различных методов. 
Так же имеет место и тот факт, что не всегда наступал эф-
фект «зрелой» шейки матки, при ее подготовке к родам, 
при сохранение всех жизненно важных показателей плода 
и матери в пределах нормы и тогда принимается решения 
окончить родоразрешение плановым кесаревым сечением.
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Необходимость подготовки шейки матки к родам 
практически одинаковая у первородящих и повторно-
родящих. Из 316 первородящих у 130 производилась 
подготовка шейки матки к родам, что составило 41,1% 
(95% Cl 35,8–46,6), а у повторнородящих из 319 ро-
жениц 106 производились мероприятия по подготовки 
шейки матки к родам, что составило 33,2% (95% Cl 
28,2–38,5). Так же не имеется существенных раз-
личий и в потребности подготовки шейки матки к родам 
у первородящих до 30 и после 30лет. Так например из 
41 первородящей старше 30 лет необходимость в под-

готовке шейки матки наблюдалась у 19, что составило 
46,3% (95% Cl 32–61,2), а у 275 рожениц до 30 лет 
у 111 наблюдалась необходимость применения методов 
подготовки шейки матки к родам, что составило 40,3% 
(95% Cl 34,7–46,2). Также различий не наблюдается 
и у повторнородящих до и после 30 лет, из 287 рожениц 
до 30 лет у 100 применялась подготовка шейки матки, 
что соответствует 34,8% (95% Cl 29,5–40,5), а из 
32 повторнородящих после 30 лет подготовка шейки 
матки к родам производилась у 6 рожениц, что соста-
вило18,7% (95% Cl 8,5–35,6).

Рис. 1
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Анализируя исследуемые группы было установлено и то, 
что не имеется различий в неэффективности применения ме-
тодов подготовки шейки матки к родам в зависимости от па-
ритета родов, из 130 первородящих которым готовили шейку 
матки к родам она оказалась не эффективной в 46 случаях, 
что составило 35,3% (95% Cl 27,6–43,9), а у 106 повтор-
нородящих у 26, что составило 24,5% (95% Cl 17,2–33,5).

На основании полученных данных нами была разра-
ботана рекомендация по применению мифепристона, ко-
торая предназначенный обеспечить благоприятный исход 
беременности и родов, как для матери, так и для плода.

Метод основан на применение таблеток мифепри-
стона. Это препарат, имеющий структуру 19 нор-сте-
роида, обладающий высокой аффинностью к рецепторам 
прогестерона, обладающий набором различных метабо-
лических эффектов, сопровождаемых комбинированным 
воздействием на маточно-плацентарный комплекс. Таким 
образом, действие данного препарата реализуется через 
различные механизмы: гормональные изменения, систему 
простагландинов и цитокинов, что соответствует совре-
менным взглядам на инициацию и развитие родовой де-
ятельности. Важным положительным свойством мифе-
пристона является неинвазивность его применения, что 
обеспечивает отсутствие дискомфорта и болезненности.

Показания к применению: Неготовность родовых 
путей (незрелая шейка матки) в сроке беременности 40 
недель 4–5 дней.

Противопоказания к применению метода: Анатоми-
чески узкий таз; неправильные положения плода (попе-
речное, косое); головка плода, расположенная высоко 
над входом в малый таз; разгибательные предлежания го-
ловки при преждевременном излитии вод; тазовое пред-
лежание; аномалии расположения плаценты (пред-
лежание плаценты); предлежание сосудов пуповины; 
многоплодная беременность; пять и более родов в анам-
незе; рубец на матке; опухоли матки, препятствующие ро-
ждению плода; патология шейки матки (конизация шейки 

матки в анамнезе, выраженная рубцовая деформация, 
злокачественные новообразования); острая и хрониче-
ская почечная и печеночная недостаточность, и другие со-
матические заболевания матери в стадии декомпенсации; 
преэклампсия тяжелой степени, при которой необходимо 
родоразрешение путем операции кесарева сечения; суб-и 
декомпенсированная фетоплацентарная недостаточ-
ность, в том числе умеренная и тяжелая гипоксия плода 
по данным КТГ, централизация плодового кровообра-
щения по данным допплерометрии, гемодинамические на-
рушения 2 степени; другие состояния, определяющие не-
возможность родов через естественные родовые пути.

Алгоритм применения мифепристона для подготовки 
шейки матки к родам представлен на рисунке 1.

Вывод: В ходе исследования установлено, что у 37,2% 
рожениц требуется подготовка шейки матки к родам, наи-
более часто как самостоятельный метод для этих целей 
применяются палочки ламинарий, схема родов и мифе-
пристон. Более чем в 60% случаев подготовка шейки 
матки является эффективной. Установлено, что необхо-
димость подготовки шейки матки к родом не зависит от 
паритета родов, не было установлено различий в необхо-
димости подготовке шейки матки к родом у рожениц, как 
до 30 так и после 30 лет, а так же не имеет место раз-
личия связанные с возрастом и паритетом родов. На осно-
вание этого можно утверждать, «зрелость» шейки матки 
не зависит от возраста и паритета родов, а необходимость 
ее подготовки к родам должна рассматриваться в каждом 
конкретном клиническом случае, для достижения наи-
более благоприятных исходов как для матери так и для 
плода. Также была разработана рекомендация по при-
менению мифепристона для подготовки шейки матки 
к родам, которая предназначена обеспечить благопри-
ятный исход родов, как для матери, так и для плода, так 
же немало важным является неинвазивность данного ме-
тода, что обеспечивает отсутствие дискомфорта и болез-
ненности в процессе подготовки родовых путей к родам.
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Проблема острых кишечных инфекций с диарейным син-
дромом сохраняет свою актуальность, так как для неё 

характерны высокая заболеваемость, развитие внутриболь-
ничных вспышек, антибиотикорезистентность возбудителей, 
тяжесть течения локализованных форм, высокая летальность 
при генерализованных формах, часто протекающих по типу 
сальмонеллёзного нозопаразитизма, осложнённые формы 
болезни и постинфекционное нарушение пищеварения. Ви-
русные инфекции ЖКТ менее известны врачам общей прак-
тики, чем бактериальные: на долю вирусов приходится 30–
40% острых эпизодов диареи у детей раннего возраста, среди 
которых ведущую роль играет ротавирусная инфекция (60–
80%). Такие заболевания как сальмонеллёз, пищевые ток-
сикоинфекции, энтеровирусные заболевания, сопровожда-
ются диарейным синдромом [2, 3, 7].

Данное заболевание встречается не только в нашей 
стране, но и во всём мире, особенно часто в странах 
«третьего мира». Вероятность летального исхода при 
сальмонеллёзе 0,1–0,3%, опасность больше у детей 
младшего возраста [4].

Согласно статистическим данным с 1960 года заболе-
ваемость данной кишечной инфекцией возросла в 8 раз. 
Заболеваемость составляет 80 случаев на 100 000 насе-
ления. Произошёл рост внутрибольничных вспышек при 
малой эффективности антибиотикотерапии [1].

Не смотря на такую статистику на период с 1960 по 
1988 год, в данный момент ситуация медленно, но верно 
нормализуется. В данной работе приведены данные под-
тверждающие, что на сегодня количество случаев заболе-
вания сальмонеллёзом в нашем регионе неукоснительно 
падает. Это связанно с множеством причин, о которых так 
же говорится ниже.

Источниками могут быть сельскохозяйственные жи-
вотные (крупный рогатый скот, свиньи), домашние птицы 
(куры, гуси утки), кошки, рыба, больные люди и бактерио-
носители. Заражение может произойти как алиментарным 
путём (через яйца, молочные и мясные продукты), так 
и контактно-бытовым. Очень часто, при использовании 
яиц в пищу, не обращают внимания на видоизменения 
в белке и желтке (это может быть либо кровоизлияние, 
либо помутнение, либо затхлый запах) — это зачастую за-
ражённые сальмонеллёзные яйца, при употреблении ко-
торых возникает неизбежное заражение [5, 8, 9].

Целью нашего исследования является изучение забо-
левания сальмонеллёза и определить аспекты оказания 
помощи данным пациентам.

Сальмонеллёз — это острое инфекционное заболе-
вание, зооантрапонозной природы, вызываемое мно-
гочисленными бактериями рода сальмонелл и ха-
рактеризующаяся преимущественным поражением 
желудочно-кишечного тракта, приводящим в дальнейшем 
к обезвоживанию, интоксикации и присоединением поли-
морфной клиники в дальнейшем.

В работе использованы данные годового отчёта ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии по Переволоцкому, 
Александровскому и Илекскому районам Оренбургской 
области» п. Переволоцкий с 2011 по 2015 гг [10].

Методы исследования:
− работа с архивным и отчётным материалом;
− статистическая обработка материала.
Количество пациентов, обратившихся с симптомами 

сальмонеллёза в Переволоцкий филиал ФБУЗ «Центр 
гигиены и эпидемиологи Оренбургской области», отра-
жено в таблице 1.
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Таблица 1. Количество обратившихся с симптомами граждан с 2011 по 2015 год

Год 2011 2012 2013 2014 2015
Кол-во обратившихся 8 19 9 8 6

Рис. 1. Динамика обращения в Переволоцкий филиал ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологи  
Оренбургской области»

По данным отчётов нами выявлено, что в 2015 год 
в Переволоцкий филиал ФБУЗ «Центр гигиены и эпиде-
миологи Оренбургской области» обратилось 6 человек, 
что в 1.3 раза меньше, чем в 2014 году (8 больных) и в 1.5 
раза меньше, чем в 2013 (9 больных), это за аналогичные 
периоды времени. Мы считаем, что это объясняется та-
кими причинами, которые показывают, что была гра-
мотно проведена осведомительная беседа с население на 
тему профилактики сальмонеллёза.

Частота встречаемости сальмонеллёза и соответ-
ственно, уровни социально-экономических потерь на-
растают с увеличением возраста населения, так как 
сальмонеллёз у пожилых (50 и старше) пациентов раз-
вивается на фоне уже имеющихся органических и функ-
циональных изменений ЖКТ. Это хорошо прослежива-
ется в таблице 2.

Таблица 2. Распределение сальмонеллёза по возрастной группе за 2011–2015 гг.

Возраст 0–2 лет 3–6 лет 7–14 лет
5–17 
лет

8–19 
лет

0–29 
лет

30–39 
лет

40–49 
лет

50 и 
старше

Всего

Количество 5 3 8 2 1 4 8 5 13 49
Всего% 10,2% 6,12% 16,32% 4,08% 2,04% 8,16% 16,32% 10,20% 26,53% 100%

Изучив структуру заболеваемости сальмонеллёзом 
можно сделать вывод, что заболеваемость характерна 
не только для детей младше 2х лет, но и так же встреча-
ется и в зрелом возрасте. Заболевание встречается как 
у мужчин, так и у женщин. Возникает вопрос, у кого за-
болевание встречается чаще, или же вероятность забо-
левания не зависит от пола. Проанализировав таблицу 3 
с помощью критерия Манна-Уитни, мы можем констати-
ровать что различия между двумя выборками не значимы, 
так как >  при p  0.05 и тем более  >  
при p 0.01, следовательно между группами различий нет 
и гендерный фактор не влияет на наступление заболе-
вания.

Таким образом, опираясь на всё выше изложенное, счи-
таем возможным выделить рекомендации по профилактике:

1. Тщательно мойте овощи и фрукты, употребляемые 
в пищу в сыром виде.

2. Мойте руки с мылом перед приготовлением еды 
и после каждого перерыва в процессе готовки (и обяза-
тельно — после разделки сырых рыбы, мяса или птицы), 
а так же перед приемом пищи, после прогулок, игр с жи-
вотными.

3. Подвергайте продукты термической обработке. 
Сырые продукты мяса и молока часто обсеменены пато-
генными микроорганизмами. В процессе варки (жарки) 
возбудители уничтожаются. Замороженное мясо, рыба 
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и птица должны тщательно оттаиваться перед кулинарной 
обработкой.

4. Избегайте контакта между сырыми и готовыми пи-
щевыми продуктами (в том числе не используйте одну 
и ту же доску и нож для разделывания сырых и готовых 
мясных, рыбных продуктов и овощей).

5. Храните все скоропортящиеся продукты и готовую 
пищу в холодильнике — холод замедляет размножение 
попавших в продукты микробов.

6. Содержите кухню в чистоте.
7. Защищайте от мух продукты питания [6].
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Рис. 2. Зависимость числа заболевших от возраста

Таблица 3. Распределение сальмонеллёза по полу за 2011–2015 гг.

Возраст 0–2 3–6 7–14 15–17 18–19 20–29 30–39 40–49 50 и старше Всего
мужчины 4 1 3 2 0 3 4 4 6 27
женщины 1 2 5 0 1 1 4 1 7 22

Рис. 3. Частота встречаемости заболевания у мужчин и женщин
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Фитотерапия при гипертонической болезни
Ортыкбаев Жахонгир Ортикбой угли, магистрант;

Кадомцева Лариса Викторовна, кандидат медицинских наук, доцент;
Мананнова Саёра Маликовна, ассистент

Ташкентский педиатрический медицинский институт (Узбекистан)

Гипертоническая болезнь (ГБ) — распространенное 
во всем цивилизованном мире заболевание сердеч-

но-сосудистой системы, способствуя более быстрому 
возникновению опасных для жизни осложнений. Мно-
гочисленные исследования доказывают наличие прямой 
взаимосвязи между уровнем артериального давления 
(АД) и риском сердечно–сосудистых осложнений [3]. Ве-
роятность развития ишемической болезни сердца (ИБС) 
зависит от уровня как систолического (САД), так и диа-
столического (ДАД) АД. Современные методы лечения 
больных ГБ построены на принципах достижения бы-
строго и эффективного контроля артериального давления 
(АД) при использовании комбинации препаратов. Обна-
ружено, что снижение давления на 5–6 мм рт.ст. умень-
шает вероятность возникновения ИБС (ишемической бо-
лезни сердца) — на 14% [2, 3, 4].

В недалеком прошлом в медицине большая часть ле-
карств приготовлялась из лекарственных растений. Со-
временная фитотерапия, опираясь на проверенные ве-
ками традиции траволечения, использует достижения 
современной медицинской науки, и, прежде всего того ее 
раздела, который исследует фармакологическое действие 
различных препаратов — фармакогнозии [5].

Клиническая практика показывает высокую (до 75–
80%) эффективность фитотерапии [1]. Эффект этот, оче-
видно, достигается лишь при правильном использовании 
фитотерапевтических средств и понимании ее основ [6].

Для этих целей наряду с базовым лечением пациентов 
с ГБ, является целесообразным назначение фиточая №  2 
««Фитотонометр», состоящий из лекарственных рас-
тений, обладающих гипотензивным эффектом. Выбор 
включение фиточая №  2 «Фитотонометр» продиктован 
тем, что он состоит из комплекса лекарственных рас-
тений, обладающих гипотензивным эффектом.

Цель исследования: изучить клиническую эффектив-
ность включения в комплексное лечение и реабилитацию 
больных с ГБ фиточая №  2 «Фитотонометр» производ-
ства ООО “Zamona Ra’no”.

Материалы и методы исследования: Проведено про-
спективное рандомизированное в параллельных группах 
моноцентровое когортное исследование проводили на 
базе кафедры ВОП терапии, клинической фармакологии 
ТашПМИ в 5 ГКБ.

В исследовании участвовали 50 больных с ГБ в воз-
расте от 35 до 68 лет. Общая характеристика больных по 
полу и возрасту представлена в таблице 1.

Таблица 1. Распределение обследованных по полу и возрасту (М±m)

Пол Возраст, лет Средний возраст, лет (М±m) 
жен. (n=50) 35–65 52,5±7,1
муж. (n=25) 41–68 53,8±6,6

Всего 75 человек, средний возраст 53,2±6,7 лет
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В соответствии с критериями стратификации риска, 
наблюдаемые нами больные с ГБ были распределены по 
категориям риска (табл. 2). Как видно из таблицы, в ис-
следовании преобладали пациенты со средней (46,7%) 

и высокой (54,7%) степенью риска. В группу с очень вы-
сокой категорией риска вошли 4%. Пациентов с низкой 
степенью риска в исследовании не было. Исходные зна-
чения ЧСС составили 86,5±2,6 уд/мин.

Таблица 2. Распределение пациентов с артериальной гипертонией по категориям риска

Категории риска Диагностические критерии Кол-во n, (%) 

Низкий риск
(Риск 1) 

1 степень АГ, нет факторов риска, поражения органов ми-
шеней, сердечно — сосудистых и ассоциированных заболе-
ваний

0

Средний риск
(Риск 2) 

2–3 степень АГ, нет факторов риска, поражения органов ми-
шеней, сердечно — сосудистых и ассоциированных забо-
леваний. 1–3 степень АГ + 1 и более факторов риска, нет 
поражения органов мишеней, сердечно — сосудистых и ассо-
циированных заболеваний

42,7%

Высокий риск
(Риск 3) 

1–3 степень АГ, есть поражение органов мишеней, нет ассо-
циированных заболеваний

54,7%

Очень высокий риск (Риск 4) 
1–3 степень АГ ± сахарный диабет ± другие факторы риска, 
есть ассоциированные заболевания

4%

72% пациентов имели повышенный уровень общего 
холестерина, 76% — повышенный уровень холестерина 
липопротеидов низкой плотности, 36% — низкое содер-
жание холестерина липопротеидов высокой плотности, 
44% — повышенный уровень триглицеридов.

У 9% обследованных уровень глюкозы сыворотки крови 
превышал 6,1 ммоль/л. 10,7% страдали сахарным диа-
бетом, 28% — сопутствующие несердечно-сосудистые за-
болевания. Признаки нарушения функции почек, определя-
емые по уровню креатинина, имели 9% больных и у 10,7% 
отмечалась протеинурия. Отягощенный анамнез по сердеч-
но-сосудистым заболеваниям был у 60% больных. Давность 
заболевания ГБ составила от 5 года до 15 лет (11,5±0,12 
лет), тогда как манифест сердечно-сосудистых заболевания 
(ССЗ) составил от 1 года до 5 лет (3,2±0,08 лет). Всем 
больным проводили общеклинические, лабораторные и ин-
струментальные методы исследования.

Фиточай назначался наряду с базисной терапией. 
Причем длительность приема фиточая во всех случаях 
было не менее 3-х месяцев (1 пакетик заварить на стакан 
кипятка и пить в теплом виде 2 раза в день, суточная доза 
2 пакетика).

Фиточай №  2 Фитотонометр несет в себе свойства 7 
лекарственных растений, входящих в его состав 5 из них 
обладают мочегонным действием. Благодаря мягкому те-
рапевтическому эффекту, фиточай нормализует функцию 
сердечно-сосудистой системы, в том числе уровень арте-
риального давления путём снижения общего перифериче-
ского сосудистого сопротивления. Укрепляет стенки кро-
веносных сосудов, спазмолитическое, успокаивающее 
действие на ЦНС.

Оценка эффективности фиточая №  2 Фитотонометр 
производства ООО “Zamona Ra’no” проводилось после 
приема фиточая не менее 3-х месяцев.

Результаты исследования: Фиточай назначался в ком-
плексном лечении на фоне базисной терапии. Наиболее часто 
используемыми комбинации препаратов были такие как:

• «Фитотонометр» + иАПФ (эналаприл, перин-
доприл,), при такой комбинации не отмечалось сухого 
кашля у 7 больных (77,8%) из 9.

