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Вариантом экстрасистолии атриовентрику-
лярного соединения являются стволовые 
экстрасистолы, возникающие в стволе пучка 

Гиса дистальнее клеток латентного автоматизма. 
Преждевременные импульсы ствола пучка Гиса 
не могут распространиться на предсердия из-за 
ретроградной предсердно-желудочковой блока-
ды, вследствие чего на ЭКГ зубец Р экстрасисто-
лы отсутствует, компенсаторная пауза полная, 
как при желудочковой экстрасистолии [3, 4]. При 
этом, как и в случае желудочковых экстрасистол, 
синусовый узел в обычное время генерирует оче-
редной импульс и вызывает возбуждение пред-
сердий с образованием зубца Р, который накла-
дывается на комплекс QRS экстрасистолы и не 
различим на ЭКГ.

При стволовой экстрасистолии желудочковый 
комплекс QRS на ЭКГ чаще «узкий», реже – абер-
рантный по типу желудочковой экстрасистолы с 
внутрижелудочковой дискордантностью, продолжи-
тельность которого равна 0,12 с и более. В этом про-
цессе находит отражение феномен Ашмана – дли-
тельность предшествующего сердечного цикла 
(интервала сцепления) определяет аберрантность 
QRS экстрасистолы [2, 3]. Топическая верификация 
стволовых экстрасистол среди разновидностей су-
правентрикулярной и желудочковой экстрасистолии 
является сложной электрокардиографической зада-
чей по ряду причин, ведущей из них является низкая 
чувствительность, специфичность и диагностическая 
эффективность метода электрокардиографии. Кро-
ме того, в топической электрокардиографической 
классификации экстрасистолии слабо отражен ва-
риант стволовых экстрасистол, дифференциальная 
диагностика с атриовентрикулярной и желудочковой 
экстрасистолией; фактически отсутствует их этио-
логическая и клиническая характеристика. Развитие 
компьютерных технологий, современных методов 
цифровой обработки биофизического сигнала серд-
ца обусловили разработку и более широкое исполь-
зование в повседневной клинической практике элек-
трокардиографической системы (ЭКГ-12 отведений, 
ортогональная ЭКГ и ВКГ по МакФи – Парунгао, век-
торное картирование – ДЭКАРТО)  с принципиально 
новыми диагностическими возможностями.

В современных электрокардиографических систе-
мах используются новые методы обработки данных 
электрофизиологического сигнала с применением в 

анализе нового графического представления резуль-
татов и методов математического моделирования. 
Визуально-биофизическая диагностика нарушений 
электродинамического процесса биоэлектрического 
поля сердца является основной предпосылкой созда-
ния всех новых электрокардиографических систем. 
Среди методов, которые в настоящее время все шире 
используются в повседневной клинической практике 
и научных исследованиях, можно отметить ЭКГ высо-
кого разрешения и дипольную электрокардиотопо-
графию (ДЭКАРТО). В отечественной литературе ис-
следований, посвященных топической диагностике 
стволовых экстрасистол с помощью компьютерной 
электрокардиографической системы, нами не выяв-
лено.

Цель исследования: с помощью компьютер-
ной электрокардиографической системы изучить 
визуально-биофизические критерии стволовой экс-
трасистолии у пациентов с ИБС.

Материал и методы. В открытое рандомизиро-
ванное неконтролируемое исследование включено 
17 пациентов с ИБС в сочетании со стволовой экс-
трасистолией: 12 мужчин и 5 женщин, в возрасте от 
39 до 68 лет (средний возраст 55±3,5 лет). Основой 
рандомизации пациентов по группам явилась мак-
симальная однородность по клиническим, лабора-
торным и инструментальным критериям. Всем па-
циентам проводились лабораторные исследования 
согласно рекомендациям ВНОК (2010). Для решения 
дифференцированной оценки параметров стволо-
вой экстрасистолии использовалась электрокардио-
графическая компьютерная система, включающая 
ЭКГ-12 отведений, ортогональную ЭКГ, ВКГ по Мак-
Фи – Парунгао и дипольную электрокардиотопогра-
фию – ДЭКАРТО.

Количественные характеристики комплексного 
электрокардиологического исследования представ-
лены как средние значения ± среднеквадратическое 
(стандартное) отклонение. Для их сравнения ис-
пользовали t-критерий Стьюдента. Различия счита-
ли достоверными при p<0,05. Для выявления связей 
между параметрами эходопплерокардиографии и 
электрофизиологическими характеристиками био-
электрического поля сердца использовали коэффи-
циент корреляции Пирсона.

Результаты и обсуждение. Анализ результатов 
компьютерной электрокардиографии свидетельству-
ет, что стволовая экстрасистолия визуализируется 
с узким комплексом QRS, качественными и количе-
ственными признаками атриовентрикулярных экс-
трасистол и аберрантным QRS, внутрижелудочковой 
дискордантностью типа желудочковой экстрасисто-
лии. «Узкие» стволовые экстрасистолы чаще всего 
обнаруживаются у молодых людей при отсутствии 
органического поражения сердца и реже вызыва-
ют жалобы на перебои в деятельности сердца. Они 
более устойчивы к медикаментозным воздействиям 
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[5]. Аналитическая оценка формы «широких» 
комплексов QRS стволовой экстрасистолии 
в отведениях I, II, III и V1–2 и сравнение их с 
желудочковыми комплексами QRS при бло-
кадах системы Гиса – Пуркинье позволяет 
выделить следующие характерные вариан-
ты стволовых экстрасистол: 1) аналогичные 
образно-графическим критериям блокады 
правой ножки пучка Гиса; 2) соответствую-
щие качественным и количественным кри-
териям блокады передневерхней или за-
дненижней ветви левой ножки пучка Гиса. 
Это подтверждается ниже приведенным 
собственным комплексным компьютерным 
визуально-биофизическим исследованием 
пациента М., 67 лет. Диагноз: ИБС. Стено-
кардия напряжения ФК 2–3. Суправентри-
кулярная экстрасистолия. Артериальная 
гипертензия 3 ст. Степень АГ 2. Категория 
риска ССО 4. ХСН 2 А.

На фоне синусового ритма (рис. 1) ре-
гистрируются единичные экстрасисто-
лы – аберрантный QRS в отведениях II, III, 
avF; в V1 – комплекс QRS типа частичной 
блокады правой ножки пучка Гиса; зубец Р 
отсутствует, что характерно для стволовой 
экстрасистолии. Интервал сцепления = 40 
мс. Гипертрофия левого желудочка (умерен-
но выраженная). Субэндокардиальная ише-
мия переднебоковых и задненижних отделов 
левого желудочка.

Ортогональная ЭКГ по МакФи – Парунгао 
(рис. 2, А): признаки гипертрофии левого 
желудочка с субэндокардиальной ишемией 
миокарда переднебоковых и задненижних 
отделов. На ВКГ по МакФи – Парунгао (рис. 
2, А) во фронтальной плоскости площадь 
петли QRS уменьшена, деформирована. 
Петля Т вне петли QRS, угол расхождения 
между максимальными векторами петель 
QRS и Т=180 градусам. В горизонтальной 
плоскости максимальный вектор петли QRS 
смещен влево и назад. Петля Т за предела-
ми петли QRS, угол расхождения между мак-
симальными векторами петель QRS и Т>170 
градусов. Все перечисленные изменения 
ВКГ типичны для ишемии и фиброзных из-
менений миокарда. Суммарная ДЭКАРТО 
(рис. 2, Б): на картах прихода, ухода и дли-
тельности первичной активации визуально-
электрофизиологические признаки гипер-
трофии левого желудочка, негомогенность 
миокарда – фрагментация потенциала дей-
ствия (процесс возбуждения в сердечной 
мышце желудочков протекает фрагменти-
рованно, с замедленным распространени-
ем, завершается на 50 мс, а норма = 30 мс). 
Ускоренная реполяризация желудочков рез-
ко уменьшена = 30 мс, что является доказа-
тельным критерием острой ишемии. В целях 
топической дифференциации экстраси-
столии пациента М. проведена визуально-
биофизическая оценка с помощью ортого-
нальной ЭКГ и ВКГ по МакФи – Парунгао и 
векторного картирования (ДЭКАРТО) экс-
трасистолического кардиоцикла, которая 
позволила верифицировать стволовую экс-
трасистолию.

Рис. 1. ЭКГ больного М.

А

Б

Рис. 2. А – ортогональная ЭКГ и ВКГ по МакФи – Парунгао;
Б – суммарная ДЭКАРТО синусового кардиоцикла больного М. 

Ортогональная ЭКГ по МакФи – Парунгао (рис. 3, А): экс-
трасистолические комплексы QRS=0,12 c, в отведениях X, Y, 
Z продолжительность их увеличилась на 0,02 с по сравнению 
с синусовыми. Комплексы QRS аналогичны полной блокаде 
левой ножки пучка Гиса, т. е. стволовая экстрасистола сфор-
мировала кратковременную, в пределах одного кардиоцикла, 
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функциональную полную блокаду левой ножки 
пучка Гиса и усугубила субэндокардиальную 
ишемию миокарда передней и задней стен-
ки левого желудочка (в отведениях X и Y уве-
личилась депрессия сегмента S-T и глубина 
зубца Т). ВКГ по МакФи – Парунгао (рис. 3, А): 
визуально-электрофизиологические параме-
тры петель QRS в горизонтальной, фронталь-
ной и правой сагиттальной плоскостях типич-
ны для полной блокады левой ножки пучка 
Гиса. Суммарная ДЭКАРТО (рис. 3, Б): экстра-
систолический кардиоцикл значимо отлича-
ется от образно-графических характеристик 
синусового: а) на картах прихода, ухода и дли-
тельности активации кардиоцикла стволовой 
экстрасистолы, площади, сформированные 
переднеперегородочными изохронами левого 
желудочка, фрагментированны, что типично 
для очаговых изменений в миокарде межжелу-
дочковой перегородки и аберрантности про-
ведения в левой ножке пучка Гиса; б) контуры 
дэкартограмм изменены не только в результа-
те фрагментации, а в основном за счет резкого 
уменьшения изохронной площади вследствие 
отсутствия генерации потенциала действия 
в миокарде этих зон левого желудочка. Сум-
марные дэкартограммы прихода, ухода и дли-
тельности активации отображают образно-
графические и пространственно-временные 
характеристики полной блокады левой ножки 
пучка Гиса.

Заключение. Стволовая экстрасистола с интерва-
лом сцепления, равным 0,40 с, существенно измени-
ла электродинамику биоэлектрического поля сердца, 
сформировала полную функциональную блокаду ле-
вой ножки пучка Гиса, левожелудочковую, предсердно-
желудочковую и межжелудочковую электромеханиче-
скую диссинхронию, дисфункцию и недостаточность 
левого желудочка. Компьютерная электрокардиогра-
фическая система является современным и перспек-
тивным комплексом визуально-биофизической диа-
гностики, которая значимо расширяет возможности 
практического врача в оценке нарушений электроди-
намического процесса биоэлектрического поля серд-
ца и связанных с ними диссинхронии, дисфункции 
и недостаточности левого желудочка при стволовой 
экстрасистолии.
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ВИЗУАЛЬНО-
БИОФИЗИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
СТВОЛОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИИ
В. М. ЯКОВЛЕВ, Е. С. ФЕТИСОВА

В отечественной кардиологии и аритмологии 
не проводились исследования топической диагно-
стики стволовой экстрасистолии методами ком-
пьютерной электрокардиографической системы 
(ЭКГ-12 отведений, ортогональных ЭКГ и ВКГ по 
МакФи – Парунгао и векторного сканирования серд-
ца). Разработана методология дифференцированной 
визуально-биофизической топической диагности-
ки стволовой экстрасистолии в сочетании с постин-
фарктным кардиосклерозом. Определены основные 
визуально-биофизические критерии стволовой экс-
трасистолии, электромеханической диссинхронии и 
дисфункции миокарда при постинфарктном кардио-
склерозе.

Ключевые слова: стволовая экстрасистолия, ком-
пьютерная ЭКГ система, топическая диагностика

COMPUTER VISUAL 
AND BIOPHYSICAL DIAGNOSTICS 
OF STEM EXTRASYSTOLE
YAKOVLEV V. M., FETISOVA E. S.

In home cardiology and cardiac rhythm disturbance 
studies nothing had been done in topical diagnostics of 
supraventricular extra-systole system (EKG-12 leads, or-
thogonal EKG and VKG according to McFee – Parungao 
and vector cardio-scanning). Methods of differential, and 
visual and biophysical diagnostics of supravenricular ex-
trasystole together with post-coronary cardiosclerosis 
have been elaborated. Basic visual and biophysical criteria 
of stem extrasystole, electromechanical de-synchronism 
as well as of post-infarction cardiosclerosis miocard dis-
function have been outlined.

Key words: stem extrasystole, computer EKG system, 
topical diagnostics 

А

Б
Рис. 3. А – ортогональная ЭКГ и ВКГ по МакФи – Парунгао; Б – суммар-

ная ДЭКАРТО экстрасистолического кардиоцикла больного М. 



7

МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК СЕВЕРНОГО КАВКАЗА, № 4, 2012

© Коллектив авторов, 2012
УДК 616.127–005.4.8

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОСТИНФАРКТНЫМ КАРДИОСКЛЕРОЗОМ 
В РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
О. Н. Курочкина1, А. А. Спасский2, А. Л. Хохлов3, Е. В. Ерушева1, Д. С. Вундервальд4
1 Кировская государственная медицинская академия
2 Российский научно-исследовательский медицинский университет 
им. Н. И. Пирогова
3 Ярославская государственная медицинская академия
4 Клиническая больница № 2, Ярославль

Курочкина Ольга Николаевна, кандидат медицинских наук, 
доцент кафедры внутренних болезней № 2 
Коми филиала 
Кировской государственной медицинской академии; 
тел.: 89048610340; e-mail: olga_kgma@mail.ru

Спасский Андрей Александрович, доктор медицинских наук, 
профессор кафедры клинической фармакологии 
лечебного факультета Российского 
научно-исследовательского медицинского университета 
им. Н. И. Пирогова; 
тел.: 89161622174; e-mail: rnmot@mail.ru

Хохлов Александр Леонидович, доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой клинической 
фармакологии с курсом ИПДО 
Ярославской государственной медицинской академии; 
тел.: (4852)460935; e-mail: al460935@yandex.ru

Ерушева Елена Владимировна, студентка 6 курса 
Коми филиала 
Кировской государственной медицинской академии; 
тел.: 89042225177

Вундервальд Дмитрий Сергеевич, врач функциональной 
диагностики Клинической больницы № 2, Ярославль; 
тел.: 89109792200

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является 
ведущей причиной смертности в большин-
стве стран мира, в том числе в Российской 

Федерации. За последние 10 лет заболеваемость 
болезнями системы кровообращения в РФ вы-
росла на 51,5 %. В структуре заболеваний особое 
место занимает постинфарктный кардиосклероз 
(ПИКС) – самая частая причина развития хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН), во 
многом обусловливающая прогноз данной группы 
пациентов. 

Показателем эффективности работы кардиоло-
гической службы является регистрация повторных 
ОИМ. В течение года в Республике Коми регистриру-
ется 42,0 случая повторных инфарктов миокарда на 
100 000 населения, в среднем по России – 20,1 слу-
чая на 100 000 населения [2]. Согласно предложен-
ной Dzau и Braunwald теории сердечно-сосудистого 
континуума, наличие у больного ПИКС в сочетании с 
артериальной гипертензией (АГ) способствует усугу-
блению гемодинамических нарушений, что обуслов-
ливает необходимость комплексной оценки эффек-
тивности терапии с учетом морфофункционального 
состояния сердца [10].

Основная цель лечения пациентов с постинфаркт-
ным кардиосклерозом – снижение риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений путем снижения 
артериального давления, уменьшения индекса мас-
сы миокарда левого желудочка (ИММ ЛЖ), улучшения 

функции почек, нормализации липидного и углеводно-
го обмена [1, 6], что может быть достигнуто примене-
нием четырех основных групп препаратов: антитром-
боцитарных средств, β-блокаторов (ББ), ингибиторов 
ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ) и ин-
гибиторов ГМГ-КоА-редуктазы (статины) [1, 6]. В тех 
случаях, когда существует перегрузка жидкостью, 
проявляющаяся легочным застоем или перифериче-
скими отеками, назначаются диуретики [6]. Возмож-
но использование блокаторов кальциевых каналов 
(БКК), в частности амлодипина и нитратов пролонги-
рованного действия, предпочтительно изосорбид-5-
мононитрата [5, 6]. 

Лечение больных, страдающих одновременно ИБС 
и АГ, требует комплексного подхода [3]. В настоящее 
время немногочисленными остаются работы по де-
тальному изучению подходов к лечению и оценке его 
эффективности у пациентов с полиморбидной патоло-
гией. 

Целью настоящего исследования является оценка 
эффективности медикаментозной терапии у пациен-
тов с ПИКС в реальной клинической практике путем 
анализа динамики функциональных и лабораторных 
показателей.

Материал и методы. Методом случайного от-
бора выбраны амбулаторные карты больных, наблю-
дающихся в городской поликлинике по поводу ПИКС. 
Изучался анамнез заболевания, в динамике оценива-
лись результаты лабораторного и инструментального 
исследования, клиническое состояние, регистриро-
валось артериальное давление (АД) в начале наблю-
дения и на момент последнего обращения пациента. 
Всего проанализировано 68 амбулаторных карт, в 
том числе 43 мужчины и 25 женщин. Средний возраст 
больных составил 68,8±10,1 лет, средний срок наблю-
дения – 8,1±5 лет. 

Масса миокарда левого желудочка (ММ ЛЖ, г) рас-
считывалась по формуле Devereux [9]: ММ ЛЖ = 1,04 ×  
× [(КДР + ЗСЛЖ + МЖП)3 – КДР3] – 13,6. Рассчитывали 
индекс массы миокарда ЛЖ (ИММ ЛЖ) и индекс от-
носительной толщины стенок ЛЖ (ОТС ЛЖ). Скорость 
клубочковой фильтрации вычисляли по формуле, по-
лученной в исследовании MDRD [14]. 

Формирование базы данных осуществлялось в 
формате Microsoft Excel. Статистическая обработка 
данных производилась с использованием програм-
мы BIOSTAT. Применялись стандартные параметры 
описательной статистики. Использовались критерии 
Шапиро – Уилка, Стьюдента, Колмогорова – Смирно-
ва, применялись U-тест Манна – Уитни, тест Уилкок-
сона и метод знаков. Для сравнения дискретных ве-
личин в независимых группах использован критерий 
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тов. Определялось снижение ИММ ЛЖ, у большинства 
больных наблюдалось обратное ремоделирование 
миокарда левого желудочка, снижение функции почек 
не прогрессировало. Отмеченные положительные эф-
фекты можно объяснить кардиопротективным эффек-
том ИАПФ и β-блокаторов, ранее доказавших высокую 
кардиопротективную и нефропротективную актив-
ность [8, 11, 13, 15]. 

Таблица 1
Частота назначения и дозы 

лекарственных препаратов в начале наблюдения

Группа 
препа-
ратов

Наименование 
лекарственного 
средства (МНН)

Средняя 
доза, мг

Число 
больных

Доля в 
структуре 
группы, % 

Ингиби-
торы 
АПФ
(n=55)

Эналаприл 7,9±2,1 44 80,0
Лизиноприл 5,8±1,2 3 5,5
Каптоприл 25,0±0 1 1,8
Фозиноприл 11,3±2,6 4 7,2
Периндоприл 3,6±0,4 2 3,6
Рамиприл 10,0±0 1 1,8

Дезагре-
ганты
(n=64)

Ацетилсалици-
ловая кислота 123,7±12,1 64 100,0
Клопидогрель 75,0±0 2 2,9

β-адрено-
блокаторы
(n= 56)

Бисопролол 9,76±0,7 31 55,3
Метопролол 46,2±3,5 21 37,5
Атенолол 31,4±2,6 7 12,5

Диуре-
тики
(n=22)

Верошпирон 28,1±2,5 6 27,3
Индапамид 2,1±0,3 5 22,7
Гидрохлортиазид 23,2±3,4 9 40,9
Фуросемид 22,5±1,8 6 27,3

Антаго-
нисты
кальция 
(n=16) 

Амлодипин 

8,0±1,3 16 100
Гиполипи-
деми-
ческие 
препараты
(n=42)

Аторвастатин 12,2±1,1 34 80,9
Симвастатин 11,4±1,4 7 16,7
Розувастатин 

10,0 1 2,4
Нитраты
(n=44)

Изосорбида 
динитрат 25,4±4,6 12 27,3
Изосорбида 
мононитрат 36,5±3,1 32 72,7

Динамика клинических и лабораторных показате-
лей у пациентов с ПИКС представлена в таблице 2.

Таблица 2
Динамика клинических и лабораторных показателей

у пациентов с ПИКС 

Показатель Начало 
исследования

Конец 
наблюдения Р

Среднее систолическое 
АД, мм рт. ст. 140,9±18,4 136,3±13,7 >0,05
Среднее диастолическое 
АД, мм рт. ст. 85,9±8,8 82,1±6 <0,05
Уровень глюкозы, 
ммоль/л 5,31±0,72 5,51±0,9 >0,05
Уровень холестерина, 
ммоль/л 5, 41±0,99 5,4±0,76 >0,05
Уровень креатинина, 
мг/дл 0,93±0,13 0,94±0,14 >0,05
СКД, мл/мин/1,73 м2 81,9±18,5 83,7±16 >0,05
Фракция выброса ЛЖ, % 56±7,6 % 57±7,4 >0,05
ИММ ЛЖ, г/м2 231,5±40,8 153,4±33,4 <0,05
Относительная толщина 
стенки ЛЖ, мм 0,42±0,05 0,43±0,06 >0,05

Пирсона χ2 с введением поправки на непрерывность 
(по Йетсу). Уровень статистической значимости при-
нимали равным р<0,05.

Результаты и обсуждение. В структуре паци-
ентов с ПИКС преобладали мужчины – 63 %. Сред-
ний возраст мужчин составил 68,8±8,5 лет, жен-
щин – 69,4±8 лет. В числе сопутствующей патологии 
ведущими являлись гипертоническая болезнь (ГБ) 
(85,3 % – 58 чел.), цереброваскулярные заболевания 
(ЦВЗ) (44 % – 30 чел.). 

Оценивались распространенность среди пациен-
тов с ПИКС хронической болезни почек (ХБП) и состоя-
ние функции почек в динамике за период наблюдения. 
Уровень креатинина определялся у 66 больных (97 %). 
Среднее расчетное значение СКФ в начале наблюде-
ния составило 81,9±18,5 мл/мин/1,73 м2, на момент 
проведения исследования – 83,7±16 мл/мин/1,73 м2 

(p>0,05). В начале наблюдения нормальное значение 
СКФ (90 мл/мин/1,73 м2 и более) зарегистрировано у 
21 больного (31,8 %), среднее значение – 108,3±17,5 
мл/мин/1,73 м2, средний возраст больных – 65,6±8 
лет. Умеренное снижение СКФ (60–89 мл/мин/1,73 м2) 
определялось у 28 пациентов (42,4 %), среднее зна-
чение – 74,2 ±18,6 мл/мин/1,73 м2; средний возраст 
больных – 67,5±8,3 лет. Значительное снижение СКФ 
(менее 60 мл/мин/1,73 м2) выявлено в 12 случаях 
(18 %), в среднем 50,5±18,4 мл/мин/1,73 м2; средний 
возраст больных – 80,3±16,5 лет. У пациентов с хрони-
ческими заболеваниями почек среднее СКФ – 76,7±8,5 
мл/мин/1,73 м2, наличие ХБП 1 ст. – у 5 больных, ХБП 
2 ст. – у 1, ХБП 3 ст. – у 1 больного.

Фармакотерапия ПИКС (табл. 1) включала ББ 
(82,4 %), ИАПФ (80,9 %), дезагреганты (94,1 %), БКК 
(23,5 %), диуретики (32,4 %), нитраты (64,7 %) и ста-
тины (61,8 %). Наиболее часто назначаемыми препа-
ратами являлись дезагреганты, ББ и ИАПФ. В структу-
ре ИАПФ ведущее место занимал эналаприл (80 %), в 
структуре диуретиков – тиазидные препараты, среди 
БКК – амлодипин.

За период наблюдения отмечалось снижение как 
систолического (на 3 %), так и диастолического АД (на 
5 %); снижение ДАД было статистически значимо. Це-
левого артериального давления достигли 44 % паци-
ентов. 

Изменение уровня глюкозы, холестерина и креа-
тинина за период наблюдения было статистически не 
значимо, отмечался незначительный рост СКФ. За пе-
риод наблюдения определялось снижение ИММ ЛЖ, 
отражающее процессы обратного ремоделирования 
миокарда левого желудочка; показатель ОТС суще-
ственно не изменился. В начале исследования сре-
ди пациентов преобладал эксцентрический тип ги-
пертрофии ЛЖ. За период наблюдения наблюдалось 
уменьшение доли больных с концентрической и экс-
центрической гипертрофией ЛЖ; у части пациентов 
восстановилась нормальная геометрия ЛЖ, фракция 
выброса ЛЖ существенно не изменилась. 

Из полученных данных следует, что больные, пере-
несшие инфаркт миокарда, – это полиморбидные па-
циенты со сформировавшимся сердечно-сосудистым 
и кардиоренальным континуумом, неблагоприятным 
ремоделированием миокарда левого желудочка, вы-
соким риском сердечно-сосудистых осложнений и вы-
соким уровнем смертности. 

В основном пациенты получали лечение с доказан-
ной эффективностью и безопасностью, направленное 
на улучшение прогноза [4, 12, 16], отмечалось недо-
статочное назначение статинов, β-адреноблокаторов. 
В процессе лечения (за период наблюдения) достигну-
то снижение АД, целевое АД достигнуто у 44 % пациен-
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Заключение. Таким образом, назначение меди-
каментозной терапии с доказанной эффективностью 
пациентам с постинфарктным кардиосклерозом в 
условиях реальной клинической практики, несмотря 
на некоторые недостатки, выявленные в настоящем 
исследовании, способствовало снижению АД, обрат-
ному ремоделированию миокарда левого желудочка 
сердца, сохранению функциональной способности 
почек. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОСТИНФАРКТНЫМ КАРДИОСКЛЕРОЗОМ 
В РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
О. Н. КУРОЧКИНА, А. А. СПАССКИЙ, 
А. Л. ХОХЛОВ, Е. В. ЕРУШЕВА, 
Д. С. ВУНДЕРВАЛЬД

Оценена эффективность лечения пациентов с по-
стинфарктным кардиосклерозом в реальной  клиниче-
ской практике.

Проанализировано 68 амбулаторных карт – 43 муж-
чины и 25 женщин. Средний возраст больных 68,8±10,1 
лет. Средний срок наблюдения составил  8,1±5 лет. 

В процессе лечения больных отмечено снижение 
преимущественно диастолического артериального 
давления. Целевое АД достигнуто у 44 % пациентов. 
Достигнуто также снижение ИММ ЛЖ, уменьшилась 
доля больных с концентрической и эксцентрической 
гипертрофией ЛЖ, у части пациентов восстановилась 
нормальная геометрия ЛЖ. Фракция выброса ЛЖ не 
изменилась. Сохранение скорости клубочковой филь-
трации, вероятно, является следствием нефропротек-
тивного действия проводимой терапии.

Ключевые слова: постинфарктный кардиосклероз, 
медикаментозная терапия, фармакоэпидемиология 

EFFICIENCY OF POSTINFARCTION
CARDIOSCLEROSIS MANAGING 
IN CLINICAL PRACTICE
O. N. KUROCHKINA, A. A. SPASSKY, 
A. L. KHOKHLOV, E. V. YERUSHEVA, 
D. S. VUNDERVALD

Medical reports of 68 out-patients (43 men and 25 
women) were analyzed. An average age was 68,8±10,1 
years, the average follow-up – 8,1±5 years. 

As a result of treatment course mainly diastolic blood 
pressure has decreased. Target BP was achieved in 44 % of 
patients. Reductions of LVMI, concentric and eccentric LV 
hypertrophy, as well as recovering of normal left ventricular 
geometry, were achieved. Ejection fraction hasn’t change. 
Preservation of glomerular filtration rate perhaps is a result 
of nephroprotective effects of the therapy.

Key words: postinfarction cardiosclerosis, drug 
therapy, pharmacoepidemiology
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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ТЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С РАЗЛИЧНОЙ СУТОЧНОЙ ЭКСКРЕЦИЕЙ НАТРИЯ
Н. Л. Закирова
Российская медицинская академия последипломного образования, Москва 

Эссенциальная артериальная гипертензия (АГ) 
является одним из наиболее распространен-
ных заболеваний сердечно-сосудистой си-

стемы. Важным фактором риска АГ является по-
вышенное потребление поваренной соли (ПС) [2, 
7, 10]. В организме содержание натрия зависит от 
равновесия между поступающим с пищей и выве-
денным через почки [5, 8]. 

Поражение почек при АГ является предметом дис-
куссии, остроту которой придает наличие длительного 
периода латентно протекающей почечной дисфунк-
ции. Полагают, что при АГ первыми обнаруживаемыми 
изменениями функций почек является нарушение на-
трийуреза. Выявление скрыто протекающей недоста-
точности экскреторной способности почек возможно 
за счет солевой нагрузки [1, 11]. 

До настоящего времени существуют противоре-
чивые данные в отношении изменения натрийуреза у 
больных АГ на стандартной сердечно-сосудистой дие-
те [12] и на фоне солевой нагрузки [1, 6]. До конца не 
изучены особенности течения АГ в зависимости от ко-
личества выделенного хлорида натрия с мочой.

Цель настоящего исследования – изучить особен-
ности течения АГ у пациентов с различной суточной 
экскрецией натрия.

Материал и методы. Исследование проводи-
лось на базе ЦКБ № 1 ОАО «РЖД», Москва. Обследо-
вано 54 пациента с эссенциальной АГ 2 и 3 степени 
без признаков застойной сердечной недостаточности 
(СН) и хронической почечной недостаточности (ХПН). 
2 степень АГ зарегистрирована у 46 % больных, 3 сте-
пень – у 54 %. В исследование вошли 40 женщин в воз-
расте от 37 до 70 лет (средний возраст 55,9±7,0) и 14 
мужчин – от 30 до 60 лет (средний возраст – 47,7±8,6), 
госпитализированных для подбора антигипертензив-
ной терапии. 

Методом опроса оценивалось соблюдение соле-
вого режима. Каждый больной отвечал на следующие 
вопросы: после пробы он не досаливает готовую пищу, 
досаливает или досаливает всегда? При солевых «из-
лишествах» выявлялись субъективные и клинические 
симптомы: распирающая головная боль, локализо-
ванная чаще в затылочной области, головокружение, 
снижение остроты зрения, появление «пелены», мель-
кание «мушек» перед глазами, отеки нижних конеч-
ностей, лица, рук и др. Индекс массы тела (ИМТ) рас-
считывали по формуле ИМТ = вес (кг)/рост (м)2. Всем 
больным проводилось биохимическое исследование 
крови, которое позволяло судить о состоянии электро-
литного, пуринового, липидного, углеводного обменов 
и о функциональном состоянии почек, а также – ана-
лизы мочи по Зимницкому и Нечипоренко. Скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывалась по 

клиренсу эндогенного креатинина (метод Реберга), по 
Кокрофту – Гольту. 

В день поступления в стационар больным предла-
галось в течение суток собирать всю выделенную мочу, 
в которой определялась концентрация ионов натрия с 
помощью ионоселективного анализатора ABL800 FLEX 
фирмы Radiometer Copenhagen. Для установления на-
рушения натрийуретической функции почек у больных 
АГ выполнялась тест-проба с ПС [1], которая заключа-
лась в однократном приеме ПС (из расчета 0,12 г на 
1 кг веса), разведенной в 150 мл дистиллированной 
воды, утром натощак. После солевой нагрузки на пер-
вые и третьи сутки определялась суточная экскреция 
натрия с мочой с помощью того же анализатора. Для 
оценки водного баланса измерялось количество вы-
питой и выделенной жидкости до и после тест-пробы. 
Все пациенты получали питание, соответствующее 
стандартной диете № 10 [12].

Состояние сердечно-сосудистой системы оцени-
валось с помощью эхокардиографического (Эхо-КГ) 
исследования сердца по общепризнанной методике 
(аппарат HD 11 ХЕ фирмы Philips) с допплеровским 
датчиком. 

Статистический анализ полученных данных прово-
дился с использованием программы Excel 2000 фир-
мы Microsoft, STATISTICA 7,0. Сравнение групп по ко-
личественному признаку осуществлялось с помощью 
параметрического метода (t-критерия Стьюдента) и 
непараметрических критериев Манна – Уитни и Кол-
могорова – Смирнова. При сравнении двух однород-
ных величин различия считались достоверными при 
р<0,05. Количественные данные в работе представле-
ны в виде М±SD, где М – среднее значение, SD – стан-
дартное отклонение среднего.

Результаты. Исходно в исследование были вклю-
чены пациенты с отсутствием нарушения функций по-
чек (азотвыделительной, фильтрационной, реабсорб-
ционной и концентрационной). В ходе работы суточная 
экскреция ионов натрия с мочой до солевой нагрузки в 
94,4 % случаев соответствовала норме, в 5,6 % – пре-
вышала допустимые значения (303,5±10,0 ммоль/сут). 
Суточное выведение натрия до тест-пробы составило 
в среднем 165,0 ммоль/сут (min 49,2 ммоль/сут., max 
315 ммоль/сут). В связи с большим разбросом показа-
теля суточной экскреции натрия с мочой были выделе-
ны 3 группы пациентов: 1 группа – суточная экскреция 
натрия до солевой нагрузки составила до 100 ммоль/
сут, 2 группа – от 100 до 200 ммоль/сут и 3 группа – от 
200 ммоль/сут и более.

Клиническая характеристика обследованных лиц 
представлена в таблице 1.

 Из приведенных в таблице данных видно, что груп-
пы были сопоставимы по возрасту, длительности и 
стадии АГ. Уровень АД был достоверно ниже в 1 груп-
пе. При изучении наследственности было выявлено, 
что у больных АГ 2 и 3 групп чаще, чем у пациентов 
1 группы, встречался отягощенный семейный анамнез 
по сердечно-сосудистой системе. 

Закирова Нанули Леонидовна, аспирант кафедры терапии
Российской медицинской академии последипломного 
образования, Москва; 
тел.: 89265660562; e-mail: nanusic2009@rambler.ru
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Данные опроса показали, что в 1 группе готовую 
пищу не досаливали 30 % пациентов, досаливали по 
требованию – 70 % больных, среди них не встречались 
лица, досаливающие пищу всегда. Лица 2 группы рас-
пределились следующим образом 14,3 % (р>0,05), 
21,4 % (р<0,01) и 64,3 % (р<0,001) соответственно. 
В 3 группе преобладали лица, досаливающие готовую 
пищу всегда (81 %, р*<0,0005). По результатам анке-
тирования, отечный симптомокомплекс имел место 
только у пациентов 2 и 3 групп и отмечался в 39 и 56 % 
случаев соответственно. У лиц 2 и 3 групп чаще встре-
чались жалобы на головную боль, головокружение, 
шум в голове, наличие пелены и мелькание «мушек» 
перед глазами, сердцебиение, боли в сердце, чем у 
пациентов 1 группы. Однако достоверных различий 
отмечено не было, за исключением шума в голове, ко-
торый в 1 группе наблюдался в 20 % случаев, во 2 и 
3 группах – в 61 % (р<0,05) и в 31,3 % (р*<0,05) соот-
ветственно. 

Факторами риска АГ являются курение, ожирение 
и др. Их сочетание значительно отягощает прогноз за-
болевания. При анализе частоты выявления указанных 
факторов риска выявилось, что курящие лица встреча-
лись только во 2 и 3 группах (39,3 % (р<0,05), 37,5 % 
(р* <0,05). Индекс массы тела (ИМТ) в 1 группе был до-
стоверно ниже и составил 27,9±3,6 кг/м2, во 2 и 3 груп-

пах – 31,25±2,7 кг/м2 (р<0,01), 32,3±5,4 кг/м2 (р*<0,05) 
соответственно. 

Абсолютные числа суточной экскреции натрия с 
мочой до и после проведения тест-пробы с хлоридом 
натрия представлены в таблице 2.

При изучении суточной экскреции ионов натрия с 
мочой на 1-е сутки солевой нагрузки прирост натрийу-
реза в 1 группе составил 156 %, во 2 группе – 66,2 % 
(р<0,01) и в 3 – 55,6 % (р*<0,05 ). Во 2 и 3 группах у 
14 больных (25 %, р>0,05, и 43,8 %, р*<0,05, соответ-
ственно) прироста не наблюдалось. На 3-и сутки тест-
пробы прирост суточной экскреции натрия по группам 
составил 91 %, 43 % (р<0,01) и 19 % (р*<0,01) соот-
ветственно. В 1 группе у 3 (30 %), во 2 группе – у 12 
(43 %, р>0,05) и в 3 группе – у 11 пациентов (68,8 %, 
р*<0,05) прироста не было. Значимых различий по 
количеству выпитой и выделенной жидкости до тест-
пробы с хлоридом натрия в группах не отмечалось. На 
1-е сутки тест-пробы количество выпитой жидкости в 
1 группе составило 1,64±0,4 л, во 2 группе – 1,7±0,4 л 
(р>0,05) и в 3 группе – 1,9±0,5 л (р*>0,05), суточный 
диурез – 2,0±0,3 л, 1,5±0,3 л (р<0,0001), 1,6±0,32 л 
(р*<0,004) соответственно.

Показатели эхокардиографического исследования 
больных АГ трех групп представлены в таблице 3.

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика больных

Показатель 1 группа
(n=10)

2 группа
(n=28)

3 группа
(n=16) р *р

Возраст, лет 53,4±7,4 54,25±8,9 53,56±8,0 >0,05
Длительность АГ, г. 8,3±6,0 10,9±6,0 7,9±5,0 >0,05
Максимальное САД/ДАД,
мм рт. ст. 

170,1±13,0/
100,4±9,0

180,8±15,0/
106,0±7,0

193,1±20,0/
113,8±12,0 <0,05/<0,05

Стадия АГ II/III, % 90/10 93/7 87,5/12,5 >0,05
Семейный анамнез, 
отягощенный по ССЗ, % 20 75 87,5 <0,01

Примечание. В табл. 1, 2 и в тексте: n – количество наблюдений; р – достоверность различий между 1 и 2 группами; р* – до-
стоверность различий между 1 и 3 группами.

Таблица 2
Суточная экскреция натрия с мочой до и после пробы с солевой нагрузкой

Суточная экскреция Na с мочой,
ммоль/сут

1 группа
(n=10)

2 группа
(n=28)

3 группа
(n=16) р р*

До солевой нагрузки 79,38±16,8 148,5±26,0 247,5±35,4 <0,05
На 1-е сутки солевой нагрузки 202,0±96,0 212,0±84,0 284,0±102,0 >0,05
На 3-и сутки солевой нагрузки 123,5±55,5 161,8±53,4 205,2±90,8 >0,05 <0,05

Таблица 3
Эхокардиографические показатели больных АГ с различной суточной экскрецией натрия 

Показатель 1 группа
(n=10)

2 группа
(n=28)

3 группа
(n=16) р р٭

КДР, см 4,8±0,41 4,86±0,39 4,98±0,47 >0,05
КСР, см 3,0±0,35 3,1±0,4 3,2±0,43 >0,05
УО, мл 73,0±13,0 71,2±13,4 66,9±7,5 >0,05
ФВ, % 66,6±4,0 65,6±5,0 65,8±14,9 >0,05
ММ ЛЖ, г 176,6±30,1 193,0±18,3 194,2±14,0 <0,05
ИММ ЛЖ 87,0±12,0 95,8±11,6 97,6±13,4 <0,05
Е/А, усл.ед. 1,14±0,5 0,86±0,1 0,87±0,04 <0,05
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Из приведенных в таблице данных видно, что 
конечно-диастолический размер (КДР), конечно-
систолический размер (КСР), а также ударный объем 
(УО) и фракция выброса (ФВ) у обследуемых лиц су-
щественно не различались. Масса миокарда левого 
желудочка (ММ ЛЖ) и индекс массы миокарда левого 
желудочка (ИММ ЛЖ) были достоверно ниже у пер-
вых. В исследованиях последних лет отражено, что 
важной характеристикой ЛЖ является его диастоли-
ческая функция. По мнению некоторых авторов [18, 
19], нарушения диастолической функции ЛЖ вторич-
ны и являются следствием его гипертрофии. В нашей 
работе нарушение диастолической функции ЛЖ име-
ло место только у лиц 2 и 3 групп. 

Обсуждение. В норме суточная экскреция на-
трия с мочой у женщин составляет 27–287 ммоль/сут, 
у мужчин – 40–220 ммоль/сут [4, 13]. По результатам 
нашего исследования, выведение натрия с мочой 
до солевой нагрузки в 94,4 % случаев соответству-
ет норме. При этом больные АГ с экскрецией натрия 
более 100 ммоль/сут составляют 81,5 %. Реакция на 
солевую нагрузку различается в зависимости от ко-
личества выведенного натрия до тест-пробы. У лиц 
с экскрецией натрия до 100 ммоль/сут на 1-е сутки 
нагрузки с хлоридом натрия прирост натрийуре-
за – максимальный, определяется положительный 
водный баланс, что свидетельствует об отсутствии 
задержки натрия в организме. На 3-и сутки у больных 
1 группы количество выведенного натрия уменьша-
ется, изменение натрийуреза на фоне солевой на-
грузки схоже со здоровыми людьми [5] . 

Во 2 группе с суточной экскрецией натрия от 100 
до 200 ммоль/сут на фоне пробы с ПС прирост на-
трийуреза на 1-е сутки снижается, по сравнению с 
лицами 1 группы; среди них встречаются пациенты 
с отсутствием прироста натрийуреза. У пациентов с 
выведением натрия более 200 ммоль/сут практиче-
ски в половине случаев отмечается отсутствие при-
роста натрийуреза на 1-е сутки тест-пробы. На 3-и 
сутки во 2 группе – у 43 %, а в 3 группе – у 68,8 % 
больных прироста не было. У пациентов 2 и 3 групп 
определяется достоверно значимый отрицательный 
водный баланс.

Таким образом, у больных АГ с суточной экскре-
цией натрия более 100 ммоль/сут отмечается отри-
цательный водный баланс, встречаются лица с от-
сутствием прироста натрийуреза как на 1-е, так и на 
3-и сутки тест-пробы, то есть эти пациенты склонны 
задерживать натрий на более продолжительное вре-
мя. Установлен факт, что среди больных с АГ имеют-
ся подгруппы лиц, которые в ответ на внутривенное 
введение солевого раствора выделяли избыток на-
трия и воды медленнее, чем остальные, и даже были 
склонны задерживать их на достаточно длительное 
время [1, 6]. 

В итоге у лиц с выведением натрия до 100 ммоль/
сут (1 группа) на стандартной сердечно-сосудистой 
диете прирост натрийуреза на фоне солевой нагрузки 
больше, чем у лиц с суточной экскрецией натрия бо-
лее 100 ммоль/сут (2, 3 группы). Возможно, это свя-
зано с тем, что у больных с экскрецией натрия более 
100 ммоль/сут имеются начальные изменения функ-
ции почек, и солевая перегрузка выявляет скрытую 
недостаточность экскреторной способности почек 
[1, 11]. По мнению ряда исследователей, причиной 
ограниченных возможностей почек по выведению на-
трия является врожденное уменьшение количества 

нефронов [9]. Также обсуждается наличие первичных 
наследственных дефектов внутрипочечной гемоди-
намики и ретенции натрия и воды почками [14].

По результатам анкетирования, у пациентов с су-
точной экскрецией натрия более 100 ммоль/сут при 
употреблении соли больше привычного количества 
выявляется отечный синдром. У данной категории 
больных наличие отечного симтомокомплекса можно 
объяснить скрытой недостаточностью экскреторной 
способности почек. В этом случае солевые «излише-
ства» выявляют латентно протекающую натрийурети-
ческую дисфункцию [1, 11]. У больных с выведением 
натрия более 100 ммоль/сут достоверно выше ИМТ, 
чем у пациентов с выведением натрия до 100 ммоль/
сут. Это может быть следствием замедленного темпа 
экскреции натрия.

По нашим данным, у больных с выведением на-
трия более 100 ммоль/сут регистрируется более 
высокое АД, чем у пациентов с суточной экскреци-
ей натрия до 100 ммоль/сут. Наличие более низких 
цифр АД у лиц с экскрецией натрия до 100 ммоль/сут 
может быть связано с сохранной натрийуретической 
и депрессорной функцией почек, снижением тонуса 
сосудистой стенки за счет активации калликреин-
кининовой системы и простагландинов. У пациентов 
с выведением натрия более 100 ммоль/сут депрес-
сорные механизмы истощаются, в почках развивают-
ся структурные изменения. Поддержание достаточ-
ного объема фильтрации и экскреции ионов натрия 
и воды возможно только при условии сохранения 
более высоких цифр АД. Таким образом почка при-
нимает участие в стабилизации АД на новом более 
высоком уровне [14]. 

По результатам Эхо-КГ у пациентов 2 и 3 групп 
определяются достоверно более высокие ММ ЛЖ, 
ИММ ЛЖ, чем у лиц с суточной экскрецией натрия до 
100 ммоль/сут. Только у них выявляется диастоличе-
ская дисфункция ЛЖ. По данным ряда авторов, вы-
раженность гипертрофии левого желудочка корре-
лирует со средним суточным АД [3]. Повышение АД 
сопровождается увеличением постнагрузки на ЛЖ. В 
итоге развивается его гипертрофия как компенсатор-
ная мера на перегрузку [2]. Также существует мне-
ние, что избыток натрия в организме сопровожда-
ется развитием более выраженной гипертрофии ЛЖ 
[16]. Известно, что нарушение эластических свойств 
миокарда, повышение его жесткости и снижение 
диастолической растяжимости имеет прямую взаи-
мосвязь с ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемой [7, 15]. Активность ренин-ангиотензинового 
аппарата определяется главным образом состояни-
ем электролитного баланса организма, преимуще-
ственно натрием [17].

Таким образом, нарушение экскреции натрия и 
воды почками участвует во многих звеньях патоге-
неза АГ. Именно тест-проба с солевой нагрузкой по-
зволяет выявить пациентов со скрытой недостаточ-
ностью экскреторной способности почек на более 
ранних стадиях заболевания. 

Выводы 
У пациентов с АГ суточная экскреция натрия с 1. 
мочой до солевой нагрузки превышает рефе-
рентные значения в 5,6 % случаев.
Прирост натрийуреза при пробе с хлоридом 2. 
натрия достоверно выше у пациентов с АГ и 
суточной экскрецией натрия с мочой до 100 
ммоль/сут.
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Отсутствие прироста натрийуреза на первые 3. 
сутки солевой нагрузки наблюдается в 32 % 
случаев только у больных АГ с суточной экс-
крецией натрия более 100 ммоль/сут до пробы 
с хлоридом натрия.
У пациентов с АГ и суточной экскрецией на-4. 
трия более 100 ммоль/cут наблюдается от-
рицательный водный баланс на первые сутки 
тест-пробы; только у них встречается отечный 
синдром. 
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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 
У ПАЦИЕНТОВ 
С РАЗЛИЧНОЙ СУТОЧНОЙ 
ЭКСКРЕЦИЕЙ НАТРИЯ
Н. Л. ЗАКИРОВА

Изучены особенности течения АГ у пациентов с 
различной суточной экскрецией натрия. Обследова-
ны 54 пациента с эссенциальной АГ 2 и 3 степени без 
признаков застойной СН и ХПН с различной суточной 
экскрецией натрия – до 100 ммоль/сут (1 группа), от 
100 до 200 ммоль/сут (2 группа), свыше 200 ммоль/сут 
(3 группа). 

Прирост натрийуреза при пробе с хлоридом натрия 
был достоверно выше у пациентов с АГ и суточной экс-
крецией натрия до 100 ммоль/сут. Во 2 и 3 группах 
больных отмечался отрицательный водный баланс, 
встречались лица с отрицательным натрийурезом как 
на 1-е, так и на 3-и сутки тест-пробы, что возможно 
связано с начальными изменениями функции почек и 
выявлением латентной недостаточности их экскретор-
ной способности. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, су-
точная экскреция натрия, солевая нагрузка

CLINICAL 
AND FUNCTIONAL CHARACTERISCTICS 
OF ARTERIAL HYPERTENSION 
IN PATIENTS 
WITH VARIOUS DAILY 
SODIUM EXCRETION 
ZAKIROVA N. L.

Characteristics of AH in patients with various daily 
sodium excretion were studied. A total of 54 patients with 
essential hypertension of 2nd and 3rd level with no signs of 
congestive HF and CRF and with different daily excretion 
of sodium were examined. Daily sodium excretion in the 
1st group was < 100 mmmol per day, in the 2nd group – 
100–200 mmol, in the 3rd group > 200 mmol per day.

The increment of natriuresis in the test with sodium 
chloride was significantly higher in hypertensive patients 
with initial daily urinary sodium excretion < 100 mmol. In 
hypertensive patients with the daily sodium excretion > 
100 mmol the negative water balance was evident. A few 
patients demostrated a negative natriuresis on the first and 
on the third day. Perhaps this was due to the fact latent 
failure of renal excretory function.

Key words: arterial hypertension, daily sodium 
excretion, salt load
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ОСОБЕННОСТИ КИСЛОТООБРАЗУЮЩЕЙ ФУНКЦИИ ЖЕЛУДКА 
У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 
С ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
М. Ю. Рожкова, Е. А. Лялюкова, Г. И. Нечаева
Омская государственная медицинская академия 

Многолетний опыт обследования пациентов с 
дисплазией соединительной ткани показал 
высокую частоту распространенности у них 

патологии органов желудочно-кишечного тракта. 
По данным разных авторов, она составляет от 50 
до 90 % [4]. Заболевания желудочно-кишечного 
тракта у пациентов с ДСТ отличаются рецидивиру-
ющим течением, плохо поддаются традиционной 
медикаментозной коррекции, что значительно 
снижает качество жизни в молодом трудоспособ-
ном возрасте [1, 8].

Морфологической основой диспластикозависимых 
изменений органов пищеварения являются генетиче-
ски детерминированные дефекты метаболизма волок-
нистых структур и основного вещества соединительной 
ткани [8], приводящие к удлинению, изгибам органов 
пищеварительного тракта, формированию висцеро-
птоза, нарушению объемных соотношений и взаимного 
расположения органов брюшной полости [1].

На фоне приоритетной активности симпатическо-
го отдела вегетативной нервной системы [2] данные 
морфологические феномены определяют снижение 
двигательной активности гладкой мускулатуры, тонуса 
сфинктеров, что ведет к развитию гипомоторных дис-
кинезий, дуоденогастральных и гастроэзофагеальных 
рефлюксов [5, 8].

Однако значение кислотно-пептического фактора, 
играющего, как правило, основополагающую роль в 
развитии повреждений слизистой оболочки верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта [3], в данном 
патологическом процессе изучено недостаточно.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние особенностей кислотопродуцирующей функции 
желудка у пациентов молодого возраста с дисплазией 
соединительной ткани.

Материал и методы. В одномоментное простое 
когортное сравнительное исследование было включе-
но 40 пациентов с дисплазией соединительной ткани 
(основная группа) в возрасте от 18 до 22 лет, 35 муж-
чин и 5 женщин. Группу сравнения составили 30 па-
циентов без признаков ДСТ – 27 мужчин и 3 женщины 
аналогичного возраста.

Пациенты, входящие в обе группы, были сопо-
ставимы по индексу массы тела. Медиана возраста 
пациентов составила 20 лет (19,0; 22,0, р=0,291), 

медиана индекса массы тела – 17,26 (16,6; 17,7, 
р=0,985) кг/м2. У всех пациентов, входящих в иссле-
дование, диагностирована гипотрофия – значение 
индекса массы тела менее 18 кг/м2. Частота встре-
чаемости отдельных признаков ДСТ совпадала с 
данными литературы [1, 3, 4] (табл. 1).

Таблица 1
Частота встречаемости внешних 

и внутренних признаков дисплазии 
соединительной ткани в исследуемой выборке

Признаки
ДСТ Группа 

сравнения
Абс  % Абс  %

Воронкообразная деформация 
грудной клетки 20 38 0 0

Килевидная деформация 
грудной клетки 12 38 0 0

Сколиоз грудного отдела 
позвоночника 26 81 11 37

Гиперлордоз поясничного 
отдела позвоночника 9 28 3 10

Синдром прямой спины 1 3 0 0
Долихостеномелия 27 84 0 0
Арахнодактилия 28 88 0 0
Плоскостопие 2 6 4 14
Гипермобильность суставов 18 56 0 0
Гиперэластичная кожа 13 41 1 4
Варикозное расширение вен 17 53 2 7
Гипотрофия мышц 18 56 5 17
Миопия 21 44 9 30
Пролапс митрального клапана 18 40 7 24
Миксоматозная дегенерация МК 9 20 0 0
Митральная регургитация 9 20 0 0
Пролапс трикуспидального 
клапана 5 11 0 0
Трикуспидальная регургитация 3 7 0 0
ХВН 11 24 3 10
Гипотония мышц 19 42 0 0
ГЭРБ 12 27 4 14
Гастроптоз 2 27 0 0
Нефроптоз 19 42 6 20
Изгиб и аномалия формы 
желчного пузыря 10 22 3 10

Наследственных форм ДСТ диагностировано не 
было.

Критерии включения в исследование: прерывание 
приема препаратов, влияющих на желудочную кисло-
топродукцию и добровольное информированное со-
гласие на участие в исследовании. Критерии исключе-
ния: заболевания верхних отделов пищеварительного 
тракта, препятствующие проведению рабочей части 
рН-метрического зонда в желудок; острые, обостре-
ние хронических заболеваний внутренних органов; 
тяжелая сопутствующая патология (сахарный диабет, 
онкологические заболевания и др.); злоупотребление 
алкоголем, лекарственными препаратами, наркотика-
ми в настоящее время или в анамнезе.
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Для дифференцированной оценки клинической 
симптоматики использована русскоязычная вер-
сия опросника GSRS (Gastrointestinal Simptom Rating 
Scale), разработанного отделом изучения качества 
жизни ASTRA Hassle и позволяющего в баллах (по се-
мибалльной шкале) отобразить интенсивность прояв-
лений заболевания. 

Всем пациентам, участвующим в исследовании, 
проведено общеклиническое обследование, включа-
ющее абдоминальную ультрасонографию и стандар-
тизованную фиброгастродуоденоскопию.

Скрининг внешних и внутренних признаков диспла-
зии соединительной ткани проводился в соответствии с 
методическими рекомендациями, разработанными на 
кафедре внутренних болезней и семейной медицины 
Омской государственной медицинской академии [4].

Оценка внутрижелудочной кислотности проводи-
лась методом суточной рН-метрии с помощью ацидо-
гастромонитора «Гастроскан-24» (Россия), оценива-
лись следующие показатели (для различных отделов 
желудка): среднее значение рН, разброс рН относи-
тельно среднего значения, индекс соотношения сред-
них величин тело/кардия, процент времени с pH мень-
ше 1,6, процент времени с pH меньше 2 и больше 5.

Описание и статистическая обработка полученных 
результатов проводились с учетом характера распре-
деления и типа данных. Определение типа распреде-
ления изучаемых выборок проводилось по статисти-
ческому критерию Шапиро – Уилка. Для сравнения 
показателей использовались t-критерий Стьюдента, 
непараметрические методы описательной статистики 
с определением медианы (Ме), нижнего (LQ) и верхне-
го (HQ) квартилей, критерии Манна – Уитни, Уилкоксо-
на. Для описания качественных признаков применяли 
относительную частоту (%). Для сравнения зависимых 
выборок по качественным признакам проводилось по-
строение таблиц сопряженности с расчетом точного 
критерия Фишера. Для выявления корреляционной 
зависимости в случае распределения, отличного от 
нормального, вычислялся коэффициент корреляции 
рангов Спирмена (r). 

Анализ данных проводился с использованием па-
кета программ Statistica 6.

Результаты. Данные анкетирования с помощью 
опросника GSRS представлены в таблице 2. В группе 
пациентов с ДСТ преобладающим оказался диспеп-
сический синдром, сумма баллов которого в 2 раза 
превышала остальные синдромы и составила 1/3 от 
общего количества баллов. Синдром абдоминальной 
боли, рефлюкс-синдром, диарейный синдром были 
примерно одинаковы по количеству баллов и состави-
ли по 1/5 от общей суммы баллов.

У пациентов из группы сравнения преобладающим 
оказался абдоминальный синдром – сумма баллов бо-
лее 1/3 от общего количества. Вторым по количеству 
баллов оказался рефлюкс-синдром (1/4 часть от обще-
го количества баллов). Остальные синдромы встреча-
лись реже.

При анализе результатов анкетирования выявле-
но статистически значимое преобладание диспепси-

ческого синдрома у респондентов с ДСТ в отличие от 
группы сравнения. По другим синдромам статисти-
чески значимых различий не выявлено. У пациентов с 
ДСТ установлены более высокие значения общего ко-
личества баллов опросника GSRS (Z=2,3, р=0,002).

При оценке результатов фиброгастродуодено-
скопии у 16 пациентов из 40 с дисплазией соедини-
тельной ткани выявлен рефлюкс-гастрит (37,5 %), 
эритематозно-экссудативный гастрит – только у 7 
(18,8 %). В остальных случаях патологических из-
менений слизистой оболочки желудка не диагности-
ровано. В группе пациентов без ДСТ эритематозно-
экссудативный гастрит обнаружен у 13 человек из 
30 (43,8 %), и лишь у 2 (6,3 %) – рефлюкс-гастрит. 
Таким образом, в группе пациентов с ДСТ пре-
обладал рефлюкс-гастрит (р=0,03), в группе без 
ДСТ – эритематозно-экссудативный гастрит (р=0,04).

Корреляционный анализ результатов фиброга-
стродуоденоскопии и данных анкетирования обнару-
жил сильную прямую связь между диспепсическим 
синдромом и рефлюкс-гастритом у пациентов с дис-
плазией соединительной ткани (r=0,87, р=0,001). 

В таблице 3 представлены показатели суточной 
рН-метрии. У пациентов с ДСТ средние показатели рН 
в теле и антральном отделе желудка имеют достовер-
но более высокие значения, чем в группе сравнения 
(р<0,05), что указывает на снижение в этих отделах 
кислотности. Процент времени повышения кислот-
ности в антральном отделе менее 2 и в теле желудка 
менее 1,6 у пациентов с дисплазией соединительной 
ткани был снижен (р<0,05). Однако у больных основ-
ной группы обнаружен более высокий разброс зна-
чений кислотности в отличие от группы сравнения, в 
которой выявлены низкие показатели вариабельности 
значений кислотности в течение суток (р<0,05). Ана-
лиз показателя тело/кардия, характеризующего още-
лачивающую функцию желудка, выявил статистически 
значимое повышение значений в основной группе 
(р<0,05).

Обсуждение. Полученные данные свидетельству-
ют о большей выраженности диспепсического син-
дрома у пациентов с ДСТ, которые чаще предъявляли 
жалобы на дискомфорт, чувство распирания в эпига-
стрии, метеоризм. В основе указанных клинических 
проявлений, в первую очередь, лежат нарушения мо-
торики желудочно-кишечного тракта [7, 8, 9], которые 
распространены у пациентов с ДСТ [1, 4, 5]. 

Нами было показано, что у пациентов с ДСТ чаще 
встречается рефлюкс-гастрит. При этом выявлена 
его сильная положительная корреляционная связь с 
диспепсическим синдромом. Показано уменьшение 
показателей кислотности у пациентов с дисплазией 
соединительной ткани за счет снижения базальной се-
креции.

Высокая вариабельность значений показателей 
кислотности в группе пациентов с ДСТ сочеталась с 
забросами дуоденального содержимого в желудок, 
что вызывало снижение интрагастрального уровня рН 
и повреждение слизистой оболочки желудка компо-
нентами желчи.

Таблица 2
Результаты анкетирования пациентов с ДСТ и группы сравнения по данным опросника GSRS

Синдромы
Пациенты с ДСТ Группа сравнения Mann – Whitney U-test

Ме HQ LQ Me HQ LQ Z p
Абдоминальный синдром 4,0 2,0 6,0 5,0 2,0 6,0 0,19 0,847
Рефлюкс-синдром 4,0 3,0 6,0 4,0 3,0 5,0 0,02 0,980
Диарейный синдром 3,0 3,0 4,0 2,0 2,0 3,0 0,11 0,230
Диспепсический синдром 8,0 6,0 10,0 3,0 2,0 4,0 2,63 0,009
Констипационный синдром 3,0 3,0 4,0 3,0 3,0 5,0 0,54 0,588
Общее количество баллов 22,0 19,0 29,0 17,0 12,0 23,0 2,38 0,002
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Следствием низкой кислотности является неэф-
фективное пищеварение в результате недостаточного 
расщепления белков в желудке и нарушение их вса-
сывания в дистальном отделе двенадцатиперстной 
кишки. Происходит снижение усвоения витамина В12, 
цинка, железа, магния и других микроэлементов, не-
обходимых для формирования соединительной ткани. 
Хроническая гипоацидность ведет к развитию дисбио-
за, что способствует формированию гипотрофии, из-
менению гомеостаза и прогредиентному течению дис-
плазии соединительной ткани.

Заключение. Выявленное снижение желудочной 
кислотности у пациентов с дисплазией соединитель-
ной ткани обусловливает нарушение обмена веществ, 
способствует развитию гипотрофии и прогредиентно-
му течению ДСТ.

Литература
Акимова, М.А. Язвенная болезнь, ассоцииро-1. 
ванная с дисплазией соединительной ткани: 
клиника, диагностика : дис. … канд. мед. наук / 
Акимова М.А. – Омск, 2009. – 140 с.
Захаров, С.Н. Состояние вегетативной регу-2. 
ляции у больных язвенной болезнью желудка 
и двенадцатиперстной кишки / С.Н. Захаров, 
В.Р. Вебер, Ю.М. Свитич // Клиническая хирур-
гия. – 1982. – № 8. – C. 27–29.
Ивашкин, В. Т. Физиологические основы 3. 
моторно-эвакуаторной функции пищевари-

тельного тракта / В.Т. Ивашкин, А.С. Трух-
манов, И.В. Маев // Российский журнал 
гастроэнтерологии, гепатологии, колопрокто-
логии. – 2007. – № 5 – C. 4–10.
Кадурина, Т.И. Наследственные коллагенопа-4. 
тии: клиника, диагностика, лечение, диспансе-
ризация / Т.И. Кадурина. – СПб. : Невский диа-
лект, 2000. – 272 с.
Лялюков5. а, Е.А. Клиническое наблюдение паци-
ентки с гастропарезом и дисплазией соедини-
тельной ткани / Е.А. Лялюкова, М.А. Ливзан // 
Лечащий врач. – 2011. – № 2. – С. 15–18.
Хендерсон, Д. Патофизиология органов пище-6. 
варения / Д. Хендерсон. – СПб. : Невский диа-
лект, 1997. – 230 с.
Шептулин, А. А. Нарушения двигательной функ-7. 
ции желудка и современные возможности их 
патогенетической терапии / А.А. Шептулин // 
Российский журнал гастроэнтерологии, гепато-
логии, колопроктологии. – 2007. – № 5. – C. 49–
53.
Яковлев, В.М. Кардиореспираторные синдро-8. 
мы при дисплазии соединительной ткани / 
В.М. Яковлев, Г.И. Нечаева. – Омск : ОГМА, 
1994. – 217 с.
Masuda, Y. Ghrelin stimulales gastric acid secre 9. 
tion and motility in rats / Y. Masuda, T. Tanaka, 
N. Inomata [et al.] // Biochem. Biophus. Res. Com-
mun. – 2000.

Таблица 3
Показатели кислотопродуцирующей функции желудка у пациентов с ДСТ и в группе сравнения

Отдел 
желудка Показатель

Пациенты с ДСТ Группа сравнения Mann – Whitney U-test
Ме HQ LQ Me HQ LQ Z p

Кардиальный 
отдел

Среднее значение рН 1,5 1,2 3,9 2,0 1,8 2,5 1,41 0,159
Разброс рН 1,1 0,9 1,5 0,7 0,5 0,8 4,62 0,000
Индекс тело/кардия 0,9 0,8 1,2 0,5 0,5 0,5 4,22 0,000

Тело
Среднее значение рН 1,7 1,2 2,8 1,0 0,9 1,3 5,23 0,000
Разброс рН 1,5 0,9 2,0 0,6 0,5 0,8 6,23 0,000
% рН<1,6 0,5 0,4 0,8 0,7 0,4 0,9 2,21 0,027

Антральный 
отдел

Среднее значение рН 6,9 1,6 8,0 5 4,5 4,5 3,62 0,000
Разброс рН 3,6 1,2 4,9 0,5 0,5 0,5 6,43 0,000
% рН<2 0,7 0,2 0,8 1,2 0,3 2,5 -6,42 0,000
% рН>5 8,0 5,5 60,0 6,8 4,2 50,0 2,81 0,005

ОСОБЕННОСТИ КИСЛОТООБРАЗУЮЩЕЙ 
ФУНКЦИИ ЖЕЛУДКА У ПАЦИЕНТОВ 
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА С ДИСПЛАЗИЕЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
М. Ю. РОЖКОВА, Е. А. ЛЯЛЮКОВА,
Г. И. НЕЧАЕВА
Изучены особенности кислотопродуцирующей 

функции желудка у 40 пациентов молодого возраста с 
дисплазией соединительной ткани (ДСТ) и у 30 паци-
ентов без признаков (ДСТ) в возрасте от 18 до 22 лет.

Выявлена сильная положительная корреляционная 
связь рефлюкс-гастрита с диспепсическим синдромом 
(r=0,57; р<0,05) у пациентов с дисплазией соедини-
тельной ткани. Доказано уменьшение показателей кис-
лотности (р<0,05) и высокая вариабельность её значе-
ний (р<0,05) в течение суток у пациентов с дисплазией 
соединительной ткани в отличие от группы сравнения 
(р<0,05). Выявленное снижение желудочной кислот-
ности у пациентов с дисплазией соединительной ткани 
обусловливает нарушение обмена веществ, гипотро-
фию, способствует прогредиентному течению ДСТ.

Ключевые слова: дисплазия соединительной 
ткани, желудочная секреция, кислотопродуцирующая 
функция желудка

ACID-FUNCTION FEATURES 
OF THE STOMACH 
IN YOUNG PATIENTS 
WITH CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA.
ROZHKOVА M. YU., LYALYUKOVA E. A.,
NECHAYEVA G. I.
The features of acid-function of the stomach in 40 

young patients with connective tissue dysplasia (CTD) and 
30 patients without the evidence of DST at the age from 18 
to 22 years are studied.

A strong positive correlation between reflux gastritis 
with dyspeptic syndrome (r = 0,57; p <0.05) is revealed in 
patients with connective tissue dysplasia. Decrease of acid 
value (p <0.05) and high variability of its values (p <0.05) 
during the day in patients with dysplasia of connective tis-
sue is demonstrated, in contrast to the comparison group 
(p <0.05). The detected decrease of the gastric acidity in 
patients with connective tissue dysplasia causes the met-
abolic disorder, leading to malnutrition, and progressing 
DST.

Key words: connective tissue dysplasia, gastric se-
cretion, of acidogenic function of the stomach
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ДИНАМИКА ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
ПОД ДЕЙСТВИЕМ ЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 
У БОЛЬНЫХ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
Н. М. Бурдули, Д. Я. Тадтаева 
Северо-Осетинская государственная медицинская академия 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) в настоящее время занимает лидирую-
щее положение среди патологии верхних отде-

лов желудочно-кишечного тракта [8, 9, 12, 15, 16]. 
В последние десятилетия отмечается значимый 

рост числа больных, страдающих гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью [8]. Большой интерес к 
проблеме ГЭРБ связан с существенным влиянием 
на качество жизни больных и высоким риском разви-
тия осложнений, к которым относятся эрозии и язвы, 
стриктуры пищевода и пищевод Барретта [3].

При изучении состояния вегетативной нервной си-
стемы у больных с этим заболеванием получены неод-
нозначные результаты. Одни авторы указывают на пре-
обладание парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы, другие – симпатического [4, 6, 7, 11, 
12, 13, 14]. Одной из причин хронизации патологическо-
го процесса в слизистой оболочке гастродуоденальной 
зоны являются, как полагают, сфинктерные нарушения, 
проявлением которых является гастро эзофагеальный 
рефлюкс. В развитии сфинктерных нарушений приори-
тетная роль отводится дисфункции вегетативной нерв-
ной системы [1, 2, 10, 14], что повышает интерес к про-
блеме вариабельности сердечного ритма при ГЭРБ. 

Перспектива использования лазерного излучения 
низкой интенсивности при патологии верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта показана в ряде экспе-
риментальных работ, однако сведения о клиническом 
применении лазерного излучения при заболеваниях 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта немно-
гочисленны. Практически остается неизученным влия-
ние лазерного излучения на вегетативную регуляцию у 
больных с ГЭРБ [5, 10].

В этой связи целью настоящего исследования 
явилось изучение состояния вегетативной нервной 
системы по данным вариабельности сердечного рит-
ма у больных с ГЭРБ при включении в комплексное 
лечение внутривенного лазерного облучения крови 
(ВЛОК).

Материал и методы. В исследовании приняли 
участие 95 больных с ГЭРБ, 36 мужчин и 59 женщин, 
средний возраст 47,2±12,6. Диагноз устанавливался 
на основании жалоб, данных анамнеза, фиброэзофа-
гогастродуоденоскопии. Для верификации ГЭРБ всем 
больным проводили 24-часовое мониторирование 
рН пищевода с помощью аппарата «Гастроскан-ГЭМ» 
(Россия). Эндоскопически позитивная форма ГЭРБ 

выявлена у 49 (51,6 %) пациентов, эндоскопически не-
гативная – у 46 (48,4 %) пациента. 

Все больные были поделены на 2 группы. В 1 (кон-
трольной) группе (25 человек) для лечения использо-
валась традиционная медикаментозная терапия (ин-
гибиторы протонной помпы, антациды, прокинетики), 
больные 2 группы – основной (70 человек) – наряду с 
медикаментозной терапией получали курс внутривен-
ной лазерной терапии по методике ВЛОК-405. В каче-
стве ингибитора протонной помпы как в основной, так 
и в контрольной группах использовали ультоп («КРКА», 
Словения) в дозе 20 мг 2 раза в день. Тримедат 
(«Дэ Хан Нью Фарм Ко. ЛТД», Корея) назначался в обе-
их группах в дозе 100 мг 3 раза в день. Гевискон («Ре-
китт Бенкизер Хелскэр Лимитед», Великобритания) 
использовали как антацидный препарат. Медикамен-
тозная терапия проводилась в течение трех недель как 
в группе эндоскопически позитивной, так и в группе 
эндоскопически негативной ГЭРБ. Для внутривенной 
лазерной терапии использовали аппарат «Матрикс-
ВЛОК» («Матрикс», Россия) с длиной волны 0,405 мкм, 
выходной мощностью на торце магистрального свето-
вода 1–1,5 мВт в непрерывном режиме излучения, курс 
внутривенного лазерного облучения крови (ВЛОК) со-
стоял из 10 ежедневных процедур, однократное время 
экспозиции – 15 минут.

Вариабельность сердечного ритма исследовали 
при помощи аппарата «Полиспектр 8» фирмы «Ней-
рософт» (Россия). Обследование больных проводили 
утром в первый-второй день госпитализации и через 
10–12 дней после окончания курса лазерной терапии. 
Данные были обработаны методом вариационной ста-
тистики с использованием пакета компьютерных про-
грамм Microsoft Excel, 2003.

Результаты и обсуждение. Как видно из рисунка 
1, в основной группе до лечения симпатический тип 
вегетативной нервной системы (ВНС) отмечался у 45 
(64 %) больных, парасимпатический тип – у 13 (19 %), 
изначально сбалансированный тип – у 12 (17 %) паци-
ентов. После лечения в основной группе доля сбалан-
сированного типа ВНС возросла до 70 % (49 больных) 
за счет перехода большей части симпатикотонии и в 
меньшей – парасимпатикотонии в эйтонию. Симпати-
котония после лечения была выявлена у 21 % (15 боль-
ных), парасимпатикотония – у 9 % (6 больных).

Среди пациентов контрольной группы (рис. 2) сим-
патический тип ВНС также преобладал и отмечался 
у 11 (44 %) больных, парасимпатический – у 5 (20 %) 
больных, и сбалансированный тип – у 9 (36 %) боль-
ных ГЭРБ. После лечения в этой группе больных до-
стоверных изменений в типах регуляции вегетативной 
нервной системы не отмечено. Доля сбалансирован-
ного типа ВНС осталась прежней – 36 % (9 больных), 
произошла трансформация у одного из больных пара-
симпатикотонии в симпатикотонию, которая в целом 
составила 48 % (12 больных), парасимпатикотония на-
блюдалась у 16 % (4 пациентов).
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Таблица 
Динамика показателей вариабельности сердечного ритма у пациентов ГЭРБ в процессе лечения

Изучае-
мые
пока-
затели

Н
ор
м
а

Основная группа Контрольная группа

Симпатико-
тония

Парасимпатико-
тония Эйтония Симпатико-

тония
Парасимпатико-

тония Эйтония

лежа стоя лежа стоя лежа стоя лежа стоя лежа стоя лежа стоя

до леч.1 до леч. до леч. до леч. до леч. до леч. до леч. до леч. до леч. до леч. до леч. до леч.
после1 после после после после после после после после после после после

SDNN,
мс

60±20 33±8 90±9 85±6 90±10 80±10 50±9 40±8 75±10 68±3 98±5# 59±8 60±15
57±7* 51±17** 75±10 60±5** 62±6 54±5 42±6 39±5** 54±10 84±14 57±5 43±3

RMSSD,
мс

35±15 30±5 24±6 70±4### 60±6 92±12## 38±6 32±8 29±7 62±6# 38±7 65±11 30±9
51±8* 35±7 50±8* 45±5 57±3** 31±4 34±3 24±4* 64±9 28±6 48±6 29±8

HF,
%

20±5 10±4 13±5 51±7## 45±7## 32±4# 15±4 10±8 8±6 34±9 31±11 31±8 18±7
25±6* 18±4 33±5* 29±3* 32±9 15±6 15±7 13±4 56±6* 20±6 28±9 14±5

LF,
%

28±13 52±5# 55±5# 18±5 23±10 37±7 46±9 43±4 42±8 23±5 40±13 34±4 44±9
34±7* 39±5* 22±6 19±6 33±9 42±7 40±9 42±10 42±8* 32±1 41±5 43±9

VLF,
%

23±8 41±5# 43±5# 44±7### 42±8 31±8 50±5## 38±9 35±9 44±1## 50±2## 36±10 38±7
30±6 38±7 27±4* 32±4 36±7 44±8 34±6 44±6 18±9** 35±7* 31±7 42±3

ИН,
усл. ед.

115±35 151±15 235±60# 129±25 215±57 67±10 125±10 126±25 90±30 86±14 130±56 84±22 121±44
99±7** 110±15* 73±9* 209±72 55±5 101±12 108±15 178±45* 147±15** 334±80* 74±8 139±48

ИЦ 1,9±0,6 4±0,6## 6±0,7#### 1±0,01 2±0,01 1,5±0,1 4±0,7### 3±0,5 3±0,7 1±0,01 2±0,1 2±0,5 5±1##

2±0,1** 4±0,2** 1,5±0,01*** 2±0,01*** 1,9±0,5 3±0,2 2±0,1* 5±1 7±1,2*** 5±1,4* 2±0,7 7±1
#р< 0,1, ##р<0,01, ###р<0,05, #### р<0,001 по сравнению с группой здоровых;
*р<0,05, **р<0,01, ***р< 0,001 различия до и после лечения в пределах одной группы;
1 – в числителе отражены значения до лечения, в знаменателе – после лечения.

Ти п ы  ВНС п о с л е  л е ч е н и я  

21%

70%

9% симпатический
сбалансированный
парасимпатический

Рис. 2. Распределение типов ВНС в контрольной группе до и после лечения у больных ГЭРБ

Рис.1. Распределение типов ВНС в основной группе до и после лечения у больных ГЭРБ

 Т ипы  В НС  до л ечения 

64%
17%

19% симпатический

сбалансированный

парасимпатический

Т ипы  В НС  до л ечения 

44%

36%

20%
симпатический
сбалансированный
парасимпатический

Т ипы  В НС  пос л е л ечения 

48%

36%

16%

симпатический
сбалансированный
парасимпатический

Динамика вариабельности сердечного ритма у 
больных с гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью в процессе лечения представлена в таблице.

Как следует из таблицы, до лечения показатель 
SDNN, отражающий суммарный эффект вегетативной 
регуляции кровообращения, в основной и контроль-
ной группах достоверно не различался. При этом в 
обеих группах больных с исходной симпатикотонией 
в положении лежа было отмечено недостоверное сни-
жение данного показателя по сравнению с нормой, 
что связано с усилением симпатической регуляции, 

которая подавляет активность автономного контура. У 
пациентов основной и контрольной групп с исходной 
парасимпатикотонией в положении стоя отмечалось 
повышение SDNN, что свидетельствует об увеличении 
влияния дыхания на сердечную деятельность.

У больных с исходной парасимпатикотонией пока-
затель RMSSD (активность парасимпатического звена 
вегетативной регуляции) и в основной, и в контроль-
ной группах был достоверно повышен, а после орто-
статической пробы – снижался. 

Т ипы  В НС  пос л е л ечения 
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Показатель HF, отражающий относительный уровень 
активности парасимпатического звена регуляции, у па-
циентов с симпатикотонией в обеих группах был ниже 
нормальных величин. Снижение данного показателя до 
8–10 % указывает на смещение вегетативного балан-
са в сторону преобладания симпатических влияний. 
В основной группе с парасимпатикотонией, наоборот, 
происходил рост этого показателя, в контрольной – до-
стоверного подъема HF не наблюдалось. 

Показатель, отражающий уровень активности под-
коркового симпатического сосудистого центра (LF), у 
пациентов с симпатикотонией до лечения был повы-
шен в обеих группах. 

Относительный уровень активности энерго-
метаболического звена регуляции отражает такой по-
казатель, как VLF, который у всех исследуемых пациен-
тов исходно был повышен, что может быть расценено 
как гиперадаптивное состояние.

Состояние центрального контура регуляции и ак-
тивность механизмов симпатической регуляции ха-
рактеризуют индекс напряжения регуляторных систем 
(ИН). У исследуемых больных ИН был в пределах нор-
мы в покое и нарастал при проведении ортостатиче-
ской пробы. 

Индекс централизации, или индекс вегетативного 
баланса, отражающий степень преобладания активно-
сти центрального контура регуляции над автономным, 
у больных с симпатикотонией в обеих группах исходно 
превышал нормальные значения в покое, при проведе-
нии же ортостатической пробы он нарастал в несколь-
ко раз, достоверно отличаясь от нормальных величин в 
основной группе и не изменялся – в контрольной. 

В основной группе больных с симпатикотонией 
после лечения отмечалась нормализация показателя 
SDNN. В контрольной группе этот показатель досто-
верно изменялся, не достигая нормы, лишь при про-
ведении ортостатической пробы. У больных основной 
группы с парасимпатикотонией показатель SDNN по-
сле лечения также достоверно изменялся, тогда как в 
контрольной группе с парасимпатикотонией снижение 
было статистически недостоверным.

Достоверное увеличение после лечения показате-
ля RMSSD у больных основной группы с симпатикото-
нией свидетельствует о нарастании активности пара-
симпатического звена регуляции в покое.

У больных с исходной парасимпатикотонией и эй-
тонией после лечения активность парасимпатическо-
го звена регуляции достоверно уменьшалась. При 
проведении ортостатической пробы в основной груп-
пе после лечения независимо от исходного типа веге-
тативной регуляции выявлены нормальные значения 
RMSSD, что указывает на адекватность реагирования 
парасимпатического контура регуляции. 

Иная картина отмечена в контрольной группе, в ко-
торой достоверных изменений показателя RMSSD по-
сле лечения не произошло, за исключением больных с 
исходной симпатикотонией и достоверным снижени-
ем RMSSD в положении стоя.

После лечения у больных основной группы с сим-
патикотонией в положении лежа активность парасим-
патического звена вегетативной регуляции, опреде-
ляемая по мощности спектра дыхательных волн HF, 
достигала нормальных величин, а в положении стоя 
приближалась к нормальным значениям. У больных с 
парасимпатикотонией установлено достоверное сни-
жение показателя HF как в положении лежа, так и по-
ложении стоя, не достигающее, однако, нормальных 
значений.

В контрольной группе после лечения изменение 
показателя HF носило статистически недостоверный 
характер, за исключением случаев с исходной пара-
симпатикотонией, при которых после лечения отмеча-
лось достоверное возрастание HF.

У больных основной группы с симпатикотонией 
после лечения уровень относительной активности 
подкоркового вазомоторного центра (LF) достоверно 
снизился (до нормальных значений). У больных с пара-
симпатикотонией и эйтонией достоверных изменений 
LF с исходным уровнем не отмечено.

В контрольной группе после лечения динамики LF 
по сравнению с исходными данными не обнаружено. 

Колебания VLF тесно связаны с психоэмоцио-
нальным напряжением и функциональным состоя-
нием коры головного мозга. В основной группе у 
больных с симпатикотонией и парасимпатикотонией 
после лечения показатель VLF снизился до нормы, 
тогда как в контрольной группе нормализация пока-
зателя VLF произошла только в группе с парасимпа-
тикотонией.

Индекс централизации (ИЦ) у всех больных основ-
ной группы после лечения достоверно снизился до 
нормальных значений. В контрольной группе у пациен-
тов с парасимпатикотонией отмечалось его достовер-
ное возрастание. В случаях с исходной симпатикото-
нией выявлены разнонаправленные сдвиги ИЦ после 
лечения. Так, в положении лежа определялось досто-
верное снижение, а в положении стоя – возрастание, 
что свидетельствует о сохраняющемся дисбалансе 
вегетативной нервной системы.

Сопоставление динамики основного симптома бо-
лезни – изжоги с выраженностью и характером вегета-
тивной дисфункции показало, что у 9 человек (11 %) с 
постоянной мучительной изжогой выявлено преобла-
дание активности симпатического отдела вегетатив-
ной регуляции, а текущее функциональное состояние, 
по данным спектрального анализа, расценивалось как 
резко сниженное. У 23 больных (28 %), которые испы-
тывали изжогу до 3 раз в день, баланс отделов вегета-
тивной нервной системы характеризовался преобла-
данием активности симпатического отдела, а текущее 
функциональное состояние оценивалось как значи-
тельно сниженное. У остальных 50 больных (61 %), у 
которых изжога появлялась до 7 раз в неделю, баланс 
отделов вегетативной нервной системы характеризо-
вался преобладанием активности симпатического от-
дела, а текущее функциональное состояние было оце-
нено как удовлетворительное. 

При исследовании вариабельности сердечно-
го ритма после лечения в основной группе больных, 
ранее испытывающих постоянную изжогу, произо-
шел сдвиг баланса вегетативной регуляции в сторо-
ну снижения активности симпатического отдела ВНС, 
а текущее функциональное состояние оценивалось 
как удовлетворительное. В этой же группе больных с 
более редким проявлением изжоги баланс отделов 
вегетативной нервной системы характеризовался 
смешанным (сбалансированным) типом вегетативной 
регуляции, а текущее функциональное состояние оце-
нивалось как хорошее. 

В контрольной группе пациентов после лечения 
отмечалась лишь тенденция к снижению активности 
симпатического отдела ВНС, а по данным спектраль-
ного анализа – ни у одного из больных хорошего функ-
ционального состояния не наблюдалось.

 Таким образом, включение внутривенного лазер-
ного облучения крови в комплексное лечение ГЭРБ 
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способствует более раннему купированию одного из 
основного клинического симптома ГЭРБ – изжоги и 
улучшению качества жизни.

Заключение. Полученные нами данные свидетель-
ствуют, что среди обследованных больных с ГЭРБ пре-
обладал симпатический тип вегетативной нервной си-
стемы, что может являться одним из патогенетических 
звеньев в развитии данного заболевания. Включение 
ВЛОК в комплексную терапию ГЭРБ сопровождает-
ся более ранним исчезновением изжоги, а также до-
стоверным улучшением показателей вариабельности 
сердечного ритма. Коррекция вегетативного статуса 
происходит за счет нормализации активности подкор-
кового вазомоторного центра и улучшения адаптивных 
возможностей организма. 
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ДИНАМИКА ВАРИАБЕЛЬНОСТИ 
СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
ПОД ДЕЙСТВИЕМ ЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 
У БОЛЬНЫХ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
Н. М. БУРДУЛИ, Д. Я. ТАДТАЕВА 

Изучено влияние низкоинтенсивного лазерного 
излучения на показатели вариабельности сердечного 
ритма у 95 больных гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезнью (ГЭРБ) в возрасте от 19 до 79 лет. 70 
пациентам осуществлялся десятидневный курс вну-
тривенной лазерной терапии с помощью аппарата 
лазерной терапии «Матрикс-ВЛОК» («Матрикс», Рос-
сия) с длиной волны 0,405 мкм, мощностью излуче-
ния на выходе из магистрального световода 1–1,5 
мВ, непрерывный режим излучения. Полученные дан-
ные свидетельствовали об улучшении показателей 
вариабельности сердечного ритма на фоне лазерной 
терапии.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь, вариабельность сердечного ритма, ла-
зерная терапия

DYNAMICS 
OF HEART RATE VARIABILITY 
IN PATIENTS WITH GASTROESOPHAGEAL 
REFLUX DISEASE UNDER THE INFLUENCE 
OF LASER THERAPY
BURDULI N. M., TADTAEVA D. Y.

The study of low-intensity laser therapy effect on heart 
rate variability in patients with gastroesophageal reflux 
disease (GERD) was performed in 95 patients aged 19 to 
79 years. 70 patients has undergone 10-days course of 
intravenous laser therapy by «Matrix-VLOK» equipment 
(“Matrix”, Russia) with a wavelength 0,405 mkm, the 
radiation power at the exit of the optical fiber backbone 
1-1.5 mV, continuous wave radiation. The data obtained 
has showed improvement of heart rate variability after 
laser therapy course. 

Key words: gastroesophageal reflux disease, heart 
rate variability, laser therapy
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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДОЛОГИИ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА 
НАСЛЕДСТВЕННОЙ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Н. А. Рубанова
Министерство здравоохранения Ставропольского края

Система оптимизации диагностического про-
цесса должна соответствовать сложности 
изучаемого объекта, т. е. принципу необходи-

мого разнообразия и дополнительности. К основ-
ным направлениям оптимизации методологии 
диагностического процесса наследственных дис-
плазий соединительной ткани (ДСТ) относятся: 
стандартизация, алгоритмизация, методология 
дифференцированной оценки, анализа и интер-
претации результатов клинико-генетического и ин-
формационного исследования, искусство общения 
«врач – пациент», т. е. основы современного кон-
сультирования в условиях клиники и амбулаторно-
поликлинического звена практического здравоох-
ранения [3, 4].

Одной из основополагающих составляющих опти-
мизации диагностического процесса является принцип 
научной обоснованности, т. е. чтобы все врачебные дей-
ствия опирались на научные методические и методоло-
гические подходы. Этот принцип предполагает обраще-
ние к медицине, основанной на доказательствах [1, 4]. 

В номенклатуре генетически детерминированных 
заболеваний в последние годы появились новые но-
зологии, требующие проведения дифференциальной 
диагностики с синдромом Марфана. В связи с этим 
многие наследуемые синдромы, близкие по своим 
внешним проявлениям к синдрому Марфана, имеют 
общие закономерности нарушения биологии развития 
соединительной ткани и генетически детерминиро-
ванных фенотипов и клинических синдромов, таких как 
синдром Луиса – Дитца [2], семейная аневризма аор-
ты, MASS-фенотип, семейный пролапс митрального 
клапана. Именно патогенетическая общность генети-
чески детерминированных нарушений биологии раз-
вития соединительной ткани определяет степень вы-
раженности фенотипических и клинических синдромов 
сердечно-сосудистой системы и скелетных системных 
проявлений наследственной дисплазии соединитель-
ной ткани. При этом число сочетаний различных зна-
чений признаков, позволяющих описать фенотип ин-
дивида, бесконечно, однако для описания состояния 
соединительной ткани и ее нарушений используется 
несколько десятков внешних и висцеральных призна-
ков или, как их еще можно называть, стигм дизэмбрио-
генеза [2, 5, 7]. Часть этих признаков имеет качествен-
ный описательный характер проявлений системной 
наследственной дисплазии соединительной ткани, что 
дает основание рассматривать их с позиций клеточно-
тканевого костно-висцерального континуума. 

Таким образом, в соединительнотканном простран-
стве наследственные признаки могут принимать раз-
личные значения и возможно бесконечное количество 
комбинаций для диагностики наследственной систем-
ной дисплазии соединительной ткани. Все это и состав-
ляет пространственный фенотипический континуум, 
в котором существует бесконечное разнообразие фе-
нотипов, а наследуемые нарушения могут быть пред-

Рубанова Наталья Андреевна, главный специалист отдела 
медицинской помощи взрослому населению 
министерства здравоохранения Ставропольского края; 
тел.: (8652)265805; e-mail: Rubanova1704@mail.ru

ставлены либо единичным патологическим признаком, 
либо различными их комбинациями.

Цель исследования: разработать модель алгорит-
мизации генетически детерминированных наслед-
ственных дисплазий соединительной ткани, которая 
представлена методологией дифференциальной диа-
гностики синдрома Марфана и сходных с ним феноти-
пических и клинических синдромов. 

Алгоритмизация клинико-генетической мето-
дологии дифференциальной диагностики генети-
чески детерминированной дисплазии соедини-
тельной ткани 

Построение алгоритмов, описывающих реальные 
процессы, связывается обычно с двумя задачами: на-
хождением эффективных методов получения и обра-
ботки информации и дифференцированной оценкой 
процессов функционирования систем генетически де-
терминированной дисплазии соединительной ткани, 
как наиболее реального и достоверного из известных 
синдромов. Дифференцированные формы ДСТ пред-
ставляют собой довольно обширную группу моноген-
ных наследственных заболеваний, к которым относят 
синдром Марфана, синдром Элерса – Данло, несовер-
шенный остеогенез, синдром Стиклера, синдром Аль-
порта, буллезный эпидермолиз и др.

В настоящее время в практической медицине ши-
роко используются международные рекомендации по 
диагностике синдрома Марфана и Элерса – Данло. 
Врач первичного звена должен быть знаком с данными 
критериями для того, чтобы своевременно оценить вы-
раженность признаков ДСТ, заподозрить наличие на-
следственного заболевания и направить пациента на 
медико-генетическую консультацию.

Представленная ниже модифицированная логико-
структурная схема «Алгоритм дифференциальной 
диагностики генетически детерминированных наслед-
ственных ДСТ» (Malfait F. et al., 2006) дает возможность 
врачу первичного звена дифференцированно опреде-
литься с клинико-генетическим диагнозом. 

Фенотипические и клинические признаки и син-
дромы генетически дифференцированной дисплазии 
соединительной ткани, выявленные при первой встре-
че с пациентом, обязывают практического врача на-
править его на медико-генетическую консультацию для 
молекулярно-генетического, иммуногистохимического 
и других специализированных исследований, позволя-
ющих обосновать клинико-генетический диагноз.

Модифицированный алгоритм диагностики основ-
ных классифицируемых (генетически дифференциро-
ванных) наследственных дисплазий соединительной 
ткани представлен на рисунке 1.

У лиц в возрасте моложе 20 следует проводить диф-
ференциальную диагностику трех основных альтерна-
тивных диагнозов: синдром эктопии хрусталика (СЭХ), 
MASS-фенотип (миопия, пролапс митрального клапа-
на, пограничное (Z<2) увеличение корня аорты, кожные 
и костные проявления) и синдром пролапса митрально-
го клапана. В таблице 1 приведен перечень состояний, 
которые следует дифференцировать, при отсутствии 
критериев, достаточных для диагностики синдрома 
Марфана. 
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Рис. Модифицированный алгоритм диагностики основных классифицируемых
(генетически дифференцированных) наследственных дисплазий соединительной ткани

Таблица 1
Алгоритмы диагностики состояний,

близких синдрому Марфана, которые следует 
выделять во избежание его гипердиагностики

Название Особые 
условия Алгоритм

Вероятный 
синдром
Марфана

До 20 лет, 
спорадическая
или семейная
мутация FBN1

Z критерий <3,0

Неспецифическое
нарушение
соединительной
ткани

До 20 лет 
в отсутствие
мутации FBN1

СВСТ (<7) 
и/или показатель
корня 
аорты (Z<3,0)

MASS-фенотип Старше >20 СВСТ (≥5) 
и/или показатель 
корня
аорты (Z<2,0)

Синдром ПМК* Старше >20 Сочетание ПМК 
с признаками 
СВСТ (количество 
баллов <5)

*По мнению членов Комитета экспертов ВНОК диагности-
ка синдрома ПМК не должна основываться на расчете коли-
чества баллов СВСТ.

Как видно из представленной таблицы, границы 
между такими состояниями, как MASS-фенотип и син-
дром ПМК, весьма условны, так как оба диагноза пред-
полагают отсутствие значимого расширения аорты при 
наличии ПМК, а избранная граница для оценки выражен-
ности системного вовлечения соединительной ткани в 
5 баллов не может быть признана надежным признаком 
для дифференциальной диагностики этих состояний. 

Необходимо помнить и о наследственных нарушени-
ях биологии развития соединительной ткани, имеющих 
сходные с синдромом Марфана клинические проявле-
ния, но более серьезный прогноз. Речь прежде всего 
идет о синдроме Луиса – Дитца, сосудистом типе син-
дрома Элерса – Данло и синдроме извитости артерий. 

Сходные с синдромом Марфана клинические про-
явления имеют также другие синдромы, перечень кото-
рых представлен в таблице 2.

Среди всех наследственных нарушений биологии 
развития соединительной ткани, требующих прове-
дения дифференциального диагноза с синдромом 
Марфана, особого внимания заслуживает синдром 
Луиса – Дитца. Последний характеризуется более 
агрессивным течением, нежели синдром Марфана. 
Дело в том, что при синдроме Луиса – Дитца расслое-
ние аорты часто возникает в более молодом возрасте 
или при меньших размерах аорты (<40 мм), чем при 
синдроме Марфана, а частота возникновения связан-
ных с беременностью осложнений особенно высока. 
Таким образом, рассмотрение синдрома Марфана и 
других вариантов нарушения биологии развития со-
единительной ткани, требующих дифференциальной 
диагностики с этим заболеванием с позиций сердечно-
сосудистого континуума, дает возможность понять 
и прогнозировать осложнения сердечно-сосудистой 
системы и планировать стратегию ведения таких 
больных. 

Ведение таких больных требует от практического 
врача не только выбора консервативного или опера-
тивного лечения, но ближайшего и отдаленного про-
гнозирования. Необходимость понимания данной 
проблемы: расширение аорты, равно как пролапс 
митрального клапана, а также другие нарушения био-
логии развития клапанных структур, связанных с со-
единительнотканной дисплазией сердца, – это дина-
мический процесс, и отсутствие признаков значимого 
расширения аорты, выраженной митральной регур-
гитации или падения фракции выброса не дает осно-
ваний для отказа от динамического наблюдения за 
больным с подозрением на наличие наследственного 
нарушения биологии развития соединительной ткани 
[2, 6]. Речь идет об обязательном ежегодном ЭхоКГ 
обследовании для тех пациентов, у которых ширина 
аорты не достигла 45 мм. Обследование с частотой 
не менее одного раза в полгода должно проводить-
ся у пациентов с диаметром аорты 45 мм и более или 
при выявлении высоких темпов нарастания патологи-
ческих изменений (речь идет об увеличении диаме-
тра аорты на 0,5 см и более в год). Должны вызывать 
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Таблица 2
Методология дифференциальной 
диагностики синдрома Марфана 

и других генетически детерминированных 
форм дисплазий соединительной ткани

Дифферен-
циальный
диагноз

Ген Отличительные
признаки

Синдром 
Луиса – Дитца

TGFBR1/2 Расщепление язычка/ рас-
щепление нёба, извитость
сосудов, гипертелоризм,
диффузные аневризмы
аорты и артерий, краниоси-
ностоз, косолапость, неста-
бильность шейного отдела 
позвоночника, тонкая 
и бархатистая, легко 
травмируемая кожа

Синдром 
Шпринцена – 
Гольдберга

FBN1 
и другие

Краниосиностоз, задержка 
умственного развития

Врожденная 
контрактурная 
арахнодактилия

FBN2 «Мятые» уши, 
контрактурные изменения 
суставов

Синдром 
Вейла – 
Марчезани

FBN1 
и 
ADAMTS10

Микро- и сферофакия,
брахидактилия,
тугоподвижность суставов

Синдром 
эктопии 
хрусталика

FBN1
LTBP2
ADAMTSL4

Отсутствуют признаки 
дилатации корня аорты

Гомоцисти-
нурия

CBS Тромбозы, задержка
умственного развития

Семейный 
синдром 
аневризмы 
торакального 
отдела аорты 
(ССАТОА)

TGFBR1/2, 
ACTA2

Отсутствуют марфаноидные 
костные признаки, 
флоккулы радужки, 
ретикулярное ливедо

ССАТОА с бикус-
пидальным 
аортальным 
клапаном
ССАТОА 
с открытым 
артериальным 
протоком

MYH11

Синдром 
извитости
артерий

SLC2A10 Генерализированная 
извитость артерий, 
стенозы артерий, лицевые 
дизморфии

Синдром 
Элерса – Данло 
(сосудистого, 
артрохолати-
ческого, 
кифосколиоти-
ческого типов)

COL3A1, 
COL1A2, 
PLOD1

Аневризма артерий 
среднего калибра, тяжелая 
степень клапанной 
недостаточности, 
просвечивающая кожа, 
истонченные рубцы, 
характерные черты лица

тревогу и появившиеся симптомы гемодинамически 
значимой аортальной и/или митральной регургита-
ции, а также снижение фракции выброса. Стандартом 
терапии для предотвращения осложнений со стороны 
аорты при синдроме Марфана остаются β-блокаторы, 
которые должны назначаться всем пациентам с дан-
ным синдромом, включая детей, а также больным с 
диаметрами корня аорты <40 мм, за исключением 
случаев, когда имеются противопоказания. Дозировка 
β-блокаторов должна титроваться до появления при-
знаков влияния на частоту сердечных сокращений при 
субмаксимальной физической нагрузке. 

Заключение. Оптимизация методологии диагно-
стики наследственных нарушений биологии разви-
тия соединительной ткани позволяет практическому 
врачу первичного звена и клиницисту на современ-
ном уровне с использованием метода алгоритми-
зации решать вопросы дифференцированной оцен-
ки генетически детерминированных синдромов и 
сходных с ними недифференцированных вариантов 
соединительно тканной дисплазии. Своевременно 
решать вопросы по тактике ведения, лечению и про-
филактике пациентов с наследственной дисплазией 
соединительной ткани.
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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДОЛОГИИ 
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА 
НАСЛЕДСТВЕННОЙ ДИСПЛАЗИИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Н. А. РУБАНОВА

Диагностика наследственной дисплазии соедини-
тельной ткани в условиях первичного звена и стацио-
нара довольно сложная и трудно решаемая задача. 
Одной из основополагающих составляющих оптими-
зации диагностического процесса является принцип 
научной обоснованности. Этот принцип предполагает 
обращение к медицине, основанной на доказатель-
ствах. В условиях ограниченного финансирования 
основным компонентом диагностического процесса 
является методология оптимизации системы диагно-
стического процесса, использующая корректные и ра-
циональные врачебные действия, современные аппа-
ратные и информационные технологии.

Ключевые слова: дисплазия соединительной тка-
ни, диагностика, оптимизация методологии диагно-
стического процесса

OPTIMIZATION 
OF THE DIAGNOSTIC PROCESS 
METHODOLOGY OF HEREDITARY 
CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA
RUBANOVA N. A.

Diagnosis of hereditary connective tissue dysplasia 
in the conditions of primary care unit and hospital is quite 
complicated and intractable task. The most promising di-
rection of the solution of this problem is the optimization of 
the methods and methodology of the diagnostic process. 
One of the fundamental components of the optimization of 
the diagnostic process is the principle of scientific validity. 
This principle implies an appeal to medicine based on evi-
dence. In conditions of strictly limited financing of the Rus-
sian clinical practice the main component of the diagnostic 
process is the methodology of optimization of the diagnos-
tic pro cess system, using the correct and rational medical 
actions, modern hardware and information technologies.

Key words: dysplasia of connective tissue, diagnos-
tics, optimization of the diagnostic process methodology
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ПОРАЖЕНИЯ СОННЫХ АРТЕРИЙ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 
В УСЛОВИЯХ РЕГИОНАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО ЦЕНТРА
А. П. Попов,1 М. В. Гаспарян,2 А. М. Шахназарян 1
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Проблема церебрального ишемического ин-
сульта сохраняет чрезвычайную медицин-
скую и социальную значимость в связи со 

значительной частотой развития, высоким про-
центом инвалидизации и смертности [5]. В пода-
вляющем большинстве случаев (до 80 %) в основе 
ишемических инсультов лежит экстракраниаль-
ная каротидная патология, обусловленная нару-
шением проходимости магистральных артерий 
головного мозга [3].

Частота инсультов возрастает более чем вдвое 
каждые 10 лет после достижения 55-летнего возраста 
[11]. У лиц старше 80 лет она в 30 раз выше, чем у пя-
тидесятилетних [9,16]. Со старением населения воз-
растает количество пациентов с последствиями ин-
сульта, что одновременно означает увеличение затрат 
на здравоохранение [4]. С изменением демографиче-
ской обстановки и увеличением продолжительности 
жизни населения все большее число гериатрических 
пациентов рассматриваются как кандидаты к выпол-
нению каротидной эндартерэктомии (КЭ) [7].

В 1991 г. были опубликованы результаты между-
народных мультицентровых рандомизированных ис-
следований, которые продемонстрировали приоритет 
и безопасность хирургического лечения гемодина-
мически значимых каротидных стенозов в профилак-
тике острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) по сравнению с консервативной терапией 
[1, 10, 12, 13]. Однако группы пациентов, показания 
к операции тщательно ограничивались, а старческий 
возраст и вовсе являлся критерием исключения [7].

По данным ряда авторов, необходимость активно-
го хирургического подхода к лечению стенозов сонных 
артерий у пациентов пожилого и старческого возраста 
остается спорной ввиду высокой частоты сопутствую-
щих заболеваний и риска периоперационных инсуль-
тов и летального исхода [8]. Другие исследователи не 
выявили нарастания числа осложнений и летальных 
исходов у гериатрических пациентов, подвергавшихся 
КЭ. Ими отмечено, что не должно быть отказа в опера-

ции только на основании возраста и результатов срав-
нения с более молодыми пациентами [14,15].

Отличительной особенностью гериатрических 
больных является высокая распространенность со-
путствующих заболеваний жизненно важных систем. 
У лиц пожилого и старческого возраста снижена актив-
ность общих адаптационных механизмов, что повыша-
ет операционный риск [2, 6]. В соответствии с этим 
сложились объективные предпосылки к обоснованию 
тактики хирургического лечения стенозов сонных ар-
терий у пациентов пожилого и старческого возраста.

Цель настоящего исследования: оценить безопас-
ность и непосредственные результаты реконструк-
тивных операций на сонных артериях при атероскле-
ротических стенозах, выполненных у симптомных 
пациентов пожилого и старческого возраста в услови-
ях регионального сосудистого центра.

Материал и методы. Основу исследования со-
ставили 50 больных пожилого и старческого возраста 
(средний возраст 69,3 лет), которым были выполнены 
54 реконструктивные операции на сонных артериях в 
отделении сосудистой хирургии за период с сентября 
2010 г. по март 2011 г. Группу сравнения составили 59 
пациентов (средний возраст 53,4 года), которые были 
оперированы (64 операции) в том же отделении за дан-
ный период времени. В исследование были включены 
только пациенты с 4 степенью сосудисто-мозговой 
недостаточности по классификации А.В. Покровского 
(1979), имеющие гемодинамически значимое пораже-
ние сонных артерий. Каждая операция рассматрива-
лась как отдельный случай наблюдения. Все пациенты 
оперированы хирургами равной квалификации в усло-
виях общей многокомпонентной анестезии с интуба-
цией трахеи.

Кроме общеклинического исследования исполь-
зован ряд специальных диагностических методов: 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
головного мозга, дуплексное сканирование брахио-
цефальных артерий, эхокардиография, а по показани-
ям – МСКТ-ангиография и рентгенконтрастная ангио-
графия. Обработку данных осуществляли с помощью 
статистических программ Microsoft Excel, Statistica 
6-0. Для оценки статистической значимости различий 
использовался критерий χ2 при доверительной веро-
ятности Р<0,05.

Все пациенты поступали в неврологическое отде-
ление для больных с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения. Соматический и неврологический 
статус оценивался неврологом при первичном осмо-
тре. Выявлялся перечень факторов риска больного со-
судистым заболеванием (табл. 1). Статистически зна-
чимых различий по полу и характеру сопутствующей 
патологии среди пациентов основной группы и группы 
сравнения не было выявлено. 
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Таблица 1
 Сравнительная характеристика 

факторов риска сосудистых заболеваний

Показатель
Основная 
группа 
(n=50)

Группа 
сравнения 

(n=59)
Р

Артериальная 
гипертензия 50 (100 %) 51 (86,44 %) 0,223
ИБС, в т. ч. инфаркт 
миокарда в анамнезе

27 (54 %)
5 (10 %)

19 (32,2 %)
3 (5,08 %) 0,382

Мерцательная 
аритмия 4 (8 %) 0 0,274
Сахарный диабет, 
в т. ч. инсулин-
зависимый

10 (20 %)
1 (2 %)

6 (10,17 %)
3 (5,08 %) 0,307

Гиперхолестеринемия 
(ОХС > 5,2) 29 (58 %) 35 (59,32 %) 0,252
Курение 10 (20 %) 18 (30,51 %) 0,298
Злоупотребление 
алкоголем 0 3 (5,08 %) 0,314
Ожирение 12 (24 %) 12 (20,34 %) 0,244
Семейный анамнез 
инсульта 9 (18 %) 8 (13,56 %) 0,271
Перенесенные 
операции 
на магистральных 
артериях головы 1 (2 %) 3 (5,08 %) 0,227

Основным инструментальным методом исследо-
вания являлось цветовое дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий, которое проводилось в 
100 % случаев у пациентов обеих групп. УЗИ сонных 
артерий позволяет получить информацию о характере 
поражения прецеребральных артерий, степени стено-
за внутренней сонной артерии (ВСА), протяженности и 
структуре атеросклеротической бляшки, а также о со-
стоянии её покрышки, что очень важно для определе-
ния показаний к оперативному лечению.

По данным дуплексного сканирования сонных ар-
терий, пациенты имели виды поражения, представ-
ленные в таблице 2.

Таблица 2 
Характер поражения сонных артерий

Тип поражения сонных 
артерий

Основная 
группа 
(n=50)

Группа 
сравнения 

(n=59)
 Р

Односторонний стеноз 24 (48 %) 32 (54,24 %)
0,473Двусторонний стеноз 22 (44 %) 23 (38,98 %)

Окклюзия + стеноз 4 (8 %) 4 (6,78 %)

В одном случае в основной группе больных имел 
место рестеноз после протезирования внутренней 
сонной артерии.

Мультиспиральная компьютерная томография 
головного мозга выполнялась при поступлении в 
стационар и в динамике. По данным компьютерной 
томографии, картину ишемического повреждения 
головного мозга имели 26 (52 %) пациентов иссле-
дуемой (основной) группы и 18 (30,51 %) больных из 
группы сравнения.

С целью уточнения диагноза рентгеноконтраст-
ная ангиография была выполнена у 1 (2 %) пациента 
основной группы и у 1 (1,69 %) пациента группы срав-
нения. Во всех случаях были подтверждены данные ду-
плексного сканирования.

МСКТ-ангиография брахиоцефальных артерий 
была выполнена у 9 (18 %) пациентов основной груп-
пы и у 9 (15,25 %) пациентов контрольной группы. Во 
втором случае расхождение с данными дуплексного 
сканирования отмечалось у 3 (5,08 %) больных.

Все пациенты основной и сравнительной групп под-
верглись оперативному лечению. Разнообразие мор-
фологических изменений сонных артерий обусловило 
выполнение следующих реконструктивных операций 
(табл. 3). Значимых различий по характеру поражения 
и объему выполненных операций в основной группе и 
группе сравнения выявлено не было.

Таблица 3 
Характер оперативных вмешательств

Операция Основная 
группа

Группа 
сравнения Р

Классическая КЭ 29 (53,70 %) 33 (51,56 %)

0,312

без заплаты 15 (27,78 %) 15 (23,44 %)
заплата из ПТФЭ 12 (22,22 %) 13 (20,31 %)
заплата 
из аутовены

2 (3,70 %) 5 (7,81 %)

Эверсионная КЭ 22 (40,74 %) 27 (37,5 %)
Протезирование ВСА 3 (5,56 %) 4 (6,25 %)
ПТФЭ 1 (1,86 %) -
аутовена 2 (3,7 %) 4 (6,25 %)

Всего операций 54 64

Примечание: ПТФЭ – политетрафторэтилен.

Время пережатия сонных артерий в группе сравне-
ния колебалось от 15 до 65 минут, в среднем 32,69 ми-
нуты. У пациентов основной группы время пережатия 
сонных артерий оказалось меньше – от 11 до 55 минут, 
в среднем 30,28 минуты.