• «Фитотонометр» + Антагонисты Кальция (амло-
дипин), при такой комбинации не было отека голени у 9 
больных (81,8%) из 11.

• «Фитотонометр» + Бетаблокаторы (бисопролол), 
при такой комбинации не было бронхоспазма у 10 больных 
(100%) из 10.

• «Фитотонометр» + АРА (лозартан), при такой ком-
бинации доза препарата была уменьшена у 9 больных 
(60%) из 15.

• «Фитотонометр» + «Диуретики (индапамид), при 
такой комбинации не наблюдалось гипокалиенемии у 5 
больных (100%) из 5.

При изучении эффективности применения фиточая 
«Фитотонометр» у больных с ГБ в основной группе (50 па-
циентов) нами установлено, что у 92,0% больных наблю-
далось снижение АД и ЧСС (рис. 1). Также положительная 
динамика наблюдалась и при анализе клинических, лабо-
раторных и инструментальных методов исследования.

На основании полученных данных считаем целесоо-
бразным рекомендовать включение фиточая «Фитотоно-
метр» в комплексное лечение больных с ГБ.

Таким образом, проведенное клиническое исследо-
вание фиточая «Фитотонометр» показал его высокую 
эффективность при использовании у больных с ГБ. Его 
«нишей» в практике терапевта-кардиолога является ни-
велирование симптомов ГБ, снижение АД и ЧСС и в ко-
нечном результате ускорения процесса выздоровления 
и улучшение качества жизни.
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Особенности анамнестических данных и клинического 
течения сепсиса у детей в условиях жаркого климата
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Шарипов Алишер Мирхамидович, доктор медицинских наук, профессор;

Хакимов Джасур Пулатович, кандидат медицинских наук, доцент;
Юнусова Рано Тулкиновна, ассистент

Ташкентский педиатрический медицинский институт (Узбекистан)

Проблема сепсиса у детей остается актуальной 
в связи с высоким уровнем сохраняющейся ле-

тальности (от 40 до 70%). Исследования последних лет 
во многом расширили представления об этиопатоге-
незе, клинике, диагностике и лечении сепсиса периода 
новорожденности и детей раннего возраста, однако из-
учению течения сепсиса в этой возрастной группе в ус-
ловиях жаркого климата посвящены единичные работы. 
К тому же полученные авторами сведения противоре-
чивы [1, 3].

Повышенный интерес к данной проблеме объясняется 
также и тем, что сепсис не имеет своего специфического 
возбудителя, прослеживается тенденция к изменению его 
этиологической структуры возрастанием роли граммотри-

цательной и смешанной флоры и связанную с этим изме-
нением клинической картины, течения и исходов заболе-
вания. Определяющими в развитии тяжелых форм сепсиса 
и высокой летальности у детей раннего возраста при этой 
патологии являются нарушения в системе гемостаза с раз-
витием синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания и изменение реактивности организма [2]. Тем 
не менее, клинико-лабораторные особенности сепсиса 
у детей в условиях Узбекистана изучены крайне недоста-
точно и посвящены сепсису периода новорожденности  
[4, 5].

Цель исследования: изучить характерные особенности 
сепсиса у детей раннего возраста в условиях жаркого кли-
мата
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Рис. 2. Изменения клинических показателей в динамике у обследованных пациентов
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Материалы и методы исследования: в основу иссле-
дования положены данные обследования 75 детей раннего 
возраста.

Изучены данные анамнеза, общепринятого клиниче-
ского осмотра, микробиологического исследования.

Результаты исследования: анализ анамнестических 
данных показал, что только в 1,3% случаев у матерей 
больных детей сепсисом беременность и роды протекали 
без осложнений. У 75 (50%) женщин беременность ос-
ложнилась поздним токсикозом, у 15 (10%) — отмечена 
аномалия родовой деятельности, в 30 случаях (20%) но-
ворожденные родились в асфиксии, у каждой 5-й матери 
роды закончились оперативно. Выяснилось также, что 
у 48,7% женщин послеродовой период осложнился гной-
но-воспалительными заболеваниями, в том числе: ма-
ститом (19,3%), эндометритом (10%), воспалением при-
датков матки (4,7%), сепсисом (4,7%), фурункулёзом 
(4%), тонзиллитом или отитом (5,3%).

Преморбидный фон у детей характеризовался рядом 
сопутствующих заболеваний: предшествующей ин-
фекцией (92,1%), гипотрофией (86,8%), энцефалопа-
тией (54%), рахитом (25,3%), экссудативным диатезом 
(18,7%), врожденными пороками развития (10,7%), не-
доношенностью (10%). Характерно, что сепсис у 42% 
детей раннего возраста развился как при изолированных, 
так и при комбинированных гнойно-воспалительных за-
болеваниях кожи и подкожной клетчатки, в том числе: 
в 12% наблюдений выявлен везикопустулёз, 16% — пи-
одермия, 6% — абсцессы, 3% — пузырчатка и флегмона 
и 2% — дерматит Риттера.

В большинстве случаев (61,3%) сепсис развивался 
спустя 3–4 недели с момента появления гнойно-септи-
ческого очага. Входными воротами инфекции кроме кожи 
и подкожной клетчатки часто служат пупочное кольцо 
(38,7%), желудочно-кишечный тракт (10%) и дыха-
тельные пути (10%). У 15 больных детей (10%), пути про-
никновения инфекции не были установлены.

Анализ сроков госпитализации больных показал, что 
абсолютное большинство больных поступали в стационар 
значительно позже после проявления начальных сим-
птомов заболевания, 60% из них госпитализировались 
с ошибочным диагнозом (ОРВИ, энтероколит неясной 
этиологии, пилороспазм, пиелонефрит и др.).

Таким образом, факторами риска развития сепсиса яв-
ляются осложнённое течение беременности, родов и после-
родового периода, предшествующая гнойно-септическая 
инфекция матери и ребенка, отсутствие грудного вскарм-
ливания, перинатальная энцефалопатия, недоношенность.

Анализ результатов бактериологического исследо-
вания крови показал, что у 30% больных сепсисом ве-
дущим агентом заболевания в монокультуре был золо-
тистый, либо эпидермальный стафилококк, кишечная 
палочка была обнаружена у 20% больных, клебсиелла — 
у 12%, стрептококк у 5,4%, синегнойная палочка у 4%, 
эшерихии у 0,65%, протей-0,65%. Стафилококк явля-
ется преобладающим и в ассоциации микробов (6,7%).

Роль граммотрицательной флоры как этиологического 
фактора сепсиса особенно возрастает в жаркий период года, 
хотя ведущим возбудителем болезни по прежнему остаётся 
стафилококк как в монокультуре, так и в ассоциации.

Установлены отчетливые сезонный колебания забо-
леваемости сепсисом: максимальное число регистриру-
емых случаев приходится на жаркий период года (65,3%), 
тогда как в холодный период — 34,7%. При этом в самые 
жаркие месяцы (июнь-сентябрь) поступили более поло-
вины (53,3%) детей с сепсисом.

Отсутствие характерных симптомов сепсиса является 
основной причиной поздней диагностики и госпитали-
зации больных (по нашему материалу в 93%). Анализ по-
лученных результатов показал, что при тщательном сборе 
анамнеза, объективных данных, учете факторов риска 
и сезона года при выявлении наиболее частых и ранних 
симптомов сепсиса (в жаркий период года — анорексия 
(89%), остановка или потеря массы тела (85%), гепато-
спленомегалия (80%), землянистый цвет кожи (70%), 
расстройства стула (62%) и несколько реже высокая тем-
пература (70%), рвота или срыгивание (48,5%), при-
знаки поражения нервной системы (68%); в холодный 
период года — бледность кожных покровов (92%), ге-
патомегалия (92%) снижение аппетита (70%), вялость 
(72%), потеря массы тела (69%) и несколько реже лихо-
радка (41,3%) и расстройства стула (40,6%)), — можно 
заподозрить данную патологию.

В жаркий период года заболевание чаще протекает 
в септикопиемической форме — 85,7%, характеризуется 
подострым или затяжным течением (63%), частыми ослож-
нениями (77,6%), и более высокой летальностью (15,3%).

В холодный период года была установлена, в основном, 
септицемия с острым течением заболевания; летальность 
значительно реже, чем в жаркий период (9,6%).

Резюмируя приведенные выше данные следует отме-
тить, что сепсис у детей раннего возраста в условиях Узбе-
кистана чаще регистрируется в жаркий период года, про-
текает преимущественно в септикопиемической форме, 
характеризуется бурным началом, более высокой темпе-
ратурной реакцией, явлениями токсикоза и эксикоза, за-
тяжным течением.

Выводы

1. Факторами риска развития сепсиса являются пред-
шествующая вирусная инфекция и гнойно септические 
заболевания матери и ребёнка, перинатальная энцефало-
патия, экссудативный диатез, внутриутробная и перина-
тальная гипотрофия.

2. В этиологической структуре сепсиса у детей ран-
него возраста в условиях жаркого климата доминирует 
стафилококк как в монокультуре, так и в ассоциации, не-
сколько реже — граммотрицательная флора (кишечная 
палочка, клебсиелла и синегнойная палочка).

3. Заболеваемость сепсисом имеет отчетливые се-
зонные колебания: более высокие показатели наблюда-



528 Медицина «Молодой учёный»  .  № 10 (114)   .  Май, 2016  г.

ются в жаркий период года (с мая по октябрь месс.). При 
этом возрастает частота септикопиемии и тяжелых форм 
болезни.

4. Начальными симптомами сепсиса у детей раннего 
возраста являются: анорексия, потеря или остановка 

прибавки веса, гепа-тосплеломега лия, лихорадка, зем-
лянистая или серая окраска кожных покровов. В усло-
виях жаркого и сухого климата разгар болезни характе-
ризуется синдромом токсикоза и эксикоза, поражением 
нервной системы, частыми осложнениями.
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Иглоукалывание как один из методов лечения неврита лицевого нерва
Пономарева Татьяна Николаевна, слушатель;

Куташов Вячеслав Анатольевич, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой
Воронежский государственный медицинский университет имени Н. Н. Бурденко

Большое количество людей в своей жизни болели простудными заболеваниями, но мало кто знает, к каким 
последствиям это может привести. Очень часто таким вирусом является герпес, который и вызывают не-
врит лицевого нерва. Так же, невритами страдают люди, переболевшие простудой, после переохлаждения, 
что вызывается истощением организма. Зачастую паралич мышц на лице возникает сам по себе. Перекос 
лица вследствие поражения лицевого нерва или его оболочки называется неврит лицевого нерва или же па-
ралич Белла. Это довольно распространенное заболевание. По статистике ежегодно 15–25 человек на 100 
тысяч населения переносят эту болезнь. Ей одинаково подвержены и мужчины, и женщины. Всплеск заболе-
вания наблюдается в холодную и ветреную погоду.

Ключевые слова: неврит лицевого нерва, иглорефлексотерапия, паралич Белла.

Неврит лицевого нерва или паралич Белла — это вос-
паление 7 пары черепно-мозговых нервов или одного 

из них. Человек из-за болезни лишается возможности 
управлять своим лицом и проявлять эмоции: хмуриться, 
улыбаться, удивленно поднимать брови и даже нормально 
пережевывать еду и т. д. Лицо больного при этом выглядит 
несимметричным и перекошенным.

Течение заболевания неврита лицевого нерва отлича-
ется затяжным течением. На полное восстановление по-
требуется 3–6 месяцев. К сожалению, у 5% людей работа 
лицевых мышц так и не восстанавливается. Это случа-
ется, если неврит лицевого нерва вызван опухолью мозга 
или черепно-мозговой травмой. В 10% случаев после вы-
здоровления наступает рецидив.

Тяжесть заболевания и сроки выздоровления зависят 
от того какой отдел нерва был поврежден, на какую глу-
бину и как быстро было начато лечение.

Прежде чем говорить о лечении, надо вспомнить ана-
томию лицевого нерва, этиологию и клиническую картину 
при повреждении.

Лицевой нерв в основном является двигательным и ре-
гулирует работу мимических мышц лица. В его состав 
входят волокна промежуточного нерва, которые отвечают 
за выработку железами слез и слюны, а также за чувстви-
тельность кожи и языка.

Сам нервный ствол — это длинные отростки нервных 
клеток-нейронов. Сами отростки покрыты сверху обо-
лочкой (периневрий), состоящей из особых клеток, ко-
торые называются нейроглия. Если воспаляется оболочка 
нерва, то симптомы болезни выражены слабо и они не 
такие многочисленные, как при повреждении нейронов.

Состоит лицевой нерв из:
– участок коры головного мозга, который отвечает за 

мимику;
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– ядра лицевого нерва — находятся на границе моз-
гового моста и продолговатого мозга.

• ядро лицевого нерва — отвечает за мимику;
• ядро одиночного пути — отвечает за вкусовые ре-

цепторы языка;
• верхнее слюноотделительное ядро — отвечает за 

слезные и слюнные железы.
– двигательные отростки (волокна) нервных 

клеток — это ствол нерва.
– сеть кровеносных и лимфатических сосудов — ка-

пилляры пронизывают оболочку нерва и располагаются 
между отростков нервных клеток, обеспечивая их питание.

Лицевой нерв тянется от ядер к мышцам, изгибаясь 
и образуя на своем пути 2 расширенных колена. Через 
слуховое отверстие, вместе с волокнами промежуточного 
нерва, он входит в височную кость. Там его путь проходит 
через каменистую часть, внутренний слуховой проход 
и канал лицевого нерва. Выходит нерв из височной кости 
через шилососцевидное отверстие и входит в околоушную 
железу, а там разделяется на большие и малые ветви, ко-
торые переплетаются между собой. Ветви управляют ра-
ботой мышц лба, ноздрей, щеки, круговой мышцы глаза 
и круговой мышцы рта.

В итоге можно заметить, что лицевой нерв делает из-
вилистый путь и проходит через узкие каналы и отвер-
стия. Если он воспаляется и отекает, то нервные волокна 
увеличиваются в объеме. В узких участках это может при-
вести к сдавливанию и разрушению нервных клеток.

Однозначно не удалось установить точную причину бо-
лезни. Лицевой нерв находится рядом со слуховым не-
рвом, поэтому отит очень часто является причиной не-
врита. Различные травматические повреждение уха или 
лица, также могут послужить причиной возникновения 
неврита лицевого нерва. Пожалуй, самой частой при-
чиной воспалительного процесса является переохлаж-
дение, особенно при общем переутомлении, наличие вос-
палительного процесса, вирусное инфицирование при 
ослабленном иммунитете (например вирус герпеса). Не-
врит лицевого нерва может появиться на фоне нару-
шения обмена веществ, кровообращения и даже при не-
удачном стоматологическом лечении. Все же чаще всего 
возникновение неврита происходит из-за переохлаждения 
(сквозняк, кондиционер). В результате воздействия пере-
численных факторов происходит сужение кровеносных 
сосудов, что в сою очередь вызывает застой крови в ка-
пиллярах. В дальнейшем плазма крови, проходя через 
стенки сосудов, накапливается в тканях вызывая отек. 
Отечная ткань давит на вены и лимфатические сосуды, 
нарушая отток лимфы. В результате такой «цепной ре-
акции» нервные клетки получают мало кислорода и пи-
тательных веществ. Сигналы, посылаемые мозгом, не 
проходят по нервным окончаниям и не достигают мышц. 
Отсюда и симптомы неврита.

Следовательно, перечисленные факторы приводят 
к спазму (сужению) артерий. Кровь при этом застаива-
ется в капиллярах, и они расширяются. Жидкая часть 

крови проникает через стенку капилляров и скаплива-
ется в межклеточных промежутках. Возникает отек ткани, 
в результате которого сдавливаются вены и лимфатиче-
ские сосуды, т. е. нарушается отток лимфы. В результате 
это приводит к нарушению кровообращения нерва и его 
питания. Нервные клетки очень чувствительны к недо-
статку кислорода. Нервный ствол набухает, в нем появ-
ляются кровоизлияния и нервные импульсы плохо пере-
даются от мозга к мышцам. Мышцы не слышат команд, 
которые подает им мозг и поэтому бездействуют. Этим 
и характеризуются все признаки болезни.

Для неврита лицевого нерва всегда характерно острое 
начало заболевания. Если симптомы появляются мед-
ленно, то это говорит о другой патологии нервной системы.

Клиническая картина больного с невритом лицевого 
нерва очень характерна. Затруднение или отсутствие ми-
мических мышц лица обычно наблюдается с одной сто-
роны, но бывает и двухсторонний неврит. Лицо напоминает 
перекошенную в сторону маску. На больной стороне глаз 
широко открыт, нижнее веко провисает, может быть сле-
зотечение, внешний край брови опущен, угол рта опущен 
и из него подтекает слюна, рот перетянут на здоровую сто-
рону, лобные и носогубные складки сглажены. Признаки 
заболевания более заметны, когда больной говорит или 
проявляет эмоции. При этом пораженная сторона остается 
неподвижной при улыбке и при поднятии бровей.

За 1–2 дня до нарушения мимики появляется боль за 
ухом, которая может отдавать в затылок и в лицо. Через 
несколько дней начинает болеть глазное яблоко. Глаз ши-
роко открыт, опущен угол рта, разглажена носогубная 
складка и складки на лбу. При попытке зажмуриться глаз 
с пораженной стороны не закрывается, а глазное яблоко 
поворачивается вверх. Остается щель, через которую 
видна белковая оболочка глаза «заячий глаз». Во время 
еды жидкая пища выливается с одной стороны рта, но при 
этом человек сохраняет возможность двигать челюстью 
и жевать. Во время еды больной может прикусывать щеку 
и за неё постоянно западает еда. Половина рта не уча-
ствует в артикуляции звуков. Заметные проблемы возни-
кают при произношении согласных звуков (Б, Ф, В).

Если возникают признаки неврита лицевого нерва, 
то в тот же день необходимо обратиться к неврологу. По 
симптомам болезни опытный врач может поставить ди-
агноз и без дополнительных исследований. В большем 
количестве случаев проводят инструментальные обсле-
дования, что необходимо для выявления причины воспа-
ления нерва. К методам обследования больных относятся:

– Общий анализ крови (повышение СОЭ, повышение 
количества лейкоцитов, снижение количества лимфо-
цитов и др.);

– Магнитно-резонансная томография (МРТ); ре-
зультат позволяет врачу судить о том, что стало причиной 
развития болезни.

– Компьютерная томография головного мозга (КТ);
– Электронейрография;
– Электромиография;
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Результат этих обследований позволяет врачу судить 
о том, что стало причиной развития болезни.

Данная патология связана с особой незащищенностью 
лицевого нерва, который проходя через узкие каналы че-
репа сдавливается при малейшем отеке. Само воспаление 
вызывает нарушение питания нервных клеток, а кисло-
родный голод делает их невосприимчивыми к сигналам из 
коры головного мозга. Поэтому для восстановления связи 
с центрами головного мозга необходимо: снять отек, да-
вящий на нервный ствол; остановить или снять воспа-
ление; восстановить питание (кровоснабжение) нерва.

В медикаментозном лечении применяются противо-
вирусные средства, мочегонные, препараты, снимающие 
спазм мышц лица, комплекс витаминов и минералов, 
улучшающих процесс проведения импульса.

Лечение продолжительное — не менее шести ме-
сяцев, а недолеченный неврит лицевого нерва становится 
хроническим заболеванием и вызывает рецидивы и не-
обратимые изменения в мышцах лица.