Временный внутренний шунт у больных основной 
группы использовался в 4 (7,41 %) случаях, время 
установки и снятия шунта от 6 до 20 минут. В группе 
сравнения внутренний шунт был применен в 5 (7,81 %) 
случаях (различия статистически незначимы, Р>0,05). 
Время установки и снятия шунта от 6 до 16 минут.

Интраоперационная кровопотеря в обеих группах 
была сопоставима (Р<0,05).

Результаты и обсуждение. К концу первой не-
дели послеоперационного периода в обеих группах 
пациентов отмечалась положительная динамика об-
щесоматического и неврологического статуса: наблю-
далось уменьшение выраженности неврологического 
дефицита; постепенный регресс центрального прозо-, 
гемипареза, нарушений в координаторной и чувстви-
тельной сферах, нарушений речи. Пациенты субъек-
тивно отмечали улучшение состояния.

Непосредственные результаты реконструктивных 
операций на сонных артериях вполне приемлемы с по-
зиции зарегистрированных периоперационных ослож-
нений. Кровотечение с гематомой в области раны 
шеи, потребовавшей повторного вмешательства для 
гемостаза, было зафиксировано в 3 (4,49 %) случаях у 
пациентов из группы сравнения. При интраоперацион-
ной ревизии раны источников продолжающегося кро-
вотечения выявлено не было, ненадежный гемостаз 
был связан с гипокоагуляцией в связи с передозиров-
кой антикоагулянтов и антиагрегантов. Преходящий 
выраженный отек шеи наблюдался у 3 (5,55 %) паци-
ентов основной группы и 3 (4,69 %) больных группы 
сравнения. Преходящая нейропатия подъязычного не-
рва была зафиксирована у 1 (1,56 %) пациента из груп-
пы сравнения. В обеих группах за период наблюдения 
не было коронарных осложнений и эпизодов транзи-
торных ишемических атак. Ишемический инсульт в 
бассейне оперированной ВСА, который стал причиной 
смерти, развился у 1 (1,85 %) пациента основной груп-
пы. Таким образом, значение объединенного показа-
теля «инсульт + летальность» составило 1,85 %.
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Выводы
Несмотря на высокую распространённость со-

путствующей патологии, хирургическая коррекция 
атеросклеротического поражения сонных артерий у 
пациентов пожилого и старческого возрастов харак-
теризуется в целом положительными результатами, 
низким уровнем значимых периоперационных ослож-
нений, что делает эту операцию у лиц старших возрас-
тов эффективной и безопасной.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ 
СОННЫХ АРТЕРИЙ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА В УСЛОВИЯХ 
РЕГИОНАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО ЦЕНТРА
А. П. ПОПОВ, М. В. ГАСПАРЯН, 
А. М. ШАХНАЗАРЯН

Представлен сравнительный анализ непосред-
ственных результатов оперативного лечения атеро-
склеротических стенозов и патологических извито-
стей у 50 симптомных геронтологических пациентов 
и 59 пациентов в возрасте до 60 лет. В исследование 
включены только пациенты с транзиторными ише-
мическими атаками и завершенными инсультами. 
Основным инструментальным методом исследования 
являлось цветовое дуплексное сканирование сонных 
артерий, которое проводилось в 100 % случаев у па-
циентов обеих групп. Все пациенты исследуемой и 
сравнительной групп подверглись оперативному ле-
чению. Непосредственные результаты операций ока-
зались приемлемыми с позиции зарегистрированных 
периоперационных осложнений, что позволяет реко-
мендовать оперативное лечение атеросклеротиче-
ского поражения сонных артерий в старших возраст-
ных группах больных.

Ключевые слова: геронтологические больные, 
транзиторные ишемические атаки, инсульт, дуплекс-
ное сканирование

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 
OF ATHEROSCLEROTIC LESIONS 
OF CAROTID ARTERIES IN ELDERLY 
AND SENILE AGE 
IN THE REGIONAL VASCULAR CENTER
POPOV A. P., GASPARYAN M. V., 
SHAKHNAZARYAN A. M.

The comparative analysis of direct results of operative 
treatment of atherosclerotic stenoses and pathological 
tortuosity at 50 gerontological patients and 59 patients 
under 60 years old are presented in the article. Only patients 
with transient ischemic attacks and complete strokes are 
included in the research. The basic instrumental method 
of research was color duplex scanning of carotid arteries 
which was performed in 100 % cases at patients of both 
groups. All patients of the investigated and comparative 
groups have undergone surgery. Direct results of 
operations appeared to be comprehensible from a position 
of registered perioperative complications, thus it allows 
us to recommend surgical treatment of atherosclerotic 
carotid arteries in the older age groups of patients.

Key words: gerontological patients, transient 
ischaemic attaks, stroke, duplex scanning
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА, 
ОСЛОЖНЕННОГО КИСТАМИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
В. Л. Коробка1, А. М. Шаповалов2, М. Ю. Кострыкин2, Р. В. Коробка1
1Ростовский государственный медицинский университет
2Ростовская областная клиническая больница

Хирургическое лечение кист поджелудоч-
ной железы (ПЖ), возникающих на фоне 
хронического панкреатита (ХП), остается 

актуальной проблемой панкреатологии. Встре-
чающиеся у 13–20 % больных ХП на разных эта-
пах заболевания, кисты приводят к сдавлению 
желудка, двеннацатиперстной, тонкой кишки, 
общего желчного протока, пара- и ретропанкре-
атических магистральных сосудов, что проявля-
ется механической желтухой, дуоденостазом, 
портальной гипертензией. Наличие вышеназ-
ванных осложнений и их совокупность являют-
ся показанием к хирургическому лечению таких 
больных [3, 12, 14].

Успешный исход лечения кистозной трансфор-
мации ПЖ во многом зависит от выбора метода хи-
рургического вмешательства. В последние годы для 
лечения кист ПЖ предлагается использовать разно-
образные малоинвазивные вмешательства, направ-
ленные как на пунктирование кист под ультразву-
ковым контролем, так на наружное или внутреннее 
дренирование [2, 5, 9]. Основным недостатком таких 
методик является быстрое закрытие пункционного 
канала с последующим рецидивом кистообразова-
ния. На сегодняшний момент основными хирургиче-
скими методами лечения кист ПЖ, дающими хоро-
ший клинический эффект, остаются резекционные 
вмешательства, а также операции наружного и вну-
треннего дренирования [1, 7].

Несмотря на то что известные органосохраняю-
щие резекционные методики успешны в устране-
нии кист при ХП, у 20–30 % оперированных больных 
все же не удается в полной мере достигнуть поло-
жительных результатов из-за развития в послео-
перационном периоде воспалительных и гнойных 
осложнений брюшной полости, причинами которых 
нередко являются как оставленная ткань головки 
ПЖ (при операции Бегера), так и панкреатикодиге-
стивные анастомозы, в случае несостоятельности их 
швов [11, 13]. 
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Формирование нового инфильтративно-воспали-
тельного процесса в зоне операции, затрагиваю-
щего соседние трубчатые органы и магистральные 
вены, нередко приводит к нарушению их проходимо-
сти, рецидиву дуоденостаза, механической желтухи, 
портальной гипертензии, возобновлению болевого 
синдрома.

Операции внутреннего дренирования панкреа-
тических кист в желудочно-кишечный тракт полу-
чили широкое распространение ввиду достаточной 
эффективности и высокого процента хороших ре-
зультатов [4, 8, 15]. Тем не менее послеоперацион-
ные осложнения после таких операций внутреннего 
дренирования кист могут развиться у 20 % больных 
и связаны, в первую очередь, с негерметичностью 
сформированного соустья [10, 15].

Наиболее трудными пациентами с позиции хи-
рургического лечения являются те, у которых кисты 
локализованы в головке ПЖ. С целью внутреннего 
дренирования этих кист хирурги прибегают к транс-
дуоденальной цистодуоденостомии, предложенной 
Kerschner в 1929 [6]. Однако при кистах малого и 
среднего размера формирование соустья традици-
онными способами сопряжено с рядом технических 
трудностей и опасностью ранения панкреатодуоде-
нальных сосудов и интрапанкреатического отдела 
холедоха. Негерметичность соустья в случае несо-
стоятельности его швов в раннем послеоперацион-
ном периоде может явиться причиной формирования 
парапанкреатических инфильтратов, ферментатив-
ного перитонита и абсцессов брюшной полости, а 
в более поздние сроки – панкреатических свищей. 
Вновь возникший инфильтративно-воспалительный 
процесс в зоне анастомоза неизбежно приведет 
к вовлечению в него соседних органов, что может 
стать причиной рецидива дуоденальной и тонкоки-
шечной непроходимости, механической желтухи, 
портальной гипертензии. 

Целью работы явилась оптимизация хирургиче-
ского лечения больных ХП с кистами поджелудочной 
железы.

Материал и методы. С 2005 по 2011 год по по-
воду хронического панкреатита, осложненного пан-
креатическими кистами, нами оперирован 121 боль-
ной. Подавляющее большинство оперированных 
больных были мужчины – 85 (70,3 %), женщин было 
36 (29,7 %).

В предоперационном периоде всем больным вы-
полняли УЗ-исследование органов брюшной поло-
сти, КТ с контрастированием, КТ-ангиографию – при 
подозрении компрессии ретропанкреатических со-
судов, нагрузочные пробы с глюкозой для оценки 
экзокринной функции поджелудочной железы, эндо-
скопическую ретроградную холангиопанкреатогра-
фию (ЭРХПГ).
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У 49 больных (41 %) патологический субстрат 
был локализован преимущественно в головке ПЖ. 
В 26 наблюдениях (21 %) киста располагалась в об-
ласти тела, у 17 больных (14 %) – в хвосте ПЖ. Мно-
жественные кисты были обнаружены у 21 больного 
(17,4 %). У 8 больных (6,6 %) были диагностированы 
парапанкреатические кисты.

На момент госпитализации у больных имелось 
одно или сочетание нескольких осложнений, отяг-
чающих течение основного заболевания (табл.).

Таблица 
Виды осложнений

Осложнения n %

Хроническая дуоденальная 
непроходимость 12 9,92

Парапанкреатический инфильтрат 30 24,79
Портальная гипертензия 11 9,09
Холестаз 11 9,09
Механическая желтуха 9 7,44
Вирсунголитиаз 5 4,13
Нагноение кисты 4 3,31
Формирование свищей 4 3,31
Ферментативный перитонит 1 0,83
Состояние после операций 2 1,65
Болевой синдром 5 4,13
Всего 94 77,69

Исходя из данных о локализации кисты, клиниче-
ские и инструментальные данные, выполнили резек-
ционные вмешательства – 38 операций, дренирую-
щие вмешательства – 81 операция. В двух случаях 
оперативное лечение закончили паллиативным по-
собием.

При локализации кисты в области головки, на 
фоне фиброзных изменений паренхимы, основны-
ми видами вмешательств были органосохраняющие 
резекции головки (операция Бегера и Фрея). Одна-
ко при подозрении на малигнизацию процесса в об-
ласти головки ПЖ выполняли пилоросохраняющую 
панкреатодуоденальную резекцию.

С целью повышения эффективности данных опера-
ций, профилактики воспалительно-инфильтративных 
и распространенных гнойно-септических осложне-
ний брюшной полости применяли разработанные 
нами методики (патент РФ № 2421158, приоритет-
ные справки № 2010124083, № 2011111237) (рис. 1).

Сущностью разработанных способов является 
герметичное дренирование протоковой системы 
оставшейся части ПЖ с отведением панкреатическо-
го секрета из зоны панкреатиодигестивного соустья 
на период его заживления, а также изоляция зоны 
резекции головки ПЖ и панкреатоэнтероанастомоза 
сформированными из лоскутов большого сальника 
«сальниковыми сумками». 

В ситуациях, когда имелись выраженные инфиль-
тративные изменения в области головки и риск вы-
полнения резекционных вмешательств был велик, 
производили операции внутреннего дренирования 
кисты. Необходимо отметить, что при кистах малого и 
среднего размера формирование цистодигестивно-
го соустья с помощью традиционных хирургических 
игл и шовного материала сопряжено с рядом техни-
ческих трудностей и опасностью ранения панкреа-

тодуоденальных сосудов и интрапанкреатического 
отдела холедоха. Негерметичность соустья в случае 
несостоятельности его швов в раннем послеопера-
ционном периоде может явиться причиной подтека-
ния панкреатического секрета, парапанкреатических 
инфильтратов, перитонита и абсцессов брюшной по-
лости, а в более поздние сроки приводить к форми-
рованию панкреатических свищей.

Для профилактики данных осложнений и удоб-
ства формирования соустья между кистой и по-
лым органом мы применяли специальное устрой-
ство (приоритетная справка № 2011119673), 
позволяющее осуществлять сшивание тканей в 
один этап с минимальным их травмированием и 
формировать герметичное соустье в условиях 
ограниченного пространства зоны оперативного 
вмешательства (рис. 2).

При локализации кист в области тела и хвоста 
поджелудочной железы у больных с состоявшимся 
аррозивным кровотечением из селезеночных сосу-
дов в полость кисты выполняли экономные варианты 
дистальной резекции железы. В тех ситуациях, когда 
проходимость главного панкреатического протока 
была удовлетворительной, производили каудальную 
и корпоро-каудальную резекцию с последующим 
глухим ушиванием культи ПЖ. Если же проходимость 
главного панкреатического протока была нарушена, 
дистальную резекцию ПЖ заканчивали дренировани-
ем протока с формированием терминолатерального 
панкреатоэнтероанастомоза.

Результаты. Послеоперационный период у всех 
оперированных больных в целом протекал гладко. 
Особый интерес представляло течение послеопе-
рационного периода у больных, оперированных по 
разработанным методикам. Из особенностей тече-
ния раннего послеоперационного периода необхо-
димо отметить, что в течение первых 3–4 суток после 
операции у 8 больных в крови отмечался умеренный 
лейкоцитоз, у 4 – гипергликемия, у 10 больных – ами-
лаземия. На фоне проведенной медикаментозной 
коррекции биохимические показатели крови к 10-м 
суткам послеоперационного периода нормализова-
лись.

Клиническое динамическое наблюдение за 
оперированными больными и лабораторные дан-
ные показали, что явления механической желтухи, 
имевшие место до операции у 9 больных, в течение 
2–3 суток после операции купировались, показате-
ли билирубина пришли в норму. Также была восста-
новлена проходимость верхних отделов желудочно-
кишечного тракта у 12 больных с дуоденостазом, 
отмечавших в предоперационном периоде чувство 
переполнения желудка после приема пищи. Полу-
ченные данные свидетельствовали о значительном 
снижении объема кист, восстановлении проходи-
мости внепеченочных желчных путей и двенадцати-
перстной кишки.

Всем больным производилось динамическое УЗ- 
исследование. У подавляющего большинства опери-
рованных больных на 1–2 сутки после операции от-
мечалось значительное сокращение полости кисты, 
что свидетельствовало об адекватном ее дренирова-
нии через сформированное соустье. Однако у части 
больных (4 человека) в послеоперационном периоде 
сохранялось кистозное образование небольших раз-
меров без жидкостного компонента, что было связа-
но с наличием плотной ригидной капсулы. 
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Рис.1. Варианты использования «сальниковых сумок» для профилактики гнойных осложнений
при резекциях поджелудочной железы: 

1 – защита зоны резекции головки; 2 – защита зоны резекции головки и панкреатоэнтероанастомоза;
3 – защита продольного панкреатикоэнтероанастомоза

Рис. 2. Устройство для формирования 
цистодуоденоанастомоза

В позднем послеоперационном периоде (в сред-
нем через 3 месяца после операции) состояние паци-
ентов было удовлетворительным, болевой синдром 
отсутствовал, отмечалась прибавка в весе, диспеп-
сические и эндокринные нарушения отсутствовали. 
УЗ-исследование не выявило остаточных кистозных 
полостей и инфильтративных изменений в области 
головки ПЖ.

Из общего числа оперированных умерло 4 боль-
ных – 1 больной после дуоденумсохраняющей ре-
зекции головки ПЖ и 3 больных после наружного 
дренирования кист. Причиной смерти в двух случаях 
стал очаговый панкреонекроз. В двух других случа-
ях – кровотечение из верхней брыжеечной артерии и 
острый инфаркт миокарда.
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Заключение. Основным критерием выбора опе-
рации при кистах ПЖ у больных хроническим панкре-
атитом является их локализация, морфологические 
изменения паренхимы железы в области кисты, а 
также наличие таких осложнений, как дуоденальная 
и тонкокишечная непроходимость, механическая 
желтуха, портальная гипертензия. Полученные дан-
ные результатов хирургического лечения больных, 
оперированных по разработанным методикам, под-
твердили эффективность способов в отношении 
устранения патологического субстрата. Благодаря 
профилактике воспалительно-инфильтративных и 
гнойных после операционных осложнений удается 
снизить риск вовлечения в патологический процесс 
прилежащих органов, сохранив при этом их функ-
цию, предупредить рецидив заболевания.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА, 
ОСЛОЖНЕННОГО КИСТАМИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
В. Л. КОРОБКА, 
А. М. ШАПОВАЛОВ, 
М. Ю. КОСТРЫКИН, 
Р. В. КОРОБКА

Основным критерием выбора операции при нали-
чии панкреатических кист у больных хроническим пан-
креатитом является их локализация, морфологиче-
ские изменения паренхимы железы в области кисты, 
а также наличие таких осложнений, как дуоденальная 
и тонкокишечная непроходимость, механическая жел-
туха и портальная гипертензия. Целью работы явилась 
оптимизация хирургического лечения больных хрони-
ческим панкреатитом, осложненным кистами подже-
лудочной железы. В статье приведены различные ва-
рианты хирургических операций при панкреатических 
кистах различной локализации, способы профилак-
тики послеоперационных осложнений при резекциях 
поджелудочной железы и результаты хирургического 
лечения 121 больного.

Ключевые слова: хронический панкреатит, кисты 
поджелудочной железы

SURGICAL TREATMENT 
OF CHRONIC PANCREATITIS 
COMPLICATED 
BY PANCREATIC CYST
KOROBKA V. L., 
SHAPOVALOV A. M., 
KOSTRYKIN M. Yu., 
KOROBKA R. V.

The main criteria for selecting operation type in pa-
tients with chronic pancreatitis and pancreatic cysts are 
their location, morphological changes of pancreatic pa-
renchyma in the area of cysts and the presence of com-
plications such as duodenal and enteric obstruction, ob-
structive jaundice and portal hypertension. The aim of the 
study was to optimize the surgical treatment of patients 
with chronic pancreatitis complicated by pancreatic cysts. 
The analysis provides various options for surgical proce-
dures in pancreatic cysts of various locations, ways for 
prevention of postoperative complications in the cases of 
pancreatic resection and results of surgical treatment of 
121 patients.

Key words: chronic pancreatitis, pancreatic cysts
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С МНОЖЕСТВЕННЫМИ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ АНЕВРИЗМАМИ 
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ КРОВОИЗЛИЯНИЯ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СТРАТЕГИИ «DAMAGE CONTROL»
В. В. Ткачев, А. А. Усачев, О. И. Кран
Краевая клиническая больница № 1 им. С. В. Очаповского, Краснодар

Проблема хирургического лечения пациентов 
с множественными церебральными анев-
ризмами (ЦА) в остром периоде аневризма-

тического внутричерепного кровоизлияния (АВК) 
сохраняет свою актуальность в связи с высоким 
уровнем летальности у больных данного контин-
гента [3].

Цель работы: разработать тактику лечения боль-
ных с множественными аневризмами (МА), обе-
спечивающую достижение в остром периоде АВК 
функциональных исходов, сходных с результатами 
хирургического лечения пациентов с одиночными 
аневризмами (ОА).

Материал и методы. За период с 2007 по 2012 
год прооперировано 759 пациентов с ЦА, из которых 
у 126 (16,6 %) верифицированы МА. Проведён ретро-
спективный анализ результатов преднамеренного 
многоэтапного комбинированного лечения 82 боль-
ных с МА, поступивших в стационар в первые 3 недели 
после перенесенного АВК.

Инструментальное обследование перед опера-
цией включало: КТ головного мозга всем 82 пациен-
там, цифровую субтракционную ротационную ангио-
графию 81 больному, МРТ в ангиорежиме – 1 пациенту 
с непереносимостью йодсодержащих контрастных 
препаратов. Тяжесть состояния больных оценивали 
по шкале Hunt – Hess (HH), исходы лечения – по шка-
ле исходов Глазго (OGS) на 30-й день от последнего 
эпизода АВК. 

Оперативное лечение осуществлялось в соот-
ветствии со стратегией «Damage control» [1], которая 
заключалась в комбинировании открытого и эндова-
скулярного методов лечения ЦА, в верификации, по 
данным лучевых методов диагностики, разорвавшей-
ся аневризмы в составе множественных, в преднаме-
ренном разделении процесса лечения на несколько 
этапов и ограничении объёма первого вмешательства 
выключением только разорвавшейся аневризмы, 

а также смежных интактных аневризм, если это было 
возможно из основного доступа без технических труд-
ностей. Лечение оставшихся аневризм переносилось 
на холодный период АВК. При невозможности досто-
верно верифицировать разорвавшуюся аневризму 
стремились в максимально короткие сроки или одно-
этапно выключить все наиболее вероятные источники 
кровоизлияния.

Статистический анализ проводился с использова-
нием пакета прикладных программ Statistica v.6.0 Stat-
Soft@ Inc., USA.

Результаты. На момент поступления один эпи-
зод АВК был зафиксирован у 72 пациентов, 10 боль-
ных перенесли повторные кровоизлияния. В соответ-
ствии с клинико-анатомической классификацией [4] 
базальное субарахноидальное кровоизлияние было 
верифицировано у 34 (42 %) пациентов, субарах-
ноидаль но-паренхиматозное – у 15 (18 %), субарахнои-
даль но-вентрикулярное у 17 (21 %), субарах-
ноидально-паренхиматозно-вентрикулярное – у 15 
(18 %), субарахноидально-субдуральное – у 1 (1 %) 
больного. 

Всего у 82 пациентов выявлено 212 аневризм. 
По 2 аневризмы было у 56 больных, по 3 – у 13, у 
остальных обнаруживалось от 4 до 7 аневризм. 

Больных подразделяли на 7 клинических групп в 
соответствии с разработанной классификацией [5]:

I МА одного каротидного бассейна – 21 пациент;
II МА одного каротидного бассейна в сочетании с 

аневризмами передней мозговой или передней сое-
динительной артерии – 22 больных;

III МА одного каротидного бассейна в сочетании с 
аневризмами дистальной трети базилярной артерии и 
её ветвей – 4 больных;

IV МА билатерального расположения – 18 больных;
V МА супратенториальной локализации (сочетание 

II, III и IV групп) – 11 больных;
VI МА супра-субтенториальной локализации – 

5 больных;
VII МА субтенториальной локализации – 1 больной.
На I этапе лечения выполнено 59 открытых, 17 эн-

доваскулярных и 6 комбинированных вмешательств. 
В первые 3 суток после перенесённого АВК было опе-
рировано 52 пациента, с 4 по 14 сутки – 27, с 15 по 21 
день – 3 больных. Из 82 больных 76 (93 %) были опе-
рированы экстренно в первые 24 часа от момента 
госпитализации. Тяжесть состояния больных перед 
операцией соответствовало HH I – у 4, НН II – у 11, НН 
III – у 33, НН IV – у 29 и НН V – у 5 пациентов.

Установить источник АВК до операции удалось 
у 67 из 82 больных. Этим пациентам было выполне-
но 49 открытых и 15 эндоваскулярных операций, на-
правленных на выключение разорвавшейся аневриз-
мы. Троим пациентам эндоваскулярное выключение 
аневризмы дополнено проведением ликворошунти-
рующих операций.
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В группе из 15 больных с неустановленным ис-
точником АВК 5 больным I клинической группы и 
2 больным II группы все имеющиеся аневризмы 
были выключены из одного операционного доступа 
без расширения объёма вмешательства. У 3 боль-
ных V группы и 1 больной II группы до операции были 
определены сторона и локализация наиболее веро-
ятных источников АВК. Все намеченные для выключе-
ния ЦА были клипированы в ходе первого этапа лече-
ния также из одного доступа. 

У 3 больных I, III и VI групп, выполнены комбиниро-
ванные оперативные вмешательства: в ходе одного 
наркоза последовательно выполнено эндоваскуляр-
ное и микрохирургическое выключение наиболее ве-
роятных источников АВК. У 1 больной с билатеральны-
ми аневризмами (IV группа) выполнена одноэтапная 
эмболизация аневризм обоих каротидных бассейнов. 
Основные результаты I этапа лечения представлены в 
таблице 1.

Как следует из таблицы, более чем 50 % пациен-
тов с МА проведение второго хирургического этапа 
лечения не потребовалось, так как у 37 (45 %) все 
аневризмы были выключены из кровообращения, а в 
отношении 7 больных (8,5 %) было принято решение 
оставшиеся милиарные аневризмы динамически на-
блюдать.

Продолжение лечения требовалось 38 больным 
(46 %), из которых 15 (18 %) не перешли на второй 
этап. Причинами прекращения лечения явились: на-
ступившая глубокая инвалидизация у 3 больных, ле-
тальный исход у 10, отказ от дальнейшего лечения у 
2 пациентов.

Функциональные исходы после I этапа лечения 
были оценены как отличные (OGS I) у 39 (48 %) па-
циентов, хорошие (OGS II) – у 17 (21 %), как посред-
ственные (OGS III) – у 10 (12 %) и как плохие (OGS IV) – 
у 2 (2 %). Умерли (OGS V) 14 (17 %) больных.

Среди пациентов в компенсированном состоянии 
(НН I–III) летальные исходы наступили в 4 случаях из 

48 (8,3 %), у больных в декомпенсированном состоя-
нии (НН IV–V) – в 10 случаях из 34 (29,4 %).

К настоящему времени II этап лечения проведен 
20 больным, из которых 7 пациентов были госпитали-
зированы в первые 3 месяца после первой госпита-
лизации, 6 – в период от 3 до 6 месяцев, 5 пациен-
тов – спустя 6 месяцев. Без выписки из стационара 
второй этап лечения был выполнен 2 компенсирован-
ным больным. Трое в настоящий момент еще не по-
ступили на повторную госпитализацию.

Все пациенты, поступившие на II этап, были госпи-
тализированы без повторных эпизодов АВК. Состоя-
ние всех соответствовало 0 степени по НН. Выполне-
но 15 открытых и 5 эндоваскулярных вмешательств. 
У всех пациентов получены хорошие и отличные 
функциональные исходы. В послеоперационном пе-
риоде нарастания неврологической симптоматики не 
отмечено. Из 20 пациентов у 12 все имеющиеся анев-
ризмы выключены из кровообращения. Продолже-
ние лечения запланировано 6 больным. В отношении 
2 случаев принято решение о динамическом наблю-
дении за оставшимися микроаневризмами.

К настоящему времени III этап лечения проведен 
5 больным, из числа которых 4 пациентам третья опе-
рация была выполнена в первые 3 месяца, а 1 – спу-
стя 6 месяцев после второй. Один пациент заплани-
рован на госпитализацию. Все пациенты перешли на 
III этап без повторных эпизодов АВК и их состояние 
при поступлении соответствовало 0 степени по НН. 
Выполнено 4 открытых и 1 эндоваскулярная опера-
ции. У всех пациентов получены хорошие и отличные 
функциональные исходы. У 4 пациентов все заплани-
рованные для лечения аневризмы были выключены 
из кровообращения. Один пациент переведен для 
проведения эндоваскулярного лечения на четвертый 
этап лечения, который был успешно выполнен спустя 
три месяца после третьей госпитализации. Функцио-
нальные исходы этапного лечения пациентов с МА 
представлены в таблице 2.

Таблица 1
Результаты первого этапа лечения у пациентов с множественными церебральными аневризмами

Клини-
ческая 
группа
(число 
больных)

Метод лечения,
(let)*

Результаты I этапа лечения

Выключены все 
аневризмы, (let)*

Выключена часть аневризм

потенциально требовали 
дальнейшего лечения,
но не перешли на II этап 

требо-
вали
наблю-
дения
(let)*

перешли
на

II этап
Оо Эо Ко Оо Эо Ко отказ инвали-

дизация
летальный
исход

I (21) 18(1) 1 2 16(1) 2 2 1

II (22) 20(3) 2(1) 16(3) 1 2 3

III (4) 2(1) 1 1 1 1 1 1

IV (18) 11(2) 7 1 2 3 12

V (11) 6(3) 3(1) 2(1) 1 2 5 3

VI (5) 1 3(1) 1 1 1 3

VII (1) 1 1

Всего (82) 59(10) 17(3) 6(1) 33(4) 1 3 2 3 10 7 23

Примечание: Оо – открытые операции;
Эо – эндоваскулярные операции;
Ко – комбинированные операции;
(let) * – в скобках указано число летальных исходов.
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Таблица 2
Функциональные исходы 

многоэтапного лечения пациентов 
с множественными аневризмами 

в остром периоде АВК

OGS

Этапы лечения Оконча-
тельные
исходы
(82 боль-
ных)

I 
(82 боль-
ных)

II 
(20 боль-
ных)

III 
(5 боль-
ных)

IV 
(1 боль-
ной)

I 39/11* 15/4*** 4 1 39

II 17/7*/2** 5/1***/1**** 1 19
III 10/2*/1** 8
IV 2 2
V 14 14

Примечание: * функциональные исходы больных, пере-
шедших на II этап лечения;

 ** функциональные исходы планируемых, но не госпита-
лизированных на II этап лечения;

 *** функциональные исходы больных, перешедших на 
III этап лечения;

 **** функциональные исходы планируемых, но не госпи-
тализированных на III этап лечения.

Как видно на таблице, общие результаты много-
этапного лечения оказались идентичными результатам 
первого этапа, проводимого в остром периоде АВК. 
У 2 пациентов, переведенных после I этапа лечения в 
стационары по месту жительства в тяжелом состоя-
нии «зависимыми от ухода» (OGS III), окончательные 
результаты лечения оказались лучше функциональных 
исходов I этапа, проведенного в остром периоде АВК. 
Это объясняется значительной положительной дина-
микой в неврологическом и соматическом статусе, 
отмеченной на фоне реабилитационного лечения. При 
оценке функциональных исходов после завершения 
лечения у этих больных выявлялись лишь легкие не-
врологические выпадения, в связи с чем окончатель-
ные результаты были оценены как хорошие (OGS II).

Таким образом, отличные и хорошие результаты 
(OGS I и II) были получены у 71 % пациентов с МА, ле-
тальные – у 17 %, что сопоставимо с результатами хи-
рургии ОА в остром периоде АВК [3].

Обсуждение. Выключение МА в остром периоде 
АВК сегодня стало возможно не только традиционным 
микрохирургическим, но также эндоваскулярным и 
комбинированным методами. 

После проведения International subarachnoid aneu-
rysm trial в научной литературе активно обсуждались 
результаты данного исследования [8, 9, 11, 13, 14]. 
Камнем преткновения остался вопрос: «Какой из ме-
тодов лечения ЦА, открытый или эндоваскулярный, яв-
ляется лучшим у пациентов с АВК?». По нашему мне-
нию, ни открытый, ни эндоваскулярный метод сегодня 
не могут считаться главенствующими, оба должны ак-
тивно развиваться. Необходимо не противопостав-
лять, а дифференцированно применять и комбини-
ровать оба метода, особенно при наличии у больного 
множественной цереброваскулярной патологии. При 
этом выбор метода лечения каждой ЦА должен быть 
индивидуальным и основываться на оценке тяжести 
состояния пациента, детальном анализе ангиоархи-
тектоники церебральных и брахицефальных артерий, 
индивидуальной анатомии ЦА с учетом прогнозируе-
мого риска и технической возможности выполнения 
оперативного пособия каждым методом, опытом хи-
рургов, оснащенностью операционной.

Функциональные исходы лечения пациентов с МА 
неоднозначны. Процент летальных исходов варьирует 
от 3,5 до 24 % [12, 15, 16, 17, 19]. В этой связи имею-

щиеся по этому вопросу публикации можно условно 
разделить на две группы. К первой относятся работы, 
в которых пациенты с МА рассматриваются как группа 
повышенного риска, так как число летальных и небла-
гоприятных функциональных исходов у них значитель-
но превышает аналогичные показатели у пациентов с 
ОА [7, 10, 18, 19]. Ко второй группе относятся публи-
кации, в которых указывается, что частота летальных 
исходов среди пациентов с ОА и МА сопоставима [12, 
15, 16, 17].

Проведенные нами исследования свидетельству-
ют, что имеются все основания относить пациентов с 
множественными аневризмами к группе «повышенно-
го хирургического риска». У 58 % больных с разрывами 
ЦА в составе множественных имеются осложненные 
формы АВК, причем 40 % больных с МА находятся в 
состоянии клинической декомпенсации (IV и V по HH). 
Кроме того, выполнение оперативного вмешательства 
на МА, расположенных в различных сосудистых бас-
сейнах, несет в себе потенциально больший риск раз-
вития осложнений [2].

Вместе с тем мы убеждены, что правильный выбор 
объёма и метода оперативного вмешательства позво-
ляет достигать функциональные результаты, сопоста-
вимые с таковыми лечения пациентов с ОА.

По нашим данным пациенты с разрывами МА хо-
рошо переносят многоэтапное лечение, состоящее из 
нескольких простых, коротких по времени операций, 
часть из которых выполняется в «холодном периоде» 
АВК. Это подтверждает как анализ функциональных 
исходов всей совокупности больных с МА, опериро-
ванных в соответствии со стратегией «Damage con-
trol», так и статистический анализ подгрупп больных с 
МА, оперированных в «компенсированном» и «деком-
пенсированном» состоянии.

Важным вопросом при использовании стратегии 
«Damage control» является выбор безопасного времен-
ного интервала между этапами лечения МА. Основы-
ваясь на результатах Международного исследования 
неразорвавшихся внутричерепных аневризм – ISUIA 
[6], мы рассчитали, что куммулятивный риск разрыва 
оставшихся у пациента интактных аневризм в течение 
первых 3 месяцев после эпизода АВК является низким 
(в среднем менее 1 %). В этой связи мы сочли раз-
деление лечения на этапы с указанным интервалом 
безо пасным в аспекте риска развития кровоизлияния 
из оставшихся ЦА и достаточным для подготовки па-
циентов к следующей операции. 

При компенсированном состоянии больного воз-
можно проведение этапного лечения с более коротки-
ми интервалами и даже в ходе одной госпитализации. 
В этих случаях проведение второго этапа лечения це-
лесообразно проводить спустя 14 дней от последнего 
эпизода АВК.

Выводы
1. Стратегия «Damage control» при лечении паци-

ентов с МА в остром периоде АВК является без-
опасной и позволяет добиваться результатов, 
сходных с функциональными исходам лечения 
больных с ОА.

2. Окончательные исходы многоэтапного лечения 
пациентов с МА определяются результатами 
первого этапа лечения, проводимого в условиях 
внутричерепного кровоизлияния.

3. В остром периоде АВК объём первой операции 
целесообразно ограничивать вплоть до выклю-
чения только разорвавшейся аневризмы.

4. У пациентов с МА III, IV, V и VI клинических групп 
в остром периоде АВК при достоверном вы-
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явлении в ходе обследования разорвавшейся 
аневризмы показано проведение многоэтапно-
го лечения.

5. У больных I, II и VII клинических групп в остром 
периоде АВК возможно проведение одноэтап-
ного вмешательства при условии, что выключе-
ние смежных интактных аневризм не сопряжено 
со значительными техническими трудностями.

6. Если инструментальными методами обследова-
ния достоверно выявить разорвавшуюся анев-
ризму не удается, необходимо в максимально 
короткие сроки или одноэтапно выключить все 
наиболее вероятные источники кровоизлияния.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С МНОЖЕСТВЕННЫМИ 
ЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ АНЕВРИЗМАМИ 
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ КРОВОИЗЛИЯНИЯ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СТРАТЕГИИ 
«DAMAGE CONTROL»
В. В. ТКАЧЕВ, А. А. УСАЧЕВ, О. И. КРАН

Представлено клиническое обоснование стратегии 
преднамеренного многоэтапного комбинированного 
лечения пациентов с множественными церебральны-
ми аневризмами в остром периоде субарахноидаль-
ного кровоизлияния. Предлагаемая тактика лечения 
обеспечивает достижение функциональных исходов, 
идентичных результатам хирургии пациентов с оди-
ночными аневризмами.

Ключевые слова: церебральные аневризмы, хи-
рургическое лечение, исходы

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 
OF THE PATIENTS 
WITH MULTIPLE CEREBRAL ANEURYSMS 
IN ACUTE STAGE OF HEMORRHAGE 
WITH THE USE OF A STRATEGY 
«DAMAGE CONTROL»
TKACHEV V. V., USACHEV A. A., KRAN O. I.

Authors present clinical reasoning for strategy of 
deliberate multi-staged combined treatment at patients 
with multiple cerebral aneurysms in an acute stage 
of subarachnoid hemorrhage. Proposed treatment 
strategy provides achievement of functional results 
identical to surgical outcomes at patients with single 
aneurysms.

Key words: cerebral aneurysms, surgical treatment, 
surgical treatment outcomes
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АСИММЕТРИЧНЫХ 
ВОРОНКООБРАЗНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 
У ДЕТЕЙ СТАРШЕ 12 ЛЕТ 
В. Б. Шамик1, Б. А. Давуд1, К. Г. Франциянц2
1Ростовский государственный медицинский университет
2Областная детская больница, Ростов-на-Дону

Эстетический дефект при воронкообразных 
деформациях грудной клетки (ВДГК) – часто 
первый симптом, который привлекает вни-

мание хирурга и пациента и имеет, прежде всего, 
серьезное психологическое значение [7, 8, 11]. 

В настоящее время критериями для выполнения 
оперативного вмешательства в таких случаях является 
СКТ индекс Haller ≥ 3,2 [5, 9, 10]. Российские хирурги 
довольно широко продолжают использовать индекс 
Гижицкой IG < 0,7.

В работах последних лет можно выделить две 
группы способов торакопластик: 1) хирургические 
вмешательства с применением так называемого «зо-
лотого стандарта» – открытой мобилизации грудино-
реберного комплекса (ГРК) с последующей его ста-
билизацией одной или несколькими металлическими 
пластинами [17]; 2) хирургические вмешательства, 
проводимые в «закрытом» режиме без предваритель-
ной мобилизации ГРК с введением в загрудинное про-
странство одной или нескольких металлических пла-
стин. 

Для мобилизации ГРК по-прежнему остается по-
пулярным способ M.M. Ravitsh [1, 2, 13, 14, 19]. Одна-
ко при использовании этой методики в классическом 
варианте возникают нарушение роста грудной клетки, 
ограничение дыхательной подвижности вследствие 
повреждения активных точек окостенения в грудной 
клетке, нарушения стернального кровоснабжения у 
детей, нарушения восстановления хрящей, а также 
возникновение флотирующей грудины [9, 18]. По мне-
нию V. Jasonni и соавт. [12], в последние годы хирурги 
отдают предпочтение более щадящим открытым тора-
копластикам. 

Самой распространенной операцией с использо-
ванием минимально агрессивной коррекции ворон-
кообразной деформации грудной клетки (MIRPE) яв-
ляется операция Nuss [15]. Наиболее положительные 
результаты достигнуты у детей в возрасте до 10–12 лет 
с симметричной деформацией грудной клетки. Не-
достаточные результаты получены у больных старше 
12 лет и у пациентов с асимметричной ВДГК, а также 
у больных с сопутствующими соединительнотканными 
дефектами и генетическими синдромами [3, 6, 14, 16]. 

Необходимость повторного вмешательства возник-
ла у 9–41,7 % оперированных больных. Остаточная 
асимметрия после операции Nuss наблюдается у 
75 % пациентов с асимметричными дефектами [16]. 
Осложнения в виде смещения загрудинной пластины, 
пневмоторакса, инфицирования раны, кровотечения, 
перфорации перикарда наблюдались по данным раз-
ных авторов у 13,4–58,3 % больных. У пациентов стар-
ше 15 лет с ригидной грудной клеткой или с наличием 
асимметричной деформации требуется применение 
дополнительной коррекции во время оперативного 
вмешательства, чтобы достигнуть всестороннего ис-
правления уродства [6]. Поэтому классическая мето-
дика Nuss претерпевает ряд модификаций (боковая 
стабилизация пластин, использование дополнитель-
ных пластин, дополнительные разрезы под грудиной, 
стернотомия, избирательная хондротомия и мини-
мальная резекция ребер), после выполнения которых 
очень сложно провести грань между модифицирован-
ной MIRPE и щадящим открытым вмешательством. 

Главным условием профилактики рецидива дефор-
мации должна быть, как полагают, устойчивая фикса-
ция с перманентной коррекцией ГРК в течение не ме-
нее 8–12 месяцев [1, 2, 4, 20]. На сегодняшний день 
количество рецидивов после операций с фиксацией 
ГРК пластинами колеблется в пределах 1,4–7,8 % [12, 
14, 19]. Кроме того, после этих хирургических вмеша-
тельств отмечаются осложнения в виде нагноения, пе-
реломов и миграции металлоконструкций [4, 14, 20]. 
Таким образом, наиболее сложным остается вопрос 
реконструктивной торакопластики асимметричных 
ВДГК у больных в возрасте старше 12 лет. 

Целью исследования является определение наибо-
лее эффективных методик коррекции асимметричных 
ВДГК у детей старше 12 лет, позволяющих получить 
длительный максимальный косметический эффект.

Материал и методы. В клинике детской хирургии 
и ортопедии Ростовского государственного медицин-
ского университета под наблюдением находилось 165 
пациентов с ВДГК в возрасте от 12 до 17 лет. У 117 
(70,9 %) больных диагностирована асимметричная де-
формация (табл. 1). Тип деформации определяли по 
коэффициенту, который равен отношению площади 
входа во впадину к площади поверхности тела пациен-
та [4]. При локальном типе деформации коэффициент 
находится в пределах 0,5, а при диффузном – от 0,51 
до 1,0. Локальный тип деформации определялся у 60 
(36,4 %) детей. По мере увеличения степени деформа-
ции и возраста пациентов количество локальных типов 
уменьшалось, а диффузных увеличивалось.

Диагностика асимметричных ВДГК проводилась с 
помощью торакометрических измерений и СКТ иссле-
дований [4]. На основании полученных данных опреде-
лены медицинские антропометрические показания к 
выполнению реконструктивных торакопластик: ПУГК 
(показатель уплощения грудной клетки) < 64; ГИ (груд-
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ной индекс) > 3,15 (индекс Haller) [9]; передне-задние 
размеры грудной клетки меньше возрастной нормы: 
CD (сагиттальный размер грудной клетки на уров-
не максимального западения) > 30 %; уточненный IG 
(индекс  Гижицкой) < 0,7 (истинный индекс Гижицкой 
не может быть использован в чистом виде, так как 
максимальное  углубление смещено латерально от 
грудины). 

Таблица 1
Распределение больных с ВДГК по возрасту, 

степени и типу деформации

Диагноз
Тип

дефор-
мации

Возраст, годы
Всего

12–14 15–17
ВДГК I ст.
симметричная

локальный 10 6 16
диффузный 11 4 15

ВДГК I ст.
асимметричная

локальный 7 – 7 
диффузный 10 7 17

ВДГК II ст.
симметричная

локальный 3 1 4 
диффузный 3 2 5

ВДГК II ст.
асимметричная

локальный 4 1 5 
диффузный 6 5 11

ВДГК III ст.
симметричная

локальный 3 – 3 
диффузный 4 1 5

ВДГК III ст.
асимметричная

локальный 9 16 25
диффузный 17 35 52

Итого 87 
(52,7 %)

78 
(47,3 %)

165 
(100 %)

Этим показателям соответствовали 93 (79,5 %) 
больных в возрасте 12–17 лет с асимметричными 
ВДГК, которым выполнены реконструктивные торако-
пластики. 

Всем больным применяли «золотой стандарт» [17] 
торакопластики – выполняли два основных классиче-
ских этапа: мобилизацию ГРК и фиксацию его в по-
ложении коррекции различными способами. Моби-
лизацию деформированной передней грудной стенки 
выполняли щадящими методами стернохондротомии, 
сегментарной резекции хрящевой части и остеото-
мии костной части ребер в различных сочетаниях и 
объемах в зависимости от степени деформации, типа, 
уровня и возраста пациента. Фиксацию ГРК спицами 
в сочетании с вытяжением применили у 9 больных с 
асимметричной ВДГК, у остальных 84 пациентов гру-
дину и ребра стабилизировали титановыми пластина-
ми в различных комбинациях. 

Полученные данные статистически обработаны с 
использованием электронных таблиц и пакета анали-

за данных MS Excel (лицензионное программное обе-
спечение Windows ® XP 00049-151-894-346, в которое 
входит пакет Microsoft Office Excel 2003 (11.5612.5703), 
номер продукта 74017-640-0000106-574. 

Результаты и обсуждение. Оценивали результаты 
торакопластик в сроки от 3 до 20 лет после выполнения 
оперативного вмешательства клинически, рентгено-
логически и с помощью торакометрии по предложен-
ной нами методике [4]. Степень оценки исходила из 
первоначальной задачи получить отличный антропо-
метрический и косметический результат. Всех больных 
разделили на 3 группы: 1) классическая мобилизация 
ГРК и стабилизация спицами (9 человек); 2) классиче-
ская мобилизация ГРК и фиксация рамочной титано-
вой конструкцией (22 ребенка); 3) модифицированная 
мобилизация ГРК и стабилизация титановыми пласти-
нами в различных модификациях (62 пациента). Исхо-
ды реконструктивных торакопластик, выполненных до 
2003 года у 31 больного (1 и 2 группа), представлены 
в таблице 2.

Сагиттальные размеры грудной клетки В1 и В2 на 
уровне костных участков ребер практически у всех 
оперированных больных в указанный период отлича-
лись в сторону уменьшения размера на стороне де-
формации [4]. 

Мобилизацию ГРК выполняли из поперечного вол-
нообразного доступа через «вершину» деформации 
с применением двойной хондротомии, сегментарной 
хондротомии и стернотомии. Для стабилизации у 22 
пациентов использовали рамочную титановую кон-
струкцию из 3 поперечных и 2 продольных пластин, а у 
9 синтезировали ГРК спицами в различных вариантах 
в сочетании с дополнительным вытяжением. 

Установлена причина потери коррекции в отда-
ленном периоде за счет неполной мобилизации ГРК 
на первом этапе хирургического вмешательства. При 
асимметричных деформациях происходит выражен-
ное уменьшение сагиттального размера грудной клет-
ки и увеличение вертикального со значительным рас-
ширением межреберных промежутков и уменьшением 
реберного угла. В связи с этим после выполнения мо-
билизующего этапа торакопластики и выведения ГРК в 
физиологическое положение между хрящевой и кост-
ной частями ребер образуется диастаз. После сшива-
ния их в данном положении создается напряжение за 
счет уменьшения реберного угла, что приводит к поте-
ре коррекции в послеоперационном периоде. Кроме 
того, для получения отличного эстетического эффекта 
необходимо выравнять сагиттальные размеры груд-
ной клетки В1 и В2. 

Таблица 2
Сравнение результатов торакопластик 

асимметричных ВДГК разными способами

Исходы торакопластики

Классическая
мобилизация +
+ стабилизация
ГРК спицами

(1 группа, n=9)

Классическая
мобилизация +
+ стабилизация
ГРК рамочной
конструкцией

(2 группа, n=22)

Модифици-
рованная

мобилизация +
+ стабилизация
ГРК пластинами
(3 группа, n=62)

Эксхондрозы 2 (22,2 %) 2 (9,1 %) 3 (4,8 %)
Недоразвитие и дефекты б/грудных мышц на стороне деформации 8 (88,9 %) 9 (40,9 %) 5 (8,1 %)
Асимметричная деформация реберных дуг 5 (55,6 %) 7 (31,8 %) 7 (11,3 %)
Гипертрофические послеоперационные рубцы 2 (22,2 %) 3 (13,6 %) 4 (6,4 %)
Атрофические послеоперационные рубцы 7 (77,8 %) 5 (22,7 %) 5 (8,1 %)
Уменьшение размера грудной клетки В на стороне деформации 9 (100 %) 22 (100 %) 7 (11,3 %)
Потеря коррекции ГРК – 5–10 % от послеоперационной 1 (11,1 %) 9 (40,9 %) 5 (8,1 %)
Потеря коррекции ГРК – 11–20 % от послеоперационной 8 (88,9 %) 2 (9,1 %) –

Примечание. Во всех случаях разница статистически достоверна (р<0,01).
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Поэтому у 62 больных с асимметричными ВДГК, 
оперированных в период с 2004 по 2011 год (3 груп-
па), кроме сегментарной резекции реберных хрящей 
по наружному краю воронкообразной деформации, 
парастернальной хондротомии ребер и реберных дуг, 
стернотомии, дополнительно выполняли клиновид-
ную резекцию костной части ребер по передней или 
средней подмышечной линии с одной или двух сторон 
с основанием клина, обращенным вверх и кпереди. 
При диффузном типе деформации выполняли клино-
видную резекцию 4–5 ребер (43 больных, 69,4 %), при 
локальном типе – 1–3 (19 больных, 30,6 %). 

Анализ результатов позволил сделать вывод, что 
применение многоуровневой фиксации ГРК пласти-
нами позволило приблизить форму грудной клетки к 
искомой в период предоперационного планирования 
модели. Поэтому мы использовали на II этапе торако-
пластики в последние 15 лет только титановые пласти-
ны в различных вариантах. 

Особенностью стабилизации ГРК у больных с диф-
фузным типом деформации является использование 
рамочной титановой конструкции, состоящей из 3 по-
перечных перфорированных пластин и 2 продольных 
перфорированных пластин, соединенных между со-
бой титановыми скрепками. Конструкция дистопиро-
вана на сторону деформации: поперечные пластины 
изогнуты по физиологическому контуру деформации 
и крепятся от уровня средней или задней подмышеч-
ной линии, а продольные, как правило, – по парастер-
нальной зоне и в проекции между среднеключичной и 
передней подмышечной линиями. При локальном типе 
деформации схема конструкции всегда состояла из 2 
поперечных пластин. Вертикальные пластины (1 или 2) 
использовали у 10 детей в зависимости от возраста и 
степени деформации. 

Для улучшения эстетического эффекта операции 
мы всегда использовали поперечные волнообразные 
разрезы – субмаммарные у девочек и субпектораль-
ные у мальчиков с бережным отношением к грудным 
мышцам и окружающим мягким тканям. Обязательным 
считаем применение косметического внутрикожного 
шва и дозированное активное дренирование после-
операционной раны через контрапертуру. Дистопиро-
ванные гипоплазированные большие грудные мышцы 
перемещали в правильное анатомическое положение. 

Применение модифицированных этапов рекон-
структивных торакопластик у больных с асимме-
тричными ВДГК позволило получить положительные 
результаты, представленные в таблице 2 (3 группа). 
Сравнение исходов целесообразно провести у паци-
ентов второй и третьей групп, у которых применялись 
более совершенные методы стабилизации – металли-
ческие пластины. Асимметричная деформация ребер-
ных дуг у больных 3 группы уменьшилась в отдаленном 
послеоперационном периоде в 2,8 раза, асимме-
трия сагиттальных размеров правой и левой половин 
грудной клетки – в 8,8 раза. Потеря коррекции отме-
чена в 8,1 % наблюдений и уменьшилась в 6,2 раза 
(p < 0,05). 

Заключение. Для получения наилучших эстети-
ческих результатов хирургического лечения асим-
метричных воронкообразных деформаций грудной 
клетки у детей в возрасте 12–17 лет целесообразно 
применение модифицированного этапа мобилизации 
грудино-реберного комплекса с обязательной остео-
томией костной части ребер на уровне передней под-
мышечной линии и стабилизации передней грудной 
стенки моделируемыми титановыми пластинами с ис-
пользованием разных схем в зависимости от типа де-
формации, её тяжести и возраста пациента. 
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
АСИММЕТРИЧНЫХ ВОРОНКООБРАЗНЫХ 
ДЕФОРМАЦИЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 
У ДЕТЕЙ СТАРШЕ 12 ЛЕТ
В. Б. ШАМИК, Б. А. ДАВУД, К. Г. ФРАНЦИЯНЦ

Целью исследования является определение наи-
более эффективных методик коррекции асимметрич-
ных воронкообразных деформаций грудной клетки 
(ВДГК) у детей старше 12 лет, позволяющих получить 
длительный максимальный косметический эффект. 
Под наблюдением находились 165 пациентов с ВДГК в 
возрасте 12–17 лет. У 117 (70,9 %) больных диагности-
рована асимметричная деформация. Реконструктив-
ные торакопластики выполнены у 93 (79,5%) больных 
на основании медицинских антропометрических по-
казаний. Больных разделили на 3 группы: 1) классиче-
ская мобилизация ГРК и стабилизация спицами (9 че-
ловек); 2) классическая мобилизация ГРК и фиксация 
рамочной титановой конструкцией (22 ребенка); 3) мо-
дифицированная мобилизация ГРК и стабилизация 
титановыми пластинами в различных модификациях 
(62 пациента). Исходы торакопластик оценены в сроки 
от 3 до 20 лет. Применение новых методик торакопла-
стики позволило улучшить результаты в 2,8–8,8 раза 
по разным критериям. Потеря коррекции у больных 
3 группы на 5–10 % отмечена в 8,1 % наблюдений.

Ключевые слова: воронкообразная деформация 
грудной клетки, дети, диагностика, торакопластика

THE PECULIARITIES 
OF SURGICAL TREATMENT 
OF ASYMMETRIC FUNNEL CHEST 
IN CHILDREN OVER 12 YEARS
SHAMIK V. B., DAVUD B. A., FRANTSIYANTS K. G.

The aim of this study is to determine the most effective 
methods of correction of asymmetric funnel chest in chil-
dren older than 12 years, allowing the longest and the best 
cosmetic effect. We observed 165 patients with asymmet-
ric funnel chest aged 12–17 years. In 117 (70.9%) patients 
asymmetric deformation was diagnosed. Reconstructive 
thoracoplasty was performed in 93 (79.5%) patients on the 
basis of anthropometric medical data. The patients were 
divided into 3 groups: 1) classical mobilization of the chest 
and stabilization by pins (9 patients), 2) classical mobiliza-
tion of the chest and fixation by titanium frame construction 
(22 children), 3) a modified mobilization and stabilization 
with titanium plates in various modifications (62 patients). 
Outcomes of thoracoplasty are assessed in terms from 3 
to 20 years. Application of new techniques has improved 
the results of thoracoplasty by 2.8–8.8 times, according 
to different criteria. Loss of correction in patients of the 
3 group for 5–10 % was noted in 8.1 % of cases.