Своевременно назначенное лечение поможет избе-
жать тяжелых осложнений (паралич лицевых мышц). 
Традиционно, первые 7–10 дней для лечения неврита 
лицевого нерва применяют лекарственные препараты. 
Потом добавляют физиотерапию и иглоукалывание. При 
лицевом неврите используют следующие физиопроце-
дуры: УВЧ слаботепловой интенсивности; УФ-облучение 
половины или всего лица; дециметровая терапия ДМВ на 
пораженную часть лица; электрофорез; парафиновые ап-
пликации.

Совместно с иглоукалыванием необходимо применять 
лечение при помощи массажа и самомассажа.

Иглоукалывание является дополнительным методом 
лечения. Действие рефлексотерапии при невралгии ли-
цевого нерва основано на активации зон коры голов-
ного мозга через уколы в определенные точки тела. Иг-
лоукалывание снимает отечность, снимает воспаление, 
улучшает иммунитет, восстанавливает чувствительность 
нервных клеток.

Чтобы лечение иглоукалыванием было эффективно, 
необходимо соблюдать условия:

– Иглотерапию не следует проводить вместе с дру-
гими физиотерапевтическими процедурами;

– Обязательно, после еды должно пройти не меньше 
часа.

– Нельзя на фоне лечения принимать обезболива-
ющие средства.

– Перед иглотерапией нельзя посещать парную баню.

Каждый опытный специалист владеет всеми методами 
иглорефлексотерапии, знает нужные точки. В лечении он 
применяет и стимулирующее, и тормозящее воздействие. 
Иглы ставят и на здоровой и на больной стороне лица.

При иглотерапии на здоровой стороне снимается пе-
ренапряжение мышц, поэтому проводят тормозящее воз-
действие. Сначала иглы ставят на здоровой стороне (на 20 
минут), а затем по стимулирующему типу устанавливают 
на стороне поражения.

Использовать специальные приемы для усиления раз-
дражения: постепенное введение и быстрое извлечение 
иглы, пунктирование, постукивание по рукоятке иглы, 
вращение иглы на месте в обе стороны около 2 мин до по-
явления ощущения тяжести, ломоты. Для повышения ре-
активности организма и расширения зоны рефлекторного 
воздействия использовать отдаленные точки конечностей 
по тормозному методу.

Иголки ставят на активные точки, которые находятся на 
щеках, в области век, на лбу, по ходу затылочного нерва. 
Имеются стимулирующие точки в правом подреберье.

Врач-рефлексотерапевт индивидуально определяет ко-
личество курсов лечения в зависимости от чувствительности 
и от результатов. Стандартно на первый курс приходится от 
10 до 12 сеансов, а через десять дней назначают второй курс, 
еще через месяц — третий. При запущенной форме болезни 
или ее серьезности количество курсов по иглоукалыванию 
увеличивают и проводят в течение всего года.

Эффект от иглотерапии при неврите лицевого нерва во 
многом зависит от стадии заболевания. Самые лучшие ре-
зультаты получают при раннем начале лечения, когда ещё 
не сформировались стойкие мышечные контрактуры.

Согласно нашей методике с первых дней заболевания 
воздействуют только на здоровую сторону, а с 5–7 дня 
можно делать иглоукалывание на пораженной стороне. 
Множество пациентов и врачей уже убедилось, что игло-
укалывание позволяет сократить сроки лечения.

Для более эффективного лечения очень важен вну-
тренний настрой пациента. Надо обращать внимание на 
свои ощущения во время лечения, так при проколе кожи 
вы почувствуете легкую боль. Потом вокруг игл будут 
концентрироваться тепло или прохлада, чувство дав-
ления, покалывания. Это свидетельствует, что иглы уста-
новлены в нужных местах.

Реабилитация так же, как и лечение, процесс продол-
жительный. Результат будет впечатляющим, если прило-
жить максимум усилий. Всегда надо помнить, что для со-
хранения здоровья самое важное — это профилактика!
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Диагностика и хирургическое лечение полипов и полипоза толстой кишки
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В работе проанализированы варианты диагностики и лечения 183 больных полипами и полипозами тол-
стой кишки. Рассмотрены объективные клинические данные, локализация процесса и сочетание полипов с со-
путствующей патологией, что позволило дифференцированно выбрать тактику хирургического лечения 
и существенно улучшить результаты лечения.

In work clinical variants of current of 183 patients with polyps and a polypose of a thick guts in conditions of Uz-
bekistan are analysed. The objective clinical data, localization of process and a combination of polyps to an accompa-
nying pathology that familiarize with features of clinical current are considered and will essentially improve work of 
practical doctors.

Полипы и полипозы толстой кишки (ППТК) — се-
рьезная проблема XXI века, поскольку их частота 

неуклонно растет. Сущность заболевания заключается 
в поражении слизистой оболочки толстой кишки (ТК) 
множеством полипов, течение прогрессирующее, при-
водящее к резко выраженному нарушению обмена ве-
ществ, анемии и почти обязательному (70–100%) ра-
ковому перерождению полипов [1–4]. Увеличивается 
число больных с грозными осложнениями этого заболе-
вания: профузное кровотечение, перфорация и малигни-
зация полипов [5–7]. В последние годы в медицинской 

печати периодически появляются сообщения о том, что 
летальность при хирургическом лечении полипов и по-
липоза толстой кишки (ППТК) остается достаточно вы-
сокой, составляет 4, 40% [3,8,9,10] и не имеет тенденцию 
к снижению даже в специализированных центрах. Хирур-
гическая тактика должна быть дифференцированной и ин-
дивидуальной, в зависимости от характера заболевания 
и уровня поражения толстой кишки. Своевременная диа-
гностика и прогнозирование течения ППТК является не-
обходимым условием разработки и выбора эффективной 
дифференцированной хирургической тактики.
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Цель исследования: разработка дифференцированной 
хирургической тактики у больных полипами и полипозом 
толстой кишки на основе усовершенствованного ком-
плекса диагностики и прогнозирования риска малигни-
зации полипов.

Мы проанализировали результаты диагностики и ле-
чения 183 больных, находившихся под нашим наблюде-
нием с 1998 по 2015 г. г. по поводу ППТК. Все больные 
были разделены на 2 группы: 1я (контрольная) 81больной, 

которым применяли традиционные методы обследования 
и хирургическую тактику лечения; 2я (основная) –102 
пациента, прошедшие современные методы диагностики 
и лечения включая: виртуальную колоноскопию ВК, мо-
локулярно-генетический анализ АРС, ПЦР. Среди паци-
ентов было — 111 (60,7%) мужчин и 72 (39,3%) жен-
щины. Диагноз ППТК устанавливали по результатам 
клинико-инструментальных и лабораторных исследований 
в соответствии с классификацией В. Д. Федорова (табл. 1)

Таблица 1. Клинические проявления заболевания, чел.

Клинические проявления
Полипы:

Основная группа Контрольная группа

-единичные полипы 33 19
-множественные полипы 18 27
-диффузные поражения 43 28
 — в том числе синдром Пейтца-Егерса 9 2
-малигнизированный полипоз 8 7
Дистальное поражение кишечника: 70 65
-левостороннее 12 6
-субтотальное 3 4
-тотальное 17 6
постгеморрагическая анемия 22 31
Кахексия 7 2
Стриктуры 6 3
Хроническая толстокишечная непроходимость 7 11
Малигнизация 10 5
Токсическая дилатация толстой кишки 2 1
Острая толстокишечная непроходимость 3 5
Кровотечения из прямой кишки 35 32
Перфорация толстой кишки 1 1

По клиническим проявлениям у пациентов основной 
группы течения заболевания было несколько тяжелее кон-
трольной.

У 15 (8,2±2%) пациентов были выявлены патология ге-
патобилиарной системы (токсический гепатит, киста, эхино-
коккоз и гемангиома печени, цирроз печени, хронический хо-
лецистит). Патология кишечника отмечена у 15 (8,2±2,0%) 
больных в виде геморроя, анальных трещин, спастического 
колита. Патология сердечно-сосудистой системы (атеро-

склероз, ишемическая болезнь сердца, флеботромбоз, ги-
пертоническая болезнь и др.) отмечена у 17 (9,3±2,1%). 
Эндокринные нарушений, ожирение, узловой зоб, сахарный 
диабет выявлен у 7 (3,8±1,4%); патология системы крови 
(анемия, лимфостаз) у 20 (10,9±2,3%); заболевания моче-
выделительной системы — у 4 (2,2±1,1%); гинекологиче-
ские заболевания — у 9 (4,9±1,6%) пациенток.

Для выяснения поражений верхних отделов ЖКТ мы 
провели ЭГДФС-исследования у 178 больных (табл. 2).

Таблица 2. Частота поражений верхних отделов желудочно-кишечного тракта больных ППТК  
по данным ЭГДФС, (М+m) > (%)

Клинические проявления
Единичные полипы, 

n=52
Множественные по-

липы, n=45
Диффузный полипоз, 

n=71
Без патологии 6 (11,5±4,4) 7 (15,6±5,4) 2 (2,8±2,0) 
Гастрит 39 (75,0±6,0) 27 (60,0±7,3) 41 (57,7±5,9) 
Гастродуоденит 8 (15,4±5,0) 10 (22,2±6,2) 18 (25,3±5,2) 
Эзофагит 1 (1,9±1,9) - 3 (4,2±2,4) 
Язвенная болезнь 2 (3,8±2,7) - 1 (1,4±1,4) 
Эрозии - - 4 (5,6±2,7) 
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Полипы - 2 (4,4±3,1) 5 (7,0±3,0) 
Недостаточность кардия - - 2 (2,8±2,0) 
Всего 56 (96,1±2,7) 46 (86,7±5,1) 76 (104,2) 

Большинство больных страдали гастритами, в ос-
новном в виде атрофических и субатрофических изме-
нений слизистой желудка. Реже всего диагностировали 
эзофагиты и эрозии.

Основываясь на результатах наших многолетних на-
блюдений и анализа мирового опыта, а также с учетом 
вышеуказанных требований, мы разделили больных 

на 4 группы по степени тяжести заболевания и уровню 
риска малигнизации полипов толстой кишки. Для каждой 
группы мы разработали комплекс диагностических и про-
гностических критериев для оценки тяжести заболевания 
и риска малигнизации в учреждениях здравоохранения 
различного уровня (табл. 3).

Таблица 3. Комплекс диагностика — прогностический критерий тяжести заболевания и риска малигнизации 
полипов толстой кишки

Клинические критерии
Количество и размеры 

полипов
Гистология Методы диагностики

1 группа — минимального риска малигнизации 
Клинические проявления: 
кровь в испражнениях, 
анемия, возможны тенезмы 
и выпадения полипов при 
акте дефекации семейный 
анамнез, общая симптома-
тика (похудание, анемия, 
боли в животе и заднем про-
ходе и др.) 

Единичные полипы раз-
мером не более 5–8 мм, до 
10 штук, чаще поражение 
прямой кишки

Преобладают аденомато-
зные и ворсинчатые по-
липы

Учреждения первичного 
здравоохранения: «гемок-
культ-тест», 
Учреждения вторичного 
уровня здравоохранения 
(хирургические отделения): 
+ ЭГДФС, аноскопия, ректо-
скопия, биопсия

2 группа — умеренного риска малигнизации 
Патологические выделения 
и частый жидкий кровавый 
стул, в сочетании с болями 
и вздутием живота, постге-
моррагическая анемия, воз-
можны тенезмы и выпадения 
полипов при акте дефекации 

Множественные полипы 
размером не более 15 мм, 
до 50–100 штук, чаще по-
ражение прямой кишки 
и дистальных отделов сиг-
мовидной кишки

Пролиферирующая, ги-
перпластическая стадии 
полипоза 

Учреждения вторичного 
и третичного уровней здра-
воохранения (проктологиче-
ские отделения): ЭГДФС, ко-
лонофиброскопия, биопсия, 
желательно виртуальная ко-
лоноскопия 

3 группа — значительного риска малигнизации 
Патологические выделения, 
частый жидкий кровавый 
стул, в сочетании с болями 
вздутием в живота, постге-
моррагическая анемия и ка-
хексия 

Диффузный полипоз, на-
чальные стадии синдрома 
Пейтса-Егерса, Трюко, 
Гарднера, полипы раз-
мером не более 15–30 мм 
и более, от 100 до 500 
штук, поражение прямой 
кишки и толстой кишки

аденопапилломатозная 
стадия диффузного по-
липоза с очагами про-
лиферации и дисплазии 
эпителия полипов раз-
личной степени выра-
женности 

Республиканский колопрок-
тологический и онкологи-
ческий центры: ЭГДФС, ко-
лонофиброскопия, биопсия, 
виртуальная колоноскопия 
желательно молекулярно-ге-
нетические исследования 
(АРС, ПЦР) 

4 группа — высокого риска малигнизации 
молодой возраст, семейная 
предрасположенность, на-
личие пигментных и ленти-
гинозных пятен на красной 
кайме губы и пальцах кисти, 
кишечные проявления, 
анемия и кахексия 

Тотальный диффузный по-
липоз толстой кишки, ин-
тестинальный полипоз 
ЖКТ (синдромы Пейтса-Е-
герса, Трюко, Гарднера) 

Полипы Пейтца-Егерса 
с малигнизацией или пе-
реход рака in situ в аде-
нокарциному в пределах 
слизистой оболочки 
и мышечного слоя ки-
шечника 

Республиканские колопрок-
тологическиеи онкологи-
ческие отделения и центры 
хирургии: ЭГДФС, колоно-
фиброскопия, биопсия, вир-
туальная колоноскопия, он-
комаркеры: РЭА (раковый 
эмбриональный антиген), 
молекулярно-генетические 
исследования (АРС, ПЦР) 
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В таблице №  4 представлены оперативные вмеша-
тельства выполненные в основной и контрольной группах 
(табл. 4).

У 25 больных проведены сочетанные (симуль-
танные) операции. Брюшно анальная резекция (БАР) 
прямой кишки c низведением проксимальных отделов 
ТК в анальный канал у 5 больных сочеталась с удале-
нием кисты яичника, ампутацией матки, эхинококкэкто-
мией и резекцией желудка по Бильрот-1. Левосторонняя 
гемиколэктомия с трансверзоректальным анастомозом 
у 2 больных сочеталась с холецистэктомией и уретеро-
литотомией. Правосторонная гемиколэктомия с наложе-
нием илеотрансверзоанастомоза у 4 больных сочеталась 
с удалением кисты яичника и эхинококкэктомией. Ре-
зекция сигмовидной кишки с наложением колоректаль-
ного анастомоза у 3 пациентов сочеталась с ректопексией 
по Кюммель Зеренину и ампутацией матки. Субтотальная 
колэктомия с колоректальным анастомозом у 2 больных 

сочеталась с аппендэктомией и удалением кисты яичника. 
Тотальная колэктомия с илеоректальным анастомозом у 5 
больных сочеталась с холецистэктомией, грыжесечением 
и резекцией желудка. Резекция сигмовидной кишки с на-
ложением колоректального анастомоза у 4 больных соче-
талась с аппендэктомией, удалением кисты яичника и фи-
бромиомы.

Результаты и обсуждения: лечения показали, что в ос-
новной группе с индивидуальным подходом к выбору опе-
ративного вмешательства частота развития ранних по-
слеоперационных осложнений и рецидивов заболевания 
была существенно меньше: при семейном диффузном по-
липозе (СДП) у 6 (17,7%) и 2 (5,6%) из 36 больных, что 
в 1,31 и 3,43 раза реже, чем в контрольной группе. В та-
блице 5 представлены результаты лечения в основной 
и контрольной группах. Число выздоровивших больных 
в основной группе было в 1.3 раза больше, а рецидивов — 
в 10,2 раза меньше, чем в контрольной (табл. 5)

Таблица 5. Результаты хирургического лечения больных ППТК, (М+ m), чел. (%)

Исход лечения Основная Контрольная

Выздоровление 71 (83,5±3,7) * 48 (65,7±5,2) 
Улучшение 8 (9,4±2,8) * 12 (16,4±4,2) 

Без перемен 1 (1,2±1,2) 4 (5,5±2,4) 
Ухудшение 1 (1,2±1,2) 

Рецидив 1 (1,2±2,2) * 9 (12,3±3,5) 
Летальный исход 3 (3,5±2,0) * - -

Примечание. * — Достоверные отличие от контрольной (Р<0,05).

Таблица 4. Виды оперативных вмешательств у больных с ППТК, чел. (%)

Вид операции Основная группа Контрольная группа
Трансанальная полипэктомия 29 (34,1) 19 (26,0) 
Тотальная колэктомия, илеостомия 9 (10,6) 4 (5,5) 
Брюшно-анальная резекция прямой кишки c низведением прокси-
мальных отделов ободочной кишки в анальный канал

22 (25,9) 15 (23,3) 

Субтотальная колэктомия с колоректальным анастомозом 1 (1,2) 1 (1,4) 
Брюшно анальная резекция прямой кишки, колостома 4 (4,7) 13 (17,9) 
Операция Гартмана 3 (3,5) 2 (2,7) 
Левосторонняя гемиколэктомия,
трансверзо-ректальный анастомоз

1 (1,2) 2 (2,7) 

Операция Дюамеля с наложением колоректального анастомоза - 1 (1,4) 
Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки, колостома - 2 (2,7) 
Лапаротомия, энтеротомия, проктотомия, полипэктомия, резекция 
тонкой кишки, анастомоз «бок в бок»

1 (1,2) 2 (2,7) 

Резекция сигмовидной кишки с наложением колоректального анасто-
моза (аппарат АК-2) 

1 (1,2) 4 (5,5) 

Тотальная колопроктэктомия, дезинвагинация тонкой кишки, иле-
остомия

—— 1 (1,4%) 

Превентивная 2-ствольная илеостома 1 (1,2) -
Операция Делорма 1 (1,2) -
Операция Микулича 1 (1,2) -
Реконструктивно-восстановительные операции 11 (12,9) 5 (6,8) 
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Однако, следует отметить, что летальных исходов 
у больных контрольной группы не было, а в основной 
умерли трое больных: вследствие сердечной недостаточ-
ности 1 из-за кишечной непроходимости. Таким образом, 
индивидуальный подход к выбору оперативного вмеша-
тельства у больных полипами и полипозом толстой кишки 
позволил сократить частоту осложнений с 21,9% до 7,1%, 
в 3 раза повысить эффективность лечения.

Выводы

1. Основными клиническими предикторами развития 
полипов и полипоза толстой кишки являются молодой 

возраст, ранее перенесенные воспалительные заболе-
вания кишечника, кровавый жидкий стул, вздутие живота, 
наличие гноя и слизи, анемия и кахексия неясного генеза.

2. Полипы и полипоз толстого кишечника более чем 
в 90% случаев сочетаются патологией полипозного ха-
рактера, верхних отделов ЖКТ, гепатобилиарной и сер-
дечно-сосудистой систем.

3. Разработанный комплекс диагностико-прогностиче-
ских критерий больных полипами и полипозами кишечника 
позволила дифференцировать выбор оперативного вмеша-
тельства. Это позволило сократить число осложнений в 3,1 
раза, повысить процент выздоровления с 65,7% до 83,5%, 
уменьшить число рецидивов в 10,2 раза.
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Методика коррекции заикания у детей 4–6 лет
Седова Наталья Васильевна, логопед;
Царапкина Оксана Юрьевна, логопед;
Шувалова Мария Кирилловна, логопед

ГБУЗ «Центр патологии речи и нейрореабилитации Департамента здравоохранения города Москвы»

Несмотря на многовековую историю изучения и ле-
чения нарушений речи, заикание — одно из заболе-

ваний, механизмы которого к настоящему времени не до 
конца изучены и объяснены. Следует отметить, что меха-
низмы заикания неоднородны.

При реабилитации заикающихся в нашем центре ис-
пользуется комплексный подход, поскольку нарушение 
плавности речи связано с целым рядом причин как био-
логического, так и социально-психологического харак-
тера.

Во-первых, это сочетание коррекционно-педагоги-
ческой и лечебно-оздоровительной работы, которая на-
правляется на нормализацию всех сторон речи, моторики, 
психических процессов, воспитание личности заикающе-
гося и оздоровление организма в целом.

Во-вторых, комплексный подход включает систему 
четко разграниченных, но согласованных между собой 
средств воздействия разных специалистов. Это предусма-
тривает совместную работу врача, логопеда, психолога, 
логоритмиста.
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На протяжении многих лет работы нами была разра-
ботанна и апробирована методика коррекции заикания 
у детей 4–6 лет.

Программа работы:
1) Формирование базовой плавности.
2) Работа над дикцией — техника речи.
3) Работа над лексической стороной речи.
4) Работа над грамматическим строем речи.
5) Работа над связностью речи.
Коррекционные и общие педагогические задачи вклю-

чают в себя плавность речи и исключают эмоциональное 
напряжение. Все методические приемы должны по воз-
можности исключить фиксацию ребенка на дефекте.

Продолжительность занятия от 20 до 40 минут в зави-
симости от возраста.

Занятия включают в себя:
I. Работа над техникой речи (над дикцией).
Методика адаптирована к дошкольному возрасту. Ра-

бота проводится по подражанию, прямых рекомендаций 
нет. Дается речевой материал, при работе с ним ребенок 
произносит звуки правильно.

Лингвистические исследования показали, что разбивка 
слов на слоги по типу закрытых слогов служит профилак-
тикой (стечение согласных провоцирует запинки в речи).

II. Работа над речевыми эталонами
Эталоны адаптированы к возрасту детей — те фразы, 

в которых есть звуки, которые ребенок произносит пра-
вильно.

1) А, О, У, И, Э (после 4 лет) и Я, Ю, Е, Ё — если нет 
голосовых тонических судорог.

2) Ф, С, Х Ш — если есть голосовая тоническая судо-
рога (это проходят дети в течение двух месяцев трениро-
вочных занятий).

Если за месяц голосовая судорога исчезла, то возвра-
щаемся к пункту а), если нет, то дается Ж, В, З.

Эти же эталоны используются при дизартрии и ОНР.
Обычно ребенок получает от 5 до 10 фраз на одном за-

нятии (гласные под ударением):
– Занятие «Слова на звук «А»
Аня идет в школу
Алик идет гулять
Азбуку учат дети
Арка ведет во двор дома
Арфа стоит на сцене
Аист свил гнездо
– Далее даются слова на звук «О»:
Окна вымыли
Обувь надо поставить на место
Овцы пасутся
Озеро глубокое
Очередь длинная
– Далее на звук «У»:
Утка зовет утят
Утро солнечное
Удочка нужна рыбаку
Устрицы живут в раковинах

Узел тугой
– Далее на звук «И»:
Игры у детей интересные
Избы в деревне маленькие
Иглы у ежа колючие
Иней покрыл ветки зимой
Иволга звонко поет
– Далее на звук «Э»:
Эхо слышится в лесу
Этот дом одноэтажный
Это кресло удобное
Эта книга увлекательная
Эти дети идут в цирк
– Далее на звук «Я»:
Яблоко румяное
Ягоды сочные
Ящик стоит на земле
Ящерица выползла из-под камня
Яхта качается на волнах
Яд опасен для жизни
– Далее на звук «Ю»:
Юбку надо погладить
Юркий мышонок торопится в норку
Южный ветер несет тепло
Юнга хочет стать капитаном
Юрта — это такое жилище
– Далее на звук «Е»:
Едет машина быстро
Ест девочка с аппетитом
Еле-еле ползет черепаха
Елку нарядили дети
Еж торопится к ежатам
– Далее на звук «Ф»:
Фантик сняли с конфетки
Фонтан в парке высокий
Футболист забил гол
Флагами украсили кораблик
Форточку надо закрыть
Фея помогает Золушке
Финики сладкие
– Далее на звук «С»:
Скалкой катают тесто
Скамейка стоит в парке
Стройка недалеко от дома
Скатертью накрыт стол
Страниц в книге много
Скакалки взяли девочки
– Далее на звук «Х»:
Хоботом слон поднимает тяжести
Халат у врача белый
Художник подошел к мольберту
Холодильник стоит на кухне
Хитрая лиса обманула волка
– Далее на звук «Ш»:
Штангу поднимает атлет
Шлем у летчика кожаный
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Шмель летит на цветок
Штопором вынимают пробки
Шторм был сильным
– Далее на звук «Ж»:
Жаба прыгнула на кувшинку
Жук ползет по травинке
Жакет модный
Жилет связала бабушка
Жабо пышное
– Далее на звук «В»:
Ванна наполнена водой
Ваза с цветами стоит на столе
Ватрушка с творогом
Веником подметают пол
Веер взяла дама
Весна наступает после зимы
– Далее на звук «З»:
Замок висит на двери
Заяц спрятался под кустом
Замок окружен рвом
Зеркало висит в прихожей
Зебра полосатая
Зима — самое холодное время года
III. Для удлинения речевого выдоха делаются подборки 

стихов с постепенным увеличением количества слогов, 
которые ребенок должен произнести без остановки.

Из избушки не спеша,
Вышла стайка индюшат,
Вел индюк их по дорожке,
Чтоб они размяли ножки.
Аист вез из магазина,
На своей тележке груз:
Ананасы, апельсины,
Абрикосы и арбуз.
Устранение судорожности речевой мускулатуры и соб-

ственно устранение заикания неразрывно связаны с фор-
мированием твердой ритмичной речи и удлиненного рече-
вого выдоха, сопровождаемых движением рук. Эффект от 
сопровождающего движения руки можно ожидать только 
в том случае, если совмещение речи и движений подчи-
няется определенным правилам. Фраза всегда начинается 
с одной и той же руки.

Формируемая у заикающихся речь характеризуется 
выделением ударных слогов, напряженностью и длитель-
ностью произнесения, а также несколько более твердым, 
чем в обычной речи, произнесением звуков неударных 
слогов. Для работы делаются подборки стихов с посте-
пенным увеличением количества слогов, которые ребенок 
должен произнести без остановки.

Как только мы добиваемся базовой плавности, начина-
ется работа на связной речью:

– рассказ по серии сюжетных картинок;
– работа над пересказом
Для работы берутся «Сказки в картинках» В. Сутеева, 

произведения Н. Носова, В. Драгунского, Б. Житкова, 
В. Бианки, сказки Р. Киплинга.

Если заикание не проходит, то набираются группы из 
3–4 человек. Лечение в группах опять же постепенное.

Дети играют в разные игры: так, в подвижной игре они 
с удовольствием двигаются, говорят в такт движениям. 
Подвижные игры помогают готовить детей к овладению 
самостоятельной речью, нормализуют моторику заикаю-
щихся детей — в ходе игры им приходится реагировать на 
одни сигналы и удерживаться от движений при других, со-
четать движения с ритмом речи.

Дидактические игры со строго упорядоченными дей-
ствиями ставят всех детей в равное положение, что спо-
собствует воспитанию у них выдержки, дисциплини-
рованности, собранности, правильного отношения 
к товарищам.

Вслед за дидактическими играми по степени значи-
мости следуют игры-драматизации, игры в настольный 
театр и творческие игры. Игры-драматизации готовят 
детей к развернутому, связному и последовательному из-
ложению мыслей, развивают речь заикающихся детей 
(от облегченных форм до самостоятельно построенных 
речевых конструкций), учат их интонационной вырази-
тельности, развивают жестикуляцию, воспитывают поло-
жительные нравственные качества, творческую самодея-
тельность, общительность, организаторские качества.

Не менее важны игры с пением. Для детей 4–5 лет 
больше подходят игры хороводные, а для 5–6-летних — 
инсценировки с пением. Участвуя в них, ребята учатся об-
щаться в коллективе сверстников, владеть собой и своим 
телом, а песенный речитатив облегчает им технику произ-
ношения. В творческих играх, играх-драматизациях дети 
самостоятельно придумывают конец или начало к разы-
грываемому диалогу, сценке или уже знакомой ситуации, 
сами изменяют и создают новые правила той или иной 
игры, сами предлагают игру, распределяют роли, расска-
зывают ее правила, развивают и заканчивают. Также са-
мостоятельно ребята оценивают и поведение своих то-
варищей на занятии. В разнообразных играх у детей 
наиболее ярко проявляются фантазия и творческая ак-
тивность, формируется произвольное поведение.

В Центре патологии речи работа ведется комплексно 
при систематическом посещении занятий и обязательном 
выполнении домашних заданий. В конце логопедических 
занятий дети выходят с хорошей положительной дина-
микой в речи. Если в дальнейшем у детей возникают про-
блемы в речи, они вновь могут повторно получить логопе-
дическую и врачебную помощь.
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Сочетанные и вторичные язвы желудка, ассоциированные с helicobacter pylori
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Обследовано на наличие Helicobacter pylori (НР) 90 больных, из них 32 составили пациенты с сочетанными, 
38 — с вторичными язвами желудка и 20 — с обычными язвами желудка. НР при сочетанных язвах обнару-
жены у 93,8% обследованных больных, при вторичных язвах — у 73,7% (Р<0,05). Обсемененность хеликобак-
териями при сочетанных язвах составила 4·105±104 КОЕ/мл, при вторичных язвах — 4,2·104±1,2·103 КОЕ/мл 
(Р<0,001). Сделан вывод о том, что НР принимают участие в развитии как сочетанных, так и вторичных 
язв желудка. Представленные данные указывают на важность проведения антихеликобактерной эрадика-
ционной терапии в предоперационном периоде. Это будет способствовать уменьшению воспалительных яв-
лений в области язвы, снижению частоты послеоперационных осложнений и рецидивов заболевания.

Combined and secondary gastric ulcers, being associated with Helicobacter pylori 90 patients were examined on 
presence Helicobacter pylori (HP), among them 32 composed patients with combined ulcers, 38 were with secondary 
gastric ulcers and 20 were with usual ulcers of stomach. At combined ulcers HP was revealed in 93.8% being examined 
patients, secondary ulcers were 73.8% (p<0.05). Seeding with helicobacter at combined ulcers was 4x105 ± 104 KOE/
ml, at secondary ulcers it was 4.2x104 ±1.2x103KOE/ml (p<0.001).

It was concluded that HP participate in development both combined and secondary gastric ulcers. The given data 
show to importance of taking antihelicobacterial eradication therapy in pre-operative period. I will promote to reduc-
tion of inflammatory displays in ulcer area, frequency of postoperative complications and relapses of the disease.

Распространенность язвенной болезни в Узбекистане, 
странах ближнего и дальнего зарубежья по-преж-

нему не имеет тенденции к снижению, а возникающие ос-
ложнения зачастую угрожают жизни больного и требуют 
хирургической коррекции. В значительно степени это ка-
сается, так называемых, “трудных” форм заболеваний, 
связанных, в частности, с наличием сочетанных и вто-
ричных язв желудка [2, 3].

Сочетание язвы желудка и 12-перстной кишки встреча-
ются в 6,2–13,4% всех случаев гастродуоденальных язв. 
Они обнаруживаются обычно у мужчин в возрасте 40–60 
лет, при этом язва 12-перстной кишки выявляется, как 
правило, в ее луковице, тогда как язвенные поражения 
желудка могут быть в любом его отделе. Последователь-
ность развития и присоединения сочетанных язв желудка 
и 12-перстной кишки друг к другу может быть различной. 
Чаще всего (77,4%) первой возникает дуоденальная язва 
(1-й вариант сочетания), значительно реже (12,9%) на-
блюдается первоначальное возникновение язвы желудка 
и последующее присоединение язвы луковицы 12-перстной 
кишки (2-й вариант сочетания) и еще реже (9,7%) — од-
новременное возникновение язв желудка и 12-перстной 
кишки (3-й вариант сочетания) [4, 5, 6].

Учитывая важную роль микроаэрофильного микроор-
ганизма Helicobacter pylori (HP) в развитии язвенной бо-
лезни, как желудка, так и 12-перстной кишки, представ-
ляется целесообразным изучение инфицированности 
этим микроорганизмом больных с указанными формами 
заболевания. В этой связи, целью настоящего исследо-

вания явилось определение роли НР-инфекции при соче-
танных и вторичных язвах желудка.

Материал и методы исследования

Всего обследовано на наличие НР 90 больных, из них 
32 составили пациенты с сочетанными, 38 — с вторич-
ными язвами желудка и 20 — с обычными язвами же-
лудка. В качестве материала для исследования исполь-
зовали биоптаты слизистой оболочки желудка (СОЖ) 
и пробы желудочного сока. Биоптаты получали при га-
строфиброскопии и интраоперационно, желудочный сок 
отбирали утром натощак при фракционном изучении же-
лудочной секреции (нулевая порция). В лаборатории ма-
териал микроскопировали по Граму, тестировали на 
уреазную активность и высевали на кровяной хеликобак-
терный агар. Чашки с посевами помещали в микроаэро-
фильные условия и инкубировали при 37º С в течение 
4–6 суток. К НР относили грамотрицательные изогнутые 
палочки, растущие только в микроаэрофильных усло-
виях и обладающие каталазной, оксидазной и уреазной 
активностью. Чувствительность выделенных культур НР 
к антимикробным препаратам определяли модифициро-
ванным методом диффузии в агар [1].

Результаты и их обсуждение

Полученные результаты представлены в таблице. Как 
видно из этой таблицы, НР при сочетанных язвах обнару-
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жены у 30 (93,8%) обследованных больных, при вторичных 
язвах — у 28 (73,7%) (Р<0,05). Обсемененность хели-
кобактерами при сочетанных язвах составила 4·105±104 

КОЕ/мл, при вторичных язвах — 4,2·104±1,2·103 КОЕ/
мл (Р<0,001). При этом, если в первой группе НР чаще 
всего выявлялись в монокультуре, то во второй группе — 

преимущественно в ассоциациях с грибами рода Candida. 
Эти различия в инфицированности, по-видимому, объ-
ясняются тем, что при вторичных язвах превалируют за-
стойные явления, что приводит к контаминации желудка 
посторонней микрофлорой, в частности кандидами, и вы-
теснению НР.

Таблица. Частота обнаружения Helicobacter pylori при сочетанных, вторичных и обычных язвах желудка

№  пп. Показатель

Группа
Больные с сочетан-

ными ЯЖ (n=32) 
Больные со вторичными 

ЯЖ (n=38) 
Больные с обыч-
ными ЯЖ (n=20) 

абс. % абс. % абс. %
1 Наличие H. pylori 30 93,8 28 73,7 14 70,0
2 Наличие Candida spp. 5 15,6 20 52,6 6 30,0
3 КОЕ/мл 4·105 ±104 4,2·104±1,2·103 6·104 ±104

Выделенные от больных всех трех групп штаммы НР 
имели типичные свойства: культивировались только в ми-
кроаэрофильных условиях, на хеликобактерном эри-
трит-агаре давали рост на 4–6 сутки инкубации при 37º 
С в виде мелких прозрачных колоний, были грамотри-
цательны, имели спиралевидную форму в нативном ма-
териале и палочковидную в чистой культуре, в старых 
культурах приобретали кокковидную форму, обладали ок-
сидазной, каталазной, уреазной активностью.

Изученные штаммы НР были чувствительны к боль-
шинству испытанных антимикробных препаратов, в част-
ности, к метронидазолу, пенициллинам, цефалоспоринам, 
макролидам, тетрациклинам, нитрофуранам и др. Рези-
стентность хеликобактерий отмечена к ванкомицину, на-
лидиксовой кислоте, колистину и амфотерицину В. Те-
стирование чувствительности культур к антимикробным 
препаратам, применяемым для эрадикации НР, показало, 
что все испытанные штаммы сохраняли высокую чувстви-
тельность к амоксициллину, кларитромицину, метронида-
золу, тетрациклину, азитромицину, фуразолидону, де-нолу.

Таким образом, установлено, что НР принимают уча-
стие в развитии как сочетанных, так и вторичных язв же-

лудка. Это свидетельствует о необходимости проведения 
соответствующих антихеликобактерных мероприятий, 
в частности, целенаправленной антимикробной терапии 
в предоперационном периоде. Это будет способствовать 
уменьшению воспалительных явлений в области язвы, 
снижению частоты послеоперационных осложнений и ре-
цидивов заболевания.

Выводы

1. Уровень пораженности хеликобактерами при соче-
танных язвах (93,8%) достоверно превышает таковой при 
вторичных язвах (73,7%). Обсемененность СОЖ хели-
кобактерами при сочетанных язвах (4·105±104 КОЕ/мл) 
также достоверно была выше, чем при вторичных язвах 
(4,2·104±1,2·103 КОЕ/мл).

2. У больных с сочетанными и вторичными язвами же-
лудка целесообразно проведение антихеликобактерной 
эрадикационной терапии в предоперационном периоде, 
что способствует уменьшению воспалительных явлений 
в области язвы, снижению частоты послеоперационных 
осложнений и рецидивов заболевания.
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Коморбидная патология — одна из самых злободневных проблем современной медицины. С целью изучения 
частоты и структуру коморбидности при сахарном диабете был проведен ретроспективный анализ 127 
больных сахарным диабетом 2 типа и выявлено, что сахарный диабет в силу своей полиморбидности тре-
бует комплексного подхода в лечении не только эндокринологами, но и врачами других специальностей.

Ключевые слова: сахарный диабет, коморбидность, индекс коморбидности, заболевания сердечно-сосу-
дистой системы.

Сахарный диабет (СД) — особое заболевание, на фоне 
которого в последние годы отмечается рост комор-

бидной патологии. Проявления сопутствующих заболе-
ваний искажают клиническое течение и осложнения СД, 
создают определенные трудности в диагностике [1, 2]. По-
этому у больных СД имеют значение сразу несколько путей 
развития полиморбидности: наличие причинно-след-
ственных связей и механизмов формирования, единства 
патогенетических механизмов и ятрогенный, когда дли-
тельное применение медикаментозных препаратов при-
водит к возникновению побочных осложнений, перераста-
ющих в самостоятельные нозологические формы [5].

Многочисленными исследованиями доказано, что ко-
морбидная патология ухудшает течение СД, в свою оче-
редь, диабет также оказывает отрицательное влияние на 
сопутствующую патологию [4].

В связи с этим представляет интерес изучение комор-
бидной патологии у пациентов с сахарным диабетом 2-го 
типа.

Цель исследования — изучить частоту и структуру ко-
морбидной патологии, а также определить индекс комор-
бидности у больных сахарным диабетом 2-го типа с учетом 
гендерных особенностей.

Материалы и методы

Был проведен ретроспективный анализ 127 историй 
болезней пациентов терапевтических и эндокриноло-
гического отделений клиники мединститута. Мужчин 
было 42,5% (54 чел.), женщин — 57,5% (73 чел.). Всем 
больным был выставлен диагноз сахарный диабет 2-го 
типа в соответствии с критериями ВОЗ (1999 г.) и алго-
ритмами диагностики СД (2007 г.). Полиморбидность оце-
нивалась по индексу коморбидности Чарлсона (ИК) [3].