Key words: funnel chest, children, diagnosis, 
thoracoplasty
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Хронический простатит (ХП) в общей структу-
ре урологических заболеваний занимает 38–
64 % [4, 7], вызывая в 32–78 % случаев эрек-

тильную дисфункцию (ЭД) [4, 5, 6]. При изучении 
патогенеза ЭД важную роль играет определение 
резервной функции яичек [4–6]. В литературе от-
сутствуют данные о резервной функции тестикул 
у больных ХП с ЭД в зависимости от длительно-
сти заболевания, частоты обострений, возраст-
ного ценза и типа половой конституции, изучение 
которых поможет в выработке терапевтической 
тактики.
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Цель исследования – изучить резервные возмож-
ности тестикул в зависимости от длительности забо-
левания, частоты его обострений процесса, возраст-
ного ценза и типа половой конституции у больных ХП 
с ЭД. 

Материал и методы. Обследовано 40 больных ХП 
в возрасте от 22 до 45 лет (в среднем 33,8±1,4 года) 
с длительностью ХП от 1 до 11 лет (в среднем 
4,7±1,2 года) и длительностью ЭД от 2 до 5 лет (в сред-
нем 3,8±0,7 года). 

Обследование больных проводилось с использова-
нием «Карты сексологического обследования мужчи-
ны», вычислением индексов половой конституции [4]. 
Клинический диагноз устанавливался на основании 
субъективных (самостоятельное заполнение больны-
ми Международной системы суммарной оценки ХП, 
международного индекса эректильной функции), объ-
ективных (пальцевое ректальное и трансректальное 
ультразвуковое исследование предстательной же-
лезы) и лабораторных (секрет сока простаты, анализ 
эякулята) данных. Специальными методами исключа-
ли доброкачественные заболевания предстательной 
железы (ПЖ), заболевания, передающиеся половым 
путём. 

Резервную функцию тестикул изучали по резуль-
татам пробы c хорионическим гонадотропином (ХГ). 
ХГ вводили однократно внутримышечно в дозе 2000 
ЕД на 1 м2 поверхности тела с определением уровня 
тестостерона (Т) и эстрадиола (Е2) в крови через 24 
часа после введения ХГ. Определение концентрации 
в сыворотке крови Е2 и Т проводили с использовани-
ем тест-наборов «Белорис» (Белоруссия). В качестве 
нормы использовали показатели содержания гормо-
нов в крови 15 здоровых мужчин (20–45 лет) с сохран-
ными сексуальной и фертильной функциями. 

Статистическую обработку материала выполняли с 
использованием стандартных пакетов программ при-
кладного статистического анализа (Statgraphics v.7.0, 
Statistica for Windows v.5).

Результаты исследований. У 25 (62,5 %) боль-
ных отмечено снижение выраженности складчатости 
мошонки, у 21 (52,5 %) – снижение тонуса яичек и их 
чувствительности к пальпации. Продольные разме-
ры яичек в среднем составляли 4,4±0,2 см, попереч-
ные – 2,7±0,2 см, что соответствует норме. 

При изучении резервной функции тестикул было 
выявлено, что после пробы с ХГ у здоровых мужчин 
концентрация Т в крови увеличилась на 293 %, Е2 – на 
198 % (табл. 1). У больных концентрация Т в крови воз-
росла на 186 %, Е2 – на 151 %, что свидетельствует 
о снижении резервных возможностей клеток Лейди-
га, которая была выявлена у 27 (67,5 %) больных ХП. 
Снижение резервных возможностей тестикул следует 
считать одним из патогенетических факторов, усугу-
бляющих течение ЭД. У больных ХП с ЭД концентрация 
в крови Е2 повышена в 1,4, Т – снижена в 1,5 раза по 
сравнению с нормой (р<0,05). 

У больных ХП в возрасте 23–30 лет концентрации Т 
и Е2 в крови после стимуляции ХГ повышаются на 198 
и 160 % соответственно по сравнению с изначальны-
ми данными, что на 95 и 38 % соответственно меньше 
по сравнению с контрольной группой, у больных ХП в 
возрасте 31–40 лет концентрации Т и Е2 в крови по-
сле стимуляции ХГ повышаются соответственно на 
184 и 156 % по сравнению с изначальными данными, 
что на 109 и 42 % меньше, чем в контрольной группе. 
У больных ХП в возрасте 41–45 лет концентрации Т и 
Е2 в крови после стимуляции ХГ повышаются на 173 
и 134 % по сравнению с изначальными данными, что 
также на 120 и 64 % меньше, чем в контроле. Таким 
образом, чем выше возрастной ценз больных ХП, тем 
в большей степени снижаются резервные функции 
тестикул, что подтверждается высокой корреляцией 
(r=0,83, р<0,05). 

При длительности ХП 1–3 года концентрации Т и 
Е2 в крови после стимуляции ХГ повышаются на 206 и 
166 % соответственно по сравнению с изначальными 
данными, что на 87 и 32 % меньше, чем в контрольной 
группе (табл. 2). При длительности ХП 4–6 лет кон-
центрации Т и Е2 в крови после стимуляции ХГ повы-
шаются на 183 и 155 %, будучи на 110 и 43 % меньше 
контроля, при длительности ХП 7–9 лет концентрации 
Т и Е2 в крови после стимуляции повышаются на 167 и 
127 %, что также на 126 и 71 % ниже, чем в контроль-
ной группе. Таким образом, чем длительнее течение 
ХП, тем в большей степени у больных снижается ре-
зервная функция тестикул. Коэффициент корреляции 
при этом составил 0,81 (р<0,05). 

Таблица 1
Резервная функция тестикул в зависимости от возрастного ценза 
у больных хроническим простатитом с эректильной дисфункцией

Группы
Возраст (лет)

Показатели

Т, нмоль/л Е2, пмоль/л

Больные: До пробы Через 24 часа До пробы Через 24 часа
23–30 лет 
(n=14)

12,61±0,82
100 %

24,91±2,78
198 %

82,34±7,86
100 %

131,86±18,27
160 %

Р <0,001 <0,001
31–40 лет 
(n=15)

10,78±0,63
100 %

19,84±2,23
184 %

88,03±8,34
100 %

136,96±12,34
156 %

Р <0,001 <0,001
41–45 лет 
(n=11)

10,96±0,45
100 %

18,96±1,21
173 %

89,17±10,54
100 %

119,48±14,19
134 %

Р <0,001 <0,001
Всего=40 10,52±1,31

100 %
19,56±1,52

186 %
88,21±10,63

100 %
133,21±12,54

151 %
Контрольная 
группа (n=15)

13,53±1,24
100 %

39,61±4,53
293 %

62,71±2,31
100 %

124,17±11,51
198 %

Р <0,001 <0,001

Примечание (к табл. 1–3): р – достоверность различия по сравнению с уровнем до пробы.
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У больных с вялотекущим ХП концентрации Т и Е2 
в крови после стимуляции ХГ повышались на 203 % 
(25,13±1,67 нмоль/л) и 167 % (122,41±10,37 пмоль/л) 
соответственно по сравнению с данными до нагрузки 
(13,36±0,51 нмоль/л и 73,43±2,56 пмоль/л), что оказа-
лось на 90 и 31 % меньше по сравнению с контроль-
ной группой; у больных с обострением ХП 1–2 раза за 
год концентрации Т и Е2 в крови после стимуляции ХГ 
повышались на 175 % (19,52±1,42 нмоль/л) и 153 % 
(137,12±11,39 пмоль/л) в сравнении с исходными 
(11,14±0,38 нмоль/л и 8971±7,35 пмоль/л), что на 118 
и 45 % было меньше по сравнению с контрольной груп-
пой, а у больных с обострением ХП 3 и более раз за год 
концентрации Т и Е2 после стимуляции повышались 
на 170 % (17,24±1,18 нмоль/л) и 125 % (117,53±11,42 
пмоль/л), будучи на 123 и 73 % меньше данных контро-
ля. Таким образом, резервная функция тестикул сни-
жается в большей степени по мере увеличения часто-
ты обострений ХП за год (r=0,73, р<0,05). 

При длительности ЭД 1–3 года концентрация Т 

в крови после стимуляции ХГ повышалась на 204 % 
(25,12±2,37 нмоль/л), а Е2 – на 164 % (128,62±12,41 
пмоль/л), что на 89 и 34 % было ниже, чем в кон-
трольной группе. При длительности ЭД 4–6 лет это 
повышение составило 183 % (19,76±1,42 нмоль/л) и 
158 % (141,53±111,24 пмоль/л) соответственно, что 
было ниже, чем в контроле, на 110 и 40 %. У больных 
с длительностью ЭД 7–9 лет концентрация Т и Е2 в 
крови после стимуляции ХГ повышается на 171 % 
(17,89±1,23 нмоль/л) и 130 % (119,74±11,38 пмоль/л), 
что также на 122 и 68 % было меньше по сравнению 
с контрольной группой. Таким образом, по мере дли-
тельности ЭД у больных ХП в более выраженной сте-
пени снижается резервная функция тестикул (r=0,82, 
р<0,05). 

Результаты функциональной пробы с ХГ у больных 
ХП с разной половой конституцией приведены в табли-
це 3. Оказалось, что у больных ХП со средне-слабой и 
слабой половыми конституциями резервная функция 
тестикул понижена. 

Таблица 2
Резервная функция тестикул в зависимости от длительности хронического простатита

Длительность ХП
Т, нмоль/л Е2, пмоль/л

До пробы Через 24 часа До пробы Через 24 часа

1–3 года 
(n=7)

12,32±0,74
100 %

25,43±2,87
206 %

73,29±6,23
100 %

121,54±17,32
166 %

Р <0,001 <0,001

4–6 лет 
(n=16)

10,53±0,69
100 %

19,28±1,34
183 %

89,34±8,51
100 %

138,43±13,82
155 %

Р <0,001 <0,001

7–9 лет 
(n=17)

10,26±0,72
100 %

17,13±1,46
167 %

91,17±9,62
100 %

113,62±12,71
127 %

Р <0,001 <0,001

Таблица 3
Резервная функция тестикул в зависимости от типа половой конституции

Тип половой
конституции

Т, нмоль/л Е2, пмоль/л

До пробы Через 24 часа До пробы Через 24 часа

Сильно-средний 
(n=6)

13,38±0,46
100 %

35,53±4,48
266 %

64,71±2,29
100 %

125,36±11,46
194 %

Р <0,001 <0,001

Средне-слабый 
(n=18)

10,41±0,34
100 %

19,76±2,37
189 %

89,56±8,49
100 %

141,73±12,54
158 %

Р <0,001 <0,001

Слабый (n=16) 10,32±0,62
100 %

18,31±1,24
177 %

92,38±10,51
100 %

121,46±11,38
131 %

Р <0,001 <0,001

Обсуждение. При снижении продукции Т наруша-
ется согласование центрального и периферического 
звеньев гипофизарно-тестикулярной системы [1, 2]. 
При ингибировании рецепторов ЛГ снижается коли-
чество функционирующих клеток Лейдига у пациен-
тов с андрогендефицитным состоянием и импульсная 
секреция ГнРГ и ЛГ не сопровождается адекватной 
импульсной секрецией Т [3]. Ответ клеток Лейдига в 
тоническом режиме на импульсное образование ГнРГ 
и ЛГ у больных с андрогендефицитным состоянием со-
провождается постепенным переходом в тонический 
режим секреции аденогипофиза [3].

В условиях гипоандрогенемии и гиперэстрогене-
мии ослабевает эротизирующее действие Т на поло-
вые центры мозга, так как адрогенкомпетентные ре-

цепторы гипоталамуса, регулирующие сексуальную 
активность мужчины, специфически чувствительны 
только к Т [2, 5, 6]. Недостаточная эротизация поло-
вого центра вызывает снижение либидо, эрекций и 
оргастических ощущений [6]. У больных с жалобами 
на снижение количества половых актов в неделю, не-
возможность проведения повторных половых актов за 
сутки после сексуальной абстиненции в той или иной 
степени были понижены резервные возможности те-
стикул.

Заключение. У 67,5 % больных ХП с ЭД по мере 
длительности заболевания, увеличения частоты его 
обострений, возрастного ценза и ослабленных ва-
риантов половой конституции снижаются резервные 
возможности тестикул.



41

МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК СЕВЕРНОГО КАВКАЗА, № 4, 2012

Литература
1. Дедов, И.И. Возрастной андрогенный дефицит 

у мужчин / И.И. Дедов, С.Ю. Калиниченко. – М., 
2006. – 240 с. 

2. Кеттайл, В.М. Патофизиология эндокринной  си-
стемы : пер. с англ. / В.М. Кеттайл, Р.А. Арки. – 
СПб. : Невский диалект, 2001. – 356 с.

3. Печерский, А.В. Роль частичного возрастного 
андрогенного дефицита в развитии метаболи-
ческого синдрома / А.В. Печерский // Вестн. 
Санкт-Петербургской мед. акад. последиплом-
ного образования. – 2010. – № 1. – С. 42–50. 

4. Сексопатология : справочник / под ред. Г.С. Ва-
сильченко. – М. : Медицина, 1999. – 575 с. 

5. Morales, A. Hormonal erectile dysfunction: evalua-
tion and management / A. Morales, J.P.W. Heaton // 
Urol. Clin. – 2001. – Vol. 28. – P. 279–287. 

6. Morales, A. Endocrine aspects of men sexual dys-
function / A. Morales, J. Buvat, L.J. Gooren [et al.] // 
Sexual medicine. Sexual dysfunctions in men and 
women. – 2006. – № 11. – P. 347–382. 

7. Richard, G. Chronic prostatitis / G. Richard, 
D. Batsone, A. Doble // Curr. Opin. Urol. – 2003. – 
Vol. 13. – P. 23–29. 

РЕЗЕРВНАЯ ФУНКЦИЯ ТЕСТИКУЛ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ 
С ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ
А. Т. ТЕРЁШИН, И. Б. СОСНОВСКИЙ, 
А. Б. ИХАЕВ

Изучены резервные возможности тестикул в за-
висимости от длительности заболевания, частоты его 
обострений, возрастного ценза и типа половой кон-
ституции у 40 больных ХП с ЭД. У 67,5 % больных по 
мере длительности заболевания, увеличения частоты 
его обострений, возрастного ценза и ослабленных ва-
риантов половой конституции снижаются резервные 
возможности тестикул.

Ключевые слова: тестикулы, эректильная дис-
функция, хронический простатит

RESERVE FUNCTION OF TESTICLES 
AT PATIENTS WITH CHRONIC PROSTATITIS 
WITH ERECTILE DYSFUNCTION
TERYOSHIN A. T., SOSNOVSKY I. B., 
IKHAYEV A. B.

40 patients with chronic prostatitis (CP) at the age from 
22 till 45 years with duration of CP from 1 till 11 years and 
duration of erectile dysfunction (ED) from 2 till 5 years are 
surveyed. Reserve possibilities of testicles depending on 
duration of the disease, frequency of its exacerbations, the 
age qualification and a type of the sexual constitution at 
patients with CP with ED are studied. At 67,5 % of patients 
with CP with ED in process of duration of disease, increase 
of frequency of its exacerbations, the age qualification and 
the weakened variants of the sexual constitution reserve 
possibilities of testicles decrease.

Key words: testicles, erectile dysfunction, chronic 
prostatitis
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РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА К ЛЕЧЕНИЮ СИНДРОМА 
НИЖНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ В УСЛОВИЯХ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО УРОАНДРОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА
И. А. Панченко1, 2, Э. С. Марабян2, О. Н. Гармаш2, Р. С. Францев1
1Ставропольская государственная медицинская академия
2Медицинский центр охраны мужского здоровья, Ставрополь

Синдром нижних мочевыводящих путей 
(СНМП) – симптомокомплекс, объединяю-
щий широкий спектр жалоб пациентов, кли-

нических проявлений разных заболеваний нижне-
го отдела мочевыводящего тракта.

Наиболее распространенная урологическая пато-
логия, имеющая большое медико-социальное значе-
ние, представлена заболеваниями предстательной 
железы и нейрогенными расстройствами мочеиспу-
скания, которые традиционно рассматриваются среди 
приоритетных причин СНМП у мужчин. 

Жалобы пациентов можно разделить на затрудне-
ния мочеиспускания (признаки обструкции) – замед-
ленное, неравномерное, прерывистое мочеиспуска-
ние, капание мочи в конце акта мочеиспускания – и 
на трудности удерживать мочу (признаки раздраже-
ния – ирритация) – учащенное мочеиспускание днем 
и ночью, настойчивые позывы к мочеиспусканию, не-
держание мочи [2]. Как правило, обструктивные сим-
птомы более распространены, но большее беспокой-
ство пациентам причиняют ирритативные, так как они 
значительно ухудшают качество жизни.

До недавнего времени единственными метода-
ми диагностики и оценки терапии пациентов с СНМП 
оставались жалобы пациента, определение уровня 
остаточной мочи, контроль за динамикой симптомов 
в процессе лечения с помощью опросников, контроль 
клинических анализов.
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Большое число уропатий нижних мочевыводящих 
путей протекает под «маской» хронического проста-
тита, при этом, как правило, даже длительная тера-
пия при опоре на субъективные ощущения пациента 
оказывается безрезультатной или малоэффектив-
ной, что в конечном итоге приводит к снижению ком-
плаентности пациента к лечению. По данным лите-
ратуры, от 20 до 30 % пациентов не удовлетворены 
результатами лечения, не отмечают уменьшения 
симптомов нарушения мочеиспускания и улучшения 
качества жизни [4, 5]. Это связано с недостаточной и 
даже неправильной оценкой функции нижних моче-
выводящих путей (НМП) у больных с СНМП. Своевре-
менное определение наличия и степени инфравези-
кальной обструкции, воспалительных изменений при 
СНМП и возможного их сочетания с нейрогенными 
расстройствами моче испускания является наиболее 
важным критерием выбора метода лечения и его эф-
фективности. 

Целью исследования явилась разработка опти-
мальной организации ведения больных с СНМП на 
основе стандартизации алгоритма обследования, ком-
плексного лечения и реабилитационных мероприятий 
в условиях специализированного уроандрологическо-
го центра с опорой на объективные методы оценки со-
стояния больного.

Материал и методы. В медицинском центре охра-
ны мужского здоровья наряду с опросниками (IPSS), 
лабораторными исследованиями, трансректальным 
ультразвуковым исследованием простаты с цветным 
дуплексным картированием и определением объема 
остаточной мочи в алгоритм диагностики пациентов 
с СНМП введены функциональные методы оценки 
состояния мочеиспускания (компьютерная урофлоу-
метрия, цистометрия наполнения, «давление – по-
ток», тазовая электромиография) и оптические мето-
ды (уретроцистоскопия), что позволило объективно 
дифференцировать обструктивные, воспалительные, 
динамические нарушения мочеиспускания или их со-
четания [3]. 

Проведен анализ историй болезни 1560 пациен-
тов в возрасте от 18 до 65 лет с СНМП, обследованных 
амбулаторно по данному алгоритму в 2010–2011 гг. 
Пациентам старше 40 лет назначалось данное обсле-
дование и при отсутствии жалоб (как скрининг). По 
результатам пациенты были разделены на группы с 
преимущественно обструктивным нейрогенным, вос-
палительным и смешанным компонентами (рис. 1).

Рис. 1. Структура причин СНМП в условиях поликлиники

В 2010 году в работу центра внедрены медико-
экономические стандарты по диагностике и стацио-
нарному лечению хронического простатита и нейро-
генных расстройств мочеиспускания (Приказ МЗ СК 
№ 01-13/285 от 02.07.2009 г.), которые определяют 
необходимость стационарного лечения пациентов в 

сочетании с комплексным физиолечением (трансуре-
тральная, трансректальная электростимуляция с вну-
триполостной лазеро- и магнитотерапией, накожным 
лазерно-магнитным воздействием, нейростимуля-
цией пояснично-крестцового отдела позвоночника) на 
комплексе «Андро-Гин» [1]. 

В зависимости от клинических проявлений ре-
зультатов объективного обследования и типа уропа-
тии медикаментозное лечение включало: 1) альфа-
адреноблокаторы (тамсулозин); 2) м-холинолитики 
(солифенацин), антибактериальные препараты (ле-
вофлоксацин); 3) простатопротекторы и нестероид-
ные противовоспалительные средства.

Данная комплексная терапия в дальнейшем прово-
дилась повторно 1 раз в 6 месяцев.

В условиях урологического стационара краткосроч-
ного пребывания в центре пролечено 356 пациентов с 
СНМП, в том числе с применением хирургических ме-
тодов. 152 пациента (43 %) обратились впервые, 204 
(57 %) больных были не удовлетворены ранее прове-
денным лечением в других лечебно-профилактических 
учреждениях (ЛПУ). Из них 156 пациентов (44 %) при-
шлось на долю больных с хроническим простатитом и 
другими воспалительными заболеваниями НМП, 20 % 
(72 пациента) – с нейрогенной дисфункцией мочевого 
пузыря, 28 % (99 пациентов) – с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы, стриктурой 
уретры, меатостенозом, а также их сочетаниями – 8 % 
(29 пациентов) (рис. 2).

Рис. 2. Структура причин СНМП в условиях стационара

Наряду с лечебно-диагностическими мероприя-
тиями в условиях центра была организована «Школа 
мужского здоровья», цель которой – обучение паци-
ентов здоровому образу жизни, обеспечение психо-
логической поддержки, постстационарное сопрово-
ждение.

Сотрудники медицинского центра в направлении 
санитарно-просветительской работы неоднократно 
выступали в средствах массовой информации (перио-
дические издания, краевое радио и телевидение) по 
вопросам профилактики заболеваний мочеполовой 
сферы, половой гигиены мужского населения и про-
паганды здорового образа жизни.

Результаты и обсуждение. Для оценки эффек-
тивности лечения определены показатели функцио-
нального состояния НМП у больных с различной этио-
логией синдрома до и после лечения (табл.), которые 
демонстрируют положительную динамику.

Приводим один из наиболее показательных клини-
ческих примеров. 

Больной Н., 1970 года рождения, неоднократно 
проходил лечение в различных ЛПУ по поводу хрони-
ческого простатита с жалобами, характеризующими 
СНМП – без эффекта. При комплексном уродинамиче-
ском исследовании выявлены признаки поствоспали-
тельной стриктуры уретры, подтвержденные данными 
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уретроскопии: урофлоуметрия: T – 210 сек, Qmax – 4 мл/
сек, Qmid – 3,5 мл/сек, объем остаточной мочи – 46 см3. 
Выполнена оптическая уретрото мия, результат – вы-
здоровление. Урофлоуметрия после лечения: T – 25 сек, 
Qmax – 22 мл/сек, Qmid – 12 мл/сек, остаточной мочи нет. 
Длительность наблюдения 2,5 года.

Таблица
Показатели функционального состояния нижних 

мочевыводящих путей до и после лечения

Основные
клинико-

диагностические 
показатели

До лечения После лечения

IPSS 
(международная 
шкала оценки 
простатических 
симптомов), 
баллы

18–22
(умеренная-
тяжелая

симптоматика)

0–7
(легкая
симпто-
матика)

Объем остаточной 
мочи, см3

60–120 0–30

Время моче-
испускания (Т), сек

60–180 10–20 

Максимальная 
объемная скорость 
потока мочи 
(Q max), мл/сек

5–10 16–29 

Средняя скорость 
мочеиспускания
(Q mid), мл/сек

3–8 9–11

QoL 
(оценка качества 
жизни), баллы

4–6
(неудовлетво-
рительно–
очень плохо)

0–2 
(прекрасно–
удовлетво-
рительно)

Работа по утвержденному алгоритму диагностики 
и лечения обеспечила у больного Н. выраженную по-
ложительную динамику показателей функционального 
состояния нижних мочевыводящих путей.

Выводы
1. Внедрение в практику стандартного комплекс-

ного алгоритма обследования, включающего 
кроме рутинных методов обязательные уроди-
намические исследования, позволило получить 
хорошие результаты лечения и повысить каче-
ство жизни у больных с синдромом нижних мо-
чевыводящих путей.

2. Комплексный подход позволил реализовать и 
поддерживать 3 уровня медицинской профилак-
тики: предупреждение развития заболеваний, 
активное выявление заболеваний нижних моче-
выводящих путей, стандартизация и многоэтап-
ность лечения с целью предупреждения ослож-
нений, а также обеспечил преемственность 
служб уроандрологического центра, непрерыв-
ность курации пациентов на этапах обследова-
ния, лечения, реабилитации и последующего 
динамического наблюдения.
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РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА 
К ЛЕЧЕНИЮ СИНДРОМА НИЖНИХ 
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО 
УРОАНДРОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА
И. А. ПАНЧЕНКО, Э. С. МАРАБЯН, 
О. Н. ГАРМАШ, Р. С. ФРАНЦЕВ

Разработана оптимальная организация ведения 
больных с синдромом нижних мочевыводящих путей 
(СНМП) на основе стандартизации алгоритма обсле-
дования, комплексного лечения и реабилитационных 
мероприятий в условиях специализированного уроан-
дрологического центра.

Произведен анализ историй болезни 1560 пациен-
тов в возрасте от 18 до 65 лет с СНМП, обследованных 
амбулаторно в 2010–2011 гг. В условиях урологиче-
ского стационара краткосрочного пребывания про-
лечено 356 пациентов с СНМП. Работа по утвержден-
ному алгоритму диагностики и лечения обеспечила 
выраженную положительную динамику показателей 
функционального состояния нижних мочевыводящих 
путей.

Разработка и внедрение в медицинскую практику 
оптимальных алгоритмов диагностики, основанных 
на современных медицинских технологиях, позволяет 
дифференцировать различные патологические состо-
яния, приводящие к СНМП и вести объективный мони-
торинг качества терапии.

Ключевые слова: синдром нижних мочевыводя-
щих путей, комплексное лечение

RESULTS OF THE COMPREHENSIVE 
APPROACH IN TREATMENT 
OF LOWER URINARY TRACT 
SYNDROME IN A SPECIALIZED 
UROANDROLOGICAL CENTER
PANCHENKO I. A., MARABYAN E. S., 
GARMASH O. N., FRANTSEV R. S.

The purpose of our study was to develop optimal 
treatment of the patients with LUTS on the basis of survey 
algorithm standardization, comprehensive treatment and 
rehabilitation, based on objective methods of assessing 
the patient’s condition in a specialized uroandrological 
center.

We had studied 1560 case-histories of the patients 
aged 18 - 65 years, diagnosed with LUTS in an outpatient 
department during the year of 2010–2011. Within a time 
of observation in the Urological Short-Stay Department of 
MCPMH (Medical Center of Man’s Health Protection) 356 
LUTS patients have been treated.

The work according to the approved algorithm of 
diagnosis and treatment had provided positive dynamics 
of the functional condition of the lower urinary tract.

Development and introduction into medical practice of 
the optimal algorithms of diagnostics, based on modern 
medical technologies allows us to differentiate various 
pathological conditions which lead to LUTS and to maintain 
an objective monitoring of the quality of therapy.

Key words: lower urinary tract syndrome (LUTS), 
quality of life, urodynamics
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ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
НЕБНЫХ МИНДАЛИН МЕТОДОМ ЦИТОЛОГИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ СОДЕРЖИМОГО ИХ КРИПТ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ТОНЗИЛЛИТЕ
Л. Е. Пономарев 
Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар

Оценивая функциональное состояние небных 
миндалин, являющихся частью иммунной 
системы, используют различные методи-

ки, в том числе цитологическое исследование 
содержимого крипт. Многоклеточные кластеры, 
формирующиеся в просвете крипт небных мин-
далин из малых лимфоцитов, иммунобластов и 
макрофагов вследствие их взаимной адгезии, 
свидетельствуют об инициации процессов имму-
ногенеза, после эмиграции указанных клеток за 
пределы эпителиального пласта. Эти данные от-
крывают новые перспективы для функционально-
диагностической оценки результатов цитологи-
ческого анализа содержимого крипт в условиях 
патологии [6, 8, 10].

У больных хроническим тонзиллитом в клеточном 
составе содержимого лакун преобладают полиморф-
ноядерные лейкоциты (до 60–90 %), у здорового 
человека – лимфоциты [3, 4, 9]. При этом у больных 
хроническим тонзиллитом отмечается снижение ак-
тивности локальных нейтрофилов-мигрантов и за счет 
этого – высокая бактериальная обсемененность [1]. 
При успешном лечении хронического тонзиллита в 
содержимом ла кун отмечается снижение количества 
нейтрофильных лейкоцитов, увеличение количества 
лимфоцитов, менее выраженная клеточная дегене-
рация [2]. Цитологическое исследование содержи-
мого лакун может служить дополнительным критери-
ем уточнения диагноза при хроническом тонзиллите, 
определения его формы и эффективности лечения.

Целью настоящей работы являлось исследование 
цитологического состава содержимого крипт небных 
миндалин при хроническом тонзиллите для опре-
деления их функционального состояния, уточнения 
диагноза и выбора метода лечения. 

Материал и методы. Е.Л. Поповым и П.Н. Пущи-
ной [7] предложен способ получения содержимого из 
полости крипты небной миндалины и устройство для 
его осуществления. Этот способ имеет ряд недостат-
ков [5]. Мы модифицировали метод путем внесения 
изменений в конструкцию, что позволило быстро и 
асептично проводить большое количество исследо-
ваний, в том числе при скрининговых исследованиях в 
детских коллективах.

Предложенным устройством через лакуну в крип-
ту верхнего полюса миндалины вводили 0,1 мл сте-
рильного физиологического раствора. Извлеченные 
из крипт 0,05 мл жидкости помещали на предметное 
стекло, окрашивали 1 % водным раствором метилено-
вого синего. В зависимости от соотношения клеточ-

ных элементов крови, эпителия и микрофлоры произ-
водилась оценка функционального состояния небных 
миндалин. 

Обследовано 50 здоровых детей без признаков 
хронического тонзил лита, 50 детей с компенсирован-
ным и 65 – декомпенсированным хро ническим тонзил-
литом в возрасте от 4 до 14 лет. 

Результаты и обсуждение. В результате иссле-
дований были выделены четыре цитологические груп-
пы, характеризующие их различное функциональное 
состояние (табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных хроническим 

тонзиллитом по группам в соответствии 
с результатами цитологического 

и микробиологического исследования 
небных миндалин

Содер-
жимое
крипт

Группы обследуемых

Здоро-
вые

Хронический тонзиллит

компенси-
рованная
форма

декомпенси-
рованная форма

I II III IV

Лимфоциты 5–20 21–30 29–6 5–0
Нейтрофилы 0–5 6–25 26–40 26–5
Микрофлора скуд-

ная
(0–200)

неболь-
шая

(200–
1500)

умерен-
ная

(1500–
5000)

обильная
(5000
и 

больше)
Эпителий еди-

ницы
неболь-
шие

группы
(5015)

значи-
тельные
скопления

(16 
и больше)

пласты

Примечание. Количество колоний бактерий (в скобках) 
определяли высевом на плотную среду 0,05 мл содержимого 
крипты.

Цитологическая картина здоровых небных мин-
далин (I цитологическая группа) характеризуется не-
большим количеством лимфоидных клеток разной 
степени зрелости и минимальной бактериальной об-
семененностью. Встречаются единичные сегментоя-
дерные нейтрофилы и эпителиальные клетки.

Компенсированная форма хронического тонзилли-
та (II цитологическая группа) характеризуется высокой 
иммунологической активностью небных миндалин, 
развившейся на фоне бактериальной обсемененности 
крипт. Она выражается в интенсивном поступлении в 
крипты лимфоидных клеток, нейтрофилов и усилении 
десквамации эпителия.

Развитие декомпенсации иммунологической 
функции миндалин (III цитологическая группа) сопро-
вождается уменьшением количества лимфоцитов в 

Пономарев Леонид Емельянович, доктор медицинских наук, 
профессор кафедры лор-болезней Кубанского 
государственного медицинского университета; 
тел.: (861) 262-17-63, 89183543924; 
e-mail: for_ludmila@inbox.ru
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содержимом крипт, сочетающимся с высоким бакте-
риальным обсеменением и выраженной десквама-
цией эпителия.

Истощение иммунологической функции небных 
миндалин (IV цитологическая группа) характеризует-
ся почти полным отсутствием лимфопродуцирующей 
активности ткани миндалин. При этом наблюдается 
обильное бактериальное обсеменение крипт минда-
лин с появлением нетипичных для нормальной фло-
ры микроорганизмов – вибрионов, спирохет, гри-
бов. Плазматические, тучные клетки, эозинофилы 
встречались в содержимом крипт миндалин больных 
II, иногда III цитологических групп в виде отдельных 
клеток и, как правило, при наличии аллергического 
статуса.

У всех больных IV цитологической группы отмечены 
явления тонзиллогенной интоксикации в виде жалоб 
на боли в сердце и суставах и изменений на ЭКГ.

После проведения цитологического и микро-
биологического обследования миндалин 65 детей 
с декомпенсированной формой заболевания были 
распределены, в соответствии с предлагаемой схе-
мой, на группы и подвергнуты комплексному неме-
дикаментозному лечению в условиях курорта Анапа. 
Лечение включало облучение миндалин некоге-
рентным красным светом, электрофорез миндалин 
отжимом лечебной грязи, вакуум-гидротерапию 
миндалин минеральными водами «Анапская» и «Се-
мигорская», ультразвук на проекцию небных мин-
далин. После проведения курса терапии больным 
вновь было проведено соответствующее обследо-
вание (табл. 2).

Таблица 2
Эффективность комплексной немедикаментозной 

терапии детей с декомпенсированной формой 
хронического тонзиллита

по данным цитологического исследования

Время
обследования n

Цитологические группы (n/%)

I II III IV

До лечения 65 – 4/6,2 50/76,9 11/16,9
После лечения 65 39/60,0 11/16,9 6/9,3 9/13,8

У 93,8 % обследованных детей отмечены изме-
нения, указывающие на нарушение функций небных 
миндалин. Из них 76,9 % детей были отнесены к III 
цитологической группе, которая, на наш взгляд, наи-
более достоверно отражает начальные проявления 
декомпенсации процесса. Вместе с тем у 15 (23,1 %) 
детей результаты обследования были сложны в интер-
претации, так как отдельные их параметры относились 
ко II–III либо III–IV цитологическим группам. Такие ре-
зультаты оценивались как пограничные и уточнялись 
при повторных исследованиях.

Комплексное немедикаментозное лечение привело 
к излечению 39 из 54 (72,2 %) детей, относящихся ко II 
и III цитологическим группам, но лишь 2 из 11 (18,2 %) 
IV цитологической группы перешли во II. Положитель-
ные результаты по данным цитологических исследова-
ний отмечены у 70,7 % пролеченных детей.

Клинические исследования, проведенные после 
курса терапии, выявили положительные результаты у 
78,8 % больных. 

Отдаленные результаты через год после указанно-
го курса лечения выявили положительные клинические 
результаты у 73,3 % обследованных детей. 

Выводы
1. Оценка функционального состояния небных 

миндалин, предложенная нами, включает одно-

временный учет количества и качества лимфо-
идных клеток, нейтрофильных лейкоцитов, эпи-
телия и микрофлоры.

2. Результаты цитологического исследования со-
держимого крипт подтверждают клинический 
диагноз, уточняют форму тонзиллита, помогают 
в выборе метода лечения.

3. При декомпенсированной форме хроническо-
го тонзиллита рекомендуется тонзиллэктомия. 
Следует проводить консервативную органосох-
раняющую терапию тем больным, миндалины 
которых сохранили свои функции (II и III цитоло-
гические группы).
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ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
НЕБНЫХ МИНДАЛИН МЕТОДОМ 
ЦИТОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
СОДЕРЖИМОГО ИХ КРИПТ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ТОНЗИЛЛИТЕ
Л. Е. ПОНОМАРЕВ

Произведено цитологическое исследование со-
держимого крипт небных миндалин при хроническом 
тонзиллите для определения их функционального 
состояния, уточнения диагноза и выбора метода ле-
чения. Обследовано 50 детей с хроническим тонзил-
литом компенсированной формы, 65 – декомпенсиро-
ванной формы и 50 здоровых детей.

В зависимости от соотношения лимфоцитов, нейтро-
филов, эпителия и микрофлоры выделены четыре цито-
логические группы, характеризующие функциональное 
состояние небных миндалин. К I цитологической груп-
пе отнесены миндалины здоровых детей, ко II – детей с 
компенсированной формой хронического тонзиллита. 
Декомпенсированной форме хронического тонзиллита 
соответствовали III и IV цитологические группы.

Консервативное немедикаментозное лечение, 
проведенное детям с декомпенсированной формой 
хронического тонзиллита в условиях курорта, показа-
ло эффективность у детей, отнесенных к III цитологи-
ческой группе, где миндалины сохранили свои функ-
ции. Больным детям, включенным в IV цитологическую 
группу (где миндалины утратили свои физиологиче-
ские функции и превратились в резервуар инфекции), 
рекомендована тонзиллэктомия.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, крипты 
миндалин, цитологические группы, иммунитет

ASSESS OF THE FUNCTIONAL STATE 
OF THE TONSILS 
BY CYTOLOGICAL STUDY 
OF THE CONTENTS 
OF THEIR CRYPTS AT CHRONIC TONSILLITIS
PONOMARYOV L. E.

Cytological study of the contents of palatal tonsil crypts 
in 50 children with compensated chronic tonsillitis, 65 
children with decompensated form and 50 healthy children 
has been carried out.

Depending on the ratio of neutrophils, lymphocytes, 
epithelium and microflora, four cytological groups, 
characterizing functional state of the palatal tonsils were 
singled out. The I cytological group includes tonsils of 
healthy children, the II – of the children with a compensated 
form of chronic tonsillitis. The III and IV cytology groups 
corresponded to a decompensated form of chronic 
tonsillitis.

Conservative nondrug treatment is effective in children 
from the III cytological group, i.e. when tonsils are not 
damaged functionally. For the children from IV cytological 
group, where tonsils turned into the reservoir of infection, 
tonsillectomy is indicated.

Key words: palatal tonsil crypts, cytological groups, 
chronic tonsillitis, immunity
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СОВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА ПРИЧИН 
ДИСФУНКЦИИ СЛУХОВОЙ ТРУБЫ
В. П. Карпов1, И. П. Енин1, И. В. Енин1, В. М. Моренко1, 
В. И. Агранович1, Ю. А. Джамалудинов 2
1Ставропольская государственная медицинская академия
 2Дагестанская государственная медицинская академия

Вопрос своевременной и точной диагности-
ки тубарной дисфункции является одним из 
наиболее трудных в оториноларингологии 

[1, 4, 6]. Это связано с особенностями анатомиче-
ского расположения слуховой трубы и определен-
ными техническими сложностями её визуализа-
ции, в результате чего детальному, прицельному 
осмотру носоглотки и устьев слуховых труб не 
всегда уделяется должное внимание [5, 7]. Разви-
тие экссудативного среднего отита, как правило, 
непосредственно связано с патологией носоглот-
ки [2, 3]. 

Цель данной работы – изучение диагностической 
ценности различных методов исследования у больных 
экссудативными средними отитами.

Материал и методы. Всего под наблюдением на-
ходилось 140 больных с экссудативными средними от-
итами в возрасте от 7 до 54 лет. Для проведения оптиче-
ской эндоскопии мы использовали жесткие эндоскопы 
фирмы «Karl Storz» диаметром 2,7 и 4,0 мм с торцевой 
и боковой оптикой с углами зрения 0, 30, 45, 70 граду-
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сов. Определенные сложности представляет наличие у 
некоторых больных грубой девиации носовой перего-
родки, препятствующей введению эндоскопа, но тогда 
осмотр может быть выполнен через другую половину 
носа эндоскопом с 70-градусным углом зрения.

Результаты и обсуждение. Частыми находками 
(37 %) было увеличение трубных миндалин, что приво-
дило к смещению трубного валика кпереди. При воспа-
лительной патологии носа и околоносовых пазух (у 35 % 
больных) определялись полоски гноя, распространяю-
щиеся к устью слуховой трубы, при глотании часто шел 
заброс в само устье. В 21 % случаев встречалась гипер-
трофия глоточной миндалины. У взрослых пациентов 
аденоиды выявлены в 7 % случаев, в большинстве от-
мечался вялотекущий аденоидит, приведший к воспа-
лению трубных миндалин и нарушению функции слухо-
вых труб. Вазомоторные сальпингиты диагностированы 
у 22 % пациентов. В целом ряде случаев (11 %) у боль-
ных отмечалось низкое расположение глоточного устья 
слуховой трубы, что характерно для детского возраста, 
но встречается и у взрослых. Данная особенность спо-
собствует тубарному рефлюксу. Рубцовые изменения 
в носоглотке у взрослых (10 %) были связаны с пере-
несенными ранее оперативными вмешательствами, 
чаще всего аденотомией. У 5 пациентов были выявлены 
новообразования носоглотки – у 3 доброкачественные 
(у двух кавернозные гемангиомы, у одного юношеская 
ангиофиброма). Диагностированы два случая злокаче-
ственных опухолей: у одного пациента аденокарцинома 
и у одной больной плоскоклеточный рак. Все эти диа-
гнозы подтверждены гистологическим исследованием.

Отомикроскопия отражает состояние барабан-
ной перепонки при дисфункции трубы. При целой ба-
рабанной перепонке этот метод позволяет оценить 
состояние среднего уха по характеру ее изменений. 
Для отомикроскопии нами были использованы опера-
ционные микроскопы фирм «Karl Zeiss» (Германия) и 
«Мико-ЛОР-ЛОМО» (Россия). Рабочее увеличение от 
10 до 25-кратного. При наличии целой барабанной пе-
репонки относительно легко регистрируются опреде-
ленные участки втяжения и ограничение подвижности 
барабанной перепонки, ее ретракционные карманы. 
При экссудативных средних отитах изменения оттенка 
барабанной перепонки зависят от длительности про-
цесса, цвета и консистенции транссудата. После удав-
шегося продувания слуховой трубы у таких больных 
отмечаются пузырьки вспененного экссудата. Если 
эксудат не занимает всю барабанную полость, виден 
его уровень, меняющийся при изменении положения 
головы. У детей в силу утолщенности барабанной пе-
репонки определить этот симптом сложнее.

Кроме этого, больными выполнялись пробы Валь-
сальвы и Тойнби. При целой барабанной перепонке и 
сохранности вентиляционной функции слуховой трубы 
наблюдается ее характерное движение.

Процент совпадений данных отомикроскопии и 
тимпанометрии – 88,5.

Для исследования состояния слуха, в первую оче-
редь степени кондуктивной тугоухости, наиболее ха-
рактерной для патологии слуховой трубы, мы приме-
нили пороговую тональную аудиометрию. Вычисляли 
средний порог восприятия чистых тонов согласно 
международной классификации тугоухости в зоне ре-
чевых частот (0,5; 1; 2 и 4 кГц), а также средний костно-
воздушный разрыв (интервал).

Однако, учитывая значительное количество заболе-
ваний уха, приводящих к кондуктивной тугоухости, сле-
дует отметить, что пороговая тональная аудиометрия 
имеет ценность только в сочетании с другими метода-
ми исследований, например с тимпанометрией. 

Исследования проводили с помощью приборов 
Автотимп-GSI-37 фирмы «Grason-Stadler» (США) 

и Импендансометр AZ-26 фирмы «Interacoustics» 
(Дания). Тимпанометрия наиболее точно отражает 
эквипрессорно-вентиляционную функцию при интакт-
ной барабанной перепонке. Она проводилась в дина-
мике (глотательные движения, опыты Тойнби, Валь-
сальвы). С помощью последнего можно определить 
тест Williams (E.T.F.1.) в автоматическом или ручном 
режиме – для неперфорированных барабанных пере-
понок. Полученные данные позволяют провести оцен-
ку проходимости слуховой трубы. 

Формы тимпанограмм как в норме, так и при раз-
личных видах патологии отличаются некоторым раз-
нообразием. Считается, что о функции слуховой трубы 
можно судить при тимпанометрическом исследовании 
по величине внутрибарабанного давления. Нормаль-
ные его показатели несколько разнятся – от –100 до 
+100 daPa. Снижение внутрибарабанного давления 
ниже нормы говорит о тубарной недостаточности. По 
этому признаку выделяются тимпанограммы «C.1»(пик 
до –199 daPa), «C.2» (пик до –299 daPa), «C.3» (пик 
ниже –300 daPa). 

Нами получены тимпанограммы типа «С.1» у 9 боль-
ных (12 ушей); тимпанограммы типа«C.2» у 22 больных 
(38 ушей); тимпанограммы типа«C.3» у 20 больных 
(32 уха).

Тимпанограммы типа «В», где невозможно опреде-
лить уровень давления внутри барабанной полости, 
получены у 89 больных (158 ушей). У 100 (41,6 %) боль-
ных тимпанограммы на обоих ушах были различными 
(например, типа «В» справа, типа «C.2» слева).

С помощью тимпанометрии выявлена скрытая па-
тология среднего уха и нарушения функционального 
состояния слуховых труб (при нормальных или близких 
к норме аудиограммах) у 23 % детей и 9 % взрослых.

У 89,9 % больных с тимпанограммой типа «В» при 
обследовании выявлен выпот в барабанной полости. 
При улучшении состояния этот тип переходит в тип 
«С», а при выздоровлении – в тип «А». Следует отме-
тить, что нормализация тимпанометрической кривой 
при лечении экссудативного отита происходит значи-
тельно позже, чем восстановление нормальных пока-
зателей тональной пороговой аудиометрии.

Выводы
1. Для своевременной диагностики дисфункции 

слуховой трубы необходим комплекс современ-
ных методов исследования, включающий в ди-
намике эндоскопию полости носа и носоглотки, 
отомикроскопию, аудиометрию, тимпанометри-
ческое обследование. Тимпанометрия в обсле-
довании состояния среднего уха точнее реги-
стрирует его изменения, чем аудиометрия. 

2. Оптическая эндоскопия полости носа и носо-
глотки является одним из обязательных и строго 
необходимых условий современной диагностики 
различных патологических состояний слуховой 
трубы. Она показана при различных вариантах 
дисфункции слуховой трубы. При этом обеспе-
чивается четкая визуализация патологических 
процессов, которая должна фиксироваться ви-
деозаписью, что в дальнейшем позволяет про-
водить в динамике контроль эффективности 
проводимой терапии.

3. Полученные данные позволили выявить корре-
ляцию между данными эндоскопии полости носа 
и носоглотки и состоянием слуховой функции у 
больных с тубарной дисфункцией.
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СОВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПРИЧИН ДИСФУНКЦИИ СЛУХОВОЙ ТРУБЫ
В. П. КАРПОВ, И. П. ЕНИН, И. В. ЕНИН, 
В. М. МОРЕНКО, В. И. АГРАНОВИЧ, 
Ю. А. ДЖАМАЛУДИНОВ 
Изучена  диагностическая ценность различных  ме-

тодов исследования  у больных  экссудативными сред-
ними отитами. Приведены данные обследования 140 
больных с  расстройствами  слуховой трубы, возникши-
ми по различным причинам.  Для их  диагностики  при-
менен комплекс современных методов обследования, 
включающий эндоскопию полости носа и носоглотки, 
отомикроскопию, аудиометрию, тимпанометрическое 
исследование. Точное выявление причин  дисфункции 
слуховой трубы позволяет проводить успешное лече-
ние функциональных тубарных расстройств в стацио-
нарных или поликлинических условиях.

Ключевые слова: дисфункция слуховой трубы,  
эндоскопия,  отомикроскопия,  тимпанометрия  

MODERN DIAGNOSTICS 
OF THE EUSTACHIAN TUBES DYSFUNCTIONS
KARPOV V. P., ENIN I. P., ENIN I. V., 
MORENKO V. M., AGRANOVICH V. I., 
DJAMALUDINOV Yu. A.
The article presents the results of examination of  140 

patients with various disorders of the auditory tube. A com-
plex of modern diagnostic methods including endoscopy 
of nasal cavity and nasopharynx, otomicroscopy, audiom-
etry, timpanometry was applied. The exact identification of 
the causes of auditory tube dysfunction allows successful 
treatment of functional auditory tube disorders in the hos-
pital and out-door department.

Key words:  eustachian tube dysfunctions, endoscopу, 
otomicroscopy, timpanometry  
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Одной из главных целей органов и учреждений 
здравоохранения является максимальное 
удовлетворение потребности населения в ка-

чественной медицинской помощи. Для достиже-
ния ее требуется разработка и внедрение в прак-
тику систем объективного контроля и программ 
адекватного обеспечения качества медицинской 
помощи, что предполагает тесную взаимосвязь 
амбулаторно-поликлинической и стационарной 
помощи на всех этапах [9]. 

Несмотря на внедрение эффективных способов 
борьбы с инфекцией, увеличение числа медицинских 
учреждений, оказывающих узкоспециализированную 
помощь, удельный вес патологических процессов, 
при которых требуется оториноларингологическая 
помощь (далее лор-помощь), в особенности неот-
ложная, остается достаточно высоким и составляет 
18–38 % от общего числа госпитализированных, а 
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по некоторым нозологическим формам даже боль-
ше. Этот рост можно объяснить увеличением числа 
наиболее вирулентных штаммов микроорганизмов, 
их устойчивостью к антибактериальным препаратам, 
неоправданно продолжительным самолечением и 
поздним обращением к оториноларингологу. Кроме 
того, в последние годы отмечается рост травматизма 
в связи с дорожно-транспортными происшествиями, 
техногенными катастрофами [3, 4, 5]. Анализируя 
данные, представленные учреждениями здравоох-
ранения на территории края, можно отметить тен-
денцию к быстрому, почти молниеносному развитию 
ряда лор-процессов с тяжелыми осложнениями, воз-
никающими уже на начальных этапах заболевания. 
Прослеживается увеличение числа больных с рино-
генными и отогенными внутричерепными и орбиталь-
ными осложнениями [6, 7]. Все вышеизложенное по-
служило основанием для более детального разбора 
оказываемой лор-помощи на территории Ставро-
польского края, разработки и внедрения порядка ме-
дицинской помощи по профилю «оториноларинголо-
гия» и «сурдология-оториноларингология». 

Внедрение порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю «оториноларингология» вызвало не-
обходимость дополнительного анализа сил и средств 
службы на региональном уровне, а также оценки 
места и роли врача оториноларинголога в трехуров-
невой системе оказания медицинской помощи на-
селению. В целях повышения доступности, качества 
и эффективности оказания помощи в учреждениях 
здравоохранения края при лор-заболеваниях и во ис-
полнение приказа Министерства здравоохранения и 
социального развития РФ был разработан порядок 
оказания помощи с учетом трехуровневой системы 
организации. 

Были разработаны и утверждены перечень учреж-
дений здравоохранения края, их структурных подраз-
делений, участвующих в оказании медицинской по-
мощи населению по профилю «оториноларингология» 
и «сурдология-оториноларингология»; положение 
об организации и оказании медицинской помощи по 
вышеуказанному профилю; схема прикрепления му-
ниципальных образований края к учреждениям здра-
воохранения, а также временный порядок маршрути-
зации пациентов по профилю «оториноларингология» 
и «сурдология-оториноларингология». 

Главным врачам муниципальных учреждений здра-
воохранения поручено организовать оказание ме-
дицинской помощи больным с лор-заболеваниями с 

учетом трехуровневой системы организации, рабо-
тающей по следующей схеме (табл. 1, 2). Положение 
регулирует вопросы оказания медицинской помощи 
населению (взрослым и детям) при заболеваниях уха, 
горла и носа (далее заболевания лор-органов) в ме-
дицинских организациях края (далее – медицинские 
организации). 

На территории края пациенты с заболеваниями 
лор-органов получают: а) скорую медицинскую по-
мощь; б) в рамках первичной медико-санитарной 
помощи – терапевтическую (педиатрическую) и ото-
риноларингологическую помощь; в) в рамках спе-
циализированной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи – специализированную отори-
ноларингологическую помощь. 

Оказание оториноларингологической медицин-
ской помощи включает два этапа: а) первый – дого-
спитальный, осуществляемый в порядке скорой ме-
дицинской помощи врачебными и фельдшерскими 
выездными бригадами в порядке неотложной меди-
цинской помощи; врачами медицинских организаций, 
оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь 
(далее – амбулаторно-поликлинические учреждения); 
б) второй – госпитальный, осуществляемый в отори-
ноларингологических отделениях (или в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии) на базе медицин-
ских организаций, оказывающих медицинскую отори-
ноларингологическую помощь. 

Оказание плановой и экстренной помощи (в том 
числе специализированной) больным с оторинола-
рингологическими заболеваниями в рамках первич-
ной медико-санитарной помощи организуется в муни-
ципальных бюджетных учреждениях здравоохранения 
края (специализированной – в специализированных 
центрах) лечебно-профилактических учреждениях 
края других форм собственности и управления. 

В амбулаторно-поликлинических учреждениях края 
помощь лицам с заболеваниями лор-органов в рамках 
первичной медико-санитарной помощи осуществля-
ется врачом-оториноларингологом в соответствии 
со стандартами оказания медицинской помощи. При 
отсутствии в штате амбулаторно-поликлинического 
учреждения врача-оториноларинголога возможно 
оказание медицинской помощи врачом-терапевтом 
участковым; врачом-педиатром участковым; врачом 
общей практики (семейным врачом) в соответствии 
с установленными стандартами оказания меди-
цинской помощи и с учетом рекомендаций врачей-
оториноларингологов.

Таблица 1
Перечень учреждений здравоохранения Ставропольского края и их структурных подразделений, 

участвующих в оказании медицинской помощи по профилю «оториноларингология» 
и «сурдология-оториноларингология» .

Догоспитальный этап 

Медицинское учреждение Структурное подразделение Вид медицинской помощи

Медицинские организации:
Муниципальные 
бюджетные учреждения 
здравоохранения
муниципальных 
образований 
Ставропольского края, 
в том числе лечебно-
профилактические 
учреждения других 
форм собственности 
и управления 
(частной, смешанной 
АООТ, АОЗТ, ТОО и т. д.)

Доврачебная помощь
Фельдшерско-акушерские 
пункты 

Доврачебная (фельдшер)

Первичная медико-санитарная помощь
Отделения скорой медицинской 
помощи

Скорая (неотложная) медицинская помощь 
(врачебные фельдшерские выездные бригады)

Врачебная амбулатория
Участковая больница
Поликлиническое отделение
Консультативная поликлиника 

Амбулаторно-поликлиническая:
а) врач-терапевт участковый, 
б) врач-педиатр участковый, 
в) врач общей практики 

Поликлиника:
оториноларингологический кабинет

Амбулаторно-поликлиническая:
врач-оториноларинголог
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В амбулаторно-поликлинических учреждениях при 
оказании медицинской помощи лицам с заболевания-
ми лор-органов выполняются следующие функции: 
а) осуществляется амбулаторное лечение и динами-
ческое наблюдение больных с заболеваниями лор-
органов легкой степени тяжести с учетом рекомен-
даций врачей-оториноларингологов в соответствии с 
установленными стандартами оказания медицинской 
помощи; б) выявляется риск развития заболеваний 
лор-органов и их осложнений; в) при выявлении у 
больного высокого риска развития заболевания лор-
органов и/или осложнения его направляют на консуль-
тацию в кабинет врача-оториноларинголога данного 
медицинского учреждения.