Результаты исследования

В результате проведенного анализа получено, что 
наиболее часто, как у мужчин, так и у женщин, встреча-

лись заболевания сердечно-сосудистой системы (ССС), 
что составило 66,7% и 84,9%, соответственно. Причем, 
в структуре сердечно-сосудистой патологии у мужчин 
наиболее часто встречалась гипертоническая болезнь 
(ГБ) — 51.8% (28 чел.). Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) выявлена у 30,1% (20 чел.), из них структура ИБС 
отражена в таблице 1, из которой видно, что постинфар-
ктный кардиосклероз (ПИКС) и стенокардию напряжения 
имели по 25,9% (по 14 чел.). У женщин в структуре пато-
логии ССС так же чаще встречалась ГБ-82,2% (60 жен.). 
ИБС выявлена у 30,2% (22 жен.). Из них 19,2% страдали 
стенокардией напряжения, 8,2% имели ПИКС, аритми-
ческая форма встречалась у 4,1%.

Анемии занимали второе место в коморбидном ряду, 
составив 66,7% — у мужчин и 76,7% — у женщин.

У мужчин заболевания желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) диагностированы у 29,6% (16 чел.), мочевыдели-
тельной системы у 22,2% (12 чел.), заболевания органов 
дыхания у 14,8% (8 чел.). А у женщин патология ЖКТ 
и дыхательной системы встречались в одинаковом про-
центе случаев — по 21,9% (16 жен.), мочевыделительной 
системы — у 12,3% (9 жен.).

В структуре патологии пищеварительной системы 
у мужчин чаще встречались заболевания толстой кишки 
(хронический колит с гипомоторной дискинезией) — 11,1%. 
Неалкогольная жировая болезнь печени (НЖБП), желче-
каменная болезнь (ЖКБ) и гастриты встречались по 7,4%.

У женщин в структуре патологии ЖКТ чаще встреча-
лись НАЖБП и хронический колит с гипомоторной ди-
скинезией, что составило по 6,8%. ЖКБ и цирроз печени 
были диагностированы в равных количествах по 4,1%.

Среди мужчин с заболеваниями ДС пневмонии встре-
чались у 7,4%, хронический бронхит и ХОБЛ и бронхи-
альная астма (БА) по 3,7%. У женщин пневмонии и хро-
нический бронхит диагностированы у 10,9% и 6,8% 
случаев, соответственно, а также БА — 4,1%, ХОБЛ 
и туберкулез легких по 1,4%.

Среди заболеваний мочевыделительной системы 
у мужчин чаще наблюдалась доброкачественная ги-
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перплазия предстательной железы (ДГПЖ) — 83,3%, 
у 3,7% был диагностирован гломерулонефрит. В струк-
туре заболеваний мочевыделительной системы у женщин 
наибольший процент пришелся на пиелонефрит, составив 
5,5%, мочекислый диатез был диагностирован у 4,1%, 
цистит у 1,4%. (табл. 1).

Анализ частоты и структуры коморбидности у наших 
пациентов показал, что патология сердечно — сосуди-
стой системы встречалась в 80,3% случаев. Частота пато-
логии ЖКТ составила 24,4%, патологии органов дыхания 
19,7%, мочевыделительной системы — 14,9% случаев.

При изучении коморбидной патологии по индексу Чарл-
сона у мужчин нам удалось установить: у 3,7% больных ИК 
составил 1 балл, что соответствует 96% 10-летней выжи-
ваемости. У 3,7% ИК составил 2 балла, что соответствует 
90% 10-летней выживаемости. У 7,4% ИК составил 3 
балла — 77% 10-летняя выживаемость. У 14,8% ИК был 
равен 4 баллам, что соответствует 53% 10-летней выжи-
ваемости и у 68% больных имели ИК равный 5 баллам 
и более, что соответствует 21% 10-летней выживаемости.

У женщин ИК по Чарлсону соответствовал: 1 балл — 
0%, 2 балла у 9,6%, 3 балла у 10,9%, 4 балла у 13,7%, 5 
и более баллов у 65,7%.

Выводы

Оценка коморбидности у больных СД является важной 
составляющей клинического прогноза. Наличие сопут-
ствующей патологии со стороны внутренних органов при 
СД 2-го типа значительно ухудшает прогноз. Так 68% об-
следованных нами больных имели ИК равный 5 баллам 
и более, что соответствует только 21% лиц с 10-летней вы-
живаемостью. Причем более 80% коморбидности состав-
ляют заболевания ССС (в первую очередь это АГ и ИБС).

Следовательно, СД 2-го типа, как полиморбидная па-
тология, требует комплексного обследования пациентов 
не только эндокринологами, но и врачами других специ-
альностей, с определением оценки прогноза 10-летней 
выживаемости их, с целью проведения своевременных 
мер по вторичной, а порой и по третичной профилактике.
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Методика восстановления нарушений глотания и голоса при поражении 
блуждающего нерва в результате удаления злокачественной опухоли пищевода

Фаткуллина Линара Камильевна, логопед-афазиолог
Республиканская клиническая больница имени Г. Г. Куватова (Республика Башкортостан)

В статье дается методика работы при поражении блуждающего нерва, в результате чего возникает 
дисфагия и дисфония Нарушение глотания и нарушением голоса возникло у пациентки в результате пере-
резки возвратного нерва с одной стороны и частичной травматизации с другой стороны ввиду удаления 
злокачественной опухоли пищевода. Реабилитация такого больного определяется актуальность проблемы. 
Также дается краткий обзор литературы по данной теме, обзор имеющихся на сегодняшний день методов 
преодоления нарушений глотания и голоса у такого контингента больных. Проводится краткий анализ ме-
тодов с точки зрения возможности их применения в условиях, когда больной получает логопедическую по-
мощь на дому.

Цель исследования. Оптимизация методик логопе-
дической коррекции, направленная на стимуляцию 

активного глотания, нормального дыхания, восстанов-
ления голоса, на повышение функциональной активности 
мышц, участвующих в акте глотания и приема пищи — 
мимических и жевательных мышц языка.

Материалы и методы. Были проанализированы статьи 
и доклады врачей, а также логопедов, занимающихся вос-
становлением блуждающего нерва (повреждения воз-
вратного нерва) во время оперативного вмешательства. 
Проведен анализ методов восстановления выявляемого 
осложнения.

Результаты. При операции по удалению пищевода 
происходит непосредственная травматизация возврат-
ного нервов, и наступает парез или паралич гортани. 
Травматические поражения в виде перерезки возврат-
ного нерва имеют наиболее неблагоприятные послед-
ствия. Возможность реабилитации конкретного больного 
рассматривается индивидуально с учётом комплекса про-
гностических факторов: локализации и стадии опухоли, 
её морфологического строения, характера проведённого 
лечения, степени анатомо-функциональных нарушений, 
а также общебиологических и социальных характери-
стик — возраста, пола, профессии, положения в обще-
стве, семье.

Выводы. Реабилитация такого пациента позволяет 
добиться полного восстановления дыхательной и глота-
тельной функции и частичного восстановления голосовой 
функции — ввиду сложной структуры дефекта.

Анатомо-физиологические особенности 
блуждающего нерва

Блуждающий нерв имеет довольно сложную топогра-
фическую анатомию.

Шейный отдел блуждающего нерва тянется от ниж-
него узла до отхождения возвратного гортанного нерва. 
На этом протяжении от блуждающего нерва отходят сле-
дующие ветви:
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1. Глоточные ветви часто отходят от нижнего узла, но 
могут отходить и ниже. Различают две ветви: верхнюю — 
большую и нижнюю — меньшую. Ветви идут по наружной 
поверхности внутренней сонной артерии вперёд и несколько 
кнутри, соединяются с ветвями языкоглоточного нерва 
и ветвями симпатического ствола, образуя на среднем кон-
стрикторе глотки глоточное сплетение. Ветви, отходящие от 
этого сплетения, иннервируют мышцы и слизистую оболочку 
глотки. Кроме того, от верхней ветви идут нервы к мышце, 
поднимающей нёбную занавеску, и к мышце язычка.

2. Верхний гортанный нерв начинается от нижнего узла, 
идёт книзу вдоль внутренней сонной артерии, принимая 
ветви от верхнего шейного симпатического узла и глоточ-
ного сплетения, и подходит к боковой поверхности гортани.

Перед этим он распадается на ветви:
– наружная ветвь иннервирует слизистую оболочку 

глотки, частично щитовидную железу, а также нижний 
констриктор глотки и перстнещитовидную мышцу, часто 
эта ветвь соединяется с наружным сонным сплетением

– внутренняя ветвь идёт вместе с верхней гор-
танной артерией, прободает щитоподъязычную мембрану 
и своими ветвями иннервирует слизистую оболочку гор-
тани (выше голосовой щели), надгортанника и частично 
корня языка

– соединительная ветвь с нижним гортанным нервом 
отходит от внутренней ветви верхнего гортанного нерва

1. Нижний гортанный нерв является концевой ветвью 
возвратного гортанного нерва. По своему ходу он делится 
на переднюю и заднюю ветви. Передняя ветвь иннервирует 
латеральную перстнечерпаловидную, щиточерпаловидную, 
щитонадгортанную, голосовую и черпалонадгортанную 
мышцы. Задняя или соединительная ветвь с внутренней 
гортанной ветвью в своём составе как двигательные, так 
и чувствительные волокна. Последние подходят к сли-
зистой оболочке гортани ниже голосовой щели. Двига-
тельные волокна задней ветви иннервируют заднюю пер-
стнечерпаловидную и поперечную черпаловидную мышцы.

Клиника поражения блуждающего нерва

Двусторонний полный паралич блуждающего нерва бы-
стро приводит к летальному исходу. При одностороннем 
поражении наблюдается свисание мягкого нёба на стороне 
поражения, неподвижность или отставание его на данной 
половине при произнесении звука «а». Увулярный язычок 
отклонён в здоровую сторону. Кроме того, при односто-
роннем поражении блуждающего нерва наблюдается па-
ралич голосовой связки — голос становится хриплым. Гло-
точный рефлекс со слизистой поражённой стороны зева 
может быть утрачен. Помимо этого, может наблюдаться 
небольшая дисфагия и временно — тахикардия и аритмия.

Двустороннее снижение функции блуждающих не-
рвов может обусловить расстройство речи в виде афонии 
(голос теряет звучность в результате паралича или выра-
женного пареза голосовых связок) или дизартрии (в связи 
с парезом мышц речедвигательного аппарата снижение 

звучности и изменение тембра голоса, нарушение артику-
ляции гласных и особенно согласных звуков, носовой от-
тенок речи). Характерна также дисфагия — расстройство 
глотания (попёрхивание жидкой пищей, затруднение за-
глатывания любой пищи, особенно жидкой).

Вся эта триада симптомов (дисфония, дизартрия, дис-
фагия) обусловлена тем, что блуждающий нерв несёт дви-
гательные волокна к поперечно — полосатой мускулатуре 
глотки, мягкому нёбу и нёбной занавески, надгортаннику, 
которые отвечают за акт глотания и речь человека. Осла-
бление глотательного рефлекса ведёт к скоплению в по-
лости рта больного слюны, а иногда и пищи, снижение 
кашлевого рефлекса при попадании жидкости и кусочков 
твёрдой пищи в гортань. Вышеперечисленные нарушения 
создают условия для развития у больного аспирационной 
пневмонии.

Обследования

– Исследование полости рта, зубов и десен, паль-
пация регионарных лимфоузлов;

– Оценка состояния рефлексов (глоточного, рвот-
ного, кашлевого);

– Обследование артикуляционного аппарата паци-
ента (объём, сила, амплитуда движений органов артику-
ляции, мышечный тонус);

Методика исследование состояния глотательной 
функции

– осмотр мягкого неба в покое;
– осмотр мягкого неба во время фонации;
– определение небного и глоточного рефлексов;
– осуществление глотательного теста;

Методика осмотра мягкого неба

При осмотре мягкого неба в покое необходимо об-
ращать внимание на отклонение небного язычка от сре-
динной линии в здоровую сторону и провисание небной 
занавески на стороне пареза мышц мягкого неба.

Во время фонации определяют подвижность небной 
занавески и язычка мягкого неба при протяжном произ-
ношении звуков «а» и «э». При этом отмечается усиление 
отклонения небного язычка от срединной линии в здо-
ровую сторону и отставание или отсутствие подтягивания 
небной занавески на стороне пареза мышц мягкого неба.

Методика исследования небного рефлекса

Шпателем прикасаются к слизистой оболочке мягкого 
неба по очереди с двух сторон симметрично. Раздражение 
слизистой оболочки мягкого неба вызывает подтягивание 
небной занавески кверху, одинаково выраженное с обеих 
сторон. Отсутствие или отставание подтягивания небной 
занавески с одной стороны по сравнению с противопо-
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ложной свидетельствует о парезе или параличе мышц 
мягкого неба (феномен «кулисы»).

Методика исследования глоточного рефлекса

Шпателем прикасаются к слизистой оболочке задней 
стенки глотки по очереди симметрично с двух сторон от 
средней линии. Раздражение слизистой оболочки задней 
стенки глотки вызывает глотательные, а иногда даже 
рвотные или кашлевые движения. Снижение выражен-
ности или отсутствие этой ответной реакции с одной сто-
роны по сравнению с противоположной свидетельствует 
о парезе или параличе мышц — констрикторов глотки.

Реабилитационные мероприятия

– логопедический массаж (активизирующий /рассла-
бляющий);

– артикуляционная гимнастика;
– дыхательные упражнения;
– голосовые упражнения;
– стимуляция глоточного рефлекса;
– восстановление глоточного рефлекса:
– глотание воды
– последовательный переход от использования раз-

личных по консистенции болюсов пищи (от киселя до 
твердой пищи);

– тренировочный метод (упражнения, наращива-
ющие силу и объем движений мышц; — усиление произ-
вольного контроля над временем и координацией глота-
тельного рефлекса);

– диетический метод (рекомендации по подбору пищи 
определенной консистенции с целью снижения риска 
аспирации);

Клиническая оценка состояния пациентки

Клиническая оценка состояния пациентки А. осущест-
влялась на основании жалоб пациентки А., субъективной 
оценки ею собственного состояния и методики непосред-
ственного обследования больного.

 

У пациентки А. была умеренная атрофия и парез же-
вательных мышц, с вялым парезом мимической мускула-
туры справа, но с возможностью смыкания губ. Пациентка 

с полной афонией, поперхиваниями и затруднениями гло-
тания. Парез мягкого нёба — ввиду этого провисание мяг-
кого неба; увулярный язычок отклонялся влево. Атрофия 
языка с перетянутостью его массы вправо. Движения языка 
нарушены, но возможны. Обращают на себя внимание хо-
рошие движения кончика языка (загибает его кверху, 
кладет на верхнюю и нижнюю губу, цокает), хотя в резуль-
тате проведенной операции его немного подтянули назад 
за счет фиксации к глотке, ввиду удаления части гортани, 
пищевода и желудка. Глоточный рефлекс отсутствует. Ги-
персаливация. Дисфагия у пациентки А. обусловлена суже-
нием просвета органа растущей опухолью (механическая 
дисфагия). Сужение просвета после оперативного вмеша-
тельства составляла до 0,7 см. Не было звучной речи.

Нормальный акт глотания предполагает полный кон-
троль за действиями мышц рта, мышц языка, глотки, 
гортани и пищевода, которые задействованы напрямую 
в процессе глотания. Мышцы рта, языка, глотки, гор-
тани и пищевода должны действовать полностью согласо-
ванно и в определенном темпе. При этом, эффективность 
и слаженность акта глотания зависит также от мышц шеи 
и челюсти. Скорость прохождения пищи по пищеводу за-
висит от консистенции пищи: плотная проходит за 3–9 с, 
жидкая — за 1–2 с.  [7].

Восстановление функций глотания

Комплекс артикуляционной гимнастики для 
восстановления глотания

1. Высунуть язык. Не убирая языка произносить звук 
«Г» пять раз. Отдохнуть. Повторить несколько раз.

2. Поочередно повторять звуки «И — У». Глоточные 
мышцы должны напрягаться.

3. Крепко держите кончик языка зубами и сделайте 
глотательное движение (вы почувствуете напряжение 
в горле и затруднение с началом глотания)

4. Зевнуть с широко раскрытым ртом, сглотнуть.
5. Имитация рвотных движений.
6. Имитация жевания.
7. При возможности: глотание: а) слюны, б) капель воды, 

сока и. т.п.; или просто имитация глотательных движений.
На логопедических занятиях с пациенткой А. приходи-

лось вырабатывать приемы, облегчающие прохождение 
пищи. Пациентка А. принимала вынужденное положение, 
делала “пустые” глотательные движения.
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Требовалось наблюдать за каждым глотком пациентки 
А., обращать внимание на кашель, указывающий на не-
благополучие при глотании и одновременно защищающий 
дыхательные пути от аспирации. Поэтому после каж-
дого глотка просила пациентку А. произнести тянущийся 
гласный звук или слог с таким звуком (например «ах»).

Изменения в голосе больного (появление гнусавости, 
охриплости, влажных или булькающих звуков), возникно-
вение кашля, шумного дыхания или удушья после глотания 
могут свидетельствовать об аспирации. Правильной позе 
придается очень большое значение в предупреждении 
аспирации пищи во время глотания. Для защиты дыха-
тельных путей во время глотания некоторым больным 
помогает поза подбородок к груди, а больным с односто-

ронней слабостью мышц языка — небольшой поворот го-
ловы в сторону поражения при проглатывании. [7].

8. Твердое отрывистое произнесение гласных А, Э, И, 
О, У.

9. Произносить, удерживая кончик высунутого языка 
пальцами: И-А, И-А … (звук И отделяется от А паузой).

10. Удерживать воду во рту, при разном положении го-
ловы (с наклоном вниз, прямо, запрокинутой голове).

11. Имитация натуживания с закрытым ртом (слабо, 
средне, сильно)

12. Артикуляционные упражнения для языка [1]
Примечание: нет необходимости применять весь ком-

плекс упражнении для одного пациента. Выбор зависит от 
степени выраженности нарушении глотания, от возмож-
ностей больного.

Выбор пищи

Самым трудным и опасным в плане аспирации явля-
ется проглатывание жидкости, так как при ее приеме не 
формируется пищевой комок и запаздывает глотательный 
рефлекс. Известно, что более грубая пища, например 
каша, с меньшей вероятностью, чем жидкая, например 
суп, попадает в дыхательные пути. В том случае, если 
риск аспирации есть, то проводится тест оценки глотания 

Рис. Акт глотания здорового человека
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с продуктами различной плотности, который проводит ло-
гопед-афазиолог:

Тест оценки глотания с продуктами различной 
плотности и объёма

1. Нектар (густой кисель, мед, густая сметана 
(медленно стекает с ложки или ножа) — 5–10–20 
мл (если глотание на этом этапе нарушено, то необходимо 
перейти к тесту с пудингом)

2. Жидкость (вода, сок, чай, кофе) — 5–10–20 мл 
(если глотание на этом этапе нарушено, то необходимо 
перейти к тесту с пудингом)

3. Пудинг (пудинг, густой йогурт) — 5–10–20 мл
В остром периоде болезни консистенцию жидкостей 

подбирают в зависимости от возможностей больного. 
В остром периоде болезни предпочтительнее использо-
вать для кормления густую жидкость (мусс, йогурт, ки-
сель, кефир), которая гораздо легче проглатывается, чем 
вода, так как медленнее проходит по ротоглотке и тем 
самым оставляет больше времени для подготовки к на-
чалу глотания. Начинают с густых жидкостей, а затем по-
степенно, по мере восстановления функции глотания, пе-
реходят к более текучим жидкостям. До восстановления 
у больного функции глотания необходимо избегать жидко-
стей обычной консистенции (вода, соки, чай, молоко). [7].

  

Если пациент очень плохо глотает жидкости, можно 
добавить жидкость в твердую пищу и довести пищу до 
консистенции жидкого пюре.

Восстановление дыхания

Пациентка жаловалась на затрудненное дыхание. 
И мы приступили к курсу дыхательных упражнений, ко-
торый был крайне необходим моей пациентке А.:

«Дутье в губную гармошку».
Оно активизирует оставшиеся части гортани. Реко-

мендуется дуть в губную гармошку сидя, спокойно, слегка 
приопустив голову, на одной ноте в течение 1 минуты 
8–12 раз в день (интервалы не менее 20 минут). При-
слонив гармошку к губам, она медленно вдувает и выду-
вает воздух. Вдох и выдох был неполный — выдох длился 

2–3 секунды. Эти упражнение выполняются в течение 
всего курса лечения, нагрузка постоянно повышается от 
15–20 с до 1 мин от 6 до 15 раз в день. После двух не-
дель работы как совместно, так и самостоятельного про-
ведения курса дыхательных упражнений выдох удлинился 
до 6–7 секунд.

Одновременно в течение всего курса проводятся 
упражнения, направленные на отработку ритмизиро-
ванного дыхания с чередованием вдоха и выдоха через 
нос и через рот (исходное положение — корпус прямой, 
больной либо сидит на стуле, либо стоит).

Через 7–10 дней добавляются упражнения, способ-
ствующие активизации мускулатуры шеи, наружных 
и внутренних мышц гортани. Это были повороты головы 
вперед и назад, в сторону. Это поднимание и опускание 
плеч [4, 5]

Комплекс гимнастических упражнений специальной дыхательной гимнастики для лиц с нарушениями голоса 
с учетом оперативного вмешательства

№  пп Исходное положение Описание упражнения Дозировка Методические указания

1 Сидя на стуле
Вдох спокойный через нос, выдох 
через рот

4–5 раз Выдох удлинен

2
Сидя на стуле, руки на ко-
ленях

Развести руки в стороны — вдох, 
руки на колени — выдох

4–5 раз
Темп медленный, выдох 
через рот удлинен

3 Сидя на стуле
Вдох спокойный через нос, на 
выдох — произнести звук [ш] 

5–6 раз
Выдох удлинен. Не напря-
гать мышцы шеи
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4
Сидя на стуле, пальцы рук 
на ребра

На вдох расширить грудную клетку 
в стороны, на выдох сжать грудную 
клетку и выпрямиться

4–5 раз Выдох удлинен

5
Сидя на стуле, руки на 
поясе

Отвести руку прямую в сторону — вдох, 
на выдох рука прямая над головой, 
с одновременным наклоном туловища 
в сторону и в исходное положение

3–4 раза в ка-
ждую сторону

Выдох удлинен через рот

6
Сидя на стуле, руки на ко-
ленях

На вдох развести руки в стороны, на 
выдох обнять себя и выпрямиться

4–5 раз Выдох удлинен через рот

7
Сидя на стуле, руки на 
поясе

Круговые движения на 4 счета
По 3 раза в ка-
ждую сторону

Дыхание произвольное

8 Сидя на стуле
Вдох спокойный через нос, на 
выдох произвести звук [с] 

5–6 раз
Выдох удлинен. Не напря-
гать мышцы шеи

9

Сидя, облокотившись на 
спинку стула, ноги выпря-
мить, расслабиться, одна рука 
на груди, другая на животе

Диафрагмальное дыхание, мыс-
ленно произносить фразу: «Я — на 
вдохе, на выдохе: глубоко, ровно 
и плавно дышу»

1–2 минуты Выдох удлинен через рот

Восстановление голоса

В послеоперационном периоде пациентка говорила хо-
рошо шепотом, но её шепот слышен только в тишине на 
расстоянии не более 1,5 м.

Устойчивый голос был получен через «жужжание». 
Затем произносились слоги со звонкими щелевыми зву-
ками [ж], [з]. На последующих занятиях были сделаны по-
пытки произнесения слогов со звуком [р]. Голос появился 
грубый, с охриплостью. Однако голос быстро истощался, 
и пациентка переходила опять на шепотную речь. Занятия 
продолжались.

Далее следует более усложнять упражнения с йоти-
рованными и гласными звуками. Предлагается произне-
сение сочетаний «ай-яй-яй», «ой-ей-ей» (плавно и мело-
дично), а также сочетаний гласных звуков [у-о, о-у, у-о-а, 
а-о-у, о-а, о-а-з, о-з-а]. Эти упражнения следует продол-
жать не менее 2 недель, и только после того как они не 
будут вызывать утомления и станут доступными для по-
вторения с естественными модуляциями — следует при-
ступать к вокальным упражнениям.

Задачами завершающего этапа являются расширение 
диапазона голоса, приближение его тембра к обычной 
норме, а также увеличение количества модуляций. [4, 5]
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Особенности заболеваний носа и околоносовых пазух у больных с миокардитами
Хасанов Улугбек Саидакрамович, зав. кафедрой;
Джураев Жамолбек Абдукаххорович, ассистент;

Тошпулатов Жамол, студент
Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

Миокардит — поражение сердечной мышцы воспа-
лительного характера, проявляющееся нарушением 

ее сократимости, возбудимости и проводимости [1]. Со-
гласно статистическим данным, за последние годы частота 
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развития миокардитов составляет приблизительно 1–10 
случаев на 100 тыс. человек. Как минимум, у 1–5% па-
циентов с острой вирусной инфекцией наблюдается вов-
лечение в процесс миокарда [1, 3]. Показатели распро-
страненности миокардитов сильно варьируют по причине 
большого числа субклинических форм заболевания и ред-
кого использования в рутинной кардиологической прак-
тике «золотого стандарта» диагностики — эндомиокар-
диальной биопсии (ЭМБ). Миокардит, подтвержденный 
данными ЭМБ, стал причиной неишемической дилата-
ционной кардиомиопатии (ДКМП) в 9–16% случаев во 
взрослой популяции, и в 46% случаев ДКМП у детей [6–8]. 
В 30% случаев исходом гистологически подтвержденного 
миокардита является развитие ДКМП, ассоциированной 
с плохим прогнозом [2, 9]. Часто течение миокардита бы-
вает малосимптомным или бессимптомным. У мужчин ми-
окардит возникает чаще, чем у женщин (1,5:1). Развитие 
миокардита отличается полиэтиологичностью. Причиной 
могут быть любые вирусные и бактериальные агенты, 
а также неинфекционные факторы [10]. В последнее 
время в практике оториноларинголога часто встречаются 
заболевание носа и околоносовых пазух у больных с ми-
окардитами. Данное заболевание могут быть вторичными 
связанное с осложнением инфекционно-воспалительных 
заболеваний носа и околоносовых пазух, также могут воз-
никать первично и протекать одновременно с заболева-
ниями носа и околоносовых пазух.

Наиболее частой причиной развития миокардитов яв-
ляется вирусная инфекция. С развитием новых молеку-
лярных методов диагностики, таких как полимеразная 
цепная реакция (ПЦР), спектр выявляемых при ЭМБ 
вирусных агентов сместился от энтеровирусов и адено-
вирусов к парвовирусу В19 (PVB19) и человеческому 
вирусу герпеса 6 [10, 11]. Данные вирусы часто выявля-
ются при заболеваниях носа и околоносовых пазух, такие 
как, риниты, синуситы, отиты, тонзиллиты, ларингиты, 
что может стать причиной сопутствующего течения за-
болеваний разных органов. Второе место занимают бак-
териальная (стафилококки, стрептококки, пневмококки, 
менингококки), протозойная и грибковая инфекции. 
Частными вариантами миокардитов являются болезнь 
Лайма (Borrelia burgdorferi), болезнь Чагаса (Trypano-
soma cruzi), дифтеритический миокардит (Corynebac-
terium diphtheriae) [8]. Воспалительное повреждение 
миокарда также развивается по аутоиммунному меха-
низму, который может быть как первичным фактором, 
так и следствием вышеуказанных инфекционных причин. 
Причинами токсического миокардита является ряд лекар-
ственных препаратов, отравления солями тяжелых ме-
таллов, физические факторы [2, 9].

По патогенетическому признаку миокардиты делят 
на инфекционные, инфекционно-токсические, аллерги-
ческие (иммунные), токсико-аллергические. У больных 
с заболеваниями носа и околоносовых пазух миокардит 
возникает в основном инфекционные и инфекционно-ток-
сические. По характеру течения выделяют острые (до 2 

мес), подострые (2–6 мес), абортивные, рецидивиру-
ющие, хронические (скрытотекущие более 6 мес) миокар-
диты. По распространенности патологического процесса 
в мышце сердца миокардиты подразделяются (доста-
точно условно) на очаговые и диффузные. По выражен-
ности клинической картины миокардиты делят на мало-
симптомный, псевдокоронарный, декомпенсационный 
(острая или хроническая сердечная недостаточность), 
аритмический, тромбоэмболический, псевдоклапанный, 
смешанный [9]. После воздействия какого-либо этиоло-
гического агента в миокарде возникает воспалительный 
инфильтрат, состоящий преимущественно из лимфо-
цитов, но воспалительный инфильтрат может содержать 
также нейтрофилы, эозинофилы, макрофаги. В воспали-
тельный процесс вовлекаются интерстициальная ткань 
сердца, мелкие сосуды, миокардиоциты, следствием чего 
являются нарушения систолической и/или диастоличе-
ской функции сердца, ритма и проводимости, приводящие 
в дальнейшем к развитию тяжелой сердечной недостаточ-
ности, дилатационной кардиомиопатии. Клиническая кар-
тина миокардитов не имеет специфических симптомов. 
Чаще всего картина проявляется через одну-две недели от 
начала инфекции. В 20% случаев миокардит может про-
текать бессимптомно.

У больных с миокардитами на фоне заболеваний носа 
и околоносовых пазух часто возникают болевой синдром, 
воспалительный синдром, синдром поражения миокарда, 
синдром сердечной недостаточности. Болевой синдром 
включает боль за грудиной ноющего, колющего, сжи-
мающего характера, кратковременная или длительная, 
различной интенсивности, иногда с иррадиацией в левое 
плечо. Воспалительный синдром протекает с повыше-
нием температуры тела, общая интоксикация в виде сла-
бости, адинамии, тахикардии, потливости, артралгии, ми-
алгии, астенизации. При синдроме поражения миокарда 
определяется тахикардия, нарушения ритма, сердечная 
недостаточность, ослабление I тона, появление III, IV 
тонов сердца, увеличение размеров сердца, повышение 
активности ферментов АсАТ, ЛДГ, ЛДГ1, МВ КФК, тро-
понинов. Синдром сердечной недостаточности охаракте-
ризуется выраженностью клинических признаков, что за-
висит от объема поражения миокарда левожелудочковая 
недостаточность — по типу одышки различной степени 
интенсивности, положение ортопноэ, правожелудочковая 
недостаточность — набухание шейных вен, отеки, гепа-
томегалия, признаки застоя в легких, систолический шум 
у основания мечевидного отростка [3, 4].

Диагностика миокардита у больных с заболеваниями 
носа и околоносовых пазух состоит из общепринятых ла-
бораторных и инструментальных методов исследования, 
которые не являются специфичными для данного заболе-
вания. В периферической крови можно обнаружить из-
менения в виде лейкоцитоза или лейкопении, сдвига лей-
коцитарной формулы влево, эозинофилии, увеличения 
СОЭ, появление С-реактивного белка, что может быть 
признаком воспаления в организме. Отличительные при-
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знаками могут быть повышение уровня ферментов АСТ, 
ЛДГ (ЛДГ1 и ЛДГ2), КФК и ее мышечной фракции, тро-
понинов [10]. Изменения на ЭКГ могут быть незначитель-
ными: двухфазный, изоэлектрический (отрицательный) 
зубец Т; преходящие неспецифические изменения сег-
мента ST; снижение амплитуды всех зубцов; синусовая 
тахикардия (брадикардия, аритмия); смещение интер-
вала ST вниз или вверх от изолинии; увеличение длитель-
ности интервала PQ; атриовентрикулярные блокады раз-
личной степени; блокады ножек пучка Гиса; предсердные 
и желудочковые экстрасистолы; мерцание и трепетание 
предсердий [8]. В качестве дополнительного метода ис-
следования служит суточное мониторирование ЭКГ, с по-
мощью которого можно выявить нарушения ритма и про-
водимости сердца. Рентгенологическое исследование 
позволяет определить наличие признаков застоя в легких, 
расширение тени сердца. При проведении эхокардио-
скопии (ЭхоКС) можно выявить дилатацию камер сердца, 
снижение фракции выброса левого желудочка, опреде-
лить степень легочной гипертензии, наличие жидкости 
в полости перикарда и внутриполостные тромбы [8]. До-
статочно значимую роль в диагностике миокардита играет 
сцинтиграфия миокарда. Этот метод хотя и является чув-
ствительным при выявлении хронических воспалительных 
процессов в миокарде, однако обладает малой специфич-
ностью и низкой прогностической ценностью. Высокой 
чувствительностью по отношению к очагам миокардиаль-
ного некроза обладает индий 111, меченный антимиози-
новыми антителами (In 111). Отсутствие накопления пре-
парата в определенных зонах имеет высокую (92–98%) 
предсказательную ценность в отношении отрицательных 
результатов эндомиокардиальной биопсии. Недостатком 
данного вида исследования является высокий процент 
ложноположительных результатов [11]. «Золотым стан-
дартом» диагностики является эндомиокардиальная 
биопсия (ЭМБ). ЭМБ в большинстве случаев позволяет 
установить не только наличие воспалительного процесса 
в миокарде, но и определить его стадию. Именно с по-
мощью ЭМБ, подкрепленной серологическими, гисто-
химическими и молекулярно-биологическими методами 
исследования, можно подтвердить присутствие вирусов 
в миокарде или дифференцировать аутоиммунную стадию 
патологического процесса. Эндомиокардиальная биопсия 
проводится в среднем в пяти разных отделах левого же-
лудочка. Основными гистоморфологическими призна-
ками миокардита являются лимфоцитарные инфиль-
траты и некрозы [4, 7, 9]. Однако, несмотря на высокую 
информативность, этот метод применяют ограниченно, 
в связи с технической сложностью выполнения, возмож-
ными осложнениями и высокой стоимостью. Особое зна-
чение в диагностике миокардита отводится выявлению 
вирусной РНК в крови пациента и в биоптатах миокарда 
с помощью реакций гибридизации in situ и полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) [6]. Посев крови — выделение ви-
руса в культуре клеток из различных биологических суб-
стратов. В последние годы получили широкое применение 

и хорошо зарекомендовали себя метод однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии и SPECT — 
сцинтиграфия миокарда, который позволяет оценить тя-
жесть ишемии миокарда. Особую ценность данный метод 
представляет в выявлении участков миокарда, в которых 
проведение ЭМБ будет иметь наибольшую информатив-
ность (до 90,5%) [2, 8, 10].

Для этиотропного лечения заболеваний носа и около-
носовых пазух применяются противовирусные и антибак-
териальные препараты, которые также имеют основную 
роль в лечении миокардита. Предварительные результаты 
ряда исследований показали, что этиотропная терапия 
(бета-интерферон) улучшает 10-летний прогноз у паци-
ентов с подтвержденным вирусным миокардитом [4, 5]. 
Вместе с тем отсутствует доказательная база в отношении 
эффективности противовирусных препаратов нуклео-
зидной природы (галацикловир, ацикловир и др.). Терапия 
внутривенными иммуноглобулинами также не рекомендо-
вана по причине отсутствия данных рандомизированных 
исследований. Иммуносупрессивная терапия (кортико-
стероиды, азатиоприн, циклоспорин) показана пациентам, 
у которых инфекционная природа миокардита исклю-
чена по данным ЭМБ (аутоиммунный миокардит). В част-
ности, при гигантоклеточном миокардите, известном 
своим плохим прогнозом, иммуносупрессивная терапия 
позволяет увеличить срок жизни пациентов в среднем до 
12 месяцев [3]. Назначение нестероидных противовоспа-
лительных средств не рекомендовано пациентам с миокар-
дитом [2]. Лечение сердечной недостаточности осущест-
вляется по общепринятым рекомендациям (ингибиторы 
АПФ, бета-блокаторы, диуретики, антагонисты альдосте-
рона). Ингибиторы АПФ в экспериментальных исследова-
ниях продемонстрировали способность уменьшать степень 
воспаления, некроза и фиброза миоцитов. Ряд диуретиков 
(торасемид) и антагонисты альдостерона оказывают дей-
ствие схожее с эффектом ингибиторов АПФ. Терапия бе-
та-блокаторами не показана в острой фазе декомпенсации 
сердечной недостаточности, однако дальнейшее их назна-
чение (например, карведилола) способствует улучшению 
прогноза [2]. При развитии острой недостаточности ЛЖ 
возможно применение метода экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации и имплантируемых устройств «об-
хода» ЛЖ как моста для трансплантации сердца [2, 9]. При 
наличии нарушений проводимости в острой стадии пока-
зана временная электрокардиостимуляция, а в последу-
ющем имплантация постоянного электрокардиостимуля-
тора. Лечение жизнеугрожающих ЖА проводят согласно 
действующим рекомендациям, имплантация кардиовер-
теров дефибрилляторов (КВД) в острой стадии миокар-
дита не показана. Однако сохраняющиеся пароксизмы 
нестабильной желудочковой тахикардии и фибрилляция 
желудочков у пациентов с постмиокардитическим карди-
осклерозом могут явиться показанием для имплантации 
КВД. При частой ЖЭС у больных с пролапсом митраль-
ного клапана возможно успешное интервенционное ле-
чение аритмий [2, 9].
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Анализ течения сахарного диабета 1 типа у детей с традиционным 
методом лечения и инсулиновой помпой
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В настоящее время отмечается постоянный рост за-
болеваемости сахарным (СД) диабетом населения 

земного шара. Постоянный рост числа детей, больных 
СД, приводит к росту инвалидизации, а порой и смерт-
ности, учитывая большое количество осложнений со сто-
роны многих органов и систем [1, с 2]. А между тем, един-
ственным действенным методом контроля над течением 
заболевания и предотвращения развития осложнений яв-
ляется своевременный подбор рационального медикамен-
тозного лечения [2, с 2].

Целью нашего исследования являлось провести срав-
нительный анализ групп детей с сахарным диабетом в за-
висимости от методов лечения (инъекции инсулина и ин-
сулиновая помпа).

Для осуществления поставленной цели были опреде-
лены следующие задачи:

– Выявить факторы, способствующие развитию са-
харного диабета 1 типа у детей;

– Определить клинические особенности сахарного 
диабета 1 типа у детей в зависимости от методов лечения 
(инъекции инсулина и инсулиновая помпа).

– Сравнить частоту осложнений сахарного диабета 1 
типа у детей в зависимости от методов лечения (инъекции 
инсулина и инсулиновая помпа).