При направлении пациента к врачу-оториноларин-
гологу врачами других специальностей предостав-
ляется выписка из амбулаторной карты (истории 

 Таблица 2
Госпитальный этап

в том числе консультативная специализированная помощь

Медицинское учреждение

Структурное 
подразделение

Вид
медицинской помощи

Специализированная помощь

Межмуниципальный многопрофильный специализированный 
центр

МБУЗ «Городская клиническая 
больница № 3», г. Ставрополь 

 Стационар: оториноларингологическое отделение Специализи-
рованная

ГБУЗ СК «Краевой центр 
специализированных видов 
медицинской помощи № 1» 
г. Буденновск

Поликлиника: оториноларингологический кабинет, 
кабинет сурдологии и фониатрии
Стационар: оториноларингологическое 
отделение

МБУЗ «Городская больница»
г. Невинномысск

Поликлиника: оториноларингологический кабинет, 
кабинет сурдологии
Стационар: оториноларингологическое отделение

МБУЗ «Центральная городская 
больница города Пятигорска», 
г. Пятигорск

Поликлиника: оториноларингологический кабинет, 
кабинет сурдологии и фониатрии
Стационар: оториноларингологическое отделение

МБУЗ «Ессентукская
центральная городская больница»,
г. Ессентуки 

Поликлиника: оториноларингологический кабинет, 
кабинет сурдологии и фониатрии
Стационар: оториноларингологическое отделение
(специализированные койки по профилю «оторино-
ларингология» в составе хирургического отделения)

МБУЗ «Кисловодская 
центральная городская 
больница»,
г. Кисловодск 

Поликлиника: оториноларингологический кабинет
Стационар: оториноларингологическое отделение

МБУЗ «Петровская центральная 
районная больница», 
г. Светлоград

Поликлиника: оториноларингологический кабинет
Стационар: оториноларингологическое отделение
(специализированные койки по профилю «оторино-
ларингология» в составе хирургического отделения)

МБУЗ «Городская поликлиника 
№ 1», г. Ставрополь

Поликлиника: кабинет сурдологии

Детская клиническая больница 
им. Г. К. Филипского,
г. Ставрополь

Стационар: оториноларингологическое отделение Специали-
зированная

ГБУЗ СК «Краевая детская 
клиническая больница»,
г. Ставрополь

Консультативная поликлиника: оториноларинголо-
гический кабинет, кабинет сурдологии и фониатрии
Стационар: оториноларингологическое отделение

Специали-
зированная,
в т. ч. 
высокотех-
нологичная 

ГБУЗ СК «Ставропольский 
краевой клинический центр 
специализированных видов 
медицинской помощи»

Консультативная поликлиника:
оториноларингологический кабинет
Центр сурдологии и фониатрии
Стационар: оториноларингологическое отделение 

Специализи-
рованная,
в т. ч. 
высокотехно-
логичная 

Лечебно-профилактические 
учреждения 
Ставропольского края 
других форм собственности 
и управления 
(частной, смешанной АООТ, 
АОЗТ, ТОО и т. д.)

Оториноларингологический кабинет
Специализированные стационарные койки 
по профилю «оториноларингология»

Специализи-
рованная,
в т. ч. 
высокотехно-
логичная

болезни) с указанием предварительного (или заклю-
чительного) диагноза, сопутствующих заболеваний, а 
также имеющихся данных лабораторных и функцио-
нальных исследований.

Врач-оториноларинголог амбулаторно-поликлини-
ческого учреждения осуществляет диагностическую, 
лечебную и консультативную помощь больным с остры-
ми и хроническими заболеваниями лор-органов, а так-
же диспансерное наблюдение больных с хронически-
ми и рецидивирующими заболеваниями лор-органов 
на основе взаимодействия с врачами других специ-
альностей. При невозможности оказания эффектив-
ной медицинской помощи в амбулаторном оторинола-
рингологическом кабинете/отделении медицинской 
организации, а также при необходимости проведения 
диагностических и/или лечебных мероприятий в усло-
виях общей анестезии больные направляются в ста-
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цинские организации (в том числе при самостоятель-
ном обращении) осматриваются дежурным врачом-
оториноларингологом муниципального учреждения 
здравоохранения, который оценивает общее состоя-
ние больного, проводит оториноларингологический 
осмотр, определяет степень и тяжесть патологическо-
го состояния, назначает перечень дополнительных ла-
бораторных, лучевых, инструментальных исследова-
ний и консультаций для уточнения диагноза.

В медицинской организации, оказывающей 
амбулаторно-поликлиническую и стационарную по-
мощь больным с острыми заболеваниями, травмами 
и состояниями лор-органов, должно быть обеспечено 
(по возможности) проведение следующих исследова-
ний и манипуляций в экстренном порядке (круглосу-
точно): а) клинических анализов крови и мочи; б) гема-
токрита и фибриногена; в) искусственной вентиляции 
легких; г) электрокардиографии; д) рентгенографии; 
е) компьютерной томографии; ж) эзофагогастро-
дуоденоскопии; з) ларинго- и трахеобронхоскопии.

 Рекомендуемое время от момента осмотра врачом-
оториноларингологом оториноларингологического 
отделения до получения результатов диагностических 
исследований и консультаций должно составлять не 
более 2 часов. При выявлении у больного показаний 
к оказанию высокотехнологичной медицинской помо-
щи данный вид помощи оказывается в соответствии с 
установленным порядком. В случае если проведение 
медицинских манипуляций, связанных с оказанием 
оториноларингологической помощи больным, может 
повлечь возникновение болевых ощущений у пациен-
та, то их проведение должно сопровождаться обезбо-
ливанием (в том числе, при необходимости, с привле-
чением врача-анестезиолога-реаниматолога).

После курса основного лечения по медицинским 
показаниям больной направляется на восстанови-
тельное лечение в условиях медицинских организа-
ций, оказывающих амбулаторно-поликлиническую по-
мощь, сурдологического центра, санатория.

Заключение. Трехуровневая система органи-
зации лор-помощи на территории Ставропольского 
края способствовала тесной взаимосвязи всех муни-
ципальных, государственных учреждений здравоох-
ранения и, как следствие, создало тенденцию к мак-
симальному удовлетворению потребности населения 
в качественной медицинской помощи. Разработка и 
внедрение порядка оказания медицинской помощи 
по профилю «оториноларингология» и «сурдология-
оториноларингология» с учетом трехуровневой си-
стемы организации представляются наиболее апро-
бированными механизмами, способствующими: 
а) совершенствованию системы управления качеством 
медицинской помощи и медицинскими ресурсами; 
б) обеспечению непрерывности повышения качества 
медицинской помощи; в) повышению ответственности 
и уровня профессионализма медицинских работников; 
г) оптимизации лечебно-диагностического процесса 
и ограничению расходов на медицинское обслужива-
ние; д) урегулированию лечебно-диагностического 
процесса в плане обеспечения адекватности, доступ-
ности и безопасности медицинской лор-помощи па-
циенту. На современном этапе развития медицинской 
науки и практики при растущем дисбалансе между 
потребностью населения получить качественную ме-
дицинскую помощь и возможностью ее обеспечения 
магистральным направлением и решением проблем 
лор-помощи, в том числе качественной медицинской 
помощи на территории края (в полном ее понимании и 
смысле), является реформирование системы здраво-
охранения в сторону стандартизации [1–5, 8], то есть 

ционарное оториноларингологическое отделение для 
дифференциальной диагностики, выработки тактики 
и проведения лечения. Стационарное обследование 
и лечение больных с заболеваниями лор-органов осу-
ществляется врачом-оториноларинголом в оторино-
ларингологическом отделении медицинской органи-
зации, а при отсутствии оториноларингологического 
отделения – в отделении хирургического профиля, 
имеющем в своем составе оториноларингологические 
койки.

При отсутствии медицинских показаний к госпита-
лизации в оториноларингологическое отделение боль-
ным проводится амбулаторное терапевтическое или 
хирургическое лечение. Дальнейшее динамическое 
наблюдение и лечение данной категории больных про-
водится в медицинских организациях, оказывающих 
амбулаторно-поликлиническую помощь. В случае подо-
зрения или выявления у больного заболевания голосо-
вого аппарата или нарушения слуха в оториноларинго-
логическом кабинете амбулаторно-поликлинического 
учреждения или в оториноларингологическом отделе-
нии медицинской организации больной направляется 
в оториноларингологический кабинет, оказывающий 
фониатрическую помощь или, соответственно, к врачу 
сурдологу-оториноларингологу для проведения об-
следования, дифференциальной диагностики, опре-
деления тактики лечения и проведения необходимых 
лечебных мероприятий и диспансерного наблюдения.

 В случае подозрения или выявления у боль-
ного онкологического заболевания лор-органов в 
оториноларинго логическом кабинете амбулаторно-
поликлинического учреждения или в оториноларин-
гологическом отделении медицинской организации 
больной направляется в онкологический диспансер 
для уточнения диагноза и определения последующей 
тактики ведения пациента.

При подтверждении онкологического заболева-
ния лор-органов лечение и наблюдение пациента 
осуществляется на основе взаимодействия врачей: 
врача-оториноларинголога и врача-онколога в соот-
ветствии с Приказом Минздравсоцразвития России 
[10]. При отсутствии в медицинской организации спе-
циализированных кабинетов (в том числе оторинола-
рингологического, оказывающего фониатрическую 
помощь, сурдологического, онкологического) пациент 
направляется в медицинские организации края или 
федеральные государственные организации, оказы-
вающие данный вид медицинской помощи и имеющие 
в своем составе указанные специализированные под-
разделения или специалистов соответствующей ква-
лификации в установленном порядке.

 Скорая медицинская помощь больным при трав-
мах, острых заболеваниях и состояниях лор-органов 
оказывается согласно данным, представленным в 
таблице 1, и включает в себя (по показаниям): а) вос-
становление проходимости дыхательных путей; 
б) временную остановку кровотечения; в) неотложную 
помощь при химических и термических ожогах верхних 
дыхательных путей, пищеварительного тракта и уха; 
г) инстилляции лекарственных препаратов; д) наложе-
ние асептической повязки; е) трахеотомию; ж) обеспе-
чение максимально быстрой транспортировки боль-
ного при острых заболеваниях, травмах, состояниях 
в медицинскую организацию, имеющую в структуре 
стационарное оториноларингологическое отделение 
и/или реанимационное отделение (в зависимости от 
общего состояния больного), для оказания круглосу-
точной специализированной медицинской помощи.

Больные с признаками травм, острых заболеваний 
и состояний лор-органов при поступлении в меди-
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предполагает разработку федеральных стандартов. В 
связи с этим с 2013 года планируется переходный пе-
риод для работы по клинико-статистическим группам. 
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ОБ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
ПО ПРОФИЛЮ «ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ» 
И «СУРДОЛОГИЯ-ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ»
НА ТЕРРИТОРИИ  СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ
В. И. КОШЕЛЬ, Т. И. ИВОЛГА,  
Н. В. МАХЛИНОВСКАЯ,  И. В. КОШЕЛЬ, 
Е. А. ЦАРЦИДИС

С целью оказания качественной медицинской  ото-
риноларингологической  помощи в учреждениях здра-
воохранения  Ставропольского края разработан и вне-
дрен порядок оказания медицинской помощи с учетом 
трехуровневой системы организации. Трехуровневая 
система организации лор-помощи способствовала: 
а) тесной взаимосвязи всех муниципальных, государ-
ственных учреждений здравоохранения; б) создало 
тенденцию к максимальному удовлетворению потреб-
ности населения в качественной медицинской помощи; 
в) оптимизации лечебно-диагностического процесса 
и ограничению расходов на медицинское обслужи-
вание; г) урегулированию лечебно-диагностического 
процесса в плане обеспечения адекватности, доступ-
ности и безопасности медицинской лор-помощи па-
циентам. 

Ключевые слова: оториноларингологическая по-
мощь, порядок оказания помощи, трехуровневая си-
стема
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To provide high-quality otorhinolaryngologic care in 
health-care institutions of Stavropol Territory, medical care 
procedure was elaborated and worked in practice in terms 
of the three-level managing approach. Three-level ENT-
managing approach contribute to: a) close interaction 
of municipal state health-care institutions; b) complete 
satisfaction of requirement in high-quality medical care; 
c) optimizing of diagnostics and treatment process and 
also limitation of health service expenditures; d) providing 
of validity, accessibility and safety of ENT medical care.
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Тепловизионный метод исследования осно-
ван на принципе бескон тактной регистрации 
теплового излучения кожных покровов чело-

века с помощью тепловизора. Первые сообще-
ния об использовании жидкокристаллической 
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и инфракрасной термографии в оториноларин-
гологии опубликованы около 40 лет назад, они 
касались в основном диагностики риносинуитов 
[4, 5, 8, 9, 10, 11]. Несколько поз же появились 
исследования по диагностике тонзиллитов [1, 2, 
3, 6].

Целью данной работы было определение теплови-
зионными методами степени активности патологиче-
ских процессов, протекающих в небных миндалинах и 
других органах при хроническом тонзиллите у детей. 

Материал и методы. Инфракрасную термогра-
фию осуществляли на отечественном быстродейс-
твующем тепловизоре «Радуга-МТ» по методике 
Е.В. Гмыря [2]. При этом производили теплоскопию 
и дистанционную термометрию. Последнюю считали 
наиболее информативной, поддающейся математи-
ческой обработке. Для выработки дифференциально-
диагностических признаков раз личных форм хро-
нического тонзиллита изучали терморельеф шеи и 
конечностей здоровых детей (50) и больных хрониче-
ским тонзиллитом (55 – с компенсиро ванной и 245 – с 
декомпенсированной формой).

Результаты и обсуждение. Термотопограмма 
конечностей здоровых детей выглядела следующим 
образом.

На верхних конечностях наблюдалось прокси-
мально-дистальное снижение температуры: от 
плечевого сустава к лучезапястному, в среднем до 
1,0–2,0 оС; ∆Т – снижение на нижних конечностях от 
та зобедренного сустава до стоп было больше – до 
3,0–4,0 оС; макси мальное снижение температуры 
наблюдалось от середины голени до стопы. Тем-
пература кистей достаточно вариабельна; область 
межфаланговых суставов изотермична с фалангами 
или на 0,1 оС холоднее их; область коленного суста-
ва изотермична с нижней частью бедра или холоднее 
до 0,3 оС; температура голеностопного сустава была 
равна или холоднее нижней трети голени до 0,5 оС.

Анализируя данные литературы и результаты соб-
ственных исследований, мы выделили следующие 
значения ∆Т оС: 0–0,5 – норма; 0,6–1,1 – незначитель-
ная гипертермия; 1,2–1,6 – умеренная гипертермия; 
более 1,6 – выраженная гипертермия.

При тепловизионном обследовании подчелюст-
ной области детей с хроническим тонзиллитом мы 
практически не встречали ∆Т оС > 1,6, т. е. выражен-
ной гипертермии. Но при исследовании суставов та-
кая гипертермия имела место.

Хронический тонзиллит компенсированной фор-
мы, а также деком пенсированной при положительных 
результатах лечения характеризу ется ограниченной 
по площади гипертермией в проекции подчелюстных 
лимфатических узлов и в верхнем отделе шеи. Темпе-
ратурные градиенты близки к нормальным.

Декомпенсированная форма хронического тон-
зиллита проявляется общим «разогревом» шеи, сим-
птомом «воротника», где на фоне умерен ной гипер-
термии выявляются отдельные, более яркие очаги 
свечения в проекции лимфатических узлов шеи, в 
основном подчелюстных. Чем активнее воспаление в 
небных миндалинах, тем больше площадь интенсив-
ности свечения; степень гипертермии справа и слева 
может быть различной, что свидетельствует о разном 
уровне воспаления в минда линах.

Группа из 245 детей в возрасте 7–14 лет с хро-
ническим тонзил литом декомпенсированной фор-
мы представляла наибольший интерес из-за разно-
образия проявлений декомпенсации и динамики 

заболевания в результате лечения. Поэтому этим 
детям проводили тепловизионное обследование в 
процессе лечения.

Декомпенсация у детей этой группы проявлялась 
в виде рециди вов ангин, тонзиллогенной интоксика-
ции и у части больных артралгией. Детям в условиях 
курорта Анапа проведено комплексное немедика-
ментозное лечение с применением природных физи-
ческих факторов ку рорта и ряда преформированных, 
используемых местно (ультрафонотерапия, фото-
терапия некогерентным красным светом, вакуум-
гидротера пия). Данные тепловизионного обследова-
ния подчелюстной области этих детей представлены 
в таблице 1.

Таблица 1
Результаты тепловизионного обследования 

подчелюстной области у детей с хроническим 
тонзиллитом декомпенсированной формы 

до и после лечения

Наличие
гипертермии

(∆Т оС)

Время обследования
До лечения После лечения

абсолютное
число  % абсолютное

число  %

0–0,5 
(норма) 40 16,4 189 77,2
0,6–1,1 176 71,8 39 15,9
1,2–1,6 29 11,8 17 6,9
Всего 245 100 245 100

До лечения тепловизионное исследование подче-
люстной области выявило гипертермию у 205 (83,6 %) 
из 245 детей. Умеренная гипер термия ∆Т=1,2–1,6 оС) 
была у 29 детей, при этом наблюдалась раз литая ги-
пертермия шеи по типу «воротника». У 176 из 205 она 
была незначительной, ∆Т = 0,6–1,1 оС.

После лечения отмечено уменьшение гипертер-
мии в подчелюстной области до нормы у 149 больных 
(72,7 %) из 205: группа детей с незначительной гипер-
термией уменьшилась в 4,5 раза; с умеренной гипер-
термией – лишь в 1,7 раза. После лечения нормальная 
Т° в этой области была у 189 (77,2 %) из 245 больных. 
Артралгия была отмечена у 42 из 245 детей только во 
время ан гин, других проявлений поражения суставов 
не было. При тепловизионном обследовании конечно-
стей гипертермия была выявлена в области коленных 
суставов – у 56 детей (22,9 %), голеностопных суста-
вов – у 20 детей (8,2 %) и межфаланговых, локтевых, 
лучезапястных суставов – у 17 детей (7,8 %).

Гипертермия над голеностопными, межфаланговы-
ми, лучезапястными и локтевыми суставами не была 
изолированной и определялась лишь в сочетании с 
гипертермией коленных. Эти данные представлены в 
таблице 2.

После проведенного на курорте комплексного не-
медикаментозного лечения гипертермия суставов не 
определялась у 89,8 % детей, у ос тальных 10,2 % детей 
гипертермия коленных, голеностопных, межфалан-
говых суставов значительно уменьшилась.

Положительная динамика при лечении больных 
хроническим тонзиллитом наблюдалась в подчелюст-
ной области при тепловизионном обследовании на 
8–10 день от начала лечения, а над суставами – на 15–
18 день. Прослеженные через год отдаленные поло-
жительные клинические результаты отмечены у 81,9 % 
пролеченных детей. Выявлено соответствие данных 
теп ловизионного исследования небных миндалин с 
результатами клинического обследования.



54

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ

Выводы
1. Наиболее информативными зонами, отражаю-

щими активность воспаления при хроническим 
тонзиллите, являются верхний отдел шеи, а также 
область коленного и голеностопного суставов. 
Гипертермия в подчелюстной области выявлена у 
83,6 % детей с декомпенсированной формой хро-
нического тонзиллита, после лечения отсутствие 
здесь ги пертермии отмечено у 72,7 % детей.

2. При отсутствии клинических проявлений воспа-
ления в суста вах тепловизионное обследование 
способно определить начальные про явления тон-
зиллогенной интоксикации в виде гипертермии, 
что было отмечено у 22,9 % больных, и уменьше-
ние ее в результате эффек тивной терапии, что 
имело место у всех пролеченных детей.

3. Положительная динамика при лечении больных 
хроническим тонзиллитом проявлялась в подче-
люстной области при тепловизионном обследо-
вании на 8–10 день от начала лечения, а над су-
ставами – на 15–18 день.

4. Отмечено определенное соответствие данных те-
пловизионного исследования результатам клини-
ческого обследования детей с хроническим тон-
зиллитом.

5. Тепловизионное обследование – объективный 
метод выявления воспаления небных миндалин и 
контроля за результатами лечения. Данный метод 
бесконтактный, безвредный и безболезненный, 
что важно при работе с детьми.
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Таблица 2
Данные тепловизионного обследования суставов у детей с хроническим тонзиллитом 

декомпенсированный формы до и после лечения (n=245)

Наличие гипертермии
суставов (∆Т °С)

Суставы
коленный голеностопный межфаланговый лучезапястный локтевой

Абс.
число

до лечения 56 20 7 5 5
после лечения 25 14 4 - -

%
до лечения 22,9 8,2 2,9 2 2,9
после лечения 10,2 5,7 1,6 - -

∆Т °С
до лечения 1,13±0,04 1,62±0,02 1,30±0,02 1,00±0,01 1,00+0,01
после лечения 0,68+0,02 0,72±0,03 0,80±0,03 - -

ТЕПЛОВИЗИОННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ТОНЗИЛЛИТЕ У ДЕТЕЙ
Л. Е. ПОНОМАРЕВ

Тепловизионное исследование проведено 245 детям 
с декомпенсированной формой хронического тонзилли-
та в процессе комплексного немедикаментозного лече-
ния на курорте. Гипертермия в подчелюстной области как 
признак воспаления небных миндалин выявлена у 83,6 % 
детей; после лечения она не определялась у 72,6 % 
больных. Повышенная температура коленных суставов 
отмечена у 22,9 % больных при отсутствии других прояв-
лений воспаления, она уменьшилась у всех детей после 
лечения. Положительная динамика при лечении больных 
с хроническим тонзиллитом выявлялась тепловизион-
ными методами в подчелюстной области на 8–10 день от 
начала лечения, над суставами на 15–18 день.

Ключевые слова: тепловизионное исследование, 
хронический тонзиллит, лечение, дети

THERMAL VISION STUDY 
OF CHRONIC TONSILLITIS IN CHILDREN
PONOMARUEV L. E.

Thermal vision study was carried out at 245 children 
with decompensated chronic tonsillitis during complex 
nondrug treatment in a health resort. Hypertermy in 
submandibular area was revealed in 83,6 % of children. 
After treatment it disappeared in 72,6 % of cases. Before 
the treatment by this method, the high temperature of 
knee-joints was in 22,9 % of the cases. At the absence 
of other symptoms of inflammation, it has decreased in 
all children after treatment. The positive dynamics of the 
treatment of patients with chronic tonsillitis was revealed 
with thermal imaging method in the submandibular area on 
the 8–10 days from the beginning of the treatment, over 
the joints – on the 15–18 days.

Key words: thermal vision study, chronic tonsillitis, 
children, treatment
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КАК МЫ ЛЕЧИМ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ СЛУХОВЫХ ТРУБ
В. П. Карпов1, И. П. Енин1, В. М. Моренко1, Ю. А. Джамалудинов2
1Ставропольская государственная медицинская академия
2Дагестанская государственная медицинская академия

Одной из основных причин развития кондук-
тивной тугоухости является дисфункция 
слуховой трубы и ее последствия [2, 13]. 

При нарушениях эквипрессорной и дренажной 
функций почти неизбежно возникают патоло-
гические изменения в полостях среднего уха 
от экссудативного до фиброзно-адгезивного 
или хронического гнойного среднего отита [1, 
8]. Несвоевременная диагностика, нерацио-
нальная антибиотикотерапия, ограниченное 
применение парацентеза и шунтирования спо-
собствуют развитию вялотекущих, негнойных 
процессов в барабанной полости, что ведет к 
стойкой кондуктивной тугоухости. Существуют 
два принципиально разных подхода – комплекс 
консервативных мероприятий или хирургиче-
ское лечение. В последнем случае наиболее 
часто используется шунтирование барабанной 
полости. Однако этот способ не лишен ряда су-
щественных недостатков и осложнений в виде 
отореи, вызванной инфицированием среднего 
уха; смещения шунта; развития атрофии бара-
банной перепонки и мирингосклероза; наконец, 
формирования стойкой перфорации барабанной 
перепонки. 

Целью данной работы являлась разработка но-
вого пути реабилитации больных с функциональной 
дисфункцией слуховых труб с целью профилактики 
развития стойкой тугоухости. 

Материал и методы. Для реализации цели 
предложен способ дозированной вакуум-терапии 
[6] и устройство для его осуществления [5]. С ис-
пользованием тимпанометрии определяется уро-
вень внутрибарабанного давления и подбираются 
индивидуальные вкладыши с целью герметичной 
обтурации наружного слухового прохода. С помо-
щью микрокомпрессора в наружных слуховых про-
ходах создается отрицательное давление (контроль 

по манометру), соответствующее данным, полу-
ченным при тимпанометрии, с понижением его до-
полнительно на –200 декаПа. Если же получен тип 
тимпанограммы «В», где невозможно определить 
уровень давления внутри барабанной полости, то 
отрицательное давление в наружных слуховых про-
ходах дается на уровне ниже порога болевых ощу-
щений (до –400 декаПа). 

Сеанс терапии продолжается 5 минут. Во время 
сеанса больному рекомендуется периодически вы-
полнять глотательные движения. Процедура может 
выполняться как однократно, так и несколько раз в 
сутки (от 2 до 4) для быстрейшего достижения стой-
кого эффекта. Курс лечения – 10 сеансов. Приме-
нение вакуум-терапии мы рассматриваем как аль-
тернативу шунтированию. Лечение получали 120 
человек, страдающих экссудативными средними 
отитами, вызванными функциональной дисфункци-
ей слуховых труб. 

В качестве контроля эффективности терапии 
проводилась аудиометрия перед началом курса, 
после первого сеанса и по окончании терапии. Тим-
панометрия проводилась сразу после выполнения 
первого сеанса, через сутки и по окончании курса 
лечения.

Результаты и обсуждение. Все больные вакуум-
терапию переносили хорошо. Визуально уже по-
сле первой процедуры отмечались положительные 
изменения в отоскопической картине, улучшалась 
подвижность барабанной перепонки. Практически у 
всех больных, до лечения имевших видимый уровень 
транссудата, через 2–5 процедур он уже не просма-
тривался. Уменьшалось, а затем и исчезало наблю-
даемое ранее втяжение барабанной перепонки.

К концу курса лечения у большинства больных 
(85 %) удалось полностью восстановить цвет, опо-
знавательные пункты и подвижность барабанной 
перепонки.

После проведенного первого сеанса вакуум-
терапии многие больные субъективно отмечали 
улучшение слуха. При продолжении терапии из-
менения слуха носили все более стойкий характер, 
начиная в среднем с 4–6 процедуры улучшение слу-
ха становилось стойким. Снижался уровень шума в 
ушах. Эти субъективные данные потребовали прове-
дения объективного исследования. По показателям 
аудиометрии по завершении всего курса у большин-
ства – 87 % – больных удалось полностью восстано-
вить слуховую функцию. 

Положительные результаты тимпанометрии вы-
глядели обнадеживающими. В результате первого 
сеанса вакуум-терапии у 34 % больных (до нача-
ла – 0 %) отмечалась регистрация нормальной кри-
вой тимпанограммы. У 32 (26,7 %), регистрирова-
лось небольшое, положительное (до +50 декаПа) 
интратимпанальное давление. Этот феномен мы 
считаем прогностически весьма благоприятным. 
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В группе больных с тимпанограммами типа «С» даже 
после одного сеанса вакуум-терапии наблюдалась 
определенная статистически достоверная положи-
тельная динамика интратимпанального давления. 
Результат доходил до изменения в +30–40 декаПа. 
Учитывая целостность барабанной перепонки, эти 
данные наглядно свидетельствуют о возможности 
и результативности пассивного открытия слуховой 
трубы при проведении вакуум-терапии. Снизилось 
число больных с тимпанограммами типа «В». При 
этом надо отметить, что при субъективном восста-
новлении или улучшении слуха у большинства боль-
ных отмечался «хлопок», «треск» или «щелчок» в ухе. 
Уменьшилось и число больных с тимпанограммами 
типа «С» – 54 % против 70 %. По возрастным группам 
изменение тимпанограмм не имело сколько-нибудь 
существенного различия (Р>0,05). Положительная 
динамика зависела не от возраста больного, а от 
особенностей функционального состояния его слу-
ховой трубы на момент воздействия.

По завершении всего курса удалось получить по-
ложительные результаты: восстановление нормаль-
ной кривой – у 71,7 % больных, у 20,8 % отмечался 
явный сдвиг в положительную сторону, и лишь у 9 
больных (7,5 %) изменений не было отмечено. 

Восстановление проходимости слуховых труб за-
регистрировано у 111 (92,5 %) больных, тогда как 
до лечения различная степень нарушения функций 
слуховых труб (в основном 2–3) в этой группе была у 
100 % пациентов (P<0,001).

В лечении больных экссудативными средними от-
итами возможно несколько подходов – комплекс кон-
сервативных мероприятий, хирургическое лечение 
(тимпаностомия) и применение вакуум-терапии.  
Проводя анализ сравнительной эффективности всех 
трех методов лечения экссудативных средних оти-
тов, мы получили следующие результаты. 

У подавляющего числа пациентов нам удалось 
добиться полного восстановления или значитель-
ного улучшения функционирования слуховых труб. 
Анализируя итоги по этому показателю, можно от-
метить преимущество вакуум-терапии перед шунти-
рованием и традиционным консервативным лечени-
ем (P<0,01). Сравнивая показатели консервативного 
лечения, шунтирования и вакуум-терапии по степе-
ни среднего значения костно-воздушного интервала 
проведение вакуум-терапии имеет статистически 
достоверное (P<0,001) преимущество перед кон-
сервативным лечением и шунтированием.

По нашему мнению, при отсутствии эффекта 
вакуум-терапии по данным тимпанометрии после 5 
сеансов следует использовать шунтирование бара-
банной полости. Соблюдение указанной последо-
вательности мероприятий поможет предупредить 
формирование адгезивного процесса в среднем ухе 
и, следовательно, стойкой тугоухости.

Выводы
1. Применение разработанного нами устрой-

ства и способа для проведения дозирован-
ной вакуум-терапии у пациентов с функцио-
нальными расстройствами слуховой трубы 
способно привести к пассивному открытию 
слуховой трубы, восстановлению нормаль-
ной вентиляции и дренирования полостей 
среднего уха.

2. Вакуум-терапия является неинвазивным, без-
болезненным и абсолютно безопасным мето-

дом лечения. Эффективность лечения доста-
точно высока.

3. Вакуум-терапия может широко применять-
ся в лечении функциональных тубарных рас-
стройств в стационарных или поликлиниче-
ских условиях. 
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КАК МЫ ЛЕЧИМ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
НАРУШЕНИЯ СЛУХОВЫХ ТРУБ
В. П. КАРПОВ, И. П. ЕНИН, 
В. М. МОРЕНКО, Ю. А. ДЖАМАЛУДИНОВ

Целью данной работы являлась разработка нового 
пути реабилитации  больных с функциональной дис-
функцией слуховых труб с целью профилактики раз-
вития стойкой тугоухости. Приведено обоснование 
применения вакуум-терапии  при лечении 120 боль-
ных с функциональными расстройствами слуховой 
трубы. Данные исследования подтверждают, что до-
зированное разрежение воздуха в наружных слуховых 
проходах приводит к пассивному открытию слуховой 
трубы.  В сравнительном аспекте с другими методами 
лечения отмечается высокая эффективность, безо-
пасность способа. По всем характеристикам вакуум-
терапия может быть рекомендована для широкого 
использования  в лечении функциональных тубарных 
расстройств.

Ключевые слова: дисфункция слуховой трубы, 
тимпанометрия, вакуум-терапия

HOW WE TREAT EUSTACHIAN 
TUBES DYSFUNCTIONS
KARPOV V. P., ENIN I. P., 
MORENKO V. M.,  DJAMALUDINOV Yu. A.

The aim of the research was to develope a new way of 
rehabilitation of patients with functional disorders of the 
auditory tube and prevention of the persistent hearing loss. 
Vacuum-therapy effect was evident in 120 patients with 
functional disorders of the auditory. Authors confirmed 
that dosed rarefying of air in the ear channel leads to 
passive opening of auditory tube. The above method 
demonstrated high efficiency and safety. Vacuum-therapy 
can be widely applied for treatment of functional auditory 
tube disorders.

Key words: eustachian tube dysfunctions, 
timpanometry, vacuum-therapy
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ВЛИЯНИЕ СОСТОЯНИЯ ТРОМБОЦИТАРНОГО ЗВЕНА 
ГЕМОСТАЗА МАТЕРИ НА МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ ТРОМБОЦИТОВ НОВОРОЖДЕННЫХ 
Т. П. Бондарь1, Е. О. Цатурян2, А. Ю. Муратова1
1Северо-Кавказский федеральный университет, Ставрополь
2Ставропольская государственная медицинская академия

Улучшение охраны материнства является 
одной из восьми «целей тысячелетия» в обла-
сти развития, принятых международным со-

обществом на саммите ООН тысячелетия в 2000 
году, которая направлена на снижение коэффи-
циента материнской смертности за период 1990–
2015 годов на три четверти [3].

Система мер в области охраны репродуктивного 
здоровья женщин занимает ведущее место в решении 
демографических проблем нашей страны [4]. В этой 
связи возросло значение акушерской и неонатальной 
службы. За последние годы отмечается значитель-
ное снижение перинатальной смертности: в 2007 г. 
она составила 9,4 ‰ на 1000 родившихся живыми, а 
в 2010 г. – 7,5 ‰ [7]. Однако эти данные значительно 
выше, чем в странах Европы. Кроме того, анализ ста-

тистических данных состояния здоровья беременных 
свидетельствует о негативной тенденции [1].

В последние годы тромбо-геморрагические рас-
стройства остаются частым осложнением беремен-
ности, родов и тяжелых форм неонатальной патологии 
и непосредственной причиной смерти в этом периоде 
[2]. Отсутствие значительного прогресса связано с 
недостаточной ясностью процессов становления и ре-
гуляции гемостаза во время беременности. Помимо 
физиологических изменений гемостаза, особую роль 
в повышении риска развития тромбозов играют врож-
денные и приобретенные дефекты системы гемоста-
за, которые потенцируют состояние гиперкоагуляции 
с тенденцией к развитию тромбозов [5]. Общеизвест-
ное положение о склонности новорожденных к гемор-
рагическим и тромботическим осложнениям до сих 
пор не имеет однозначной интерпретации.

В связи с вышеуказанным целью исследования 
явилось изучение взаимосвязи количественных, мор-
фологических и функциональных показателей тромбо-
цитарного звена гемостаза у матерей и их новорож-
денных детей в норме и при тромбо-геморрагических 
осложнениях родов. 

Материал и методы. Обследовано 64 челове-
ка – 32 женщины в день родов и 32 новорожденных, 
обследуемые находились в родильном отделении 
Ставропольской городской клинической больницы 
скорой медицинской помощи. 

Все обследованные условно были разделены на 4 
группы. I группа – 15 здоровых рожениц, средний воз-
раст 25,4±3,6 года, акушерский анамнез без особен-
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ностей. II группа – 15 новорожденных от здоровых жен-
щин первой группы, оценка состояния в родах была не 
менее 7–8 баллов по шкале Апгар. III группа – 17 жен-
щин с тромбо-геморрагическими осложнениями, кри-
териями включения в данную группу являлись данные 
личного и семейного анамнеза. Пациентки обращались 
с неясным генезом внутриутробной гибели плода, за-
держкой развития плода, ранним развитием гестоза, 
привычным невынашиванием, тромбоэмболическими 
осложнениями при беременности, после родов, при 
использовании гормональной контрацепции, с повтор-
ными потерями беременности. Лабораторным крите-
рием отбора служили данные гемостазиологических 
исследований, свидетельствующие о тромбофилити-
ческих, гиперкоагуляционных нарушениях, не соответ-
ствующих сроку беременности. IV группа – 17 детей, 
рожденных от матерей с тромбо-геморрагическими 
осложнениями беременности и родов. 

Морфо-функциональное состояние тромбоцитов 
оценивали по результатам автоматического гематоло-
гического анализа, компьютерной цитоморфометрии 
(КЦ) и агрегационной способности тромбоцитов. С 
помощью автоматического анализатора Cell-Din-1700 
(«Эббот», США) определяли такие показатели, как 
общее количество тромбоцитов (PLT), средний объём 
тромбоцитов (МРV), ширина распределения тромбо-
цитов по объёму (PDW) и тромбокрит (РСТ). Метод КЦ 
позволил изучить следующие геометрические и опти-
ческие характеристики тромбоцитов: площадь клетки, 
диаметр клетки, фактор формы, поляризация клетки, 
доля синего и красного цвета в препарате. В качестве 
индукторов агрегации использовали АДФ (0,2 мМ/л), 
коллаген (0,2 %) и ристоцетин (5 мкМ/мл). Статисти-
ческую обработку данных проводили с использовани-
ем методов параметрического и непараметрического 
анализа и пакета Microsoft Excel.

Результаты и обсуждение. Статистическая обра-
ботка результатов обследования новорожденных и их 
матерей по предложенной схеме позволила выявить 
некоторые закономерности (табл. 1).

Показатели PLT, MPV, РСТ и PDW у пациентов с 
тромбо-геморрагическими осложнениями выше, чем 
здоровых обследованных. При этом у здоровых де-
тей количество тромбоцитов достоверно ниже, чем у 
матерей на 18 %, а у больных эта разница достоверно 
выше на 12 %. Объем тромбоцитов у здоровых мате-
рей и их детей не различается, достоверных отличий в 
III и IV группах не установлено, но при этом у новорож-
денных объем больше на 3,7 %. В I и II группах тром-
бокрит не имеет существенных различий. Показатель 
РСТ в группе детей, рожденных от матерей с тромбо-
геморрагическими осложнениями, достоверно выше 
на 58,3 %, чем аналогичный показатель в III группе. 
Ширина распределения тромбоцитов по объему не 
имеет достоверных отличий во всех группах обсле-
дуемых. Однако у матерей I группы данный показатель 
выше на 2,5 %, чем у здоровых новорожденных.

Компьютерная цитоморфометрия позволяет вы-
явить более тонкие, чем рутинные методы иссле-
дования, нарушения в тромбоцитах при патологии. 
Статистический анализ результатов компьютерной 
цитоморфометрии тромбоцитов в группах новорож-
денных детей и их матерей позволил выявить некото-
рые особенности (табл. 2).

Как показано в таблице 2, у матерей с тромбо-
геморрагическими осложнениями и их новорожденных 
детей прослеживается тенденция к увеличению мор-
фометрических показателей тромбоцитов в сравнении 
со здоровыми матерями и их детьми. В группах детей 
и их матерей с тромбо-геморрагическими осложне-

ниями родов геометрические и оптические показате-
ли тромбоцитов имеют достоверные различия. Сред-
ний диаметр тромбоцитов в группах здоровых детей 
и рожденных от матерей с тромбо-геморрагическими 
осложнениями родов на 3,6 и 29,2 % соответственно 
выше, чем в группах их матерей. Существенные раз-
личия в показателях площади тромбоцитов имеются в 
III и IV группах. Так, у детей, рожденных от матерей с 
тромбо-геморрагическими осложнениями, этот пока-
затель выше на 95,6 %. Достоверное повышение фак-
тора формы существует в I и II группах и III и IV группах 
и составляет 15,5 и 43 % соответственно. У матерей 
с тромбо-геморрагическими осложнениями индекс 
омоложения тромбоцитов достоверно выше на 24 %, 
чем у их детей, а в группах здоровых эта разница со-
ставляет 21,4 %. Поляризация не имеет достовер-
ных отличий в I и II группах обследованных, однако у 
здоровых детей данный показатель выше на 25 %. 
Достоверное отличие показателя поляризации заре-
гистрировано в III и IV группах: у матерей с тромбо-
геморрагическими осложнениями он был на 58,8 % 
ниже, чем у детей IV группы.

Указанные факты подтверждают выявленную ак-
тивацию тромбоцитарного звена гемостаза у детей в 
связи с увеличением размеров клетки, являющимся 
признаком её активности; при этом отмечается сни-
жение индекса омоложения тромбоцитов, что свиде-
тельствует о несовершенстве их функции.

Таким образом, у детей, рожденных от здоровых 
матерей, отмечается повышение среднего диаметра, 
площади, фактора формы и поляризации тромбоци-
тов, при этом индекс омоложения тромбоцитов у них 
ниже, чем у здоровых матерей. У детей, рожденных от 
матерей с тромбо-геморрагическими осложнениями, 
наблюдается аналогичная тенденция изменения по-
казателей в сравнении с больными матерями, однако 
отличия в III и IV группах выражены ярче и являются до-
стоверными. Увеличение геометрических характери-
стик у детей в норме и при патологии свидетельствует 
о повышении в крови количества крупных тромбоцитов 
и усилении степени изрезанности краев тромбоцитов, 
ведущем к повышению их реактивности по сравнению 
с данными матерей. Повышение индекса омоложе-
ния тромбоцитов у матерей обеих групп указывает на 
большое количество «молодых» тромбоцитов в крови, 
что является следствием активации тромбоцитопоэза. 
О возрастании функциональной активности у детей II 
и IV групп свидетельствует повышение поляризации 
тромбоцитов в сравнении с аналогичным показателем 
в группах матерей.

По мнению А.Н. Сидоркиной и соавт. [6], существует 
взаимосвязь между степенью повышения агрегацион-
ной активности и наличием тромботических осложне-
ний. В рамках данного исследования проведен анализ 
агрегационной способности тромбоцитов у детей и 
их матерей в норме и при тромбо-геморрагических 
осложнениях родов (табл. 3).

При рассмотрении функциональных особенностей 
тромбоцитов у новорожденных выявлено достоверное 
снижение скорости агрегации тромбоцитов с колла-
геном, АДФ и ристоцетином в сравнении с показате-
лями матерей в норме и при тромбо-геморрагических 
осложнениях родов. В группе здоровых новорожденных 
показатели скорости агрегации тромбоцитов с АДФ, 
коллагеном и ристоцетином на 89,6; 96,9 и 54,2 % со-
ответственно ниже, чем у здоровых матерей. У детей, 
рожденных от матерей с тромбо-геморрагическими 
осложнениями родов, скорость агрегации с АДФ на 
91 %, с коллагеном – на 97,7 %, а с ристоцетином – на 
69,2 % ниже, чем у матерей III группы. 
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Анализ количественных показателей выявил до-
стоверное повышение количества тромбоцитов у здо-
ровых матерей по сравнению с их новорожденными 
детьми, однако в группах с тромбо-геморрагическими 
осложнениями указанные различия имеют противопо-
ложную направленность. Показатель объема тромбо-
цитов и тромбокрит имеют тенденцию к увеличению 
у детей в норме и при патологии по сравнению с ма-
терями, при этом в группах с патологией тромбокрит 
различается достоверно. В группах матерей имеется 
тенденция к незначительному повышению показате-
ля ширины распределения тромбоцитов по объему в 
сравнении с показателями детей обеих групп.

Данные компьютерной цитоморфометрии свиде-
тельствуют о том, что у детей, рожденных от здоровых 
матерей, отмечается повышение среднего диаметра, 
площади, фактора формы и поляризации тромбоци-
тов, при этом индекс омоложения тромбоцитов у них 
ниже, чем у здоровых матерей. У детей, рожденных от 
матерей с тромбо-геморрагическими осложнениями, 
наблюдается аналогичная тенденция изменения по-
казателей в сравнении с больными матерями, однако 
отличия в III и IV группах выражены ярче и являются до-
стоверными. Увеличение геометрических характери-
стик у детей в норме и при патологии свидетельствует 
о повышении в крови крупных тромбоцитов и усилении 

степени изрезанности краев тромбоцитов, ведущих к 
повышению их реактивности по сравнению с данными 
матерей. Повышение индекса омоложения тромбоци-
тов у матерей обеих групп указывает на большое коли-
чество «молодых» тромбоцитов в крови, что является 
следствием активации тромбоцитопоэза. О возрас-
тании функциональной активности у детей II и IV групп 
свидетельствует повышение поляризации тромбоци-
тов в сравнении с аналогичным показателем в группах 
матерей.

Также выявлено достоверное повышение агрега-
ции тромбоцитов с АДФ, коллагеном и ристоцетином 
у матерей в норме и при тромбо-геморрагических 
осложнениях по сравнению с данными их детей.

Заключение. Патологические изменения тром-
боцитарного звена гемостаза матерей, страдаю-
щих тромбопатией, оказывают влияние на морфо-
функциональную активность клеток их детей, что 
выражается в увеличении количественных, оптиче-
ских, геометрических и функциональных свойств 
тромбоцитов. 

Лабораторный контроль показателей тромбоцитов 
в раннем постнатальном периоде у новорожденных от 
матерей с тромботическими осложнениями в анамне-
зе, вероятно, может быть использован для оценки риска 
возникновения тромбо-геморрагических осложнений.

Таблица 1
Основные показатели тромбоцитарного звена гемостаза у детей и их матерей в норме и при патологии 

Показатель,
единица измерения

Здоровые С тромбо-геморрагическими осложнениями 
матери
I группа
(n=15)

новорожденные
II группа
(n=15)

матери
III группа

(n=17)

новорожденные
IV группа
(n=17)

PLT, 109/л 276,7±8,18 227±13,28* 308,9±11,9 347±12,17**
MPV, фл 9,38±0,2 9,40±0,21 10,20±0,26 10,58±0,2
РСТ, % 0,25±0,01 0,26±0,01 0,24±0,01 0,38±0,01**
PDW, % 17,69±0,18 17,25±0,21 18,03±0,15 17,96±0,14

* – различия достоверны в I и II группах; ** – различия достоверны в III и IV группах.
Таблица 2

Геометрические и оптические характеристики тромбоцитов у родильниц и их новорожденных детей 

Показатель,
единица измерения

Здоровые С тромбо-геморрагическими осложнениями

матери
I группа
(n=15)

новорожденные
II группа
(n=15)

матери
III группа

(n=17)

новорожденные
IV группа
(n=17)

Средний диаметр Тр, мкм 2,20±0,12 2,28±0,14 2,56±0,11 3,31±0,15**
Площадь Тр, мкм2 3,91±0,40 4,26±0,52 5,47±0,49 10,7±0,03**
Фактор формы, у.е. 13,0±0,17 15,01±0,71* 14,16±0,16 20,25±1,34**
Доля синего цвета, у.е. 0,34±0,02 0,29±0,01 0,46±0,02 0,40±0,02**
Доля красного цвета, у.е. 0,35±0,01 0,38±0,003 0,29±0,01 0,32±0,01**
ИОТр, у.е. 0,98±0,08 0,78±0,20 1,63±0,11 1,24±0,07**
Поляризация, у.е. 0,16±0,02 0,20±0,03 0,17±0,03 0,27±0,04**

* – различия достоверны в I и II группах; **– различия достоверны в III и IV группах.

Таблица 3
Агрегация тромбоцитов у родильниц и новорожденных в норме 

и при тромбо-геморрагических осложнениях, %

Показатель

Здоровые С тромбо-геморрагическими осложнениями 
матери
I группа
(n=15)

новорожденные
II группа
(n=15)

матери
III группа 

(n=17)

новорожденные
IV группа
(n=17)

Агрегация с АДФ 46,03±0,69 4,80±0,26* 76,41±3,63 6,87±0,24**
Агрегация 
с коллагеном 38,05±0,91 1,18±0,18* 69,04±2,67 1,93±0,18**
Агрегация 
с ристоцетином 47,33±0,72 21,7±0,42* 88,3±5,71 27,2±0,41**

*– различия достоверны в I и II группах; **– различия достоверны в III и IV группах.
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ВЛИЯНИЕ СОСТОЯНИЯ ТРОМБОЦИТАРНОГО
ЗВЕНА ГЕМОСТАЗА МАТЕРИ 
НА МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
ТРОМБОЦИТОВ НОВОРОЖДЕННЫХ
Т. П. БОНДАРЬ, Е. О. ЦАТУРЯН, А. Ю. МУРАТОВА

Проведен анализ морфо-функциональных пара-
метров тромбоцитов новорожденных и их матерей в 
норме и при тромбо-геморрагических осложнениях 
беременности. Состояние тромбоцитов оценивали по 
результатам автоматического гематологического ана-
лиза, компьютерной цитоморфометрии и агрегацион-
ной способности. Установлено, что патологические из-
менения тромбоцитарного звена гемостаза матерей, 
страдающих тромбопатией, оказывают влияние на 
морфо-функциональную активность клеток их детей, 
что выражается в увеличении количественных, опти-
ческих, геометрических и функциональных свойств 
тромбоцитов.

Ключевые слова: тромбоциты, компьютерная ци-
томорфометрия, беременные, новорожденные

THE INFLUENCE 
OF PLATELET HAEMOSTASIS 
OF MOTHER ON PLATELET MORPHOFUNCTIONAL 
PARAMETERS IN NEWBORNS
BONDAR T. P., TSATURYAN E. O., MURATOVA A. Yu.

The analysis of platelet morphofunctional parameters 
in newborns and their mothers was performed in the cases 
of normal pregnancy and pregnancy complicated by 
trombohaemorrhagic events. Platelets morphofunctional 
status was estimated by automatic hematological 
test, computer cytomorphometry and thrombocyte 
aggregation. Alteration of platelet haemostasis in mothers 
with thrombopathy was accompanied by changes in 
quantitative, optical, geometrical and functional properties 
of platelets in newborns.

Key words: platelets, computer cytomorphometry, 
pregnant, newborns
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Одной из сложных задач в педиатрии являет-
ся лечение бронхиальной астмы (БА) у детей. 
Несмотря на достигнутые в этом направлении 

успехи остается тенденция к росту заболеваемости 
БА, затяжному течению обострений и торпидности 
к проводимой терапии. По нашим данным, среди 

детей, проходивших лечение в 2009–2010 гг. в Са-
марском областном пульмонологическом центре, 
затяжное течение имело место в 30 % случаев.

БА является атопическим заболеванием, в основе 
которого лежит аллергическое воспаление дыхатель-
ных путей. Однако существует мнение о роли бактерий, 
вирусов как сенсибилизирующих факторов при астме, 
усугубляющих атопию и способствующих модифици-
рованию течения заболевания [2, 8]. У детей в 40–80 % 
случаев выявляются хронические очаги инфекции в 
лор-органах, что приводит к частым обострениям БА 
[1, 6, 7, 9]. Отмечена прямая корреляция между воспа-
лительной реакцией верхних дыхательных путей (ВДП) 
и бронхиального дерева.

Существует мнение, что микробная контаминация 
дыхательных путей нередко провоцирует и поддер-
живает обострения БА. При этом развивается бакте-
риальное воспаление, снижается барьерная функция 
слизистой по отношению к экзогенным аллергенам, 
усиливается секреция мокроты [4, 5]. 
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Существующие в настоящее время лечебные ме-
тодики не всегда позволяют достичь желаемых ре-
зультатов в лечении БА. Это побуждает к поиску более 
эффективных методов лечения, которые предусма-
тривают комплексный подход с включением физио-
терапевтических методов, способствующих уменьше-
нию последствий действия экологического фактора в 
респираторном тракте, стимулирующих механизмы 
цилиарного транспорта, восстанавливающих соб-
ственные компенсаторные возможности бронхолегоч-
ной системы. С этих позиций представляет интерес 
влияние комбинированного воздействия электроста-
тического поля низкой частоты и аэрозольтерапии. 
Однако в специальной литературе имеются лишь еди-
ничные сведения о применении указанных методов, 
что вызывает необходимость в научном обосновании 
использования этого лечебного комплекса [10].

Цель – изучить у детей эффективность комплекс-
ной терапии БА, включающей ингаляции флуимуци-
ла – антибиотика и воздействие электростатического 
поля низкой частоты.

Материал и методы. В исследование было вклю-
чено 142 ребенка в возрасте от 6 до 17 лет, находив-
шихся на лечении в отделении детской пульмоноло-
гии по поводу обострения БА. Преобладали мальчики 
(54,9 %), средний возраст детей 9,1+0,7 лет. Диагноз 
БА устанавливали в соответствии с критериями На-
циональной программы «Бронхиальная астма у детей. 
Стратегия лечения и профилактика» (2008). 

Для комплексной оценки исходного состояния и 
эффективности лечения использовали физикальные, 
инструментальные и лабораторные методы диагно-
стики, цитологическое и бактериологическое иссле-
дование. 

Для выявления признаков нарушения бронхиаль-
ной проходимости проводилось рентгенологическое 
исследование и изучение функции внешнего дыхания 
(ФВД). 

Степень обсемененности дыхательных путей и 
идентификацию возбудителей определяли общепри-
нятым бактериологическим методом, предусматрива-
ющим забор материала из зева на флору. Критерием 
бактериальной обсемененности служило наличие ро-
ста условно-патогенной флоры в титре 105 или более 
колониеобразующих единиц в 1 мл (КОЕ/мл), высев 
двух и более видов микроорганизмов. 

Для ускорения диагностики обсемененности и на-
личия воспалительной реакции ВДП, определения 
тактики лечения детей, поступающих в стационар с 
обострением БА, мы использовали метод экспресс-
диагностики – РЦГ, результат анализа получали в тот 
же день. Оценку результатов мазков проводили в со-
ответствии с полученными ранее данными, согласно 
которым удельный вес нейтрофилов у здоровых детей 
не должен превышать 64 % (Удостоверение на рацио-
нализаторское предложение № 105 от 22.12.2010). 
Повышение этого порога расценивалось как ней-
трофильное воспаление и признак бактериальной 
обсемененности, требующий проведения антибак-
териальной терапии. При исследовании оценивали 
чувствительность, специфичность, прогностическую 
ценность РЦГ. 

 По результатам посева были выделены две груп-
пы – 68 детей с бактериальной обсемененностью ВДП 
(основная группа) и без нее – 74 ребенка (группа срав-
нения). 

 Для оценки эффективности предложенного лечеб-
ного комплекса объектом исследования была группа 
детей с бактериальной обсемененностью ВДП. Ме-
тодом слепой выборки основная группа была разде-

лена на две равные по численности подгруппы (по 34 
человека). В первой подгруппе были пациенты, кото-
рые получали только традиционное лечение: базис-
ную терапию (ИГКС), ингаляции беродуала, лазолва-
на, антигистаминные препараты второго поколения, 
электролечение (ДМВ-терапия), массаж, лечебную 
физкультуру. Во вторую подгруппу вошли пациенты, 
которые дополнительно получали разработанный 
нами физиотерапевтический комплекс, включаю-
щий ингаляции 250 мг комбинированного препарата 
флуимуцила – антибиотика, в состав которого по-
мимо муколитика входит антибиотик широкого спек-
тра действия. Преимуществом препарата является 
возможность использования в педиатрии, широкий 
спектр антимикробного действия, позитивное влия-
ние на оксидативный стресс, нарушение мукоцилиар-
ного клиренса [11]. Через 30 минут после ингаляции 
проводили вибрационное воздействие электростати-
ческого поля низкой частоты (ПеНЭСП) от аппарата 
«ХИВАМАТ-200» на область грудной клетки в течение 
15 минут для улучшения дренажной функции, через 
6–7 часов после первой ингаляции повторно инга-
лировали 250 мг «Флуимуцил-антибиотик ИТ» с по-
мощью компрессорного небулайзера «Бореал-400». 
Переносимость препарата была оценена как хоро-
шая и отличная. Побочных действий не отмечалось. 
Курс лечения составлял 5–7 дней. На разработанный 
лечебный комплекс получен патент на изобретение 
№ 2393854 от 10.07.2010. 