Материалы и методы исследования

Нами был проведен ретроспективный анализ 1192 
историй болезней детей с сахарным диабетом 1 типа, на-
ходившихся на стационарном лечении в отделении эндо-
кринологии ДГКБ №  2, г. Алматы в 2013 г. (618), 2014 г. 
(574). Были отобраны истории болезни детей с сахарным 
диабетом. В 2013 г. это составило 168 историй болезни 
(27,0%) и в 2014 году 166 (28,0%). Все дети, страдающие 
сахарным диабетом, были условно разделены на группу 
детей, получающих традиционную терапию (1) и группу 
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детей с инсулиновой помпой (2). В 2013 г. 1 группа соста-
вила 127 детей (75,0%) и 2 группа (25,0%), в 2014 году 
1 группа — 115 детей (69.0%) и 2 группа — 51 ребенок 

(31,0%). Распределение обследованных детей по полу 
представлено в таблице 1.

Таблица 1. Распределение обследованных детей с сахарным диабетом 1 типа по полу.

мальчики девочки
абс. % абс. %

2013 г. 85 51 83 49
2014 г. 85 51 81 49

При распределение обследованных детей по полу 
и в 2013 г. и в 2014 г. отмечалось примерно одинаковой 

количество девочек и мальчиков. Распределение обследо-
ванных детей по возрасту представлено в таблице 2.

Таблица 2. Распределение обследованных детей с сахарным диабетом 1 типа по возрасту.

2013 г. 2014 г.
абс. % абс. %

До 1 года 0 0 0 0
1–3 лет 18 10,7 14 8,4
3–7 лет 48 28,6 53 31,9

7–13 лет 53 31,5 51 30,7
13–17 лет 49 29,1 48 28,9

Всего 168 100 166 100

Как видно из таблицы 2, наибольшее количество детей 
с СД отмечалось в возрастных группах детей старше 3 
лет и в 2013 г. и в 2014 г. И отмечалось примерно оди-
наковой процентное распределение детей 3–7 лет, 7–13 
лет и 13–17 лет, как в 2013 г., так и в 2014 г.

Достоверных отличий по количеству детей в зависимости 
от возраста, в котором был выставлен диагноз сахарный ди-
абет первого типа, выявить не удалось. Стаж заболевания 
у детей с СД составил от 1 года до 14 лет. Наибольшее ко-
личество детей с СД 1 типа имело стаж заболевания до 1 
года 2013 г. — 33,3%, 2014 г. — 24.0%. Стаж заболевания 
до 2-х лет — 12,5% и 15,0%, до 3 лет — 12,5% и 11,8%, 
до 4-х лет — 7,1% и 9,0%, до 5 лет — 5,3% и 7,8% детей 
соответственно. Стаж заболевания СД 1 типа 14 лет имел 
1 ребенок (0,6%) в 2013 году и 5 детей (3,0%) в 2014 году.

В стадии декомпенсации поступали дети с впервые вы-
явленным сахарным диабетом первого типа, что соста-
вило 22,0% детей в 2013 году и 25,0% детей в 2014 году. 
68,0% детей в 2013 г. и 72,0% детей в 2014 г. в стадии 
декомпенсации поступили в отделение ОРИТ. В стадии 
субкомпенсации поступили 78,0% детей с СД в 2013 году 
и 60,0% детей в 2014 году. И только 10,0% в 2013 г. 
и 15,0% детей в 2014 году поступили в стадии компен-
сации для коррекции дозы инсулина.

У детей с СД 1 типа были диагностированы следующие 
осложнения: диабетическая ретинопатия, нейропатия, 
нефропатия, энцефалопатия. Распределение детей в за-
висимости от осложнений СД 1 типа с помпой и тради-
ционным методом введения инсулина представлено в та-
блице 3.

Таблица 3. Распределение детей в зависимости от осложнений СД 1 типа с помпой и традиционной формой 
введения инсулина.

Осложнения
2013 год 2014 год

С помпой Без помпы С помпой Без помпы
абс. % абс. % абс. % абс. %

Диабетическая  
ретинопатия

14 34,0 53 41,7 4 7,8 39 33,9

Полинейропатия 21 51,0 94 74,0 15 29,0 68 59,0
Нефропатия 3 7,3 9 7,0 2 3,9 4 3,4
Ангиопатия 7 17,0 21 16,5 5 9,8 27 23,4
Всего 41 100 127 100 51 100 115 100
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Данные сравнительного анализа осложнений сахар-
ного диабета у детей с традиционным методом введения ин-
сулина и инсулиновой помпой представлены в таблице 3. 
Значимые различия были установлены по частоте полиней-
ропатии, так в 2013 году это осложнение диагностировано 
у 51, 0% детей с инсулиновой помпой и у 74,0% с традици-
онным методом введения инсулина, в 2014 году эти цифры 
составили 29,0% и 59,0% соответственно. В 2014 году 
диабетическая ретинопатия диагностирована достоверно 
меньше у детей с инсулиновой помпой 7,8%, чем с тради-
ционным методом введения инсулина 33,9%. А так же ча-
стота ангиопатий в 2014 году у детей с инсулиновой помпой 
была меньше (9,8%), чем у детей с традиционным введе-
нием инсулина — 23,4%. Таким образом, отмечается тен-
денция к более высокой частоте осложнений у детей с са-
харным диабетом на фоне традиционной инсулинотерапии.

При анализе числа госпитализаций у детей с сахарным 
диабетом 1 типа за последний год было установлено, что 
большинство детей имеют одну госпитализацию в год: 
2013 г. (с помпой 60,9%, без помпы — 58,5%), 2014 г. 

(с помпой 73,5%, без помпы 75,7%), 2 госпитализации 
2013 г. (с помпой — 31,7%, без помпы — 33,0%), 
2014 г. (с помпой — 23,5%, без помпы — 20,0%), 3 го-
спитализации 2013 г. (с помпой — 8,2%, без помпы — 
9,4%), 2014 г. (с помпой — 3,9%, без помпы — 5,2%). 
Повторные госпитализации возникают на фоне не соблю-
дения диеты, на фоне повышенной школьной нагрузки, 
родители детей с традиционными методами введения ин-
сулина самостоятельно изменяют дозу инсулина.

Таким образом, основной задачей врача, пациента 
с сахарным диабетом 1 типа и его родителей является под-
держание определенного уровня глюкозы в течение суток. 
Применения инсулиновых помп позволяет немедленно 
корректировать уровень глюкозы в крови, что означает 
лучший контроль над заболеванием. А так же очень важно 
чтобы все пациенты с СД 1 типа и их родители постоянно 
посещали «Школу диабета», что так же позволит улуч-
шить контроль над заболеванием. Это позволит снизить 
риски развития осложнений и повысить качество жизни 
пациентов с сахарным диабетом.
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Микробиологические показатели питьевой воды Сурхандарьинского вилоята в динамике с 2013 по 2015 гг. 
в основном отвечали гигиеническим требованиям согласно ГОСТ «Ичимлик суви» 950–2011. Только в неко-
торых точках наблюдения, где не наблюдалось соответствие, подлежит дальнейшему изучению данного во-
проса с целью разработки необходимых профилактических мероприятий.
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Microbiological indicators of drinking water of the Surkhandarya region in dynamics from 2013 to 2015 generally 
met hygienic requirements according to GOST «Ichimlik suvi» 950–2011. Only in some points of supervision where 
compliance wasn’t observed, is subject to further studying of the matter for the purpose of development of necessary pre-
ventive actions.
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Состояние здоровья населения является, как известно, 
главным системообразующим фактором в группе 

наук об охране окружающей среды, так как именно со-
стояние здоровья жителей в конечной счете определяет 
сохранение трудовых ресурсов и уровень материального 
производства любой строны. При этом между показате-
лями здоровья населения и степенью загрязнения объ-
ектов окружающей среды имеется прямая взаимозависи-
мость. Поэтому в последние годы во многих странах мира, 
в том числе, и в государствах ценральной Азии, резко 
возрос интерес к эколого-гигиеническим проблемам, свя-
занными с охраной здоровья человека [6, 7].

Как известно, гигиенической эффект от проведения 
комплектных водоохранных и оздоровительных меро-
приятий, мер по развитию систем водоснабжения и улуч-
шения качества питьевой воды, в первую очередь про-
явления в снижении уровней заболеваемости населения 
теми нозологическими формами, в возникновении и рас-
простронении которых достаточна высока роль так назы-
ваемого водного фактора [4].

Вода является из самых важных элементов окружа-
ющей среды, она необходима для жизни человека, жи-
вотных и растений. Вода регулирует климат планеты, обе-
спечивает хозяйственную и промышленную деятельность 
людей, являесь ее условием и объектом, входит в состав 
всех живых организмов, населяющих землю, в том числе, 
и в состав тела человека, выполняя в нем роль структур-
ного компонента, растворителя и переносчика питательных 
веществ, вода участвует в биохимических процессах, регу-
лирует теплообмен с окружающей средой [3, 5].

Добракачественная вода необходима человеку для под-
держания чистоты тела и закаливания, уборки жилища, 
приготовления пищи и мытья посуды, стирки белья, по-
ливки улиц и площадей. Экспертами ВОЗ установлено, 
что 80% всех болезней в мире связано с неудовлетвори-
тельными качеством питьевой воды и нарушениями са-
нитарно-гигиенических норм водоснабжения. Распро-
строненность инфекционных заболеваний, передающихся 
через воду, несмотря на принимаемые меры, черезвы-
чайна велика во всем мире. В целом от болезней, свя-
занных с водой, страдает половина человечества — около 
2 млрд. человек [1, 2].

Обеспечение доброкачественной водой в необходимом 
количестве и ее качество остается существенной про-
блемой для 3/4 человечества. Сохранение ресурсов по-
требляемой воды и улучшеные ее качества являются пред-
метом серьезного беспокойства. Основными проблемами 
гигиены, связанными с водой, являются условия обеспе-
ченности населения водой, ее качество и возможности 
её повышения. До недавнего времени эти проблемы не 
стояли столь остро в связи с относительной чистотой при-

родных водоисточников и их достаточным количеством, 
а в последние десятилетия ситуация резко изменилась. 
Огромная концентрация городского населения, резкое 
увеличение промышленных, транспортных, сельско-хо-
зяйственных, энергетических и других антропогенных вы-
бросов привели к нарушению качества воды, появлению 
в водоисточниках не свойственных природных среде хими-
ческих, радиоактивных и биологических агентов. Все это 
делает эффективное водоснабжение населения ведущей 
проблемой современной гигиены, что и послужило для 
нашего исследования.

Материалы и методы исследования

В связи с вышеуказанным, нами были изучены бакте-
риологические показатели питьевой воды Сурхандарьин-
ского велаята (области) в динамике с 2013 по 2015 гг. 
Нами были проанализированы бактериологические пока-
затели питьевой воды за 3 года в нескольких точках из по-
верхностных водоисточников: перед поступлением в сеть, 
в контрольных точках и у потребителей. Исследования 
проводились с целью определения микробиологического 
загрязнения питьевой воды. Коли-индекс определяет ко-
личество бактерий группы кишечной палочки, обнару-
живаемое в 1 л исследуемого объекта; определяется 
путем подсчета колоний кишечной палочки, выросших 
на плотной питательной среде при посеве определенного 
количества исследуемого материала, с последующим пе-
ресчетом на 1 мл речной воды соответствующего разве-
дения и выращивания при температуре 37±0,50С на среде 
Эндо. На поверхность среды Эндо вносят не более 1 мл 
исследуемой воды соответствующего разведения и рас-
пределяют стерильным стеклянным шпателем по всей 
поверхности агара. Разведение готовят непосредственно 
перед посевом, после чего помещают термостат на 24 
часа. Затем подсчитывают красные колонии с металли-
ческим блеском и без него, темно-красные и розовые 
с темным центром.

Результаты и обсуждение

Нами было изучено качество питьевой воды централь-
ного водоснабжения с учетом бактериологических пока-
зателей за 2013–2015 гг. Сурхандарьинского велаята. 
Административная территория велаята состоит из города 
Термеза и 13 туманов (районов).

В 2013 году всего по вилояту было отобрано 2818 
проб, из них с положительным результатом составляло 95 
проб (3,37%). С учетом туманов положительные резуль-
таты дали Сариосинский — 46 проб (1,6%), Кумкурган-
ский — 9 (0,3%), Шурчинский — 4 (0,1%), Музрабод-
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ский — 5 (0,1%), Термезский — 11 (0,4%) и Узунский 
туманы — 20 проб (0,7%). Из поверхностных водоисточ-
ников за анализируемый период было отобрано всего 441 
проба, из которых только 1 проба (0,2%) дала положи-
тельный результат, из подземных водоисточников было 
отобрано 130 проб, при этом только в 3-х пробах было 
выявлено несоответствие гигиеническим требованиям. 
Контроль над сетью распределения воды основывался на 
проведении 1481 пробы, полученные результаты были по-
ложительными в 70 или 4,7% пробах, количество взятых 
проб перед поступлением в сеть было 230 (положитель-
ными были 9 или 9,9% проб). В контрольных точках из 
650 отобранных проб 40 или 6,1% проб было с положи-
тельным результатом, из точек потребителя данные 1176 
проб выявили только 24 пробы с положительным резуль-
татом.

В 2014 году всего по велаяту было отобрано 3743 
пробы, анализ которых показал 1,5% проб с ответами, не 
отвечающих гигиеническим нормативам. При этом уста-
новлено, что гигиеническим требованиям не отвечали 
пробы из различных точек наблюдения: в Олтинсайском 
районе не соответствовали 24 пробы, Термезиском — 11, 
Сариосинском — 10, Кумкурганском — 5, города Тер-
меза — 4, Деновском, Бойсунском и Кизирикском рай-
онах лишь 1 проба превышала гигиенические нормы. Из 
поверхностных водоисточников (387 проб) и подземных 
водоисточников (371 проба) не соответствие нормативам 
было выявлено лишь в 0,2% случае или только в 1 ото-
бранной пробе. При проведении контроля над водосетью 
было обнаружено, что из 1122 отобранных проб с поло-
жительным результатом было 18 (1,6%), перед поступле-
нием воды в сеть из 461 пробы — 2 (0,5%) результата не 
соответствовали гигиеническим требованиям. Также для 
сравнения были отобраны контрольные точки, общее ко-
личество которых составляло 680 проб, но только 2 из них 
были с положительным результатом.

Для изучения динамики показателей исследо-
вания были проанализированы полученные резуль-
таты и в 2015 году. Так, всего по велаяту было отобрано 

2702 пробы, из которых с положительным результатом 
было выявлено 48, т. е. 1,7% проб. Отобранные пробы 
с учетом дислокации были распределены следующим об-
разом: в Деновском тумане — 518 (19,1%), Жаркурган-
ском — 428 (15,8%), в городе Термезе — 245 (9,4%), 
Шеробадском — 217 (8%), Термезском — 202 (7,4%), 
Ангорском — 185 (6,8%), Кумкурганском районе — 142 
(5,2%), Музрабадском — 159 (5,8%), Бойсунском — 
156 (5,7%), Узунском — 151 (5,5%), Сариасинском — 
138 (5,1%), Олтинсайском — 70 (2,5%), Шурчинском — 
66 (2,4%), Кизирикском — 25 (1%). Положительные 
результаты дали, в основном, следующие пробы, это ре-
зультаты исследований, полученные в Сариосинском 
районе — 18 (37,1%), городе Термезе — 8 (16%) и Де-
новском районе — 7 проб (14,8%). Результаты исследо-
ваний, взятых из поверхностных водоисточников, пока-
зали, что из 104 пробы в 7 случаях (6,7%) и из подземных 
водоисточников из 741 пробы — 11 (1,3%) случая не со-
ответствовали гигиеническим требованиям. Контроль над 
сетью позволил прийти к выводу, что из всех отобранных 
1438 пробы с положительным результатом была 81 проба 
или 5,7% всех исследований, перед поступлением в сеть 
же все пробы (298) соответствовали гигиеническим тре-
бованиям. В контрольных точках для анализа было ото-
брано 885 проб, из которых них 79 (8,9%), и из 866 проб 
из потребителя 20 (2,3%) были с положительным резуль-
татом.

Выводы

Таким образом, согласно выше указанных данных 
можно сделать вывод, что микробиологические показа-
тели питьевой воды Сурхандарьинского велаята в дина-
мике с 2013 по 2015 гг. в основном отвечали гигиени-
ческим требованиям согласно ГОСТ «Ичимлик суви» 
950–2011. Только в некоторых точках наблюдения, где 
не наблюдалось соответствие, подлежит дальнейшему из-
учению данного вопроса с целью разработки необходимых 
профилактических мероприятий.
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Цель исследования: определение распространённости у больных рожей хронической лимфовенозной недоста-
точности, выступающей коморбидной патологией, а также оценка влияния данной патологии на течение ос-
новного заболевания. Материалы и методы: обследовано 115 больных рожей, пролеченных в инфекционном от-
делении ГКБ №  8 г. Челябинска в 2015 г. Результаты исследования: 28,7% больных с диагнозом «рожа» имеют 
хроническую лимфовенозную недостаточность различной локализации, из них 19,1% — на нижних конечно-
стях на фоне варикозной болезни вен, а также посттравматического и посттромбофлебитического син-
дромов; 12,2% — на верхних конечностях — все случаи среди больных женского пола с постмастэктомическим 
синдромом и вторичной лимфедемой верхних конечностей. Хроническая лимфовенозная недостаточность имеет 
большую распространенность (p < 0,05) среди больных рожей женского пола, пациентов пожилого и старче-
ского возраста, а также среди больных с распространенной и метастатической рожей. Выводы: доказано ши-
рокое распространение среди больных рожей хронической лимфовенозной недостаточности, выступающей в ка-
честве значимого предрасполагающего фактора к развитию данной патологии. У больных рожей установлены 
корреляционные взаимосвязи между наличием у них хронической лимфовенозной недостаточности — с одной 
стороны, и гендерными, возрастными и клиническими особенностями течения болезни — с другой стороны.

Ключевые слова: коморбидность, рожа, хроническая лимфовенозная недостаточность, варикозная бо-
лезнь вен нижних конечностей, мастэктомия, постмастэктомический синдром, стрептококк, стрептокок-
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Коморбидность — это сочетание основного заболевания 
с другой сопутствующей, фоновой патологией, т. к. из-

вестно, что отдельных болезней нет, ни одна функция, ни 
один орган, ни одна система не работает изолированно, 
всё в организме связано, поэтому нарушение работы од-
ного звена влечет за собой изменения в течении многих 
процессов, механизмов и функций, что способствует появ-
лению новых болезней, дебют которых может состояться 
спустя многие годы, тем более, что защитные силы орга-
низма утрачиваются с возрастом и угасают на фоне имму-
нодефицита, обусловленного широким спектром причин [1].