Научный материал обрабатывался с помощью пер-
сонального компьютера с использованием пакета ста-
тистических программ SPSS 13.0 «Matematica 5.1». 

Результаты. Все дети основной группы предъяв-
ляли жалобы на кашель. Непродуктивный кашель был 
выявлен у 24 (35,3 %), малопродуктивный у 40 (58,8 %), 
продуктивный у 4 (5,9 %) больных с отхождением 
скудной серозно-гнойной мокроты. Одышка, которая 
усиливалась при физической или эмоциональной на-
грузке, отмечалась у 32 (47 %) детей; удушье, преиму-
щественно в ночные часы, беспокоило 12 (17,6 %) па-
циентов. Аускультативные изменения в легких также 
имели различия: сухие свистящие хрипы выслушива-
лись в 46 (67,6 %), жужжащие или разнокалиберные 
влажные определялись в 22 (32,4 %) случаях. 

Клинико-анамнестический анализ показал, что сре-
ди наблюдаемых детей преобладали легкая и средне-
тяжелая формы заболевания. 

Начало заболевания чаще приходилось на дошколь-
ный возраст, дебют почти в половине случаев отмеча-
ли в возрасте до 3 лет. Хроническую лор-патологию 
в виде аденоидов, тонзиллита, синусита отмечали в 
44,1 % случаев. У 49 (72,3 %) детей основной группы 
дебют БА был связан с респираторной инфекцией. 

Анализ результатов исследования показал, что дли-
тельность и тяжесть обострения БА зависит от вида и 
количества возбудителей. У больных с высевом двух 
возбудителей, один из которых S. aureus, обострение 
длилось 15,3+2,9 дня. У детей с обсемененностью тре-
мя и более возбудителями, один из которых S. aureus, 
длительность обострений достигала 19,0+2,7 дня. 

Согласно результатам посева со слизистых зева у 
детей основной группы 3 вида возбудителей выделено 
в 11,4 % случаев, 2 – в 52,9 %, при этом чаще у этих 
больных (58,8 %) выделялся S. aureus, обильный рост 
одного из возбудителей (Str. viridans или S. aureus) от-
мечался у трети пациентов с бактериальной обсеме-
ненностью ВДП. Частота встречаемости отдельных 
бактерий представлена на рисунке. 

По нашим данным, у абсолютного большинства 
детей – 66 (97 %), имеющих выраженный бактери-
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альный рост, отмечалась нейтрофильная воспали-
тельная реакция, содержание нейтрофилов состави-
ло 80,5±2,7 %, эозинофилов 2,0±0,9 %, лимфоцитов 
18,0±3,0 %. Степень выраженности воспаления отли-
чалась в зависимости от вида и количества возбуди-
телей. При анализе результатов РЦГ наиболее выра-
женная воспалительная реакция была отмечена при 
наличии S. aureus в комбинации со Str. viridans, что 
свидетельствует о существенной значимости данных 
инфекционных агентов в развитии воспалительной ре-
акции в ВДП.

Рис. Частота встречаемости микроорганизмов в слизистой 
зева у детей с бактериальной обсемененностью ВДП

Все дети осматривались лор-врачом, была выявле-
на патология в виде аденоидов, хронического тонзил-
лита, синусита у 30 (44,1 %) детей основной группы. 
При этом в группе детей с хронической лор-патологией 
выделялись два и более возбудителя, один из которых 
в 43 (63,4 %) случаях золотистый стафилококк, реже 
высевались Str. viridans, Klebs. pneumоniae.

Сопутствующие аллергические заболевания в виде 
аллергического ринита, поллиноза или дерматита 
были выявлены в половине случаев.

Отягощенный семейный анамнез по атопии был 
также у половины пациентов, БА была хотя бы у одного 
из родителей в 23,5 % случаев.

Сопутствующие инфекционно-паразитарные забо-
левания имели место в 58 (85,3 %) случаях. Причем ре-
спираторный хламидиоз и, особенно, фарингомикоз, 
у детей с бактериальной обсемененность ВДП досто-
верно доминировали. 

Функция внешнего дыхания по данным спироме-
трии была незначительно или умеренно нарушена за 
счет снижения показателей жизненной емкости легких 
(VC) до 67,5±4,5 %, форсированной жизненной емко-
сти легких (FVC) до 71,5±3,9 % и пиковой объемной 
скорости выдоха (PEF) до 66,2±3,2 %. 

Сравнительный анализ результатов лечения в под-
группах показал, что в первой подгруппе, получавшей 
только традиционный лечебный комплекс положи-
тельная динамика оцениваемых симптомов была бо-
лее медленной, чем во второй подгруппе. На третий 
день положительный клинический эффект в виде улуч-
шения аускультативной картины в легких, уменьшения 
кашля, изменения его характера отмечен у 7 (10 %) де-
тей первой и у 18 (27 %) детей второй подгруппы. На 
пятый день нормализация состояния наблюдалась у 
16 (22 %) детей первой и у 34 (53 %) – второй подгруп-
пы, на седьмой день лечения только у 30 (40 %) паци-

ентов первой подгруппы и у 53 (83 %) второй не было 
жалоб и аускультативных изменений в легких, через 9 
дней от начала лечения обострение купировалось еще 
у 24 (32 %) пациентов первой подгруппы и оставшихся 
11 (17 %) пациентов второй подгруппы; 21 (28 %) паци-
ент первой подгруппы не предъявляли жалоб через 13 
дней от начала лечения. 

На 7 день от начала лечения проводилось контроль-
ное обследование (спирометрия, РЦГ, посев из зева 
на микрофлору). Изменения показателей риноцито-
граммы, ФВД коррелировали с угасанием клиниче-
ских симптомов. У детей первой подгруппы отмечено 
изменение в бакпосевах в виде снижения количества 
возбудителей; при этом бактериальный спектр не 
имел существенных отличий от исходных данных, по-
казатели РЦГ улучшились в виде уменьшения нейтро-
фильного воспаления, ФВД нормализовалась у 68 %. 
При этом во второй подгруппе из зева выделялась 
только условно патогенная микрофлора в допустимых 
концентрациях, показатели РЦГ и ФВД были в преде-
лах нормы у всех детей. 

 Средний срок пребывания в стационаре детей 
первой подгруппы составил 13,2±1,3 койко-дней, де-
тей второй подгруппы – 7,0±0,8 койко-дней. Эти на-
блюдения объясняют роль применения предложенно-
го физиотерапевтического комплекса, позволяющего 
в более короткие сроки добиться желаемого резуль-
тата за счет трофостимулирующего, противовоспали-
тельного, дренажного и детоксицирующего действия 
и улучшения бронхиальной проходимости.

Катамнестически установлено, что обострений БА 
в первой подгруппе не было у 7 (20,6 %) детей, еще у 
8 (23,5 %) обострения были реже и протекали легче, 
у остальных детей изменений в течении заболевания 
не произошло. Во второй подгруппе в течение года 
после лечения обострения отсутствовали у полови-
ны детей, у 8 (23,5 %) больных они сократились в два 
раза, у остальных детей обострения сохранялись, но 
протекали значительно легче и в госпитализации эти 
пациенты не нуждались. 

Заключение. Результаты свидетельствуют о зна-
чительной роли бактериальной обсемененности ВДП 
в течении БА. Объективным и достоверным методом 
экспресс-диагностики бактериальной обсемененно-
сти является метод мазков-отпечатков (риноцитогра-
фия), чувствительность которого составляет, по на-
шим данным, 97 %.

Комбинирование применение ингаляций ФА и 
электростатического поля низкой частоты на об-
ласть грудной клетки в комплексной терапии БА яв-
ляется патогенетически обоснованным и позволяет 
повысить результативность комплексной терапии, 
сократить длительность, частоту обострений, сроки 
пребывания больных в стационаре, обеспечить про-
филактику осложнений и увеличить продолжитель-
ность ремиссии.

Литература
1. Аденоиды и бронхиальная астма у детей: роль 

местной терапии / А.Ю. Матвеева [и др.] // Пе-
диатрия. – 2005. – № 3. – С. 48–52.

2. Арефьева, Н.А. Биопарокс в лечении ре-
спираторных инфекций у больных аллерги-
ческим ринитом и бронхиальной астмой / 
Н.А. Арефьева // Вестник оториноларинголо-
гии. – 2007. – № 5. – С. 71–74.

3. Бадьянова, И.С. Восстановительное лечение 
больных хронической обструктивной болезнью 
легких в санаторных условиях : дис. … канд. мед. 
наук / Бадьянова И.С. – Самара, 2007. – 123 с.



63

МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК СЕВЕРНОГО КАВКАЗА, № 4, 2012

4. Балаболкин, И.И. Патогенез аллергических бо-
лезней у детей / И.И. Балаболкин // Детская 
аллергология / под ред. А.А. Баранова, И.И. Ба-
лаболкина. – М. : Гэотар Медиа, 2006. – С. 69–
105.

5. Баранов, А.А. Бронхиальная астма у детей / 
А.А. Баранов, И.И. Балаболкин // Детская ал-
лергология. Руководство для врачей. – М. : 
ГЭОТАР-Медиа, 2006. – 688 с.

6. Борискина, И.Е. Выявление сопутствующей па-
тологии у детей с бронхиальной астмой / И.Е. Бо-
рискина, Н.В. Тараканова // Вопросы современ-
ной педиатрии. – 2006. – Т. 5, № 1. – С. 71.

7. Енина, Е.А. Иммунный статус у детей с бронхиаль-
ной астмой и очагами инфекции в лор-органах / 
Е.А. Енина, Л.Д. Садовничая // Актуальные во-
просы педиатрии. – М., 2007. – С. 226–227. 

8. Зайцева, О.В. Рациональная фармакоте-
рапия острых респираторных заболеваний 
у детей / О.В. Зайцева // Consilium medi-
cum. – 2007. – № 2. – С. 4–6.

9. Карпова, Е.П. Лечение аллергического ринита 
у детей / Е.П. Карпова. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 
2007. – 112 с.

10. Овчаренко, С.И. Муколитические (мукорегуля-
торные) препараты в лечении хронической об-
структивной болезни легких / С.И. Овчаренко // 
Рус. мед. журн. – 2002. – Т. 10, № 4. – С. 153–
155.

11. Овчаренко, С.И. Эффективность применения 
Флуимуцил-антибиотика ИТ в лечении обо-
стрений ХОБЛ / С.И. Овчаренко, Н.В. Морозо-
ва // Атмосфера. Пульмонология и аллерголо-
гия. – 2003. – № 3. – С. 26–28.

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БРОНХИАЛЬНОЙ
АСТМЫ У ДЕТЕЙ
Е. Г. КОРЧЕВА, А. В. ЯШКОВ, 
Д. В. ПЕЧКУРОВ 

Целью работы являлась оптимизация лечения 
детей с торпидным течением бронхиальной астмы, 
микробной обсемененностью верхних дыхательных 
путей. В исследовании участвовало 142 ребенка  с 
обострением бронхиальной астмы (БА). Установлено 
влияние микробной контаминации на течение забо-
левания. Разработан и использован новый физиоте-
рапевтический комплекс, включающий воздействие 
электростатического поля низкой частоты и аэрозоль-
терапии, использование которого позволяет умень-
шить длительность, тяжесть и частоту обострений БА. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, микробная 
контаминация, риноцитограмма, дети, физиотерапев-
тический комплекс

PHYSIOTHERAPY 
IN THE COMPLEX TREATMENT 
OF BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDREN
KORCHEVA E. G., YASHKOV A. V., 
PECHKUROV D. V.

The purpose of the study was to optimize treatment of 
bronchial asthma in children with microbial contamination 
of the upper airways. 142 children with an exacerbation of 
bronchial asthma participated in the study. The role of the 
microbial contamination for the clinical course of the dis-
ease was defined. Application of a new physiotherapeutic 
procedure including an electrostatic field of low frequency 
and aerosol therapy resulted in reduction of severity, fre-
quency and duration of bronchial asthma exacerbations.

Key words: bronchial asthma, microbial contamina-
tion, rhinocytogram, children, physiotherapeutic complex
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ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ СКОЛИОЗА 
У ПОДРОСТКОВ С НЕРАВНОЙ ДЛИНОЙ НОГ
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Проблема коррекции сколиоза остается одной 
из наиболее трудных и актуальных в ортопе-
дии. В настоящее время имеется широкий 

выбор нехирургических способов направленного 

воздействия на искривленный позвоночник. К ним 
относятся различные режимы его разгрузки, но-
шение корсетов разнообразных модификаций, 
физиотерапия, массаж, упражнения на тренаже-
рах и др. [3, 4, 6, 8].

Однако возможности перечисленных способов вы-
равнивания сколиотической деформации позвоноч-
ника ограничены у подростков с неравной длиной ног, 
тогда как распространенность этого дефекта опорно-
двигательного аппарата среди детей и подростков до-
стигает 87–94 % [1, 2, 7].

Наиболее эффективным методом коррекции ско-
лиоза при неравной длине ног является адекватный 
подбор высоты корректора. Однако неравномерная 
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скорость роста нижних конечностей у подростков дис-
кредитирует и этот метод [3].

Учитывая последнее, клиницисты пришли к еди-
нодушному мнению о необходимости усилий по раз-
работке неортопедических методов коррекции ста-
тического сколиоза, среди которых ведущим следует 
считать оздоровительную физкультуру, но с более ши-
рокими возможностями, чем при классической лечеб-
ной гимнастике.

Это связано с тем, что выполнение упражнений под-
ростками с укороченной конечностью в гимнастиче-
ском зале в вертикальном положении как с ортопеди-
ческой обувью, так и без неё усугубляет позиционный 
перекос таза, а следовательно и статический сколиоз. 
Поэтому необходима другая технология физкультуры, 
которая исключает опору на ноги. Такая возможность 
имеется при выполнении упражнений в водной среде, 
в связи с чем лечебное плавание включено во все реа-
билитационные программы коррекции сколиоза.

Однако терапевтические возможности лечебного 
плавания при деформациях позвоночника ограничены 
вследствие монотонности и однообразия движений, 
что вовлекает в физическую деятельность далеко не 
все мышечные цепи, формирующие сколиоз. Этого 
недостатка лишена водная аэробика. К сожалению, 
технология применения аквааэробики для коррекции 
сколиоза еще в достаточной мере не разработана.

 Цель исследования – разработать и апробировать 
методику применения аквааэробики для включения в 
систему адаптивной реабилитации подростков со ско-
лиозом при неравной длине ног, а также сопоставить 
по эффективности два водных вида оздоровительной 
физкультуры, имеющих однонаправленные коррекци-
онные задачи – гидроаэробику и плавание.

 Материал и методы. Была разработана ориги-
нальная методика оздоровительной аквааэробики. 
Чтобы доказать ее эффективность, был проведен срав-
нительный анализ данных с результатами применения 
лечебного плавания в его классическом варианте. 

В исследовании приняли участие 38 подростков с 
наличием сколиоза I–II степени тяжести на фоне нерав-
ной длины ног с их разницей, по данным рентгеногра-
фии, от 6 до 2 см. Возраст обследованных варьировал 
от 12 до 14 лет. Отбор пациентов проводился в процес-
се их планового зачисления в группы для занятий ЛФК 
на базе Центра реабилитации детей-инвалидов «Фе-
никс» города Владикавказа с 2008 по 2011 год.

Для определения степени эффективности аквааэ-
робики при сколиозах был использован педагогиче-
ский эксперимент, в соответствии с которым все ис-
пытуемые были распределены на две сопоставимые 
по антропометрическим и возрастным показателям 
группы: экспериментальная (18 чел.) и контрольная 
(20 чел.).

Исследование динамики морфофункциональных 
отклонений, характеризующих сколиоз, проводилось 
методами стабилометрии и антропометрии. Ста-
билометрию проводили на аппаратном комплексе 
«СТАБИЛО» научно-медицинской фирмы «МБН» (Мо-
сква). Изучали следующие показатели стабилограмм: 
среднее положение общего центра массы (ОЦМ) во 
фронтальной плоскости; среднее положение ОЦМ в 
сагиттальной плоскости; амплитуду колебаний ОЦМ 
во фронтальной плоскости; амплитуду колебаний 
ОЦМ в сагиттальной плоскости; скорость ОЦМ; длину 
статокинезиограммы; площадь ОЦМ. Исследовались 
антропометрические показатели: ромб Мошкова; пле-
чевой индекс; торсия позвоночника; амплитуда дуги 
искривления позвоночника; асимметрия длины ног; 
деформация голеней; перекос таза.

В качестве подготовки к эксперименту подростки 
получали расслабляющий массаж и лечебную гимна-
стику с упражнениями общего воздействия, обучались 
плаванию. Продолжительность этого периода соста-
вила 1–2 месяца. Программа подготовительного пе-
риода была общей для обеих групп.

Основная часть разработанной методики включала 
занятия аквааэробикой в экспериментальной груп-
пе и лечебным плаванием в контрольной. План заня-
тий аквааэробикой включал два режима: начальное и 
углубленное разучивание. При первом режиме при-
менялись упражнения гидроаэробики низкой интен-
сивности и координационной сложности. При режиме 
углубленного разучивания увеличивалась двигатель-
ная активность подростков за счет повышения мотор-
ной плотности занятия, координационной сложности 
упражнений и увеличения интенсивности физических 
усилий.

В построении занятий использовался трехчастный 
принцип, согласующийся с теоретическими основа-
ми физвоспитания подростков: разминка, основной и 
подготовительный этапы урока.

При составлении плана занятий использовались 
программы, разработанные Debbie Laurence [8].

При первом режиме нагрузок отбирались упражне-
ния из программ Aqua-Beginners, Aqua-Swim.

При режиме углубленного разучивания выбирали 
упражнения из программ Aqua-Interval, Aqua-Team, 
Noodles Mix, у наиболее подготовленных – из Running 
Men и Aqua-Circuit.

В периоде восстановления подростками экспери-
ментальной группы разучивались упражнения на рас-
тягивание и расслабление в соответствие с програм-
мами Aqua-Beginners, Aqua-Stertch.

Выбор музыкального сопровождения и его темпа 
зависел от функционального назначения упражнений: 
от 60–80 уд/мин до 80–100 уд/мин, что соответствова-
ло стилю «диско» или «техно».

Программа лечебного плавания в контрольной 
группе соответствовала классической методике [5]. 
Она включала также два режима нагрузок возрастаю-
щей интенсивности. Начальная скорость плавания со-
ставляла 25 м/мин.

Расчет величины физической нагрузки для занятий 
оздоровительной физкультурой проводился на основе 
имеющихся в литературе сведений, где указывается, 
что прирост работоспособности при занятиях аквааэ-
робикой наблюдается при нагрузке, выполненной на 
уровне ЧСС не мене 60 % МПК, с продолжительно-
стью работы в течение как минимум 20 минут. Исходя 
из этого, был составлен план занятий в обеих группах 
подростков.

В экспериментальной группе при разработке режи-
ма использовались физические нагрузки мощностью 
60–70 % МПК, при которых ЧСС в среднем составляла 
150–160 уд/мин. При «пиковых» нагрузках допускалась 
мощность работы в пределах 75–80 % МПК, соответ-
ственно с ЧСС 170–180 уд/мин. Моторная плотность 
занятий достигала 70–75 %.

В контрольной группе применяли аналогичные по 
величине нагрузки от 60 до 70 % МПК с ЧСС – 130–
140 уд/мин, максимально – 150–160 уд/мин. При эпи-
зодах работы с «пиковыми» нагрузками допускалась 
ЧСС, равная 170–180 уд/мин. Моторная плотность за-
нятий в этой группе составляла также 70–75 %.

Занятия по аквааэробике и плаванию проводились 
ежедневно или через день по 30 мин двухнедельными 
циклами с недельным перерывом. Суммарная про-
должительность научного эксперимента составляла 
8–10 месяцев. 
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Математическая обработка полученных данных 
предусматривала определение достоверного уров-
ня значимости по критерию Стьюдента при р<0,01 и 
р<0,05.

Результаты и обсуждение. Результаты стабило-
метрических исследований, представленные в табли-
цах 1 и 2, показывают, что применение разработанной 
учебно-тренировочной программы по аквааэробике 
позволяет добиться более существенных позитивных 
сдвигов в функциональном состоянии позвоночника. 
Как видно из таблицы 1, при применении аквааэроби-
ки длина статокинезиограммы достоверно уменьша-
ется (р≤0,05). Этот же показатель, зарегистрирован-
ный в контрольной группе, практически не изменился 
(р≥0,05).

Аналогичную тенденцию выявляют и другие пока-
затели статокинезиограммы.

Так, под воздействием аквааэробики площадь 
ОЦМ достоверно сократилась (р≤0,05), при этом оба 
параметра были намного ниже, чем в контрольной 
группе (р≥0,05). Скорость перемещения ОЦМ у под-
ростков, занимающихся аэробикой, наглядно снизи-
лась с 24,37±2,26 мм/сек до 7,62±1,02 мм/сек (р≤0,01) 
против 27,37±2,26 м/сек и 18,62±1,92 мм/сек (р≤0,05) 
в контрольной группе.

Неустойчивость ОЦМ в сагиттальной и фронталь-
ной плоскостях у подростков экспериментальной 
группы существенно ограничилась: 7,18±1,66 мм и 
2,49±0,88 мм (р≤0,05); 6,84±1,63 мм и 2,16±0,84 мм 
(р≤0,01) против 9,85±1,54 мм и 9,69±1,39 мм; 7,02±1,53 
мм и 3,82±0,84 мм (р≤0,05) в контроле.

Интегральным показателем состояния статики 
обычно выступает среднее положение ОЦМ, которое 
у испытуемых экспериментальной группы практиче-

ски нормализовалось, во фронтальной плоскости оно 
было –34,28±3,06 мм, стало –20,29±2,13 мм (р≤0,05), 
в сагиттальной плоскости было –72,84±4,16 мм, ста-
ло –42,16±3,79 мм (р≤0,05).

У подростков контрольной группы среднее положе-
ние ОЦМ в результате занятий плаванием установилось 
на отметке –55,01±3,69 мм в сагиттальной плоскости 
и заметное улучшение отмечалось во фронтальной, 
а именно: –30,41±2,21 мм против –34,10±2,76 мм 
(р≥0,05), но эти показатели далеки от данных экспери-
ментальной группы, где они практически нормализо-
вались.

Положительная тенденция функционального со-
стояния позвоночника была зафиксирована также по 
антропометрическим данным. 

Так, амплитуда дуги искривления позвоночника 
сократилась с 3,11±0,59 до 2,06±0,28 см, плечевой 
индекс и ромб Мошкова увеличились соответствен-
но с 62,42±3,04 до 78,16±3,28 см (р≤0,05) в экспери-
ментальной группе и с 65,18±2,98 до 72,29±3,62 см 
(р≥0,05) в контроле.

Торсия позвоночника как по визуальным данным, 
так и по величине отклонения от центральной лате-
ральной оси тела в процессе занятий аквааэробикой 
стала менее выраженной (от 12,18±1,04 до 1,54±0,08 
см; р≤0,01).

Деформация голени в экспериментальной группе 
уменьшилась, и разница в объеме голени составила 
6,28±0,98 против 8,16±1,02 см в контрольной группе 
(р≤0,05).

Перекос таза за счет укрепления мышц бедер и по-
ясницы также уменьшился с 3,16±0,75 до 0,67±0,17 см 
(р≤0,01) против 3,28±0,86 и 2,12±0,49 см (р≤0,05) в 
группе сравнения.

 Таблица 1
Динамика стабилометрических показателей при занятиях аквааэробикой у подростков со сколиозом 

на фоне укорочения нижней конечности (экспериментальная группа)

Параметры стабилограммы Обозначение и единица 
измерения

До начала 
тренировок

После завершения 
тренировочного цикла Р

1. Длина статокинезиограммы L, мм 792,85±24,27 610,05±20,21 ≤0,05

2. Площадь ОЦМ S, мм2 647,14±14,23 402,62±17,69 ≤0,05

3. Скорость перемещения ОЦМ мм/сек 24,37±2,26 7,62±1,02 ≤0,01

4. Среднее положение ОЦМ 
во фронтальной плоскости Х, мм –34,28±3,06 –20,29±2,13 ≤0,05

5. Среднее положение ОЦМ 
в сагиттальной плоскости У, мм –72,84±4,16 –42,16±3,79 ≤0,05

6. Амплитуда колебаний 
во фронтальной плоскости Ах, мм 7,18±1,66 2,49±0,88 ≤0,05

7. Амплитуда колебаний 
в сагиттальной плоскости Ау, мм 6,84±1,63 2,16±0,84 ≤0,01

Таблица 2
Динамика стабилометрических показателей под влиянием применения традиционной схемы плавания 

у подростков со сколиозом при укороченной нижней конечности (контрольная группа)

Параметры стабилограммы
Обозначение 

и единица измерения
До начала 

тренировок
После завершения 

тренировочного цикла
Р

1. Длина статокинезиограммы L, мм 798,94±25,01 701,49±24,21 ≤0,05

2. Площадь ОЦМ S, мм2 656,37±24,23 645,73±27,99 ≥0,05

3. Скорость перемещения ОЦМ мм/сек 27,37±2,26 18,62±1,92 ≤0,05

4. Среднее положение ОЦМ 
во фронтальной плоскости Х, мм –34,10±2,76 –30,41±2,21 ≥0,05

5. Среднее положение ОЦМ 
в сагиттальной плоскости У, мм –75,13±4,09 –55,0±3,69 ≤0,05

6. Амплитуда колебаний 
во фронтальной плоскости Ах, мм 9,85±1,54 9,69±1,39 ≥0,05

7. Амплитуда колебаний 
в сагиттальной плоскости Ау, мм 7,02±1,53 3,82±0,84 ≤0,05
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Сопоставляя полученные показатели морфо-
функционального состояния позвоночника в экспе-
риментальной и контрольной группах, становится 
очевидной эффективность аквааэробики в сравнении 
с классической методикой лечебного плавания. Тре-
нировочные занятия по аквааэробике, проведенные 
в течение 8 месяцев, вызывали быстрое улучшение 
всех статических нарушений у подростков, обуслов-
ленных укорочением одной из ног. Это позволяет по-
лагать, что более длительные периоды занятий могут 
привести к норме все вторичные антропометриче-
ские дефекты, связанные с укорочением ноги, конеч-
но, при условии функциональных стадий развития 
сколиоза.

Преимущества разработанной методики аквааэ-
робики в сравнении с плаванием связаны с тем, что 
в первом случае тренируются практически все груп-
пы мышц, участвующие в формировании сколиоза. 
Кроме того, все движения, выполняемые в условиях 
преодоления сопротивления воды, требуют удвоен-
ной концентрической мышечной работы, при этом в 
действие вовлекается большое количество мышц в 
состоянии сокращения различной интенсивности и 
направленности. Таким образом, укрепляются все 
мышцы, составляющие мышечный корсет грудной 
клетки, что является фактором саногенеза сколиоза, 
тогда как при плавании тренируются только отдель-
ные мышечные цепи. Но главное преимущество ги-
дроаэробики заключается в том, что в воде имеется 
возможность воспроизводить те двигательные акты, 
которые в воздушной среде невозможны из-за раз-
новысокости ног.

Выводы 
Подводя итог проведенному эксперименту можно 

сделать заключение о целесообразности включения 
тренировок по аквааэробике в программу адаптивной 
реабилитации подростков с укорочением одной из ко-
нечностей:

1. Наиболее существенным терапевтическим дей-
ствием у подростков с разновысокостью ног 
при условии функциональных стадий сколиоза 
обладают тренировочные нагрузки субмакси-
мальной интенсивности. 

2. Сравнительные данные эффективности плавания 
и аквааэробики для коррекции сколиоза показа-
ли, что при выборе метода гидрореабилитации 
подростков с неравной длиной ног предпочтение 
следует отдавать водной аэробике.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ВОДНЫХ ВИДОВ ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ 
ФИЗКУЛЬТУРЫ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ СКОЛИОЗА 
У ПОДРОСТКОВ 
С НЕРАВНОЙ ДЛИНОЙ НОГ
Л. О.-С. ПАРШУТИНА, Л. А. ЕМЕЛЬЯНОВА

Проведено исследование, в основу которого поло-
жена разработка и апробация метода оздоровитель-
ной физкультуры для коррекции сколиоза у подрост-
ков, не требующего опоры на ноги.

В качестве такого вида физкультуры апробирована 
аквааэробика. В сравнении с лечебным плаванием, 
где также не требуется опора на ноги, аквааэробика 
оказалась более эффективной для коррекции сколио-
за у подростков с разновысокостью ног.

Данный вывод объективизирован наличием до-
стоверной положительной динамики показателей 
морфо-функционального состояния позвоночника по 
результатам современных и высокоинформативных 
методик – стабилометрии и антропометрии.

Ключевые слова: подросток, укорочение, конеч-
ности, сколиоз, аквааэробика, лечебное плавание, 
адаптивная реабилитация

PRACTICAL ASPECTS 
OF WATER CURATIVE PHYSICAL CULTURE 
FOR THE CORRECTION OF SCOLIOSIS 
IN THE TЕЕNAGERS 
WITH UNEQUAL LEG LENGTH
PARSHUTINA L. O.-S., EMELYANOVA L. A.

We conducted a study based on the development and 
testing of the method of recreational physical activities that 
does not require foot support, namely, water aerobics.

In comparison with the therapeutic swimming which 
also does not require foot support, water aerobics within 
the techniques we have developed is more effective for 
correction of scoliosis in adolescents with leg-length 
discrepancy.

This conclusion is objectified by positive dynamics of 
the indicators of spine morpho-functional state according 
to the results of modern and highly informative methods – 
stabilometry and anthropometry.

Keywords: teenager, shortening, limbs, scoliosis, aqua 
aerobics, therapeutic swimming, adaptive rehabilitation
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СИБИРСКАЯ ЯЗВА В СТАВРОПОЛЬСКОМ КРАЕ
С.Н. Антюганов1, Н.П. Буравцева1, А.Г. Рязанова1, Е.И. Еременко1, 
О.И. Цыганкова1, В.М. Мезенцев1, Л.Ю. Аксёнова1, Е.В. Лысогора2, Г.А. Джаилиди3
1Ставропольский научно-исследовательский противочумный институт 
2Ставропольская государственная медицинская академия 
3Управление ветеринарии в Ставропольском крае

Ставропольский край, расположенный в 
центральной части Северо-Кавказского 
экономико-географического района, пред-

ставляет собой крупный аграрно-индустриальный 
район с хорошо развитым животноводством. В на-
стоящее время край можно считать благополуч-
ным по сибирской язве. Если в прошлом, до 60-х 
годов прошлого столетия, он занимал одно из 
первых мест по заболеваемости сибирской язвой 
среди людей и животных на Юге России, то сегод-
ня заболеваемость носит спорадический харак-
тер, а с 2008 г. заболеваемость сибирской язвой 
в крае не регистрируется [4, 5]. Однако не сле-
дует забывать экологические особенности воз-
будителя сибирской язвы, способность микроба 
образовывать споры, длительно сохраняющиеся 
в почве [3, 8]. Обычной практикой в эпизоотиче-
ских очагах многие годы было захоронение в по-
чву трупов животных, павших от сибирской язвы, 
что приводило к формированию стойких почвен-
ных очагов этой инфекции. Поэтому независимо 

от давности захоронений, места возникновения 
эпизоотических очагов считаются стационарно 
неблагополучными по сибирской язве пунктами 
(СНП), в которых всегда существует вероятность 
неожиданной вспышки сибирской язвы, как толь-
ко ослабевает иммунитет у отдельных особей 
животных, контактировавших с инфицированной 
спорами Bacillus anthracis почвой [2].

Цель настоящего исследования – проведение 
ретроспективного анализа эпизоотолого-эпиде-
миологической обстановки по сибирской язве в Став-
ропольском крае. 

 Материал и методы. В качестве материала были 
использованы данные государственного архива по 
Ставропольскому краю (отчеты, обзоры, статистиче-
ские материалы, карты эпидемиологического обсле-
дования, истории болезни и др.); архивная и опера-
тивная документация медицинских и ветеринарных 
учреждений; результаты экспедиционных выездов.

Для составления электронного кадастра стационар-
но неблагополучных по сибирской язве пунктов была 
использована географическая информационная систе-
ма (ГИС) программы ESRI Arc GIS 9.3. Топографическая 
основа – электронные карты Ставропольского края М 
1:200000, включающие следующие базовые слои: ад-
министративные границы республик, районов, рельеф 
территории, состав почв, гидрографию, населенные 
пункты и СНП. Для статистической обработки данных 
использовали программы Microsoft Office Excel 2007.

Результаты и обсуждение. Эпизоотолого-
эпидемиологическая ситуация по сибирской язве 
в Ставропольском крае была изучена за более чем 
100-летний период, с 1896 г. по 2009 г. При анали-
зе эпизоотолого-эпидемиологической обстанов-
ки были взяты за основу два периода: 1) с 1896 по 
1959 гг. – период нерегулярной однократной вак-
цинации сельскохозяйственных животных сибире-
язвенной ветеринарной вакциной Ценковского и 
ГНКИ, период экономических и военных потрясений; 
2) с 1960 по 2009 гг. – период введения регулярной 
вакцинации животных сибиреязвенными вакцинами 
СТИ, а с 1990 г. новой сибиреязвенной вакциной 55-
ВНИИВВиМ [1], при этом с 1970 по 1990 гг. животные 
вакцинировались двукратно каждый год.

Было установлено, что заболеваемость сибирской 
язвой людей и животных регистрировалась на всей 
территории Ставропольского края. В течение реги-
стрируемого периода заболели сибирской язвой 1017 
человек и 9207 голов (гол.) сельскохозяйственных жи-
вотных. Наибольшая заболеваемость сибирской яз-
вой людей была на территориях, в настоящее время 
относящихся к Петровскому, Апанасенковскому, Бла-
годарненскому, Красногвардейскому, Туркменскому, 
Ипатовскому районам, а заболеваемость животных – 
к Туркменскому, Андроповскому, Новоселицкому, 
Красногвардейскому и Петровскому районам (табл.). 

Первый период, выбранный для анализа, характе-
ризуется высокой заболеваемостью как животных, так 
и людей. В течение этого периода заболело 758 чело-
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Таблица 
 Сводные данные количества стационарно неблагополучных по сибирской язве пунктов, 

заболеваемости людей и животных в Ставропольском крае за период 1896–2009 гг.

Районы 

1-й период – 1896–1959 гг.  2-й период – 1960–2009 гг. Всего за 1896–2009 гг.

СНП люди КРС МРС др.
виды

всего
живот-
ных

СНП люди КРС МРС др.
виды

всего 
живот-
ных

СНП люди КРС МРС др. 
виды

всего 
живот-
ных

Александ-
ровский 6 20 96 786 54 936 4 15 8 3 0 11 10 35 104 789 54 947
Андроповский 10 7 88 2 75 165 5 7 7 20 0 27 15 14 95 22 75 192
Апанасен-
ковский 11 84 46 44 19 109 0 11 224 22 0 246 11 95 270 66 19 355
Арзгирский 6 21 95 1 2 98 2 0 1 0 0 1 8 21 96 1 2 99
Благодар-
ненский 9 77 51 13 11 75 1 0 7 2 1 10 10 77 58 15 12 85
Буденновский 12 12 278 4 35 317 3 18 12 1 0 13 15 30 290 5 35 330
Георгиевский 13 7 25 26 4 55 1 3 9 2 6 17 14 10 34 28 10 72
Грачевский 10 35 61 5 51 117 2 0 7 2 0 9 12 35 68 7 51 126
Изобиль-
ненский 18 23 16 101 1 118 7 21 23 56 2 81 25 44 39 157 3 199
Ипатовский 9 43 71 66 15 152 10 13 64 119 3 186 19 56 135 185 18 338
Кировский 9 4 6 143 21 170 0 0 3 2 0 5 9 4 9 145 21 175
Кочубеевский 14 18 27 14 1 42 4 22 38 12 1 51 18 40 65 26 2 93
Красногвар-
дейский 11 70 180 354 125 659 1 5 63 3 1 67 12 75 243 357 126 726
Курский 7 24 1 0 0 1 9 23 12 27 8 47 16 47 13 27 8 48
Левокумский 7 24 43 342 6 391 0 3 7 0 0 7 7 27 50 342 6 398
Минерало-
водский 17 24 17 42 2 61 4 3 10 26 0 36 21 27 27 68 2 97
Нефтекумский 6 1 27 223 29 279 1 2 2 32 0 34 7 3 29 255 29 313
Новоалександ-
ровский 10 20 12 16 11 39 7 19 19 27 0 46 17 39 31 43 11 85
Новоселицкий 4 11 14 860 5 879 1 6 2 0 0 2 5 17 16 860 5 881
Петровский 15 81 26 588 14 628 5 27 20 50 0 70 20 108 46 638 14 698
Предгорный 9 8 12 1 1 14 10 8 7 2 2 11 19 16 19 3 3 25
Советский 8 20 33 3 18 54 0 2 4 20 2 26 8 22 37 23 20 80
Степновский 5 3 7 0 1 8 3 2 6 9 0 15 8 5 13 9 1 23
Труновский 7 30 31 13 6 50 7 25 49 43 1 93 14 55 80 56 7 143
Туркменский 14 73 743 1698 6 2447 2 3 58 0 0 58 16 76 801 1698 6 2505
Шпаковский 10 18 43 55 10 108 6 21 24 8 34 66 16 39 67 63 44 174
Всего 257 758 2049 5400 523 7972 95 259 686 488 61 1235 352 1017 2735 5888 584 9207
% от числа 
за весь 
период 73 74,5 86,3 91,9 89,5 86,5 27 25,5 13,7 8,1 10,5 13,5 100 100 100 100 100 100

век, пало от сибирской язвы 2049 гол. крупного рогато-
го скота (КРС), 5400 гол. мелкого рогатого скота (МРС), 
523 гол. других видов (487 лошадей и 36 свиней), что 
составило 86,5 % от общего числа павших животных за 
весь регистрируемый период.

Во втором 50-летнем периоде (1960–2009 гг.) ко-
личество больных людей сократилось в 3 раза и соста-
вило 259 человек, животных заболело 1235 гол., что в 
6 раз ниже заболеваемости среди животных в сравне-
нии с первым периодом. Однако отдельные годы это-
го периода по количеству заболевших людей и павших 
от сибирской язвы животных были не однозначны. Как 
видно из рисунка 1, заболеваемость сибирской язвой 
в крае убывала постепенно. Средний темп убыли коли-
чества больных людей за десятилетний период состав-
лял 51,7 %, павших животных – 69,4 %. Прослеживает-
ся корреляционная связь между количеством павших 
животных и количеством больных людей (r=0,97±0,2). 
Если в первом десятилетии ещё отмечается значи-
тельное количество больных людей (147) и павших от 
сибирской язвы животных (687 гол.), то в четвёртом де-
сятилетии (1990–1999 гг.) наблюдается значительное 
снижение заболеваемости – всего 17 больных людей и 
128 павших голов скота за счёт крупных вспышек в трёх 

районах – Красногвардейском (48 гол.), Петровском 
(37 гол.) и Труновском (27 гол.). Одной из причин по-
явления крупных вспышек сибирской язвы в четвёртом 
периоде явились существенные изменения социально-
экономического уклада в сельском хозяйстве, связан-
ные с возникновением индивидуальных, фермерских, 
акционерных хозяйств. В новых условиях ведения жи-
вотноводства произошло ослабление эпизоотологиче-
ского надзора за сельскохозяйственными животными, 
особенно в индивидуальном секторе. Именно в этом 
периоде зарегистрированы крупные эпидемические 
вспышки сибирской язвы в Карачаево-Черкесской и 
Кабардино-Балкарской республиках [6,  9].

Ставропольский край долгие годы занимал ве-
дущее положение по разведению овец тонкорунной 
породы. Это существенным образом отразилось на 
видовом составе заболевших животных – овец боле-
ло больше – 5888 гол. (63,9 %), чем КРС – 2735 гол. 
(29,7 %). Особенно это наглядно проявилось в 1951–
1960 гг., когда пало от сибирской язвы 716 животных, 
из них 92,5 % составляли овцы и лишь 3 % – коровы. 
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была зарегистрирована только в 3 из 26 районов – в 
Курском, Новоалександровском и Советском. Заболе-
ваемость ограничилась 8 случаями заболеваний среди 
людей и 6 случаями среди животных. Однако среди за-
болевших людей 2 случая осложнились сибиреязвен-
ным менингитом с летальным исходом.

Следует подчеркнуть, что на территории края раз-
мещено 396 скотомогильников, из них 72 являются 
сибиреязвенными. Нет уверенности в том, что они со-
держатся должным образом, так как 37 % скотомогиль-
ников считаются бесхозными [8]. 

Заключение. Ретроспективный анализ эпизо-
отолого-эпидемиологической обстановки по сибир-
ской язве за более чем 100-летний период показал, что 
заболеваемость сибирской язвой в Ставропольском 
крае в настоящее время носит спорадический характер 
и в большой степени зависит от эффективности прово-
димых противосибиреязвенных мероприятий, в частно-
сти, вакцинации животных. Однако наличие большого 
количества СНП, скотомогильников, бесхозное их со-
стояние являются теми неблагоприятными факторами, 
которые могут привести самым неожиданным образом 
к заболеванию сибирской язвой животных. Поэтому 
разработанный с помощью ГИС-технологий кадастр 
СНП на территории Ставропольского края может слу-
жить основой для целенаправленного проведения про-
филактических мероприятий.

Литература
1. Бакулов, И.А. Оценка эффективности 10-летнего 

применения вакцины против сибирской язвы жи-
вотных из штамма «55-ВНИИВВиМ»/ И.А. Баку-
лов, В.А. Гаврилов // Ветеринария, 1994. – № 8. – 
С. 11–15.

2. Вспышка сибирской язвы в Ставропольском 
крае / Н.П. Буравцева [и др.] // Сб. материалов 
междунар. науч. конф. «Проблемы биологиче-
ской и экологической безопасности», 22–25 мая 
2000 г., г. Оболенск. – Оболенск, 2000. – С. 20–
21. 

3. Почва – основной резервуар возбудителя сибир-
ской язвы / Н.Г. Ипатенко [и др.] // Биопрепара-
ты, методы их стандартизации и контроля. – М., 
1990. – С. 164–169.

4. Лысогора, Е.В. Эпидемиологическая ситуация 
по сибирской язве в Ставропольском крае / 
Е.В. Лысогора // Здоровье и болезнь как состоя-
ния человека. – Ставрополь, 2000. – С. 484–485.

5. Петров, С.П. Об эпиднадзоре за сибирской язвой 
в Ставропольском крае / C.П. Петров [и др.] // 
Матер. науч.-практ. конф., посвящ. 75-летию 
санэпидслужбы России «Здоровье населения и 
среда обитания». – Ставрополь, 1997. – Сб. III. – 
С. 191–193.

6. Петрюк, В.А. Совершенствование противоэпиде-
мических и профилактических мероприятий при 
сибирской язве в Карачаево-Черкесской Респу-
блике : автореф. дис. … канд. мед. наук / Петрюк 
В.А. – Саратов, 1999. – 23 с. 

7. Перечень скотомогильников (в том числе сиби-
реязвенных), расположенных на территории Рос-
сийской Федерации (Северо-Западный, Южный, 
Северо-Кавказский федеральные округа). – М. : 
ФГБНУ Росинформагротех, 2011. – С. 16–131.

8. Чуйская, Г.Я. Почва как среда сохранения и раз-
множения возбудителя сибирской язвы / Г.Я. Чуй-
ская // Актуальные вопросы профилактики си-
бирской язвы в СССР. – М., 1971. – С. 73–73.

9. Эпидемиология и эпизоотология сибирской 
язвы в Кабардино-Балкарской Республике / 
З.Х. Урусбамбетов [и др.] // Деп. в ВИНИТИ 
19.07.00. – № 2010-В00. 

0

100

200

300

400

500

600

700

800

1960-
1969

1970-
1979

1980-
1989

1990-
1999

2000-
2009

С НП

больные люди

павшие животные

– – – – –

Рис. 1. Количество активных стационарно неблагополучных
по сибирской язве пунктов, больных людей и павших 
животных в различные периоды регистрации сибирской

язвы в Ставропольском крае в течение 1960–2009 гг.

Для анализа территориального распределения за-
болеваемости сибирской язвой людей и животных в 
Ставропольском крае за весь регистрируемый период 
применена ГИС-технология, в результате составлен 
кадастр, в котором представлены послойные карты 
районов края с указанием СНП (рис. 2).

Рис. 2. Принцип формирования послойных карт расположе-
ния стационарно неблагополучных по сибирской язве пун-
ктов на территории Ставропольского края (I – точечный слой 
СНП; II – полигональный слой (населенные пункты); III – слой 
(поверхностные водоемы); IV – полигональный слой 
(административные границы районов); V – композит-

ный слой, включающий I–IV слои)

На территории Ставропольского края учтено 352 
СНП (см. табл.) Наибольшее их количество размещено в 
Изобильненском районе – 25; 21 – в Минераловодском, 
20 – в Петровском, по 19 – в Предгорном и Ипатовском 
районах, 18 – в Кочубеевском, 17 – в Новоалександров-
ском, по 16 – в Туркменском, Курском и Шпаковском, по 
15 пунктов – в Андроповском, Буденновском, в осталь-
ных районах – от 14 до 5 пунктов. СНП в основном появи-
лись в первые 50 лет регистрируемого периода (73,0 %) 
и только 27,0 % пунктов – в более поздние сроки. В по-
следнем десятилетии (2000–2009 гг.) сибирская язва 



70

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ

СИБИРСКАЯ  ЯЗВА В СТАВРОПОЛЬСКОМ КРАЕ
С. Н. АНТЮГАНОВ, Н. П. БУРАВЦЕВА,
А. Г. РЯЗАНОВА, Е. И. ЕРЕМЕНКО, 
О. И. ЦЫГАНКОВА, В. М. МЕЗЕНЦЕВ,
Л. Ю. АКСЁНОВА, Е. В. ЛЫСОГОРА,
Г. А. ДЖАИЛИДИ

Целью  исследования было проведение ретроспек-
тивного анализа эпизоотолого-эпидемиологической 
обстановки по сибирской язве в Ставропольском крае. 
Проанализированы два  периода: 1) с 1896 по 1959 г.; 
2) с 1960 по 2009 г. Для составления электронного када-
стра стационарно неблагополучных по сибирской язве 
пунктов была использована географическая инфор-
мационная система (ГИС) программы ESRI Arc GIS 9.3. 
Установлено, что заболеваемость сибирской язвой 
людей и животных  в Ставропольском крае в настоя-
щее время  носит спорадический характер и в большой 
степени зависит от эффективности противосибире-
язвенных  мероприятий, в частности вакцинации жи-
вотных.  Разработанный с помощью ГИС-технологий 
кадастр СНП на территории Ставропольского края 
может служить основой для целенаправленного про-
ведения  профилактических мероприятий.

Ключевые слова: сибирская язва, эпизоотолого-
эпидемиологическая обстановка, заболевания живот-
ных, заболевания людей, стационарно неблагополуч-
ные пункты, кадастр

ANTHRAX IN STAVROPOL TERRITORY
ANTYUGANOV S. N., BURAVTSEVA N. P.,
RYAZANOVA A. G, EREMENKO E. I.,
TSYGANKOVA O. I., MESENZEV V. M.,
AKSENOVA L. Y., LISOGORA E. V.,
DGAILIDI G. A.

The aim on the study was a retrospective analysis of 
epizootological and epidemiological situation with an-
thrax in Stavropol Territory. Two periods were analyzed: 
from 1896 to 1959 and from1960 to 2009. The geographic 
information system (GIS) software ESRI Arc GIS 9.3 was 
used for compilation of electronic cadastre of station-
ary unfavourable anthrax sites (SUS). It was established, 
that the human and animal anthrax morbidity in Stavropol 
Territory is sporadic and in greater degree depends on 
the effectiveness of prophylactic measures, in particular, 
vaccination of animals. The cadastre of SUS in Stavropol 
Territory developed by GIS-technologies can serve as 
a basis for the purposeful carrying out of prophylactic 
measures.

Keywords: anthrax, epizootological and epidemio-
logical situation, human and animal morbidity, stationary 
unfavourable anthrax sites, cadastre
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ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЦИТОКИНЫ И ИХ ЗНАЧЕНИЕ 
ПРИ ГРИППЕ рH1N1
В. В. Иванов, М. В. Шипилов
ООО «Смоленскмединвест»

К    цитокинам воспаления обычно относят фактор 
некроза опухоли-α (TNF-α), интерлейкин-1β 
(IL-1β), интерлейкин-6 (IL-6), обеспечивающие 

универсальную реакцию организма на внедрение 
возбудителя. Все они участвуют в ранней фазе ин-
фекционного процесса [1], от реализации которой 
зависит установление коммуникационных меж-
клеточных взаимодействий, выделяемых в биоло-
гическую мультисистему (наряду с нервной, эндо-
кринной и др.) – «цитокиновую сеть» [1, 3, 5, 6]. 

Следует отметить, что чрезмерная продукция про-
воспалительных цитокинов при гриппе характеризует 
такое состояние, как «цитокиновый шторм», с превали-
рованием повреждения тканей и их некроза [12]. На мо-
дели тяжелого течения гриппа А была выявлена связь 
между резким повышением уровня цитокинов воспале-
ния (TNF-α, IL-1β, IL-6) и симптомами полиорганной не-
достаточности [14]. В основном это относится к таким 
цитокинам, как TNF-α и IL-6 [9, 11, 12]. Механизм па-
тогенного действия цитокинов объясняется запуском 
трипсин/ММР-9 цикла в эндотелиоцитах, что разрушает 
матрикс микрососудов, увеличивает сосудистую про-

ницаемость и подавляет продукцию аденозинтрифос-
фата, вызывая «энергетический кризис клеток» [10]. 

В связи с этим закономерно выявление высокого 
уровня цитокинов воспаления в крови больных грип-
пом pH1N1. Так, повышение уровня было определено 
у больных как среднетяжёлой, так и тяжёлой формами 
гриппа pH1N1 (у больных с тяжёлой формой концен-
трация TNF-α была более высокой), что дало авторам 
определить кардинальную роль TNF-α и IL-6 в патоге-
незе тяжёлого течения гриппа pH1N1 [9]. Повышение 
концентрации в крови TNF-α, IFN-γ, IFN-α/β, IL-6, IL-1, 
MIP-1, MIG, IP-10, IL-8 регистрировалось у пациентов 
с гриппом А/Н5N1, при этом показатели TNF-α и IL-6 
имели прогностическое значение [12].

В другом исследовании не было обнаружено до-
стоверных отличий уровня TNF-α и IL-1β от контроля 
у больных среднетяжёлой формой гриппа pH1N1 при 
двукратном повышении IL-6. У больных с тяжёлым те-
чением на фоне тотальной лимфоцитопении определя-
лось повышение TNF-α, IL-1β и IL-6 в крови по сравне-
нию с контролем и со среднетяжёлой формой, что дало 
основание предположить участие всех трех факторов в 
патогенезе тяжёлого течения [8]. Повышение IL-6 при 
тяжёлом течении гриппа pH1N1 было в 20 раз выше 
нормы, что позволило позиционировать его как важ-
нейшего маркёра тяжёлого течения гриппа pH1N1 [8].

Исходя из противоречивости результатов, целью 
работы было изучение уровня TNF-α, IL-1β и IL-6 в кро-
ви больных гриппом pH1N1 на различных этапах забо-
левания.
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Материал и методы. Обследовано 17 больных 
cреднетяжёлой формой гриппа pH1N1 в возрасте 15–
54 лет с благоприятным исходом заболевания. Вто-
рую группу составили 10 больных с тяжёлым течением 
pH1N1 и летальным исходом в возрасте 19–61 года. 
Диагноз был подтверждён с помощью метода полиме-
разной цепной реакции.

Забор крови для определения уровня цитокинов 
производили в остром периоде (1–2 день болезни) и 
в периоде ранней реконвалесценции (7–9 дни болез-
ни). Уровень цитокинов определяли в сыворотке крови 
методом иммуноферментного анализа ЗАО «Вектор-
Бест», Россия). 

Результаты исследований были обработаны с ис-
пользованием пакета StatGraphics 15.0. Проверялись 
критерии нормальности Колмогорова – Смирнова, 
Пирсона и Шапиро – Вилкса, были использованы ме-
тоды непараметрической статистики. В качестве то-
чечной оценки характеристики центра группирования 
значений случайной величины использовали медиану 
(Ме). Выборки сопоставляли с помощью критериев 
Вилкоксона – Манна – Уитни (ВМУ) и Колмогорова – 
Смирнова (КС) [2, 4]. Уровень значимости при провер-
ке всех статистических гипотез – р<0,05. 

Контролем служила кровь 17 здоровых доноров в 
возрасте 19–40 лет. Значения цитокинов контрольной 
группы согласовались со средними показателями, по-
лученными при обследовании сыворотки крови здоро-
вых доноров фирмой-производителем, составив при 
этом 0,5(0–6,5) пг/мл для TNF-α, 0,8 (0–6,0) пг/мл для 
IL-1β и 0,3 (0–147,8) пг/мл – для IL-6. 

Результаты и обсуждение. У больных среднетя-
жёлой формой гриппа pH1N1 выявлено статистически 
значимое повышение концентрации всех трёх иссле-
дованных цитокинов в остром периоде заболевания с 
последующим (в периоде рековаленсценции) досто-
верным снижением до нормы (IL-1β) или ниже нормы 
(TNF-α и IL-6) (табл.). Изменение функционирования 
цитокиновой сети в остром периоде болезни, вероятно, 
свидетельствует о высокой активности эффекторных 
клеток крови в зоне воспаления по синтезу цитокинов, 
обеспечивающих раннюю фазу инфекционного про-
цесса. Факт уменьшения концентрации цитокинов ниже 
контрольных значений к периоду реконвалесценции мо-
жет быть объяснен усиленной выработкой TNF-α и IL-6 
при гриппе pH1N1 в течение острого периода и возмож-
ным истощением компенсаторных возможностей соот-
ветствующих клеточных популяций по синтезу белка.

Тяжелое течение гриппа pH1N1 (вторая группа с 
летальным исходом) в остром периоде характеризо-
валось сохранением высокой концентрации TNF-α, до-
стоверным снижением по сравнению со среднетяжё-
лой формой IL-1β (до нормальных значений), а также 
высокой концентрацией IL-6, многократно превышаю-
щей норму (100,5 пг/мл). Этот высокий уровень IL-6, ха-
рактеризующий, вероятно, максимальную активность 
продуцирующих данный мощный провоспалительный 
цитокин иммунокомпетентных клеток, был также до-
стоверно выше аналогичного показателя среднетяжё-
лой формы гриппа pH1N1 (табл.).