В настоящее время стрептококковые инфекции продол-
жают оставаться в числе наиболее острых проблем здра-
воохранения во всех странах мира, так согласно данным 
ВОЗ, первичные стрептококковые инфекции ежегодно пе-
реносят около 100 миллионов человек; в России ежегодно 
регистрируется в среднем 3,1 млн. (207,1 на 10000 насе-
ления) случаев инфекционных заболеваний, вызванных 
стрептококком группы А (СГА) [2, 3, 4]. Актуальность про-
блемы СГА-инфекций дополняется многообразием выде-
ляемых генотипов и нарастающей антибиотикорезистент-
ностью среди возбудителей [5, 6, 7, 8]. Актуальность рожи 
как варианта неинвазивной СГА-инфекции подтвержда-
ется высокой заболеваемостью, уровень которой в Россий-
ской Федерации, с учетом клинических случаев, требующих 
госпитализации, может достигать 10–20 на 10000 взрос-

лого населения [9, 10]. Согласно данным медицинских ор-
ганизаций г. Москвы, оказывающих населению амбула-
торно-поликлиническую помощь, уровень заболеваемости 
рожей среди женщин — 7,66, среди мужчин — 4,32 на 
10000 населения [11]. Высокая значимость рожи дополня-
ется тем, что клиническая картина нередко носит тяжелый 
и осложненный характер; при этом возможности осущест-
вления адекватной терапии ограничены [12, 13, 14, 15]. 
Ранее было установлено многогранное влияние комор-
бидной патологии и, особенно, предрасполагающих фак-
торов на патогенез, клиническую картину, прогноз и ле-
чебную тактику при роже [16, 17, 18, 19]. Такие местные 
факторы как дерматофитии, хроническая язва кожи, вари-
козное расширение вен голени и флебит, а также общие 
факторы, такие как ожирение, инсулиннезависимый са-
харный диабет и сердечная недостаточность повышают 
риск развития рожи [20, 21, 22, 23]. Доказано, что рожа 
выступает синергетическим механизмом повреждения лим-
фатической системы у пациентов, подвергнутых сафенэк-
томии [24]. Показано, что развитие хронической лимфове-
нозной недостаточности, проявляющейся стойким отёком 
после перенесенного эпизода рожи, имеет сильную кор-
реляцию с повторными эпизодами заболевания [25]. На-
личие при роже множественной коморбидной патологии 
требует обязательного учета индивидуальных особенно-
стей пациентов в стратегии и тактике их ведения [26, 27, 
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28, 29, 30]. Установлено, что наличие сопутствующей па-
тологии негативно сказывается на степени выраженности 
ведущих клинических проявлений рожи, повышает вероят-
ность развития осложнений, а также неблагоприятных ис-
ходов заболевания [31, 32, 33, 34, 35, 36].

В связи с вышеизложенным изучение коморбидности 
рожи как варианта неинвазивной стрептококковой ин-
фекции и хронической лимфовенозной недостаточности 
является актуальной проблемой.

Цель исследования:
Определение распространённости хронической лим-

фовенозной недостаточности, выступающей коморбидной 
патологией у больных рожей, и оценка влияния данной 
патологии на течение основного заболевания.

Материалы и методы исследования:
Было обследовано 115 больных рожей, получавших ле-

чение в инфекционном отделении ГКБ №  8 г. Челябинска 
в 2015 г. Характеристика пациентов в зависимости от 
пола: женщины — 81 (70,4%), мужчины — 34 (29,6%). 
Возраст пациентов: от 17 до 89 лет, LQ-UQ = 49–73 лет, 
средний возраст (Me) — 59 лет. Распределение больных 
в зависимости от кратности заболевания: первичная 
рожа — 71 (61,7%); повторная — 11 (9,6%); рецидивиру-
ющая — 33 (28,7%). Локализация патологического про-
цесса: нижние конечности — 76 (66,1%); голова, лицо — 
22 (19,1%); верхние конечности — 10 (8,7%); прочее, 
в т. ч. комбинированное поражение — 7 (6,1%). Распро-
страненность патологического процесса: локализованная 
рожа — 72 (62,6%); распространенная — 40 (34,8%); 

метастатическая — 3 (2,6%). Распределение пациентов 
в зависимости от типа воспаления: эритематозная рожа — 
68 (59,1%); эритематозно-буллезная — 12 (10,4%); эри-
тематозно-геморрагическая — 20 (17,4%); буллезно-ге-
моррагическая — 15 (13,0%). Распределение больных 
в зависимости от степени тяжести: легкое течение — 5 
(4,3%); средняя степень тяжести — 90 (78,3%); тяжелое 
течение — 20 (17,4%).

Результаты исследования обрабатывались методами 
вариационной статистики. Исследование связи между 
признаками производилось с использованием метода 
ранговой корреляции по Спирмену (rs). О статистиче-
ской значимости рассчитанного коэффициента судили по 
уровню значения р < 0,05, где p — это величина уровня 
статистической значимости (ошибка первого рода) — ве-
роятность ошибочного отклонения нулевой гипотезы об 
отсутствии межгрупповых различий. Статистическая об-
работка данных проводилась с использованием компью-
терной программы «Statistica for Windows», версия 6,0.

Результаты исследования:
Частота встречаемости хронической лимфовенозной 

недостаточности различного генеза (варикозная болезнь 
вен нижних конечностей, постмастэктомический синдром 
с развитием лимфедемы верхних конечностей, посттром-
бофлебитический синдром и пр.) у пациентов с диагнозом 
«рожа» составила 33/115 (28,7%).

Частота встречаемости хронической лимфовенозной 
недостаточности в зависимости от клинического течения 
рожи представлена в таблице 1.

Таблица 1. Частота встречаемости хронической лимфовенозной недостаточности в зависимости от клинического 
течения рожи

Клиническое течение рожи

Частота встречаемости хронической лимфовенозной 
недостаточности среди 115 больных с диагнозом 

«рожа»

Абс. знач. (n); Отн. знач. (%) p*

Кратность:
первичная 20; 28,2% p1–2 = 0,1770

p1–3 = 0,3992
p2–3 = 0,0858

повторная 1; 9,1%
рецидивирующая 12; 36,4%
Степень тяжести:
легкая 1; 20,0% p1–2 = 0,5990

p1–3 = 1,0000
p2–3 = 0,3228

средняя 28; 31,1%
тяжелая 4; 20,0%
Форма:
эритематозная + эритематозно-буллезная 22; 27,5%

p1–2 = 0,6705
эритематозно-геморрагическая + буллезно-геморрагическая 11; 31,4%
Распространённость:
локализованная 16; 22,2% p1–2 = 0,0829

p1–3 = 0,0769
p2–3 = 0,3184

распространенная 15; 37,5%
метастатическая 2; 66,7%

Примечание: * — p — величина уровня статистической значимости (ошибка первого рода) — вероятность ошибочного 
отклонения нулевой гипотезы об отсутствии различий между различными вариантами клинического течения рожи
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Согласно данным таблицы 1 имеется тенденция к более 
частой встречаемости хронической лимфовенозной недо-
статочности среди больных с распространенной или мета-
статической формой рожи (p > 0,05).

В таблице 2 представлены значения коэффициентов 
корреляции Спирмена (rs) между предрасполагающими 
факторами развития рожи и различными клинико-эпиде-
миологическими характеристиками пациентов.

Таблица 2. Значения коэффициентов корреляции Спирмена (rs) между предрасполагающими факторами к развитию 
рожи и различными клинико-эпидемиологическими показателями у данной категории пациентов

Хроническая лимфовенозная недостаточность
Продолжительность лечения в стационаре (кол-во койко-дней) -0,01
Женский пол 0,20*
Пожилой/старческий возраст (55–60–90 лет) 0,26*
Рецидивирующая рожа 0,05
Распространенная/метастатическая рожа 0,20*
Геморрагическая форма рожи 0,04
Тяжелое течение -0,06

* — коэффициент корреляции Спирмена (rs) является статистически значимым (p < 0,05)

Анализируя данные, представленные в таблице 2, 
установлено, что у больных рожей наблюдается поло-
жительная корреляционная связь между наличием хро-
нической лимфовенозной недостаточности — с одной 
стороны — и женским полом, пожилым/старческим воз-
растом, а также распространенным/метастатическим ха-
рактером местного воспаления — с другой стороны.

Выводы:
Доказано широкое распространение среди больных 

рожей хронической лимфовенозной недостаточности, вы-

ступающей в качестве значимого предрасполагающего 
фактора к развитию данной патологии.

У больных рожей установлены корреляционные вза-
имосвязи между наличием у них хронической лимфо-
венозной недостаточности — с одной стороны, и ген-
дерными, возрастными и клиническими особенностями 
течения болезни — с другой стороны.

Таким образом, проведенное исследование под-
тверждает высокую актуальность проблемы коморбидности 
рожи и хронической лимфовенозной недостаточности.
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Актуальной эту проблему можно назвать в связи с тем, 
что распространенность гепатогенных язв (5,5–

24,0%) более высокая, чем язвенной болезни желудка 
(7,0–10,0%), и требует оптимизации их лечения.

По вопросу о зависимости локализации язвенного про-
цесса от пола данные литературы, в основном, ЯБДПК. 
Так, большинство авторов сходятся во мнении, что 
ЯБДПК у женщин встречается реже, чем у мужчин. Ко-
эффициент отношения числа мужчин к числу женщин со-
ставляет от 2 до 10 по разным данным. В то же время соче-
тание язвы желудка и ДПК у женщин встречается крайне 
редко: в соотношении с мужчинами 1:3–72. В 15–40% 
случаях наличествует один из факторов, предрасполага-
ющих к заболеванию. В некоторых случаях ЯБЖ может 
протекать бессимптомно [3]. В свете недавних открытий 
в этиологии заболевания Н. М. Malaty et al. (2000), вы-
полнив обследование 258 пар моно- и дизиготных близ-
нецов, воспитывавшихся вместе и в разных семьях, по-
лучили данные о довольно важном влиянии генетических 
факторов на заболеваемость ЯБЖ и ДПК, но не отметили 
связи генетической предрасположенности к ЯБЖ и ДПК 
и генетической предрасположенности к заражению Heli-
cobacter Pylory. A. Lanas (1999) также считает генетиче-
ские факторы риска очень важными в происхождении реф-
рактерных к лечению язв желудка и двенадцатиперстной 
кишки, не связанным с приемом неспецифических проти-
вовоспалительных средств (НПВС) и хеликобактером.

К кислотозависимым заболеваниям в настоящее время 
относят не только те, в которых соляная кислота высту-
пает как реализующий фактор, но и те, где соляная кис-
лота поддерживает течение (прогрессирование) болезни, 
и в лечении которых без блокады секреции (или связы-
вании кислоты) обойтись нельзя. Результаты последних 
широкомасштабных исследований в разных странах мира 

показали, что на долю язвенной болезни, ассоцииро-
ванной с инфекцией Helicobacter pylori, приходится 70–
80% дуоденальных язв и 50–60% язв желудка. Это вновь 
заставляет говорить о многогранности патогенетических 
механизмов повреждения желудочно-кишечного тракта, 
а комплексную терапию рассматривать как основу ле-
чения этих повреждений.

Цель исследования: оптимизировать лечение гепато-
генных эрозивно-язвенных патологий желудка с учетом 
изученных нами отдельных патогенетических механизмов 
их развития.

Материалы и методы. На базе отделения гастроэнте-
рологии и гепатологии клиники АндГосМИ в период с 2012 
по 2015 гг. обследованы 120 больных с гепатогенной эро-
зивно-язвенной патологией желудка, из них 72 на фоне 
ЦП и 48 — ХАГ. У больных изучены клинико-биохими-
ческие, морфологические, иммунологические и микробио-
логические показатели. Исследование носило ретроспек-
тивный наблюдательный характер. Методом случайной 
выборки выделено 500 историй болезни пациентов от-
деления гастроэнтерологии и гепатологии. У 25,6% кон-
статирован анемический синдром, мужчин из них 31%, 
женщин 69%. Средний возраст составил (58,0±15,9) года 
(от 18 до 92 лет). Всем пациентам выполнялось клини-
ко-лабораторное и инструментальное исследование по по-
казаниям и при наличии согласия пациента. Также изучали 
частоту встречаемости полиморфных вариантов гена, ко-
дирующего интерлейкин-8 (IL-8), у больных хроническим 
гастритом (ХГ) и язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки, ассоциированных с HР, и влияние полиморфизма 
гена IL-8 на возникновение и течение этих болезней. Оце-
нивали носительство аллеля IL-8–251А с последующим 
установлением генотипов А/А, А/Т и Т/Т. У большинства 
больных (68,2%) ЯБДПК обнаружен мутантный гетеро-
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зиготный генотип IL-8–251 (А/Т), что было достоверно 
чаще, чем у пациентов с ХГ. У больных ХГ значительно 
чаще встречался мутантный гомозиготный генотип (А/А): 
22,7% против 4,6% при ЯБ. Воспалительная инфиль-
трация и признаки нарушения клеточного обновления 
в слизистой оболочке желудка были наибольшими у носи-
телей аллели А, особенно у гомозигот [8].

По данным исследований особенностей генотипов HР 
и полиморфных локусов генов цитокинов (IL-1 и IL-10) 
у больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки, предполагают, что развитие ЯБЖ и ЯБДК может 
быть ассоциировано с наличием у индивидов определенных 
генотипов хеликобактера (cagA, iceA, babA и vacA), а также 
вариантов полиморфных локусов генов ключевых иммуно-
медиаторов про- и противовоспалительных реакций — IL-1 
(IL-1RN (VNTR) — полиморфизм гена IL-1RN, обуслов-
ленный изменениями числа копий повторяющихся последо-
вательностей) и IL-10 (IL-10–1082G>A) — полиморфизм 
гена IL-1B, обусловленный однонуклеотидными заме-
нами в положении — 1082. У больных ЯБ достоверно чаще 
(р<0,05) встречаются штаммы HР с генотипами cagA+, 
vacAs1+, vacAm2+, iceA1+ (65%, 76,4%, 78,9%, и 60% 
соответственно). Установлено, что в группе больных ЯБДК 
и ЯБЖ превалируют штаммы HР с комбинациями гено-
типов vacAs1/m2+ iceA1+ cagA+ и vacAs1/m2+ iceA1+ 
cagA+ babA2+, включающими все исследуемые гены ви-
рулентности HР, при этом достоверно чаще встречаются 
штаммы HР с комбинацией генотипов cagA+vacAs1+ 
(р<0,05), определяющих высокую вирулентность хелико-
бактера. В группе больных ЯБ по сравнению с контролем 
достоверно чаще встречается комбинация генотипов IL-
1B-511*С/*С, IL-1B+3954*С/*С, IL-1RN*1/*1, IL-10–
1082*А/*А (p=0,033, OR=11,40, 95%CI 0,63–205,60), 
при которой, по данным исследователей [Turner, 1997; 
Hwang et al., 2002; Rad, 2004], повышен риск развития 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, 
ассоциированной с H.рylori, и достоверно реже — комби-
нация IL-1B-511*C/*Т, IL-1B+3954*С/*С, IL-1RN*1/*2, 
IL-10–1082*А/*G (р=0,038, OR=0,25, 95%CI 0,07–
0,96), при которой снижена вероятность формирования за-
болевания [10].

Результаты и их обсуждение. Нами изучена семид-
невная схема щадящей антихеликобактерной терапии 
для больных с гепатогенными эрозивно-язвенными па-
тологиями желудка, включающая пантопразол, клари-
тромицин, амоксицилин и оптимизированная приемом 
на протяжении 6 недель гепатопротектора — УДХК на 
ночь и пребиотика — лактулозы по 15 мл 3 раза в день. 
Эта схема учитывает такие выявленные нами особен-
ности гепатогенных эрозивно-язвенных патологий же-
лудка, как слабую выраженность их клинической сим-
птоматики: (11,1±3,2)% при ХАГ и (14,6±5,1)% при 
ЦП, но достоверную выраженность синдрома холестаза, 
а также пониженную кислотообразующую функцию же-
лудка (КОФ). Средний показатель КОФ — (3,17±0,19) 
против (1,33±0,08) при ЯБЖ. Также выявлена І-ІІ сте-

пень контаминации СОЖ H. pylori у 94,4–89,6% больных 
ГЯ и получены данные о высокой распространенности дис-
биоза ІІ ст. — (78,8±7,2)% при ЦП и (80,0±9,2)% при 
ХАГ, осложненных ГЯ. Достоверно выше нормы до ле-
чения уровни IL-1Я, 2, 8, ФНО-α и противовоспалитель-
ного IL-4. Своевременная щадящая оптимизированная 
схема лечения ГЯ и гепатогенных эрозивно-язвенных па-
тологий желудка привела к достоверным положительным 
сдвигам всех показателей и заживлению ГЯ соответ-
ственно у 70,59% и 80,0% больных. Была констатирована 
следующая патология: злокачественные новообразования 
различных отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
язвы и эрозии верхних отделов ЖКТ, стриктуры пищевода, 
полипы и дивертикулы различных отделов ЖКТ, лимфо-
цитарный колит, язвенный колит, болезнь Крона, цирроз 
печени ЦП). По тяжести анемии пациенты распредели-
лись следующим образом: анемия легкой степени тяжести 
51,6%, средней тяжести — 26,6%, тяжелая — 21,8%.

Основной причиной анемии в возрастной группе до 40 
лет стал ЦП (50%), от 40 до 60 лет — ЦП (52%), от 60 до 
80 лет — сочетанная патология (22%) и злокачественные 
новообразования (20%), старше 80 лет — патология 
верхних отделов ЖКТ — 41,4% и злокачественные ново-
образования — 29,3%.

Брадиаритмия трех стадий была диагностирована у 62 
из 64 обследованных пациентов, то есть нарушение регу-
лярности ритма стула имело место у 97% пациентов с ва-
рикозной болезнью. Брадиаритмия I стадии (при частоте 
стула 5–6 раз в неделю) была диагностирована у 3 из 62 
пациентов, то есть у 5% больных с варикозным пораже-
нием нижних конечностей. Брадиаритмия II стадии (при 
частоте стула 3–4 раза в неделю) выявлена 48%. Бра-
диаритмия III стадии обнаружена у 47% больных с нару-
шенным ритмом работы кишечника. Отсутствие утренней 
акрофазы циркадианного ритма эвакуаторной функции 
кишечника выявлено у большинства (98%) пациентов 
с брадиаритмией, страдающих варикозной болезнью.

Почти каждый третий пациент (31% лиц с варикозной 
болезнью) принимал слабительные средства (преимуще-
ственно препараты сенны).

Семейная предрасположенность к заболеванию вари-
козной болезнью обнаружена у 45% пациентов с вари-
козной болезнью.

Склонность к гиподинамии, определенная по низкому 
уровню физической активности (1–2 балла по пятибал-
льной системе), была обнаружена у 24% лиц с вари-
козной болезнью.

Изучение индекса массы тела у лиц с варикозной бо-
лезнью показало, что дефицит массы тела имели только 
3% обследованных больных, нормальный индекс массы 
тела выявлен у 48% пациентов. Избыток массы тела 
(более 25 кг/м 2) имел место у 49% обследованных. Ожи-
рение (более 30 кг/м2) диагностировано у 11% больных 
варикозной болезнью.

Таким образом, доминирующим и устранимым фак-
тором риска возникновения варикозной болезни следует 
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считать замедление регулярности циркадианного ритма 
эвакуаторной функции кишечника в виде брадиэнтерии I, 
II и III стадии с частотой стула от 1 до 6 раз в неделю и со 
смещенной акрофазой этого ритма (от физиологически 
оптимальной утренней фазы в послеполуденное время).

Выводы

1. Необходимо обязательное активное выявление ге-
патогенных эрозивно-язвенных патологий желудка для 

своевременного лечения этого часто скрытого ослож-
нения ХПП.

2. Своевременная оптимизированная щадящая те-
рапия позволяет предупредить грозное осложнение гепа-
тогенных эрозивно-язвенных патологий желудка — кро-
вотечение.

3. Брадиэнтерия у пациентов, страдающих варикозной 
болезнью (97% больных), является почти в 4 раза более 
значимым фактором риска возникновения этой болезни, 
чем гиподинамия (24% больных).
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