Изменение состояния цитокиновой сети, связанное 
с разбалансировкой функционирования эффекторных 
клеток крови при гиперактивности преимущественно 
клеток моноцитарно-макрофагального ряда, может 
свидетельствовать не столько об эффективном воздей-
ствии на инфекционный процесс, сколько, возможно, о 
чрезмерном патологическом действии провоспалитель-
ных цитокинов. Действие наиболее мощных цитокинов 
воспаления, ведущую роль среди которых, вероятно, 
играют TNF-α и IL-6, может приводить к деструкции 
органов и тканей с последующим развитием полиор-
ганной недостаточности и летальному исходу [8, 9, 11, 

12, 14]. Не отличающийся от нормы уровень IL-1β при 
тяжёлом течении гриппа pH1N1 (в сравнении с его по-
вышением при среднетяжёлой форме) может быть объ-
яснен параллельной (помимо моноцитов/макрофагов) 
выработкой и Th1-лимфоцитами [6], тогда так одним из 
типичных признаков тяжелого течения гриппа pH1N1 яв-
ляется тотальная лимфоцитопения [8, 9].

Таблица 
Сравнительная характеристика 

цитокинов воспаления 
в зависимости от тяжести гриппа pH1N1

Течение
гриппа Цитокин

Период заболевания

острый реконвалес-
ценции

Средне-
тяжёлое

TNF-α 0,7 (0–3,4)# 0,15 (0–2,3) *#

IL-1β 0,9 (0–3,4)** # 0,45 (0–5,2)
IL-6 5,1 (0–71)# 0,1 (0–9,4)* #

Тяжёлое
(умершие)

TNF-α 0,57 (0–1,5)# –
IL-1β 0,75 (0–8,8) –
IL-6 100,5 (16,2–300)**# –

Примечание: * – достоверные различия в динамике забо-
левания; ** – достоверные различия между группами больных 
с тяжёлым и среднетяжёлым течением в остром периоде; 
# – достоверное отличие от контроля.

В связи с сохранением повышенного уровня TNF-α 
в сыворотке крови с резким увеличением (превышени-
ем нормы в сотни раз) концентрации IL-6, маркерами 
тяжелого течения гриппа pH1N1 с возможным неблаго-
приятным исходом могут служить уровни TNF-α и, осо-
бенно, IL-6 в сыворотке крови, что согласуется с дан-
ными литературы [9, 11].

Заключение. Одновременное повышение уровня 
TNF-α с нормализацией концентрации IL-1β и чрезмер-
ным (в сотни раз) увеличением IL-6 в сыворотке крови 
у больных гриппом pH1N1 может свидетельствовать о 
переходе заболевания на новый уровень реагирования 
иммунной системы, характеризующийся утяжелением 
состояния и возможностью неблагоприятного прогно-
за. Данные о состоянии цитокиновой сети в норме и у 
больных среднетяжёлой и тяжёлой формами гриппа 
pH1N1 легли в основу разработанной нами экспертной 
системы «Экспресс-диагностика и прогноз течения 
ОРВИ» [7]. Исходя из результатов исследования, пер-
спективным направлением в лечении тяжёлой формы 
гриппа pH1N1 может быть использование лекарствен-
ных средств, коррегирующих высокий уровень IL-6.
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ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЦИТОКИНЫ
И ИХ ЗНАЧЕНИЕ ПРИ ГРИППЕ рH1N1
В. В. ИВАНОВ, М. В. ШИПИЛОВ 

Изучены концентрации основных цитокинов вос-
паления – фактора некроза опухоли-α (TNF-α), 
интерлейкина-1β (IL-1β) и интерлейкина-6 (IL-6), мето-
дом иммуноферментного анализа в сыворотке крови 27 
больных гриппом pH1N1. Выявлено достоверное повы-
шение всех исследованных цитокинов в остром периоде 
среднетяжелого течения гриппа pH1N1. Тяжелое тече-
ние гриппа характеризовалось сохранением высокого 
уровня TNF-α, чрезмерно высоким увеличением концен-
трации IL-6 (в сравнении со среднетяжёлым течением и 
контролем) и нормализацией концентрации IL-1β. Лабо-
раторными маркёрами тяжёлого течения гриппа pH1N1 
могут быть концентрация TNF-α и, особенно, IL-6. 

Ключевые слова: грипп pH1N1, фактор некроза 
опухоли-α, интерлейкин-1β, интерлейкин-6

INFLAMMATORY CYTOKINES 
AND THEIR IMPORTANCE IN INFLUENZA рH1N1
IVANOV V. V., SHIPILOV M. V.

The goal was to study serum concentrations of key in-
flammatory cytokines such as tumor necrosis factor-α 
(TNF-α), interleukin-1β (IL-1β) and interleukin-6 (IL-6) by 
enzyme immunoassay in 27 patients with influenza pH1N1 
and 17 controls. Significantly increased concentrations of 
all investigated cytokines were revealed in the acute stage of 
influenza pH1N1with moderate clinical course. Severe influ-
enza was characterized by persistently high levels of TNF-α, 
excessive increase of IL-6 concentrations (compared with 
moderate influenza group and controls) and normalization 
of IL-1β concentrations. The results have demonstrated that 
TNF-α and especially IL-6 serum levels can serve as labora-
tory markers of influenza pH1N1 severity. 

Key words: influenza pH1N1, tumor necrosis factor-α, 
interleukin-1β, interleukin-6
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СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ПОДРОСТКОВ ГОРОДА СТАВРОПОЛЯ 
ИНФЕКЦИЯМИ, ПЕРЕДАЮЩИМИСЯ ПОЛОВЫМ ПУТЁМ 
В. В. Чеботарев1, Е. В. Змиевская1, П. М. Алиева2
1Ставропольская государственная медицинская академия
2Дагестанская государственная медицинская академия

Проблема заболеваемости инфекциями, пе-
редающимися половым путем (ИППП), ни-
когда не теряла своей актуальности в мас-

штабах медицины и социальной политики страны. 
Особую нишу здесь занимает подростковая за-
болеваемость, от которой напрямую зависит ре-
продуктивное здоровье населения. Нарастание 
частоты нарушений репродуктивной функции как 
у девушек, так и у юношей коррелирует с увеличе-
нием числа ИППП [8]. Сексуальность подростков и 
связанные с ней проблемы (репродуктивное здо-
ровье, рискованное поведение, ИППП, нежела-
тельная беременность) остаются terra incognita не 
только для российских врачей (педиатров, врачей 
общей практики, гинекологов), но и для учителей, 
школьных психологов, родителей [7]. 
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Знание распространенности основных факторов 
риска заболеваемости ИППП, установление наиболее 
распространенных возбудителей, оценка клинической 
картины поражений мочеполовых путей и органов ма-
лого таза являются задачами нашего исследования. 
Их цель – разработать дополнительные инструменты 
планирования и проведения профилактических меро-
приятий.

Материал и методы. В 2011 году было опрошено 
589 подростков обоего пола, которые представляли 
собой выборочную совокупность (64,2 % девушек и 
35,8 % юношей). Это были учащиеся старших классов 
общеобразовательных школ и первых курсов вузов. 
Им предложили заполнить анкету с вопросами, касаю-
щимися знаний относительно профилактики ИППП. 

Генеральная совокупность нашего исследова-
ния – молодые люди от 14 до 21 года, проживающие 
в городе Ставрополе. Численность генеральной со-
вокупности 70–80 тыс. человек. Репрезентативность 
выборки обусловлена гнездовым методом формиро-
вания выборочной совокупности. Анкетирование было 
полностью добровольным и анонимным, осуществля-
лось специально обученным персоналом. Педагоги по 
предварительной договоренности не присутствовали 
в классе, респонденты сидели по одному за партой, 
анкеты при выходе помещались в ящик с узкой проре-
зью самими учащимися. 

Проанкетировано также 417 преподавателей, 
классных руководителей, что составило выбороч-
ную совокупность из генеральной, которая равнялась 
2–3 тыс. человек. Репрезентативность выборки также 
обусловлена гнездовым методом формирования вы-
борочной совокупности.

Для оценки межгрупповых различий применя-
ли t-критерий Стьюдента. Для анализа сложных та-
блиц – критерий Пирсона. Статистическую обработку 
выполняли с использованием стандартных пакетов 
программ статистического анализа – международной 
программы обработки социальной информации SPSS 
(12-я версия).

Результаты и обсуждение. Из 589 анкетирован-
ных подростков обоего пола было 64,2 % девушек и 
35,8 % юношей. Имели полную семью 70,8 %, жили с 
одним из родителей 29,2 %. Для обеспечения полно-
ценной жизни детей в нашей стране важно, чтобы они 
росли в стабильных семьях с двумя взрослыми роди-
телями. Имея перед собой модель неполной семьи, 
подросток сам часто копирует ее в собственную жизнь 
и в отношения с противоположным полом. Традицион-
но считается, что полные семьи по сравнению с непол-
ными имеют заведомо меньшее количество факторов 
риска для жизнедеятельности их членов [6]. 

Оценили благосостояние своей семьи как низкое 
4,8 % опрошенных, как среднее (денег хватает, но 
дорогие покупки «не по карману») – 66,4 %. Счита-
ли свою семью состоятельной 13,9 %. Низкое мате-
риальное благосостояние семьи, плохие жилищно-
бытовые условия, наличие вредных привычек у 
родителей, низкий образовательный и культурный 
уровень семьи – значимые факторы риска несовер-
шеннолетних [2, 4].

Регулярно употребляют алкогольные напитки 
72,7 % родителей респондентов. Делятся с родителя-
ми всеми своими проблемами 46,4 % респондентов. 
Знакомы со всеми друзьями своих детей 34,1 % роди-
телей. На помощь родителей даже в самой сложной 
жизненной ситуации могут рассчитывать 66,8 % под-
ростков. Доверяют во всем мнению и знанию своих 
родителей 51,4 %. Досаждают своими нравоучениями 
родители 5,8 % опрошенных, что, несомненно, явля-

ется различием во взглядах двух поколений. Не любят 
обращаться к старшим с вопросами 11,1 % подрост-
ков, предпочитая находить ответы на вопросы само-
стоятельно.

Формирование нынешней молодежи происходит в 
условиях информационных и коммуникационных тех-
нологий и глобализации. Но источники, из которых 
молодые люди черпают знания по интересующим их 
проблемам межполовых отношений, недостоверны, 
решения этих проблем труднодоступны [2].

На момент исследования 42,3 % опрошенных уже 
имели половой контакт. Начали половую жизнь до 
14 лет 11,6 % молодежи. Вступили в половую связь 
впервые в 14–15 лет 28,9 % подростков, 38,6 % – в 16–
17 лет. Впервые имели сексуальный контакт в 18–19 
лет 20,9 % респондентов. Раннее беспорядочное на-
чало половой жизни в настоящее время стало доволь-
но типичным явлением для нашей молодежи [6]. Жи-
вут половой жизнью 42,3 % несовершеннолетних, хотя 
в этот период подросток еще ни физически, ни пси-
хически, ни социально не подготовлен к ней. В этом и 
кроется опасность ранней половой связи.

Исследование девиантных привычек показало, 
что 58,9 % респондентов знакомы с алкогольными 
напитками, причем 55,3 % считают, что, употребляя 
их «по праздникам», они делают это «редко». При-
знались, что выпивают чаще раза в неделю 3,6 %. 
Отсюда возникает вопрос о ранней алкоголизации. 
Наиболее неблагоприятный период приобщения к 
алкоголю – возрастной период 12–15 лет [2]. Насто-
раживает доступность алкогольных напитков для мо-
лодежи – относительно недорогое пиво и джин-тоник 
являются напитками, которые чаще употребляют под-
ростки на вечеринках.

В качестве вредной привычки выявлено курение: 
регулярно 17,9 %, от случая к случаю – 15,5 %. Сре-
ди респондентов 2,9 % употребляли токсичные и нар-
котические вещества. На вопрос «Употребляли ли Вы 
алкоголь или наркотики перед первым половым кон-
тактом?» 11,7 % ответили утвердительно. Психологиче-
ской особенностью подросткового периода являются 
биологически обусловленные реакции эмансипации, 
группирования со сверстниками и хобби-реакции, ко-
торые обусловливают поисковый характер поведения 
и «пробы взрослой жизни» [3].

Кроме этого, формирование «Я-концепции» и соб-
ственной системы ценностей, процессы идентифика-
ции и социализации приводят к тому, что установки, 
привитые родителями и социальными институтами, 
подвергаются критике, а другое отношение к различ-
ным аспектам взрослой жизни еще не сформировано 
и не осознанно применительно к себе. Это приводит к 
расхождению между реальным поведением подрост-
ков и их установками к такому поведению [1].

Для подросткового возраста характерно рискован-
ное поведение, обусловленное «пробами взрослой 
жизни» – курение, употребление алкоголя, наркотиков 
и сексуальная практика. Имели за свою недолгую по-
ловую жизнь более трех партнеров 32,3 % опрошенных 
подростков. Вступили впервые в сексуальный контакт 
с малознакомым человеком 17,9 % молодых людей. На 
вопрос «Сколько половых партнеров вы предпочитае-
те иметь?» 12,9 % респондентов ответили – несколь-
ко, а 26,5 % – как получится. Опасность этих фактов 
заключается в том, что подростки часто не осознают 
опасности заражения ИППП, развития нежелательной 
беременности в силу отсутствия знаний по этим во-
просам, а также по причине недостаточно развитой 
сети медико-социальной помощи молодежи по вопро-
сам репродуктивного здоровья. 
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При возникновении проблем молодежь часто не 
знает, куда можно обратиться за помощью. Слышали 
об ИППП 93,2 %, причем 32,3 % черпали информацию 
из ресурсов Интернета, 39,3 % – из программ теле-
видения, радио и газет, «наслышаны» о проблеме от 
друзей 27,5 % опрошенных. Доля Интернет-ресурсов 
неуклонно растет. Пропаганда «свободных отноше-
ний» буквально с каждой Интернет-страницы приво-
дит к неправильному, легкомысленному пониманию 
отношений между полами. 

Особенностью подросткового и молодого воз-
раста является то, что молодые люди не отождест-
вляют с собой возможные последствия риско-
ванного поведения, в том числе незащищенных 
половых контактов [7]. От медработников ознако-
мились с проблемой 53,5 % респондентов. По всей 
вероятности, столь высокий процент обусловлен ак-
тивно работающим на базе «Краевого клиническо-
го кожно-венерологического диспансера» Центром 
профилактики и контроля ИППП для детей и под-
ростков «Доверие». В доступной, привлекательной, 
доверительной форме доктора прививают детям 
и подросткам понятия о сексуальной культуре, на-
правленные на снижение частоты промискуитетных 
связей и формирование ответственности за свое 
репродуктивное здоровье и здоровье партнера. Тем 
не менее 85,2 % всех опрошенных никогда не об-
ращались и не обследовались на ИППП (29,5 % из 
них живут половой жизнью). При подозрении у себя 
ИППП обратились бы в специализированные клиники 
72,3 % респондентов, попросили бы помощи родите-
лей 39,3 %. Обратились бы к знакомым и друзьям 5,6 
и 5,3 % соответственно. Занялись бы самолечением, 
поиском информации в Интернете и других инфор-
мационных источниках либо искали какие-то иные 
решения 4,7 % подростков. Таким образом, каждый 
пятый подросток при таких обстоятельствах склонен 
к выжидательной тактике поведения, что вызывает 
тревогу, так как очевидна взаимосвязь между ней и 
рискованным сексуальным поведением, что вполне 
объясняет позднюю диагностику ИППП этой группы 
[4]. Врачу необходимо убеждать больных подрост-
ков, особенно девочек, что выжидательная тактика 
опасна. В этом плане в качестве позитивной моти-
вации может послужить не только корректное отно-
шение к подростку врача, но и комфортное ощуще-
ние подростка, обратившегося в данное лечебное 
учреждение. В связи с этим представляется пози-
тивным опыт создания специализированных под-
ростковых центров [5].

При анкетировании преподавателей и классных 
руководителей (всего 417 респондентов) были выяв-
лены следующие факты. По мнению 44,1 % опрошен-
ных, воспитанием сексуального поведения подрост-
ка должны заниматься родители. Уверены в том, что 
лекции, занятия, проводимые специалистами цен-
тра «Доверие», ведут к развращённости подростков 
23,5 % преподавателей. Ответили, что дети слишком 
малы для подобного рода разговоров 32,4 % педаго-
гов; 49,1 % сомневаются, что смогут дать ответы на 
вопросы, связанные с репродуктивным здоровьем 
часто из-за недостаточно доверительных отношений 
с подростком или из-за ложной стыдливости. Но в 
целом 91,3 % педагогов положительно бы отнеслись 
к регулярным занятиям по половому воспитанию 
и профилактике ИППП у себя в классе или группе. 
Оценили уровень своих собственных знаний о ИППП 
как средний 69,3 %, как низкий – 9,1 %. С охотой по-
высили бы его 56,9 %. Считают, что им это не нужно 
43,1 % педагогов. Можно с уверенностью сказать, что 

в школах, колледжах, вузах необходимы обучающие 
методические пособия, «живые» лекции не только 
для учащихся, но и для преподавателей, потому что 
только сообща, можно повысить эффективность про-
филактики ИППП. 

Заключение. Результаты проведенного исследо-
вания свидетельствуют о том, что 22,9 % анкетирован-
ных учащихся проживает в неполных семьях. Хотя бла-
госостояние семьи оценивается как среднее (66,4 %), 
72,7 % родителей регулярно употребляют алкогольные 
напитки, что неблагоприятно сказывается на климате 
семьи. Очевидно, с этим связан факт, что менее по-
ловины (46,4 %) респондентов делятся с родителями 
своими проблемами. Молодёжь рано начинает поло-
вую жизнь: впервые до 14 лет и в 14–15 лет вступили в 
половую связь 40,5 % респондентов, при этом 32,3 % 
уже имели более трёх половых партнёров, а у 17,9 % 
она была с малознакомыми лицами. Не знают, куда 
обратиться с возникшими проблемами ИППП, 93,2 % 
опрошенных.

Проведение лекций с подростками, в том чис-
ле с врачами, приводит, по мнению преподавателей 
(23,5 %), к развращённости, половина преподавате-
лей (47,1 %) сомневаются в своих знаниях по сексу-
альному вопросу. 

Необходимо совершенствование работы с под-
ростком. Создание не только центров «Доверие» для 
молодёжи, но и обучающих семинаров для препода-
вателей, через факультеты усовершенствования, при 
их очередной переподготовке. Следует использовать 
Интернет, создавая «конкурирующие» программы по 
нравственно-этическому воспитанию молодёжи.
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СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ИНФЕКЦИЯМИ,
ПЕРЕДАЮЩИМИСЯ ПОЛОВЫМ ПУТЁМ 
У ПОДРОСТКОВ ГОРОДА СТАВРОПОЛЯ
В. В. ЧЕБОТАРЕВ, Е. В. ЗМИЕВСКАЯ, 
П. М.АЛИЕВА

Проведено анкетирование 589 учащихся в возрасте 
от 14 до 21 года и 417 педагогов. Установлено раннее 
начало половой жизни (до 15 лет – 40,5 %), наличие 
более трёх половых партнёров (32,3 %). Не информи-
рованы о необходимости обратиться в медицинское 
учреждение при возникновении ИППП 93,2 %. Сред-
ний материальный уровень жизни родителей (66,4 %), 
частое употребление ими спиртных напитков (72,7 %), 
проживание в неполных семьях (29,2 %) отрицательно 
сказываются на воспитании детей. Опрошенные педа-
гоги (23,5 %) не понимают необходимость нравственно-
этического полового воспитания учащихся.

Ключевые слова: учащиеся, педагоги, анкетиро-
вание, половое воспитание

MORBIDITY STRUCTURE OF SEXUALLY
TRANSMITTED INFECTIONS IN ADOLESCENTS 
OF STAVROPOL
CHEBOTAREV V. V., ZMIEVSKAYA E. V.,
P. M. ALIEVA

A survey of 589 students aged 14 to 21 years and 417 
teachers was performed. Early sexual activity was estab-
lished (up to 15 years old - 40.5%), the presence of more 
than three sexual partners (32.3%). 93.2% are not aware 
of the need to apply to a medical unit in case of STI. The 
average standard of living of their parents (66.4%), fre-
quent consumption of alcoholic drinks (72.7%), living in 
single-parent families (29.2%) have negative effect on the 
upbringing of children. Interviewed teachers (23.5%) did 
not understand the need for moral and ethical sexual edu-
cation of students.

Key words: students, teachers, questioning, sex edu-
cation 
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Низкий уровень грамотности в целом, рав-
но как и грамотности в вопросах здоровья, 
может существенно повлиять на состояние 

здоровья человека, на возможность его лично-
го, социального и культурного развития, а также 
ухудшить качество его жизни. При подготовке 
обзора литературы по современному состоянию 
этой проблемы мы обнаружили, что основная 
масса исследований проводилась по инициативе 
Всемирной организации здравоохранения за ру-
бежом, в то время как   отечественных работ по 
данной тематике крайне мало.

Авторы научных публикаций отмечают, что низкая 
компетентность населения в вопросах здоровья часто 
ассоциируется с неравным доступом к медицинскому 
обслуживанию, поэтому у людей с низкой грамотно-
стью в вопросах здоровья состояние здоровья обыч-
но хуже, а риск госпитализации выше [6].

Навыки грамотности в вопросах здоровья требу-
ют функциональных возможностей, чтобы осознать 
риск, разобраться в противоречивой информации, 
принимать связанные со здоровьем решения, разби-
раться в сложных системах здравоохранения и «тре-
бовать» перемен, когда системы здравоохранения, 
сообщества и государственная политика и структуры 
не в полной мере удовлетворяют потребности граж-
данина как пациента. Компетентность в вопросах 
здоровья формирует поведение людей и их выбор, 
и, наконец, их здоровье и благополучие. Ее низкий 
уровень приводит к несоблюдению здорового обра-
за жизни, рискованному  поведению, большему числу  
госпитализаций и увеличению расходов на здравоох-
ранение. 

Недостаточный уровень грамотности в вопросах 
здоровья является главной проблемой во всех стра-
нах, где этот вопрос изучался. Причем это характер-
но как для развитых, так и для развивающихся стран. 
Отмечается, что повышение грамотности в вопро-
сах здоровья – процесс, длящийся на протяжении 
всей жизни, и результаты его не всегда удовлетво-
рительные. Так, в Англии, США, Австралии и Канаде 
исследования показали низкий уровень грамотности 
здоровья у 20–50 % населения. Опрос, проведенный 
Национальным советом потребителей в Великобри-
тании (NCC 2004),  выявил у одного из пяти человек 
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проблемы с основными навыками, необходимыми 
для понимания простой информации, которая мо-
жет привести к улучшению здоровья. Почти половине 
взрослого населения США не хватает грамотности 
для эффективного использования системы здраво-
охранения. К сожалению, в России исследования по-
добного рода не проводились.

Исследования, проведенные в  развивающихся 
странах,  показали, что общая грамотность положи-
тельно коррелирует с личными доходами, экономи-
ческим ростом, расширением прав и возможностей 
женщин, продолжительностью жизни и меньшим 
количеством детей [38].  Существует также положи-
тельная связь между уровнем образования и доходом 
[9, 12].  

Просвещение в вопросах здоровья влияет на важ-
ные аспекты жизни сообществ. В развивающихся 
странах повышение образовательного уровня матери 
снижает младенческую и детскую смертность [28].  
Количество лет, потраченных на получение образо-
вания,  обратно пропорционально возрастной смерт-
ности во многих странах, таких как Норвегия, Англия 
и Венгрия [27].  

Исследование значения  образования для здоро-
вья показало, что низкий образовательный уровень 
был связан с повышенным риском смерти от рака 
легких, инсульта, сердечно-сосудистых и инфекцион-
ных заболеваний, а также с появлением боли в спине, 
депрессии, деменции, астмы и диабета. Даже в стра-
нах, где средняя продолжительность жизни возросла, 
разрыв между людьми с наибольшим и наименьшим 
уровнями образования остался [17].  

Существует также четкая связь между уровнем 
образования и здоровым образом жизни. Например, 
вероятность стать курильщиком увеличивается в ме-
нее образованных группах населения. Люди с низ-
ким уровнем образования чаще, чем образованные 
люди, являются курильщиками в возрасте 30 лет [35]. 
Высший уровень образования связан с уменьшением 
количества курильщиков в Европе.  Высокий уровень 
образования связан также с идеальной массой тела 
в Европе, России и Китае [24].  Люди с ограничен-
ной грамотностью в вопросах здоровья имеют мень-
ше знаний о здоровье, доступе к профилактическим 
услугам, плохие навыки самоконтроля [36, 37].  

Человек с низким уровнем грамотности в вопро-
сах здоровья не имеет  достаточных знаний, напри-
мер, о хронических заболеваниях, в том числе аст-
ме, гипертонии, диабете и сердечных заболеваниях, 
демонстрирует плохие навыки самоконтроля. Это 
было изучено у больных с астмой, ВИЧ-инфекцией 
и сахарным диабетом [36, 37, 39].  Пациенты с огра-
ниченной грамотностью в вопросах здоровья чаще 
госпитализируются и чаще вызывают скорую по-
мощь [7, 23].  

Люди с низким уровнем компетентности в во-
просах здоровья в два раза чаще имеют проблемы в 
здоровье,  несмотря на возраст, пол, расу и маркеры 
экономических лишений [8]. Медицинская грамот-
ность оказалась значительным, независимым  про-
гнозирующим параметром среднего содержания 
сахара в крови у людей с сахарным диабетом [31],  а 
также отмечено, что они чаще страдают от сахарного 
диабета,   хронической сердечной недостаточности, 
имеют большие проблемы и ограничения, связанные 
с психическим и физическим здоровьем [39].

Экономический анализ, проведенный в США по-
казал, что низкая компетентность в вопросах здо-

ровья стоит системе здравоохранения США 30–
73 млрд долл. в год. Социальными программами 
покрываются 63 % от дополнительных расходов на 
здравоохранение,  из-за низкого уровня грамотности 
в вопросах здоровья [15].  

Очевидно, что данная проблема имеет существен-
ные финансовые и медико-социальные последствия 
для общества в целом. В этой связи становится акту-
альной задача по разработке инструментария оценки 
способности людей использовать информацию для 
достижения и поддержания хорошего уровня личного 
здоровья, в том числе уровня знаний о  здоровье и на-
выков навигации (то есть могут ли люди пользовать-
ся услугами доступа к качественной медицинской 
помощи, находить нужную информацию и т. д.).  Для 
решения задачи оценки компетентности в вопросах 
здоровья у взрослых  в настоящее время использу-
ются  следующие тесты: TOFHLA, который занимает 
22 минуты, и короткий тест S-TOFHLA. Тест TOFHLA 
использует три отрывка из текста, чтобы оценить по-
нимание прочитанного: 1) инструкции по подготовке 
к  рентгенологическому исследованию верхних от-
делов пищеварительного тракта; 2) права и обязан-
ности пациентов в разделе выбранной формы; 3) 
стандартную форму договора с больницей. В каж-
дом из этих отрывков примерно каждое пятое  слово 
пропущено. Тестируемого просят выбрать наиболее 
подходящее слово, чтобы закончить предложение. 
S-TOFHLA использует только первые два отрывка (за-
нимает 12 минут).

Для обоих тестов TOFHLA и S-TOFHLA больничные 
формы и рецепты также используются для оценки на-
выков счета пациента, например инструкции для при-
нятия лекарств, расписание, контроль артериального 
давления, уровня глюкозы  и др.

New Vital Sign (NVS) тест – инструмент для провер-
ки грамотности здоровья, который  занимает всего 
три минуты. Нужно, чтобы пользователи читали стан-
дартную этикетку на мороженом и ответили на серию 
из шести вопросов. Данная концепция подразумева-
ет, что грамотность здоровья жизненно важна так же, 
как частота сердечных сокращений и артериальное 
давление. 

В исследовании оценивали ряд вопросов, в каче-
стве потенциальных критериев, определяющих гра-
мотность  в  здоровье. Были заданы три вопроса:

– Как часто у Вас возникли проблемы при изуче-
нии состояния Вашего здоровья из-за трудно-
стей понимания письменной информации?

– Насколько Вы уверены при самостоятельном 
заполнении медицинской формы?

– Как часто Вы попросите кого-нибудь помочь 
Вам читать медицинские материалы?

При анализе результатов исследования вопрос 
«Насколько Вы уверены при самостоятельном запол-
нении медицинских форм?» был определен как луч-
ший для определении плохой грамотности в вопросах 
здоровья. 

В дополнение к анализу деятельности исследо-
ватели использовали инструменты оценки, чтобы 
узнать, насколько хорошо учреждение здравоохра-
нения удовлетворяет потребности пациентов с огра-
ниченными навыками грамотности в вопросах здоро-
вья [19].  

Оценка грамотности здоровья, основанная на 
«Фактах для жизни» [33],  была проверена в Китае, 
Мексике, Гане и Индии. Она состоит из ряда истин-
ных и ложных вопросов, основанных на «тринадцати 
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существенных для жизни фактах» («essential Facts 
for Life messages»), рассмотренных в ЮНИСЕФ и др. 
Она включает в себя: сроки родов, безопасное ма-
теринство, развитие ребенка и обучение в раннем 
возрасте, грудное вскармливание, питание и рост, 
гигиену, иммунизацию, диарею, кашель, простуду 
и более серьезные заболевания, малярию, ВИЧ/ 
СПИД, а также травмы и катастрофы, чрезвычайные 
ситуации.

Ratzan с соавт. [26] предположили, что грамот-
ность здоровья населения должна рассматриваться 
как важный критерий при проведении оценки здоро-
вья. Индекс грамотности здоровья населения может 
предоставить полезную и уникальную информацию о 
компетентности населения в вопросах здоровья. Та-
кой индекс может дополнить оценку общественного 
здоровья [16, 21, 23]. 

Медико-санитарная информация и материалы, 
официальные документы, в том числе формы инфор-
мированного согласия, формы социального обслужи-
вания, здравоохранения и медицинские инструкции, 
часто содержат специализированный язык, что за-
трудняет их использование [30]. Кроме того, иссле-
дования показывают, что медицинская информация 
зачастую является более сложной для понимания, 
чем другие типы информации [29]. Большинство под-
ходов для повышения грамотности в здоровье связа-
ны с предоставлением информации пациентам, ко-
торая написана упрощенным языком, в улучшенном 
формате (например, больше пустого пространства 
и понятный макет), или содержащая пиктограммы и 
другие графики [13].  

Исследование показало, что люди, которые слу-
шали инструкции по медицинскому обследованию, 
которые при этом сопровождались пиктограммами, 
вспомнили 85 % того, что они услышали, в отличие от 
пациентов, которые запомнили 14 % информации без 
наглядного представления [19].  

Интернет, мобильные телефоны и другие методы 
коммуникации позволяют мгновенно передавать и 
получать информацию. Доступ к Интернету и мобиль-
ному телефону отражает социально-экономические 
различия между странами и внутри стран. В странах с 
высоким уровнем дохода (16 % мирового населения) 
7 % больных имеют доступ к 94 % Интернет-хостов. 
Малоимущие страны с 84 % населением и 93 % боль-
ных насчитывают только 6 % Интернет-хостов [14].

Одним из широко используемых типов технологи-
ческой связи является техника телефонного консуль-
тирования: разговорная или с помощью текстовых 
сообщений. Эта технология набирает популярность, 
так как двое из трех человек на планете имеют доступ 
к мобильным телефонам. Шестьдесят четыре про-
цента пользователей мобильных телефонов живут в 
развивающихся странах. К 2012 году половина всех 
жителей в отдаленных районах мира будет иметь мо-
бильные телефоны [11].  

Школы и другие учебные заведения играют важ-
ную роль в развитии грамотности во всех странах. 
Общая грамотность может повлиять на улучшение 
состояния здоровья прямыми и косвенными спосо-
бами. Она помогает детям и взрослым узнать, что 
влияет на их здоровье, повлиять на выбор, который 
они делают, найти достоверную информацию. Обу-
чение может иметь преимущества в плане улучше-
ния компетентности, здорового образа жизни и наи-
более эффективного использования медицинских 
услуг.  Общая грамотность улучшает перспективы 

трудо устройства, помогает людям выйти из безра-
ботицы, а также  оказывает помощь на рынке труда. 
Участие взрослых в процессе обучения может быть 
полезно для следующего поколения, его обучения 
и здоровья. Развитие таких навыков грамотности 
у детей должно стать приоритетом для взрослых и 
должно быть включено во всех школах в програм-
мы обучения с особым акцентом на участие в ран-
нем воспитании родителей. Контекст и содержание 
таких программ влияют на детей и взрослых, на их 
обучение, сохранение и передачу информации. Уча-
щиеся сохраняют и применяют информацию лучше 
в условиях, аналогичных тем, в которых они её по-
лучили [10, 23, 26].   

Всемирная организация здравоохранения (1996) 
выявила несколько барьеров, которые могут препят-
ствовать осуществлению программ по повышению 
грамотности в вопросах здоровья в школах. 

Во-первых, политики и политические лидеры, а 
также общественность в целом часто не до конца по-
нимают истинное влияние программ современной 
школы на состояние здоровья. Во-вторых, некоторые  
представители общества могут не поддерживать про-
граммы со «спорным» содержанием, например тех, в 
которых обсуждаются ВИЧ-инфекции, распростра-
нение инфекций, передаваемых половым путем, и 
нежелательную беременность. В-третьих, современ-
ные программы школьного здравоохранения требуют 
эффективного сотрудничества  между учреждениями 
образования и здравоохранения.  В случае отсутствия 
такого сотрудничества  положительных результатов 
добиться сложнее.

Образование и грамотность оказывают положи-
тельное влияние на здоровье всего населения, осо-
бенно на здоровье женщин и их детей [25, 32].  

Считается, что две трети из 960 миллионов не-
грамотных взрослых в мире – женщины. Существует 
положительная взаимосвязь женского образования и 
роста  возможностей для женщин. Образование рас-
ширяет возможности женщин, предоставляя им зна-
ния и новый взгляд на свою роль, улучшает потенциал 
их заработка. Доходы женщин возрастают на 10–20 % 
за каждый дополнительный год обучения. Образован-
ные женщины чаще откладывают вступление в брак и 
деторождение, лучше помогают своим семьям в во-
просах здоровья, отправляют своих детей в школу и 
вносят вклад в экономический рост [15, 38].  

Еще одной возможностью  для повышения гра-
мотности в вопросах здоровья является внедрение 
соответствующих программ на рабочем месте. ВОЗ в 
2008 году определила продвижение здоровья на ра-
бочих местах как совместные усилия работодателей, 
работников и общества в целях улучшения здоровья 
и благополучия людей. Оно направлено на ряд факто-
ров, таких как пропаганда здорового образа жизни и 
непрофессиональных факторов окружающей среды. 
К непрофессиональным факторам относятся: благо-
состояние семьи, дома, условия общения, а также 
общественные факторы (и риски), которые влияют на 
здоровье работников.

ВОЗ представила концепцию по укреплению здо-
ровья на рабочем месте (HPW) как интегрированный 
способ оказания должного внимания здоровью и без-
опасности работников. 

Программа направлена:
– на помощь работникам принимать здоровые 

решения и делать здоровый выбор для себя и 
своих семей;
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– сокращение рабочих мест, связанных с риска-
ми для здоровья;

– повышение информированности и улучшение 
действий в отношении защиты здоровья от 
связанных с работой факторов окружающей 
среды (например, борьбы с загрязнением);

– введение программ профессионального здо-
ровья и безопасности для уменьшения обще-
ственных рисков;

– использование на рабочих местах медицин-
ской диагностики, медицинских осмотров и 
оценки функциональных возможностей работ-
ников;

– связь с другими общественными мероприя-
тиями, проводимыми при серьезных заболева-
ниях (например, ВИЧ/СПИД, болезни сердца) 
как часть расширенной профилактики заболе-
ваний и стратегии управления [20, 34].  На наш 
взгляд, реализация программ оздоровления 
работников на предприятиях и в организациях 
требует проведения соответствующего обуче-
ния. В РФ такой опыт накоплен при проведении 
образовательных Школ для пациентов, Школ 
здоровья.  Во время занятий в таких школах 
работники имеют возможность повысить не 
только уровень знаний в отношении своего за-
болевания, но и грамотность в вопросах здоро-
вья в целом [1, 2, 3, 4]. Такие программы дают 
не только медико-социальный, но и значимый 
экономический эффект [5].

Таким образом, проблема грамотности по вопро-
сам здоровья является актуальной проблемой здра-
воохранения, требующей неотложного решения как 
на политическом уровне, так и на уровне оказания 
первичной медицинской помощи населению. Прове-
денный анализ научной литературы свидетельствует 
о том, что наиболее перспективными стратегиями 
повышения компетентности в вопросах здоровья яв-
ляются те, которые реализуются в школах на основе 
партнерства учреждений здравоохранения и образо-
вания с участием взрослых (родителей), а также на 
предприятиях и в организациях в рамках программ 
охраны здоровья работающих. Перспективными тех-
нологиями распространения соответствующих зна-
ний являются современные средства коммуникации, 
такие как Интернет.
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МЕДИЦИНСКАЯ ГРАМОТНОСТЬ 
(КОМПЕТЕНТНОСТЬ): СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ,
СПОСОБЫ ОЦЕНКИ, МЕТОДИКИ ПОВЫШЕНИЯ 
ГРАМОТНОСТИ ПАЦИЕНТОВ 
В ВОПРОСАХ ЗДОРОВЬЯ
К. Р. АМЛАЕВ, В. Н. МУРАВЬЕВА, 
А. А. КОЙЧУЕВ, Г. Ю. УТКИНА

Рассмотрена ситуация с грамотностью в вопросах 
здоровья. Представлены факты корреляции грамот-
ности в здоровье  с самооценкой собственного здо-
ровья, с личными доходами, экономическим ростом, 
расширением прав и возможностей женщин, продол-
жительностью жизни. Дан обзор эффективных евро-
пейских стратегий повышения грамотности населения 
в вопросах здоровья. 

Ключевые слова: грамотность в вопросах здо-
ровья, оценка грамотности, технологии медицинской 
профилактики

HEALTH LITERACY: FACTS, 
EVALUATION, TECHNIQUES 
FOR IMPROVING PERSONAL 
HEALTH COMPETENCY
AMLAEV K. R., MURAVYOVA V. N., 
KOYCHUEV A. A., UTKINA G. Yu.

The evidence of correlation of health literacy with self-
assessment of personal health, personal income, econom-
ic growth, empowerment of women and life expectancy 
were presented.  A review of effective European strategies 
for improving health literacy was done.

Key words: health literacy, assessment of personal 
health literacy, medical prevention techniques 
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ОПЫТ ФОРМИРОВАНИЯ ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩЕЙ 
СРЕДЫ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА
В. О. Францева1, М. Е. Евсевьева1, В. В. Бруснева2, Е. А. Иванова1
1Ставропольская государственная медицинская академия
2Городская поликлиника № 1, Ставрополь

В последнее время большое внимание уде-
ляется вопросам формирования здорового 
образа жизни. О приоритетном значении 

этого направления социальной политики госу-
дарства свидетельствуют принятые законода-
тельные акты, прежде всего Федеральный закон 
«Об охране здоровья граждан Российской Феде-
рации» от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ, в статье 
12 которого обозначен приоритет профилактики 
в сфере охраны здоровья, обеспечивающийся в 
том числе путем разработки и реализации про-
грамм формирования здорового образа жизни 
[10]. Кроме того, Указом Президента РФ от 7 мая 
2012 г. «О совершенствовании государственной 
политики в сфере здравоохранения» дано пору-
чение обеспечить дальнейшую работу, направ-
ленную на реализацию мероприятий по фор-
мированию здорового образа жизни населения 
Российской Федерации [9]. 

Актуальность проблемы сохранения и укрепления 
здоровья молодежи определяется неблагоприятной 
демографической ситуацией в России при прогнози-
руемом ухудшении возрастного состава населения и 
низком уровне общественного здоровья [7]. Особого 
внимания заслуживает студенческая молодежь, со-
ставляющая стратегический потенциал государства. 
Деятельность обучающихся сопряжена с высокими 
нагрузками, что определяет необходимость учёта 
фактора здоровья в её организации [1]. 

К вузовским факторам риска, которые негативно 
сказываются на здоровье студентов, относятся: ин-
тенсификация образовательного процесса, нередко 
присутствующая стрессовая среда и, подчас, не-
рациональная организация учебно-воспитательной 
деятельности, ее несоответствие возрастным и 

функциональным возможностям обучающихся [5, 8]. 
Поэтому, создавая необходимые условия для обу-
чения и воспитания, организуя здоровьесберегаю-
щее окружение, вуз формирует свой особый тип 
жизнедеятельности, который способствует не толь-
ко сохранению и укреплению здоровья, но и разви-
тию приверженности принципам здорового образа 
жизни [4, 11]. Необходимым условием для развития 
личности студента становятся инновационные пе-
дагогические подходы, позволяющие осуществить 
воспитание потребности в сохранении и укреплении 
здоровья как ценности [6]. 

Учитывая профессиональные задачи будущих 
врачей, реализация такого подхода в медицинском 
вузе приобретает особую значимость, поскольку у 
студенческого контингента необходимо не только 
прививать чувство ответственности за собственное 
здоровье, но и успешно формировать комплекс пре-
вентивных компетенций. Поэтому Ставропольская 
государственная медицинская академия (СтГМА), как 
и все медицинские вузы, нуждается в создании ком-
плексного, системного здоровьесберегающего под-
хода, осуществление которого будет способствовать 
воспитанию здоровых, профессионально и социаль-
но активных специалистов, способных к творческому 
и эффективному оздоровлению окружающей среды.

Такой комплексный подход лег в основу концеп-
ции формирования здорового образа жизни СтГМА 
(далее – Концепции), основной идеей которой явля-
ется идея формирования ценности здоровья и здо-
рового образа жизни посредством создания здоро-
вьесберегающей академической среды. Из этой идеи 
проистекает цель – формирование эффективной си-
стемы обеспечения физического, психического, со-
циального и духовного комфорта, способствующего 
воспитанию гармоничной и высокоинтеллектуальной 
личности врача, достижению высокого уровня созна-
тельности и ответственности всех участников обра-
зовательного процесса в формировании ценностей 
здорового образа жизни. Основными принципами 
реализации Концепции стали: комплексность, си-
стемность, целостность, принцип внутривузовской 
(межсекторальной) и межведомственной интеграции 
и координации взаимодействия.

В соответствии с основными принципами была 
разработана базовая модель здоровьесберегающей 
и здоровьеформирующей деятельности, содержа-
щая взаимодействующие модули, каждый из которых 
реализует собственные задачи, а вместе они форми-
руют целостную систему (рис. 1).

В настоящий момент можно подвести опреде-
ленные итоги. В сфере здоровьесберегающей 
деятельности академии создана необходимая 
нормативно-правовая база (положения о структурных 
подразделениях академии, участвующих в данной 
деятельности; коллективный договор, предусматри-
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вающий позиции здоровьесбережения сотрудни-
ков; приказы и распоряжения ректора по вопросам 
укрепления и охраны здоровья; планы проведения 
профилактических и оздоровительных мероприятий; 
планы физкультурно-массовых, информационно-
агитационных мероприятий, связанных со здоровым 
образом жизни). В 2010–2012 гг. активно развива-
лась здоровьесберегающая инфраструктура. Сле-
дует особо отметить в этом плане создание и осна-
щение Центра студенческого здоровья, который стал 
ядром внутривузовского и межведомственного взаи-
модействия по реализации основных направлений 
медицинского модуля Концепции (рис. 2).
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Рис.1. Базовая модель формирования 
здорового образа жизни
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Рис. 2. Здоровьесберегающая инфраструктура 
Ставропольской государственной медицинской академии

Удалось организовать системную профилакти-
ческую работу, большинство направлений которой 
осуществляются в тесном взаимодействии Центра 
студенческого здоровья академии с МБУЗ «Город-
ская поликлиника № 1». Ежегодно проводится ком-
плексное медико-социальное обследование студен-
тов 1 курса, которое включает медицинские осмотры 
бригадой специалистов МБУЗ «Городская поликлини-

ка № 1» с последующим определением групп здоро-
вья и диспансерного наблюдения, а также скрининго-
вое обследование в Центре студенческого здоровья 
[2, 3] с определением факторов риска и проведением 
анонимного анкетирования по специально разра-
ботанным диагностическим картам и анкетам и по-
следующий анализ полученного материала. Анкета 
включает вопросы, охватывающие различные сто-
роны жизни респондентов, в том числе информиро-
ванность о здоровом образе жизни, факторах риска, 
влиянии субъективных факторов на здоровье анке-
тируемых, отношение студентов к своему здоровью, 
физическим нагрузкам, занятиям спортом. Резуль-
таты проведенных ежегодных медицинских осмотров 
студентов 1 курса, включая виды выявленной патоло-
гии, представлены в таблицах 1 и 2.

Таблица 1
Результаты осмотров в 2010–2011 гг.

Год
Кол-во
осмот-
ренных

Группы

первая
(практи-
чески

здоровые),
%

вторая 
(имеют 
факторы 
риска),

 %

третья
(нуждаются

в амбулаторно-
поликли-
ническом

лечении), %

2010 595 58,2 18,4 23,4
2011 604 60,4 17,0 22,6

Таблица 2
Виды выявленной патологии

№
п/п Группы заболеваний %

1 Заболевания лор-органов 21,6
2 Ортопедо-хирургическая патология 18,0
3 Заболевания органа зрения 16,6
4 Неврологическая патология 11,3
5 Заболевания желудочно-кишечного тракта 11,1
6 Заболевания сердечно-сосудистой системы 7,9
7 Заболевания органов дыхания 4,1
8 Заболевания мочеполовой системы 2,0
9 Эндокринная патология 1,4

Необходимо отметить, что 19,6 % студентов име-
ют 2–3 заболевания одновременно. Обращает внима-
ние распространенность хронических тонзиллитов и 
ринитов, нарушений осанки, нестабильности шейно-
го отдела позвоночника, миопии, вегето-сосудистой 
дистонии. Все нуждающиеся в диспансерном наблю-
дении студенты II–III групп взяты на учет. 

Профиль факторов риска определяет лидирую-
щее положение гипертензии (10,5 %) и предгипер-
тензии (17,6 %), избыточной массы тела (8,7 %) или 
ее дефицита (13,8 %). Анализ результатов анонимно-
го анкетирования показал, что большинство перво-
курсников оценивают свое здоровье как «хорошее» 
(68 %) и «удовлетворительное» (31 %); информи-
рованы о здоровом образе жизни и факторах риска 
большинство обучающихся (82 %), однако, соглас-
но самооценке, придерживаются здорового обра-
за жизни меньше половины респондентов (43,1 %). 
Такие негативные явления, как табакокурение, упо-
требление алкогольных напитков, согласно данным 
анонимного анкетирования, также имеют место у 
студентов 1 курса: курение отметили более 6 % опра-
шиваемых, алкогольные напитки употребляют 1 раз 
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в неделю и чаще до 4 %. Однако 100 % опрошенных 
выразили отрицательеное отношение к употребле-
нию наркотиков.

Представленные данные свидетельствуют, с 
одной стороны, о существовании нарушений здоро-
вья студентов, наличии у них различных факторов ри-
ска, начиная с 1 курса, а с другой – отсутствии четкой 
приверженности нормам здорового образа жизни, 
способным снизить влияние факторов негативного 
воздействия на здоровье. Полученные результаты 
подтверждают необходимость системной работы по 
охране здоровья обучающихся и формированию здо-
рового образа жизни.

Результаты обследований заносятся в электрон-
ную базу здоровья студентов СтГМА, включающую на 
данный момент результаты более 3100 обследова-
ний. База пополняется ежегодно результатами мони-
торинга показателей здоровья студентов в процессе 
их обучения. 

Для студентов с выявленной патологией или 
с факторами риска ее развития разрабатывают-
ся индивидуальные или групповые коррекционно-
оздоровительные программы, которые включают: 
1) диспансерное наблюдение в МБУЗ «Городская по-
ликлиника № 1»; 2) оздоровление, комплекс восста-
новительного лечения в санатории-профилактории 
«Искра»; 3) занятия лечебной физкультурой; 
4) консультативно-диагностические и лечебные ме-
роприятия в клинических подразделениях академии; 
5) консультирование по коррекции питания, режиму 
труда, учебы и отдыха, помощь в отказе от вредных 
привычек ведущими клиницистами академии и со-
трудниками Центра студенческого здоровья; 6) кон-
сультации специалистов на клинических кафедрах 
академии.

Накопленный опыт показал, что эффективную кор-
рекцию патологии и факторов риска здоровья студен-
тов нельзя ограничивать медико-профилактической 
работой. Необходимо осуществление комплекса 
информационно-просветительских, воспитательно-
образовательных и агитационно-массовых меро-
приятий с непосредственным вовлечением самих 
обучающихся. Наш опыт свидетельствует, что успеху 
формирования и закрепления положительных пове-
денческих стереотипов у студентов способствует их 
приобщение к подобной деятельности начиная с пер-
вого курса. В этом направлении, утверждая основ-
ным организационным принципом работы принцип 
«воспитание через профессию», особое внимание 
уделяется развитию волонтерского движения и ра-
боте отрядов милосердия. Первый профессиональ-
ный опыт студенты получают в волонтерской работе 
в специализированных медицинских учреждениях и 
при проведении акций, посвященных медицинским 
датам (Всемирный день больного, Всемирный день 
борьбы против туберкулеза, Международный день 
слепых, Всемирный день борьбы со СПИД и пр.). 
Особо следует отметить, что в академии создан соб-
ственный видеолекторий с фильмами и презентация-
ми по вопросам здорового образа жизни, и студенты, 
интерны, ординаторы сами проводят лекции и тема-
тические занятия в школах города в рамках «Недели 
школьной медицины», в центрах социального обслу-
живания граждан пожилого возраста и инвалидов.

Большая роль в Концепции формирования здо-
рового образа жизни отводится образовательному 
модулю. Разделы и темы по здоровому образу жизни 
нашли отражение в учебных программах большин-

ства дисциплин всех специальностей подготовки 
врача. В государственном образовательном стан-
дарте третьего поколения в обязательной подготов-
ке выпускника предусмотрены разделы по здоровому 
образу жизни, которые выражены через профессио-
нальные компетенции и предполагают, что будущий 
врач должен уметь проводить профилактические, 
общеоздоровительные мероприятия по формирова-
нию здорового образа жизни с учетом возрастных, 
половых особенностей, состояния здоровья, давать 
рекомендации по здоровому питанию, двигательным 
режимам и пр. Эти и другие вопросы должны най-
ти освещение в рабочих учебных программах по 32 
дисциплинам профессионального цикла. Таким об-
разом, важность тематики здорового образа жизни 
обозначена федеральными государственными стан-
дартами, поэтому нашла отражение в основном до-
кументе образовательной деятельности каждой ка-
федры академии – в рабочей учебной программе.

Подводя предварительные итоги реализации Кон-
цепции здорового образа жизни, следует отметить, 
что в академии выстраивается комплексная, систем-
ная модель здоровьесбережения, в которую вовле-
чены все участники образовательного процесса. 
Сформирована необходимая нормативно-правовая 
база, развивается здоровьесберегающая инфра-
структура, налажена медико-профилактическая, 
воспитательно-образовательная, информационно-
пропагандистская работа. Выявляются существен-
ные нарушения здоровья первокурсников, более 
40 % из которых нельзя отнести к практически здо-
ровому контингенту и которые уже в первые меся-
цы учебы нуждаются в медицинском обследовании, 
лечении, диспансерном наблюдении. Поэтому так 
важна постоянная, системная оздоровительная ра-
бота, повышение мотивации к формированию навы-
ков здорового образа жизни и осознанию ценности 
своего здоровья. 

Только вовлеченность в эту работу всех структур, 
подразделений медицинского вуза, его сотрудников 
и обучающихся позволит создать здоровьесбере-
гающую академическую среду, которая обеспечит 
не только охрану здоровья всех участников образо-
вательного процесса, но и сформирует необходимое 
здоровьеориентированное мышление и профес-
сиональные компетенции будущего специалиста-
медика.
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ОПЫТ ФОРМИРОВАНИЯ 
ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩЕЙ СРЕДЫ 
МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА
В. О. ФРАНЦЕВА, М. Е. ЕВСЕВЬЕВА, 
В. В. БРУСНЕВА, Е. А. ИВАНОВА

Представлен опыт Ставропольской государ-
ственной медицинской академии в разработ-
ке и реализации Концепции формирования здо-
рового образа жизни. Создана эффективная 
система здоровьесбереже ния, включающая меди-
цинский, образовательный, научно-методический, 
информационно-воспитательный ас пекты взаимо-
действия, направленные на сохранение здоровья и 
обучение здоровому образу жизни.

Ключевые слова: здоровый образ жизни, факто-
ры риска, Центр студенческого здоровья

AN EXPERIENCE 
OF STAVROPOL STATE MEDICAL ACADEMY 
IN FORMING HELTH SAVING SYSTEM
FRANTSEVA V. O., EVSEVIEVA M. E., 
BRUSNEVA V. V., IVANOVA E. A.

The article represents the experience of Stavropol 
State Medical Academy in working out and realization of 
healthy lifestyle forming concept. An effective health sav-
ing system was created in the Academy. It includes medi-
cal, educational, scientific, informational and other as-
pects of cooperation which are aimed at health-keeping 
and healthy lifestyle training.

Key words: healthy lifestyle, risk factors, Centre of 
student’s health
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ЖЕНЩИН С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ И ПОЗВОНОЧНИКА 
М. М. Корянова, А. Б. Овсиенко 
Государственный научно-исследовательский институт курортологии, Пятигорск

В большинстве случаев у больных гениталь-
ным эндометриозом встречается патология 
позвоночного столба, причем практически 

у всех женщин имеется сколиоз позвоночника, 
наблюдается вовлечение в патологический про-
цесс поясничного или пояснично-крестцового 
отделов. Частично это обусловлено общностью 
кровоснабжения, синхронностью трофиче-
ских процессов в позвоночнике (особенно его 
пояснично-крестцовом отделе) и внутренних по-
ловых органах. У женщин деформирующие из-

менения в межпозвонковых суставах обычно вы-
ражены более значительно, чем у мужчин, и при 
отсутствии лечения чаще заканчиваются сино-
стозом [1, 2, 3]. Одновременное воздействие на 
патологические процессы в гениталиях и позво-
ночнике может оказаться весьма перспектив-
ным в реабилитации этой категории больных. 

Цель исследования – разработка комплексной 
реабилитации женщин с сочетанным поражением 
половых органов и опорно-двигательного аппарата.

Материал и методы. Наблюдались 92 больные, 
страдающие генитальным эндометриозом (ГЭ), со-
провождающимся сколиозом позвоночника. Жен-
щины были разделены на три группы. Пациентки 
контрольной группы (31 чел.) получали санаторно-
курортное лечение: радоновые процедуры в виде 
ванн, гинекологических орошений и микроклизм 
температурой 36 оС с экспозицией каждой процеду-
ры 15 минут – 40 или 180 нКи/л, на курс 10–12 про-
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цедур. В комплексном лечении назначалась лазе-
ротерапия (ЛТ) в ауторезонансном режиме (АРР) на 
гинекологические зоны. 

Пациенткам второй группы (32 больные), помимо 
радоновых процедур и ЛТ в АРР, проводился ком-
плекс ЛФК по разработанной нами методике. После 
санаторно-курортного лечения больным первой и 
второй групп в течение 12 месяцев дополнительные 
реабилитационные мероприятия не проводились.

В третьей группе (29 больных), помимо радо-
новых процедур и ЛТ в АРР, также проводился ком-
плекс ЛФК по специально разработанной методике. 
После санаторно-курортного лечения больные тре-
тьей группы в течение первых 6 месяцев продолжали 
занятия ЛФК. 

Полученные данные обработаны с использова-
нием пакета статистического анализа в программе 
«Excel 5.0».

Результаты и обсуждение. После комплексного 
санаторно-курортного лечения во всех группах отме-
чалось значительное улучшение состояния больных: 
уменьшение болей в нижней части живота, уменьше-
ние размеров очагов поражения при бимануальном, 
пальпаторном и ультразвуковом исследованиях. 
Размеры матки уменьшились во всех трех группах, 
составив в первой группе 169,4±22,3 см3, во второй 
172,5±32,7 см3, в третьей группе – 171,4±29,6 см3. 
Уменьшение объема тела матки от исходного значе-
ния произошло в первой группе на 42,8 %, во вто-
рой группе на 41,7 % и в третьей группе – на 42,1 %. 
Отмечалось уменьшение угла отклонения матки от 
центральной оси у всех женщин во второй и третьей 
группах. У пациенток первой группы смещение тела 
матки сохранялось.

Все пациентки отмечали полное исчезновение 
болей в позвоночнике как вне двигательной актив-
ности, так и при движениях, у них полностью исчезли 
признаки утомляемости в позвоночнике, нарушений 
чувствительности в нижних конечностях. Отмечалось 
увеличение подвижности в позвоночнике. При клини-
ческом нейроортопедическом обследовании у всех 
больных показатели улучшались: исчезала паравер-
тебральная болезненность в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника, восстанавливалась физиоло-
гическая подвижность в позвоночных двигательных 
сегментах при функциональных пробах. 

При электромиографии (ЭМГ) у всех больных нор-
мализовалось состояние корешков спинного мозга 
(уменьшались ишемия и угнетение функции кореш-
ков) за счет улучшения трофических процессов и 
противовоспалительного действия радонотерапии. 
Однако асимметрия показателей, снятых с нижних 
конечностей, у больных первой группы сохранялась. 
Во второй и третьей группах, помимо нормализации 
состояния корешков спинного мозга, уменьшалась 
асимметрия показателей, снятых с нижних конечно-
стей.

После рентгенологического исследования у 
35 % женщин установлена II степень, а у остальных 
65 % – I степень сколиоза. У всех больных выявля-
лись признаки остеохондроза: наличие межпозво-
ночных остеофитов, изменения межпозвоночного 
диска (в том числе проседание и ассиметрия). По 
данным компьютерной томографии (КТ) у всех па-
циенток определялись изменения позвоночника в 
пояснично-крестцовом отделе с оценкой дегене-
ративных изменений, наличия грыж и протрузий. 

Определялись грыжи дисков позвоночника на фоне 
протрузии у 15 % больных, протрузии дисков позво-
ночника у 83 %, грыжи Шморля у 22 %, проявления 
спондилеза и спондилоартроза были выявлены у 
всех пациенток. Отмечались дегенеративные изме-
нения дисков, изменения замыкательных пластин 
тел позвонков в виде склерозирования с костными 
разрастаниями. 

Клиническая ремиссия в первой группе состави-
ла 11-12 месяцев, во второй группе – до 13–14 меся-
цев, а в третьей – до 18 месяцев.

У пациенток первой (контрольной) группы через 
12 месяцев после санаторно-курортного лечения 
клиническое состояние, данные осмотра и пальпа-
ции, ультразвукового исследования гениталий оста-
вались без изменений по сравнению с состоянием 
после курсовой терапии. Размеры пораженной 
эндометриозом матки по данным бимануального 
исследования уменьшились по сравнению с исхо-
дными и размерами после курсовой терапии. При 
гинекологическом исследовании и УЗИ гениталий 
угол отклонения матки от центральной оси сохра-
нялся без изменений, отмечено улучшение струк-
туры миометрия (уменьшение количества эхопози-
тивных полиморфных включений, более ровные и 
несколько размытые контуры у включений, умень-
шение размеров исходно увеличенного тела матки). 
Объем тела матки в отдаленном периоде составил в 
среднем 174,7±19,2 см3, что свидетельствовало об 
уменьшении объема на 41 % от исходного значения. 
Сохранялось патологическое смещение тела матки 
у всех больных. 

Все пациентки отмечали возобновление болей в 
позвоночнике как вне двигательной активности, так 
и при движениях, появление признаков утомляе-
мости в позвоночнике, нарушений чувствительно-
сти в нижних конечностях. Снижалась подвижность 
в позвоночнике, у всех больных возобновлялась 
пальпаторно определяемая паравертебральная бо-
лезненность в пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника, снижалась физиологическая подвижность 
в позвоночных двигательных сегментах при функ-
циональных пробах. 

По данным ЭМГ у всех больных возобновлялась 
ишемия, угнетение функции спинно-мозговых ко-
решков в связи с ухудшением трофических процес-
сов. Асимметрия показателей, снятых с нижних ко-
нечностей, сохранялась. 

Признаки остеохондроза по данным КТ и рентге-
нографии были стабильными. 

Женщины второй группы в связи с отсутствием 
ухудшения состояния поступали на повторное ле-
чение не ранее чем через 14–16 месяцев. Их клини-
ческое состояние и данные объективных исследо-
ваний были стабильны. Боли в животе практически 
отсутствовали. При бимануальном исследовании 
болезненность тела матки не наблюдалась, размеры 
матки сохранялись уменьшенными – без значитель-
ных изменений, отмечалось увеличение угла откло-
нения матки от центральной оси в сравнении с пока-
зателем после санаторно-курортного лечения. При 
ультразвуковом исследовании отмечено улучшение 
структуры миометрия (уменьшение количества эхо-
позитивных полиморфных включений, более ровные 
их контуры). Объем тела матки составил в среднем 
172,4±34,5 см3, что свидетельствовало об уменьше-
нии на 41,8 % от исходного значения. 
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Все пациентки отмечали уменьшение болей в по-
звоночнике, только периодически появлялись при-
знаки утомляемости, нарушения чувствительности 
в нижних конечностях. Отмечалось некоторое сни-
жение подвижности в позвоночнике в сравнении с 
состоянием после курсовой терапии. Показатели 
клинического нейроортопедического обследования 
у всех больных были лучше, чем исходные, но не-
сколько ухудшались по сравнению с таковыми после 
курсовой терапии. Выявлялось ограничение физио-
логической подвижности в позвоночных двигатель-
ных сегментах при функциональных пробах. При 
ЭМГ у всех больных ухудшалось состояние кореш-
ков спинного мозга (нарастали ишемия и угнетение 
функции спино-мозговых корешков). Асимметрия 
показателей, снятых с нижних конечностей, возоб-
новлялась. По данным рентгенографии и КТ позво-
ночника динамика отсутствовала. 

Женщины из третьей группы в связи с отсутстви-
ем ухудшения состояния поступали на повторное 
лечение не ранее чем через 1,5 года (18 мес.), де-
монстрируя не только стабилизацию состояния, но 
и пролонгирование положительной динамики кли-
нического статуса и данных объективных исследо-
ваний. Боли в нижней части живота отсутствовали 
у всех больных, отсутствовала наблюдаемая ра-
нее болезненность тела матки, размеры её тела в 
сравнении с таковыми после санаторно-курортного 
лечения не изменялись. Отмечено улучшение 
структуры миометрия (уменьшение количества эхо-
позитивных полиморфных включений, более ровные 
их контуры). Объем тела матки составил в среднем 
167,3±23,4 см3, уменьшившись на 44,5 % от исхо-
дного значения.

Все пациентки отмечали отсутствие болей в по-
звоночнике, признаков утомляемости, нарушений 
чувствительности в нижних конечностях (85 %). Во 
всех случаях отмечалось увеличение подвижности в 
позвоночнике, не определялась паравертебральная 
болезненность в пояснично-крестцовом отделе по-
звоночника, восстанавливалась физиологическая 
подвижность в позвоночных двигательных сегментах 
при функциональных пробах. 

По результатам ЭМГ у всех больных сохранялось 
нормальное состояние корешков спинного моз-
га, уменьшение асимметрии показателей, снятых с 
нижних конечностей.

У всех больных третьей группы отмечалось умень-
шение угла отклонения от оси на 3–5о, значительно 
уменьшались проявления спондилеза, спондилоар-
троза, артроза дугоотростчатых суставов, протрузии 
дисков позвоночника, грыжи дисков позвоночни-
ка на фоне протрузии. Дегенеративные изменения 
дисков, изменения замыкательных пластин тел по-
звонков оставались без динамики у всех больных.

Заключение. Таким образом, в лечении жен-
щин, страдающих генитальным эндометриозом с 
сопутствующим сколиозом позвоночника, важное 
значение имеет комплексная терапия, включающая 
помимо радонотерапии и лазеротерапии в ауторе-
зонансном режиме лечебную физкультуру для кор-
рекции состояния позвоночника, мышц тазового дна 
и нижних конечностей, что способствует удлинению 
ремиссии, улучшению клинического статуса и дан-
ных объективного обследования. Пролонгирован-
ные (до полугода) занятия лечебной физкультурой 
улучшают тонус мягких тканей (мышцы, связки), что, 
по-видимому, способствует улучшению трофических 
процессов как в пояснично-крестцовом отделе по-
звоночника, так и внутренних половых органах. Это 
определяет уменьшение проявлений остеохондроза 
и тенденцию к уменьшению проявлений сколиоза 
позвоночника. Улучшение состояния позвоночника 
благотворно влияет на состояние внутренних поло-
вых органов, способствует стабилизации и положи-
тельным изменениям со стороны гениталий. 
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ЖЕНЩИН 
С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ВНУТРЕННИХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ И ПОЗВОНОЧНИКА  
М. М. КОРЯНОВА, А. Б. ОВСИЕНКО 

Предложена комплексная реабилитация боль-
ных с сочетанными поражениями половых органов 
и опорно-двигательного аппарата. В трех группах 
пациентов с генитальным эндометриозом, сопро-
вождающимся сколиозом, применялись три вари-
анта лечения. Во всех группах использовались ра-
донотерапия и лазеротерапия в ауторезонансном 
режиме, во второй и третьей группах – дополни-
тельно ЛФК по специально разработанной методи-
ке: во второй группе как однократный курс, в тре-
тьей – в течение 6 месяцев после терапии. Лучшие 
непосредственные и отдаленные результаты на-
блюдались при включении в терапевтический ком-
плекс ЛФК, особенно при пролонгировании курсов 
лечебной физкультуры.

Ключевые слова: генитальный эндометриоз, ско-
лиоз, радонотерапия, лазеротерапия,  лечебная физ-
культура  

REHABILITATION OF WOMEN 
WITH THE COMBINED PATHOLOGY 
OF INTERNAL GENITALS AND A BACKBONE
KORJANOVA M. M., OVSIENKO A. B.

Complex rehabilitation of patients with combined 
disorders of genital and locomotive systems was worked 
out. In three groups of patients with genital endometriosis 
accompanied by scoliosis three variants of treatment 
were applied: 1) radonotheraphy and laser therapy in 
autoresonant regimen; 2) the short course of special 
exercise therapy; 3) 6 months course of special exercise 
therapy. The best close and long-term results were 
observed in the second and especially in the third groups 
of patients.

Key words: genital endometriosis, scoliosis, radono-
theraphy, laser therapy, medical gymnastics
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АНАЛИЗ РОЛИ UREAPLASMA UREALYTICUM 
В СТРУКТУРЕ ИНТРАНАТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ
В. А. Батурин1, Е. В. Щетинин1, Е. Г. Нередько2, И. Ф. Демиденко3, Т. А. Савченко4
1Ставропольская государственная медицинская академия
2Ставропольский краевой клинический перинатальный центр
3Центр клинической фармакологии и фармакотерапии
4Краевая детская клиническая больница, Ставрополь

Урогенитальный микоплазмоз широко рас-
пространен среди разных групп населения. 
По сводным данным [5], уреаплазмы могут 

быть обнаружены у 80 % женщин с симптомами 
генитальной инфекции и у 51 % женщин с наруше-
ниями репродуктивной функции. При этом в ходе 
родов может происходить инфицирование ребен-
ка от матери. Действительно, сегодня существен-
ную роль в структуре интранатальных инфекций 
отводят Ureaplasma urealyticum [4, 6]. 

Материал и методы. С 2005 по 2011 год обследо-
вано 496 новорожденных, переведенных из родильных 
домов в отделение реанимации и интенсивной терапии 
Краевой детской клинической больницы на 2–5 день 
жизни с проявлениями тяжелой патологии дыхательной 
системы и требующих респираторной поддержки. Все 
новорожденные были интубированы и в первые сутки 
осуществлялся забор содержимого бронхиального де-
рева после бронхо-альвеолярного лаважа для изучения 
возможного состава возбудителей инфекционной при-
роды. Микробиологическую диагностику производили 
в соответствии с установленными требованиями [2, 3]. 
С помощью диагностических тест-систем (НПО Имму-
нотэкс, Россия) выявляли жизнеспособные формы Ure-
aplasma urealyticum, определяли их чувствительность к 
широкому спектру противомикробных препаратов [1]. 
Параллельно осуществляли мониторинг носительства 
уреаплазм у беременных в женских консультациях пу-
тем исследования мазков из цервикального канала и 
уретры с выделением различных форм урогентальных 
микоплазм (M. hominis, U. urealyticum, M. genitalium) и 
определением их чувствительности к противомикроб-
ным средствам.
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Результаты и обсуждение. Все поступившие в 
отделение реанимации новорожденные имели в анам-
незе не менее 4 эпизодов приёма антибактериальных 
препаратов. Всем детям в родильных домах были на-
значены беталактамные антибиотики, причем в поло-
вине случаев – в комбинации с аминогликозидными 
препаратами (тобрамицин, амикацин). Бактериоло-
гическая диагностика бронхиального содержимого не 
выявила микроорганизмов в первые сутки пребывания 
в отделении реанимации у 64,1 % новорожденных. В 
остальных случаях обнаружены пиогенные стрепто-
кокки, различные представители Enterobacteriaceae 
spp., а у 17 детей (3,4 %) – уреаплазмы. Интересным 
можно считать тот факт, что у 10 таких новорожденных 
выявлены только Ureaplasma urealyticum, а у 4 из них 
тяжелый респираторный синдром протекал на фоне 
пневмоторакса. 

Учитывая интранатальный характер инфицирова-
ния новорожденных, проведен анализ носительства 
урогенитальных микоплазм у беременных. Исследо-
вание позволило оценить уровень резистентности 
Ureaplasma urealyticum к противомикробным сред-
ствам. За шесть лет проведен анализ по 217 штаммам 
Ureaplasma urealyticum. Наиболее эффективными в 
отношении уреаплазм остаются только препараты те-
трациклинового ряда, более 90 % выделенных штам-
мов чувствительны к доксициклину и тетрациклину. 
К различным макролидным препаратам выявлено от 
17,1 % до 19,4 % резистентных микоплазм. Вместе с 
тем наиболее активным препаратом остается клари-
тромицин – выделено 81,6 % чувствительных к препа-
рату уреаплазм, в то время как эритромицин оказался 
активным в отношении 56,7 %, а азитромицин – 62,2 % 
штаммов Ureaplasma urealyticum. Малоэффективным 
в отношении уреаплазм остается ципрофлоксацин, 
более 50 % штаммов были резистентны к препарату. 
Вместе с тем к офлоксацину сохраняет чувствитель-
ность 34,6 % уреаплазм.

Таким образом, интранатальные инфекции, мани-
фестирующие в первые сутки жизни новорожденных, 
могут быть, среди прочего, обусловлены Ureaplasma 
urealyticum. Это обстоятельство требует обязатель-
ного использования методов выявления данных ми-
кроорганизмов. Кроме того, установленный уровень 
чувствительности уреаплазм к макролидным антибио-
тикам и фторхинолонам и невозможность применения 
у новорожденных тетрациклинов предполагают мо-
ниторинг резистентности выделенных штаммов Ure-
aplasma urealyticum с индивидуализацией терапии в 
отделениях реанимации.

Выводы
1. При выявлении в первые сутки жизни тяжелой 

формы респираторной патологии у новорож-
денных необходимо совместно с классически-
ми методами бактериологической диагностики 
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использовать различные методы выделения 
Ureaplasma urealyticum.

2. Для индивидуализации терапии новорожден-
ных необходимо определять чувствительность 
уреаплазм к различным макролидам.

Литература
Батурин, В.А. Микробиологические и фарма-1. 
коэпидемиологические аспекты антибиоти-
ко терапии при микоплазмозах / В.А. Бату-
рин, Е.В. Щетинин, С.А. Еро феев, И.Ф. Де ми-
 ден ко, М.В. Батурина // Биомедицина. –
2008. – № 2. – С. 73–77.
Зубков, М.Н. Сбор, транспортировка биологиче-2. 
ского материала и трактовка результатов микро-
биологических исследований / М.Н. Зубков // 

Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия. – 2004. – № 2. – С. 143–154.
Определение чувствительности микроорга-3. 
низмов к антибактериальным препаратам 
(Методические указания МУК 4.2.1890-04) // 
Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия. – 2004. – № 4. – С. 306–357.
Федеральное руководство по использованию 4. 
лекарственных средств (формулярная систе-
ма). Выпуск ХII. – М. : «Эхо», 2011. – 956 с.
Чеботарев, В.В. Инфекции, передаваемые по-5. 
ловым путем / В.В. Чеботарев. – Ставрополь, 
2005. – 71 с.
Current Pediatric Diagnosis & Treatment, 176. th Edi-
tion / Eds by W.W. Hay, M.J. Levin, J.M. Sondhe-
imer, R.R. Deterding. – 2005. – 429 p. 

АНАЛИЗ РОЛИ UREAPLASMA UREALYTICUM 
В СТРУКТУРЕ ИНТРАНАТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ
В. А. БАТУРИН, Е. В. ЩЕТИНИН, Е. Г. НЕРЕДЬКО,
И. Ф. ДЕМИДЕНКО, Т. А. САВЧЕНКО

Ключевые слова: Ureaplasma urealyticum, рези-
стентность, интранатальные инфекции

THE ROLE OF UREAPLASMA UREALYTICUM 
IN INTRANATAL INFECTIONS 
BATURIN V. A., SHCHETININ E. V., NERED′KO E. G.,
DEMIDENKO I. F., SAVCHENKO T. A. 

Key words: Ureaplasma urealyticum, resistance, in-
tranatal infections

© Коллектив авторов, 2012 
УДК (312):611.08:611.121 

МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ 
СУБЭПИКАРДИАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО РУСЛА СЕРДЦА
О. Ю. Лежнина, А. А. Коробкеев, И. И. Федько
Ставропольская государственная медицинская академия 

Статистика подтверждает, что сердечно-
сосудистые заболевания, в основном ише-
мическая болезнь сердца, являются основ-

ной причиной смертности в большинстве стран 
мира. Распространенность ишемической болезни 
сердца в России составляет среди всего населе-
ния 13,5±0,1 % и увеличивается с возрастом, со-
ставляя более 50 % среди населения старше 70 
лет [5]. Сосуды сердца человека являются объек-
том многочисленных исследований [1–3], однако 
ряд вопросов все еще остался нерешенным.

Цель исследования: определить морфометриче-
ские особенности организации субэпикардиального 
артериального и венозного русел сердца людей по-
жилого возраста при правовенечном варианте ветвле-
ния венечных артерий и варианте распределения вен с 
преобладанием системы средней вены сердца. 

Материал и методы. Изучение 15 сердец людей 
пожилого возраста осуществлялось комплексно с ис-
пользованием анатомических, рентгенологических, 

гистологических и морфометрических методов. Из-
мерение длины сосудов, их внутреннего и наружного 
диаметров, площади сечения проводилось с исполь-
зованием специальной компьютерной программы 
(ВидеоТест-Морфология, 5,0). Применение совре-
менного компьютерного и математического модели-
рования позволило разработать оптимальные морфо-
математические модели коронарных артерий и вен 
сердца, а также соответствующие им графики изме-
нения морфофункциональных параметров сосудисто-
го русла людей пожилого возраста. 

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проведена вариационно-статистическим методом 
в программе «Statistiсa 6,0» [4].

Результаты и обсуждение. На протяжении перед-
ней межжелудочковой борозды установлены морфо-
функциональные особенности участков разветвления 
передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) левой ве-
нечной артерии и уровней слияния притоков большой 
вены сердца.

Субэпикардиальный отдел ПМЖВ образует на боль-
шинстве исследованных сердец 4±1 генерации. Sсеч. 
начального отдела основного ствола ПМЖВ составляет 
15,2±1,6 мм2, несколько снижается до 11,9±1,4 мм2 при 
разделении на производные. Общая площадь сечения 
«дочерних» ветвей I уровня деления снижается, со-
ставляя соответственно 9,07±0,41 мм2 и 0,95±0,07 мм2. 
Длина основного ствола не превышает 28,7±1,9 мм. 
Конечный отдел левой «дочерней» ветви погружается в 
миокард через 36,4±1,5 мм. На передней поверхности 
левого желудочка Sсеч. конечного отдела основного 
ствола II уровня деления ПМЖВ длиною 3,8±0,2 мм со-
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ставляет 11,3±0,7 мм2. Однако суммарная Sсеч. его про-
изводных возрастает до 12,8±1,3 мм2. Конечный отдел 
правой «дочерней» ветви через 54,6±1,4 мм в средней 
трети передней межжелудочковой борозды погружает-
ся в миокард. Sсеч. конечного отдела основного ствола 
III уровня деления ПМЖВ уменьшается до 5,7±0,4 мм2, 
достигая длины 33,6±2,1 мм. При этом общая Sсеч. 
«дочерних» ветвей возрастает в 1,52 раза, составляя 
соответственно 4,9±0,3 мм2 и 3,8±0,2 мм2. Левая «до-
черняя» ветвь, достигая длины 60,6±3,6 мм, не дает 
субэпикардиальных ветвей и погружается в миокард. 
Перед IV уровнем деления ПМЖВ Sсеч. конечного отде-
ла основного ствола снижается до 4,2±0,3 мм2, однако 
суммарная площадь сечения производных достигает 
3,6±0,2 мм2, составляя соответственно 1,3±0,1 мм2 
и 2,3±0,1 мм2. При этом его длина не превышает 
29,2±0,3 мм. Не отдавая субэпикардиальных ветвей, 
конечные отделы правой и левой «дочерних» ветвей на 
передней стенке левого желудочка через 24,4±1,2 мм и 
40,3±2,0 мм соответственно проникают в миокард.

Исследование показало, что на грудино-реберной 
поверхности сердца субэпикардиальный отдел боль-
шой вены сердца включает 3±1 уровня слияния (УС). 
I УС формируется в результате соединения правого 
(ПП) и левого притоков (ЛП) I УС. Sсеч. ПП I УС, дли-
ною 4,0±0,1 мм, увеличивается от начального отдела 
к конечному от 0,20±0,06 мм2 до 0,40±0,09 мм2. Sсеч. 
начального и конечного отделов ЛП, длиною 8,0±0,1 
мм, составляет 0,85±0,08 мм2. II УС образован слияни-
ем его ПП и ЛП. У места выхода из миокарда Sсеч. ПП, 
длиною 10,0±1,0 мм, составляет 0,98±0,08 мм2, увели-
чиваясь по направлению к конечному до 1,33±0,12 мм2. 
Длина ЛП в большинстве наблюдений не превышает 
18,0±1,5 мм, его Sсеч. от начального до конечного от-
дела не меняется, составляя 0,75±0,05 мм2. После II УС 
формируется основной ствол, являющийся ПП III УС. 
Значение Sсеч. от начального до конечного отдела ПП 
III УС незначительно увеличивается от 2,27±0,15 мм2 
до 2,69±0,17 мм2, при этом длина его не превыша-
ет 15,0±1,0 мм. Sсеч. начального отдела ЛП, длиною 
22,0±1,8 мм, равна 1,21±0,11 мм2. В конечном отделе 
данный показатель увеличивается до 2,29±0,18 мм2. 
Перед впадением в венечный синус Sсеч. большой 
вены сердца увеличивается до 10,3±0,1 мм2, а длина 
достигает 20,0±1,5 мм. 

Исследование особенностей структурно-функцио-
нальной организации сосудистого русла сердца на 
протяжении задней межжелудочковой борозды выя-
вило особенности ангиоархитектоники задней меж-
желудочковой ветви правой венечной артерии (ПВА) и 
средней вены сердца.

Sсеч. конечного отдела основного ствола уровня 
деления ПВА на огибающую часть ПВА и заднюю меж-
желудочковую ветвь снижается по сравнению с Sсеч. 
его начального отдела в 1,23 раза, достигая длины 
41,9±1,4 мм. Общая Sсеч. его производных увеличи-
вается до 18,28±1,24 мм2, составляя соответственно 
7,54±0,2 мм2 и 10,74±1,2 мм2. Sсеч. конечного отде-
ла основного ствола последующего уровня деления 
задней межжелудочковой ветви, длиною 8,6±0,5 мм, 

составляет 8,56±0,31 мм2. Общая Sсеч. «дочерних» 
ветвей увеличивается до 13,6±1,21 мм2, составляя 
соответственно 11,33±1,12 мм2 и 2,27±0,71 мм2. Ле-
вая и правая «дочерние» ветви длиною соответствен-
но, 18,9±1,8 мм и 69,7±2,4 мм, на протяжении задней 
межжелудочковой борозды погружаются в миокард. 

Субэпикардиальный отдел средней вены серд-
ца включает 2±1 уровня слияния на диафрагмальной 
поверхности органа. I УС формируется в результате 
слияния ЛП и ПП. Sсеч. ЛП I УС, длиною 5,0±0,1 мм, 
увеличиваются от начального отдела к конечному 
от 1,21±0,11 мм2 до 1,89±0,12 мм2. Sсеч. начально-
го отдела ПП I УС, длиною 14,0±1,0 мм, составляет 
1,86±0,13 мм2, а в конечном отделе не превышает 
2,24±0,18 мм2. II УС образован слиянием ЛП и ПП. 
Sсеч. начального отдела ПП II УС, длиною 58,0±3,5 мм, 
увеличивается по направлению к конечному, состав-
ляя, соответственно, 4,56±0,31 мм2 и 18,85±1,52 мм2. 
Sсеч. начального отдела ЛП II УС, длиною 10,0±1,0 мм, 
составляет 0,37±0,11 мм2, а в конечном отделе не пре-
вышает 0,41±0,25 мм2. Sсеч. начального отдела основ-
ного ствола средней вены сердца, длиною 10,0±1,1 
мм, составляет 18,2±1,5 мм2; по направлению к месту 
впадения в венечных синус данный показатель снижа-
ется до 17,3±1,2 мм2.

Заключение. Представленная структурно-
функциональная организация субэпикардиального 
артериального и венозного русел сердца характери-
зует особенности васкуляризации грудино-реберной 
и диафрагмальной поверхности органа у людей пожи-
лого возраста при правовенечном варианте ветвления 
венечных артерий и варианте распределения вен с 
преобладанием системы средней вены сердца.
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АНАЛИЗ ОШИБОК И ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ВОССТАНОВЛЕНИИ 
ДЕФЕКТОВ КОРОНКОВОЙ ЧАСТИ ЗУБА ШТИФТОВЫМИ 
КОНСТРУКЦИЯМИ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ
А. В. Скрыль1, М. Р. Мрикаева2, Е. А. Печерских1 
1Ставропольская государственная медицинская академия
2Северо-Осетинская государственная медицинская академия

В отечественной стоматологии зубосохраня-
ющему подходу всегда придавалось боль-
шое значение [3]. Одной из основных его 

задач является восстановление разрушенных 
зубов после эндодонтического лечения перед 
предстоящим протезированием, при котором не 
только замещается дефект зубного ряда, но и су-
ществует реальная возможность предупредить 
дальнейшее разрушение зубов [1]. Несмотря на 
быстрые темпы развития современной стомато-
логии в ряде клинических ситуаций при оценке 
результатов проведенного ортопедического ле-
чения выявляются различные ошибки, допущен-
ные врачами при протезировании пациентов с 
дефектами коронковой части зуба и зубных ря-
дов [1, 2, 4]. 

Целью работы было провести анализ наиболее ча-
сто встречающихся ошибок и осложнений при орто-
педическом лечении дефектов коронок зубов с при-
менением штифтовых конструкций зубных протезов.

Материал и методы. Полученные данные осно-
ваны на результатах многоуровнего исследования, 
включавшего комплексное ретроспективное обсле-
дование 1197 пациентов в возрасте 19–69 лет, а также 
проспективное исследование 45 пациентов в возрас-
те от 20 до 60 лет с диагнозом дефекта или полного 
отсутствия коронковой части зуба. Из исследования 
исключались пациенты, которым искусственные ко-
ронки были укреплены на депульпированных зубах 
без применения внутрикорневого штифта. 

Результаты и обсуждение. В ходе проведен-
ного ретроспективного анализа результатов проте-
зирования был выявлен ряд типичных осложнений 
после применения штифтовых конструкций зубных 
протезов. Эти осложнения возникали в период от не-
скольких дней до нескольких лет после завершения 
лечения. Предпринята попытка систематизации ве-
роятных ошибок, допускаемых при восстановлении 
тотальных и субтотальных дефектов коронки зуба с 
применением штифтовых конструкций. Эти ошибки 
условно можно разделить на две большие группы: 
1) ошибки, связанные с использованием корней зу-
бов, заведомо не пригодных для опоры штифтовой 

конструкции; 2) ошибки, связанные с неправильной 
оперативной техникой при изготовлении штифтовой 
конструкции. Серьезная ошибка, которую могут со-
вершить врачи на начальном этапе при проведении 
ортопедического лечения с применением штифто-
вой конструкции, – это перфорация корня. Если врач 
не заметил эту ошибку или в надежде на репаратив-
ные процессы сознательно укрепил штифтовую кон-
струкцию в перфорированном корне, то в ближайшее 
время может развиться острое воспаление в тканях 
маргинального или верхушечного периодонта. Пер-
форация корня также является провоцирующим фак-
тором последующего перелома корня. 

При анализе результатов исследования мы об-
ратили внимание, что наиболее частой причиной по-
вторного обращения за ортопедической помощью у 
пациентов основной группы явилось нарушение фик-
сации штифтовой конструкции. Наши клинические 
наблюдения показали, что длина внутрикорневого 
штифта расцементировавшихся штифтовых конструк-
ций была менее S длины корня. Одним из самых гроз-
ных осложнений ортопедического лечения с примене-
нием штифтовых конструкций является вертикальный 
или горизонтальный перелом корня зуба. При объек-
тивном обследовании выявлялась подвижность штиф-
товой конструкции или полное выпадение несъемного 
протеза. На рентгенограмме при этом обычно отчет-
ливо видно нарушение целостности корня. 

Заключение. В ходе проведенного исследова-
ния было обнаружено 30,86 % неудовлетворительных 
результатов ортопедического лечения дефектов ко-
ронковой части зуба с применением штифтовых кон-
струкций. Наиболее часто встречающимися из них 
являются нарушение фиксации штифтовой конструк-
ции (24,51 %), перелом реставрационного материала 
(14,71 %), нарушение фиксации искусственной корон-
ки, покрывающей штифтовую конструкцию (17,65 %), 
перфорация стенки корня зуба или области фуркации 
(16,67 %). Рассмотренные виды ошибок могут приво-
дить как к обратимым, так и необратимым клиниче-
ским осложнениям. 
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С МЕЗИАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИЕЙ ЗУБНЫХ РЯДОВ
М.П. Водолацкий, В.М. Водолацкий, С.М. Туманян
Ставропольская государственная медицинская академия

Мези альная окклюзия зубных рядов, пред-
ставляющая один из наиболее тяжелых ва-
риантов зубо челюстной деформации, при-

водит к заметному изменению внешнего вида 
лица больного и формированию у него выражен-
ных функциональных на руше ний. Устранение по-
добной деформации, обусловленной аномалией 
формы и размера нижней челюсти, не может быть 
достигнуто врачебными усилиями только врача 
ортодонта и требует проведения хирургического 
вмешательства с участием челюстно-ли цевого 
хирурга [1, 2, 3, 5].

Целью работы явилось повышение эффективности 
лечения больных с мези альной окклюзией зубных ря-
дов.

Материал и методы. В основу работы положены 
результаты лечения 85 больных в возрасте 14–19 лет. 
Обследование пациентов включало клинические, ан-
тропометрические, морфометрические и рентгеноло-
гические методы. 

Результаты и обсуждение. В процессе обследо-
вания у 85 пациентов были установлены сочетанные 
формы аномальной окклюзии зубных рядов в двух (47) 
55,29±5,39 % и трех плоскостях (38) – 44,71±5,39 %. 
Результаты обследования установили у всех пациен-
тов с мези альной окклюзией зубных рядов, наряду с 
деформацией зубоальвеолярного комплекса, увели-
чение размеров нижнечелюстной дуги (нижней ма-

крогнатии). 
Программа лечения больных с мези альной окклю-

зией зубных рядов включала до- и послеоперационное 
ор то дон тичес кое аппаратурное лечение, хирургиче-
ское лечение, профилактику кариозного поражения 
зубов и ретенцию лечебного результата.

Ортодонтическое лечение заключалось в при-
менении эджуайс-техники на основе брекет-систем 
отечественных и зарубежных фирм-производителей. 
Коррекция зубных рядов осуществлялась техникой 
прямой дуги (straight-wire technique) системы Roth.

Контролируемые на гипсовых моделях результаты 
аппаратурной коррекции определяли возможность за-
вершить процесс устранения аномалии окклюзии зуб-
ных рядов и сформировать ортогнатический прикус 
в процессе костнопластической операции на нижней 
челюсти. 

На этапе хирургического лечения осуществлялась 
остеотомия нижней челюсти в области угла и ветви. 
У подростков в процессе операции удалялись непро-
резавшиеся нижние зубы мудрости [4]. Проведение в 
процессе хирургического лечения внутриротовым до-
ступом двусторонней плоскостной остеотомии позво-
ляло свободно пе ремещать расщепленные фрагмен-
ты челюсти вперед, вверх и вниз, сохраняя при этом 
контакт на больших участках костной раны. Достигну-
тая в процессе операции под виж ность тела челюсти 
с нижним зубным рядом обеспе чи вала возможность 
восстановления окклюзионного контакта между зуб-
ными рядами.

Применяемые для устранения деформации зуб-
ных рядов ортодонтические аппараты в ряде случаев 
использовались после костно пластической операции 
с целью достижения межчелюстной эластической 
фикса ции, обеспечивающей неподвижное положе-
ние челюстных фрагментов и стабилизацию ортогна-
тического соотношения зубных рядов.

При менение на этапе ортодонтического лече-
ния не съем ной эд жуйас-техники включало в каче-
стве обязательного компонента лечебной программы 
тщатель ный гигиенический уход за полостью рта с 
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при менением фторсодержащих зубных паст и аппли-
каций зубов фтор лаком.

Удержание результата, достигнутого в процессе 
ортодонтического и хирургического лечения, явля-
лось завершающим и самым длительным этапом ком-
плексного лечения. Продолжи тельность ретенционно-
го периода после устранения дефор мации челюстных 
костей составляла 12–18 месяцев. Наряду с исполь-
зованием для удержания достигнутого результата 
подбородочной пращи с резиновой тя гой, функцию 
ретенционного аппарата выполняли ортодонтические 
лечебные аппа раты в инактивированном состоянии.

Заключение. Результаты исследования под-
тверждают эффективность разработанной программы 
комплексного лечения у 83 (97,65±1,64 %) больных с 
мезиальной окклюзией зубных рядов. Подтверждени-
ем успешного исхода лечебных мероприятий являлось 
формирование у пациентов нейтрального соотноше-
ния первых моляров по I классу Энгля, не менее 6–8 
окклюзионных фиссурно-бугорковых контактов между 
зу бамии-антогонистами, совпадение центральной ли-
нии между верхними и нижними зу бами, формирова-
ние межрезцового угла в пределах 130° и перекрытие 
верх ними резцами не более 1/3 высоты нижних рез-
цов. Восстановление размера и формы челюстных ко-
стей в ходе реконст руктивной операции способство-
вало устранению типичных косметических нарушений, 
составляющих до начала лечения предмет жалоб у 
основной части пациентов. Разработанная программа 
комплексного лечения больных с мезиальной окклю-
зией зубных рядов, включающая до- и послеопера-
ционную ор то дон тичес кую аппаратурную коррекцию, 
костную пластику нижней челюсти, а также профи-

лактику кариеса зубов, предусматривает участие в ее 
реализации врача-ортодонта и челюстно-ли цевого 
хирурга. Результаты лечения подтверждают эффек-
тивность разработанных программных мероприятий у 
97,65±1,64 % больных с мезиальной окклюзией зубных 
рядов. Завершает выполнение лечебной программы 
самый продолжительный по времени период ретен-
ции достигнутого результата.
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Артериальная гипертензия (АГ) при беремен-
ности по-прежнему продолжает занимать 
лидирующие позиции в структуре материн-

ской смертности. В развивающихся странах на 
долю преэклампсии (ПЭ), гестоза приходится 
16,1–25,7 % всех смертей женщин во время бе-
ременности [4]. В России ПЭ осложняет прак-
тически каждую четвертую беременность, при 
этом тяжелая форма развивается в каждом де-
сятом случае [2]. При развитии эклампсии ча-
стота смертельного исхода составляет 1,8 %, 
и еще у 35 % женщин отмечаются серьезные 
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осложнения [3]. В ряде случаев представляет 
проблему дифференциальный диагноз между 
гестозом и хронической гипертензией. Наличие 
выраженного гипертензионного синдрома на 
фоне комбинированной гипотензивной терапии 
при отсутствии правильной диагностики часто 
расценивается акушером-гинекологом как не-
эффективность терапии гестоза, характеризуя 
между тем одну из особенностей течения гипер-
тонической болезни [1]. 

Цель исследования: изучить клинико-эпидемиоло-
гические особенности АГ у беременных Ставрополь-
ского края.

Материал и методы. Проводился ретроспектив-
ный анализ историй родов женщин, проходивших ле-
чение в условиях Ставропольского краевого клини-
ческого перинатального центра с 2001 по 2011 год. 
Оценивались причины развития АГ, структура нозо-
логических форм, сопровождающихся АГ, данные 
анамнеза, анализ особенностей течения беремен-
ности и динамика изучаемой патологии, структура 
осложнений беременности и послеродового перио-
да, а также перинатальный исход анализируемой бе-
ременности.

Результаты и обсуждение. За рассматриваемый 
период было родоразрешено 52624 беременных, из 
которых АГ была выявлена у 5631, таким образом, АГ 
наблюдалась у 10,7 % беременных. 

При анализе причин АГ установлено, что у боль-
шинства беременных повышение артериального 
давления (АД) обусловлено ПЭ – 69,7 %. Хрониче-
ская артериальная гипертензия (ХАГ) – гипертони-
ческая болезнь (ГБ) и симптоматическая (вторичная) 
артериальная гипертензия – у беременных диагно-
стирована в 30,5 %. В её структуре 68,6 % случаев 
приходится на ГБ и 31,4 % – на вторичную АГ. 

При обследовании беременных с АГ обращает на 
себя внимание тот факт, что диагноз ПЭ на основа-
нии классической триады Цангенмейстера был вы-
ставлен только в 43,9 % случаев, в 50,7 % случаев АГ 
сочеталась с отеками или протеинурией, а в 5,3 % 
была единственным проявлением заболевания. На 
долю ПЭ среднетяжелой и тяжелой степени прихо-
дилось 36,2 % случаев.

В группе беременных с ХАГ достоверно чаще 
встречались женщины после 30 лет. У беременных с 
ХАГ чаще, чем у беременных с ПЭ, отмечалась сопут-
ствующая соматическая (ожирение, нейроциркуля-
торная дистония) и гинекологическая (миома матки, 
бесплодие) патология.

Среди беременных с ХАГ было больше повторно 
беременных (64,0 и 36,0 %, соответственно), а также 
достоверно чаще, чем у беременных с ПЭ, при пред-
ыдущих беременностях регистрировалось повыше-
ние АД (31,1 и 12,3 %). Анализ особенностей тече-
ния беременности, родов и послеродового периода 
у беременных с ПЭ и ХАГ показал, что у беременных 

с гестозом чаще, чем у беременных с ХАГ, развивает-
ся хроническая фетоплацентарная недостаточность 
(30,3 и 19,1 % соответственно) и синдром задерж-
ки развития плода (18,2 и 8,4 %). Беременные с ПЭ 
чаще, чем беременные с ХАГ, родоразрешались до-
срочно (19,3 и 8,6 % соответственно) и путем опера-
ции кесарева сечения (34,0 и 27,8 %). 

Роды у беременных с гестозом чаще, чем у бе-
ременных ХАГ, осложнялись преждевременной от-
слойкой нормально расположенной плаценты (3,4 и 
1,4 % соответственно), дискоординацией родовой 
деятельности (16,4 и 9,6 %), острой внутриутробной 
гипоксией плода (14,3 и 9,1 %), патологической кро-
вопотерей (28,5 и 16,3 %). Течение послеродового 
периода у беременных с гестозом чаще, чем у бере-
менных с ХАГ, осложнялось анемией и послеродовы-
ми гнойно-септическими осложнениями.

В группе с гестозом нарушения гемоликвороди-
намики, асфиксия плода и синдром дыхательных 
расстройств у новорожденных встречались досто-
верно чаще (18,6, 26,4 и 19,3 %), чем в группе с ХАГ 
(6,2, 18,9 и 8,6 % соответственно).

Перинатальная смертность в группе с гестозом 
составила 28,7 ‰, в группе с ХАГ перинатальная 
смертность была достоверно ниже – 19,9 ‰. Удель-
ный вес ПЭ в структуре материнской смертности за 
период с 2001 по 2010 год составил 62,5 %, опередив 
остальные причины в несколько раз, в то же время 
ХАГ в структуре причин материнской смертности за 
рассматриваемый период не фигурировала ни разу.

Заключение. Преэклампсия оказывает более не-
благоприятное влияние на течение беременности и 
родов, чем ХАГ. В то же время классические критерии 
диагностики гестоза в условиях современного аку-
шерства не всегда позволяют с достаточной долей 
достоверности отличить его от ХАГ.
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОТОГЕННЫХ 
И РИНОГЕННЫХ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
Л. Е. Пономарев 
Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар

Вопросы диагностики и лечения больных 
с ото- и риногенными внутричерепными 
осложнениями (ВЧО) далеки от разрешения. 

Летальность при отогенных ВЧО в 1960–1970-е 
годы колебалась от 14 до 33 % [2]. В 1980–1990-е 
годы интервал колебаний увеличился и составил 
5–58 % [3], несмотря на широкое применение со-
временных диагностических методов и антибак-
териальных средств. Риногенные внутричереп-
ные осложнения встречаются значительно реже 
отогенных, но и здесь летальность довольно вы-
сока – 9,8–30 % [4].

Цель исследования – клинико-статистический ана-
лиз внутричерепных осложнений у больных, пролечен-
ных в лор-отделении больницы скорой медицинской 
помощи, для выяснения причин высокой летальности.

Материал и методы. Проведен анализ историй 
болезни с отогенными и риногенными внутричерепны-
ми осложнениями в период с 2007 по 2011 г. Проана-
лизированы 52 истории болезни, из которых у 38 боль-
ных диагностированы отогенные и у 14 – риногенные 
ВЧО.

В возрастной структуре преобладали больные 
старше 40 лет – 44 из 52 (84,6 %). Причем людей по-
жилого возраста (старше 60 лет) было 21 (40,4 %). 

Все больные с ВЧО госпитализировались в реани-
мационное отделение, осматривались лор-врачом, не-
врологом, окулистом. После экстренной расширенной 
операции на ухе или околоносовых пазухах проводи-
лась интенсивная комплексная терапия (антибактери-
альная, противовоспалительная, дезинтоксикацион-
ная, дегидратационная, симптоматическая).

Результаты и обсуждение. Ежегодно в лор-
отделение поступало в среднем около 10 больных с 
ВЧО; отогенные ВЧО встречались в 2,7 раза чаще ри-
ногенных.

Причиной возникновения отогенных ВЧО чаще был 
острый гнойный средний отит – 65,8 %, что значитель-
но отличалось от данных других авторов [1, 4]. 

Риногенные внутричерепные осложнения основной 
причиной имели острые риносинуситы, выявленные у 
10 из 14 больных (71,4 %). Лишь у двух больных причи-
ной ВЧО было обострение хронического риносинусита 
и еще у двух – фурункул преддверия носа. У больных 
с риногенными ВЧО, лечившимися в ЛОР-центре, так-
же чаще диагностировались острые риносинуситы, но 
встречались они только у 61,1 % больных [1].

Наиболее частым внутричерепным осложнени-
ем являлся менингит. В виде одиночного осложнения 
он наблюдался в 63,2 % случаях при отогенных и в 
35,7 % – при риногенных причинах. В остальных слу-
чаях сочетался с другими видами внутричерепной 
патологии. Это были отогенные осложнения: менин-
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гоэнцефалит – 21 %, тромбоз сигмовидного сину-
са и перисинуозный абсцесс – 13,2 %, абсцесс моз-
га – 2,6 %. Риногенными ВЧО были: абсцесс 
мозга – 28,6 %, менингоэнцефалит – 21,4 %, тромбоз 
кавернозного синуса – 14,3 %. В ЛОР-центре риноген-
ный менингит был установлен в 42,5 %, а абсцесс лоб-
ной доли мозга – у 18,5 % больных.

У всех больных проводились посевы содержимого 
из операционной раны на биограмму, но только у 11 из 
52 были выявлены возбудители: кишечная палочка (5), 
эпидермальный стафилококк (4), золотистый стафи-
лококк (1), гемолитический стрептококк (1). 

От риногенного ВЧО умер 1 (7,1 %) из 14 больных. 
Это был 42-летний мужчина с обострением хрониче-
ского гнойного гемисинусита, абсцессом лобной доли 
мозга, менингитом. 

Средняя летальность от отогенных ВЧО за 5 лет со-
ставила 31,6 %, в том числе при острых гнойных сред-
них отитах – 36 %, а при хронических – 23,1 %.

Из 13 наших больных, умерших от ВЧО, у 9 был са-
харный диабет, причем у 7 из них выявленный впер-
вые. Четверо умерших страдали хроническим алкого-
лизмом, у двоих диагностирован туберкулез. 

Установлено, что в зимний период число осложне-
ний больше, а летальность меньше. Наиболее высокая 
летальность отмечалась в весенний период: из 11 за-
болевших весной умерло 6 человек. 

Люди пожилого и старческого возраста в Красно-
дарском крае составляют 20,9 %. Доля таких людей 
в России и Европе постоянно увеличивается. Этим 
обусловливается возрастающий интерес к изучению 
физиологии и патологии стареющего организма. 
Снижение реактивности в этом возрасте является 
одной из основных причин неблагоприятного течения 
многих заболеваний, в том числе и внутричерепных 
осложнений. 

Заключение. Наиболее частыми причинами 
возникновения внутричерепных осложнений были: 
острый гнойный средний отит и острый риносину-
сит. Чаще других внутричерепным осложнением был 
менингит: в виде самостоятельного заболевания он 
наблюдался в 61,5 % при отогенных осложнениях и 
38,5 % – при риногенных. У остальных больных он, как 
правило, сочетался с другими внутренними осложне-
ниями. Летальность при риногенных внутричерепных 
осложнениях составила 7,1 %, отогенных – 31,6 %: при 
острых отитах – 36,0 %, хронических – 23,1 %. На не-
благоприятное течение и исход заболевания влияют 
сопутствующие болезни, в основном это – сахарный 
диабет. Большая часть больных – 84,6 % – это люди 
старше 40 лет. Измененная реактивность и атипично 
протекающие в пожилом возрасте отиты, синуситы и 
их осложнения затрудняют диагностику и ухудшают 
прогноз заболевания.
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РЕЦИДИВИРУЮЩИЕ ТОНЗИЛЛИТ И ФАРИНГИТ, 
АССОЦИИРОВАННЫЕ С CHLAMYDOPHILA PNEUMONIAE
Е. В. Щетинин, В. М. Моренко, И. П. Енин, В. П. Карпов, В. А. Батурин 
Ставропольская государственная медицинская академия

В последние годы внимание исследователей 
привлекает участие Chlamydophila pneumoniae 
(C. pneumoniae) – микроорганизма, который 

является облигатным внутриклеточным парази-
том, в развитии заболеваний респираторной си-
стемы. Считают, что этот микроорганизм явля-
ется одним из ведущих патогенов, вызывающих 
внебольничные пневмонии. Обсуждается участие 
C. pneumoniae в патогенезе атеросклероза, ише-
мической болезни сердца. Предполагается взаи-
мосвязь инфицирования этим микроорганизмом 
с развитием бронхиальной астмы [2]. 

В связи с этим представлялось интересным изучить 
частоту выделения C. pneumoniae у больных с рециди-
вирующим тонзиллитом и фарингитом. 

Материал и методы. Обобщены результаты об-
следования 1557 больных с хроническим тонзиллитом 
(ХТ) и фарингитом. Бактериологическому исследова-

нию подвергался биологический материал, получен-
ный с помощью мазков. Забор материала производи-
ли специальными зондами, позволяющими получить 
не только отделяемое лакун небных миндалин, но и 
забрать на исследование эпителиальные клетки сли-
зистой глотки. Наряду со стандартным бактериоло-
гическим исследованием биологического материала 
проводилось определение C. pneumoniae в получен-
ном материале с помощью иммунофлюоресцентного 
метода (ЗАО «Ниармедик», Россия). 

Результаты и обсуждение. Бактериологический 
диагноз был подтвержден у 1011 (64,9 %) обследо-
ванных. Стрептококковый процесс выявлен у 62,2 % 
пациентов, причем в подавляющем большинстве 
случаев выделен Streptococcus pyogenes (StrA), а 
на долю пневмококка пришлось лишь 3,5 % случаев 
обострений. У 39,9 % больных ХТ выделены внутри-
клеточные возбудители: C. pneumoniae в 26,3 % и 
Mycoplasma pneumoniae в 12,6 % случаев. Необходи-
мо отметить, что у 268 (26,5 %) пациентов были иден-
тифицированы ассоциации микроорганизмов, при-
чем в 50 % случаев идентифицированы ассоциации 
StrA с C. pneumoniae.

В зависимости от стадии и выраженности воспа-
лительного процесса в лимфаденоидном аппарате 
глотки заметно менялся и состав микрофлоры в неб-
ных миндалинах. Так, в стадии ремиссии хроническо-
го тонзиллита при стихании воспалительного процес-
са StrA составляли 27 %, а преобладали хламидофилы 
и микоплазмы. При катаральной, фолликулярной и 
лакунарной ангине удельный вес StrA заметно по-
вышался. Необходимо отметить, что персистенция в 
миндалинах C. pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae 
коррелировала с частотой обострений у больных с 
хроническим тонзиллитом [1], что подтверждает ве-
дущую роль возбудителей в поддержании воспали-
тельного процесса. 

Заключение. Таким образом, основными возбу-
дителями обострений при хронических тонзиллитах и 
фарингитах остаются StrA, которые выявляются у боль-
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шинства пациентов, причем с увеличением тяжести 
процесса доля стрептококков только увеличивается. 
Заметную роль в формирование воспалительного про-
цесса, по-видимому, вносят Mycoplasma pneumoniae 
и, в большей степени, C. pneumoniae, выявляемые как 
самостоятельно, так и в ассоциации со стрептококка-
ми. Широкий диапазон выявляемых микроорганизмов 
позволяет рекомендовать проведение бактериологи-
ческой диагностики и иммуно флюоресцентного ис-
следования отделяемого из лакун миндалин перед 
выбором рациональной тактики антибактериальной 
терапии.
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Основной организационной технологией лече-
ния пострадавших с шокогенными травмами 
является их концентрация в травмоцентрах 

[1]. С 2008 по 2012 год система травмоцентров 

развернута в 69 субъектах Российской Федера-
ции. Показатели летальности при данных травмах 
достигают 27,4 %, а госпитальная летальность 
варьирует от 20 до 60 %, что определяет актуаль-
ность проблемы [2].

Цель исследования – изучение медико-социальных 
характеристик пострадавших с травмами, сопрово-
ждающимися шоком, и результатов их лечения в трав-
моцентрах I уровня.

Материал и методы. Объектом исследования 
были травмоцентры I уровня Санкт-Петербургского 
научно-исследовательского института скорой помо-
щи имени И.И. Джанелидзе и городской клинической 
больницы скорой медицинской помощи г. Ставрополя. 
Характеристики пострадавших, госпитализированных 
в указанные стационары, изучались в различных струк-
турных подразделениях травмоцентров. Были проана-
лизированы 2132 медицинские карты стационарных 
больных данной группы (форма № 003/у). Применя-
лись статистические методы обработки материала: 
расчет экстенсивных показателей, средних величин с 
определением достоверности их разницы.

Результаты. Из числа поступивших в травмоцен-
тры I уровня 40,7 % было госпитализировано, из них 
18,5 % направлены в операционное отделение для 
противошоковых мероприятий (ООПМ).

Травмы характеризовались многообразием нозо-
логических форм. Наибольший удельный вес имели 
лица с травмами, захватывающими несколько обла-
стей тела (T00–T07) – 42,6 % и группа пострадавших с 
травмами головы (S00–S09) – 21,1 %. Доля пострадав-
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ших с травмами колена и голени (S80–S89) составила 
всего 5,6 %, а пострадавших с травмами области тазо-
бедренного сустава и бедра (S70–S79) – 5,1 %.

У 31,8 % пострадавших не был диагностирован 
шок; шок I степени определен у 45,9 %, шок II степе-
ни – у 12,8 %, шок III степени – у 9,5 % пострадавших.

85,6 % пострадавших после проведения противо-
шоковых мероприятий поступили в отделение реани-
мации, 7,8 % пациентов были переведены в отделение 
сочетанной травмы, 3,1 % – в травматологическое, по 
1,5 % – в нейрохирургическое и в торакоабдоминаль-
ное хирургическое отделения.

Средняя длительность лечения больных данной 
группы в стационаре составила 16,1±0,6 дней. Сред-
няя длительность лечения пострадавших без шока 
составила 6,5±0,4 дней, с шоком I степени – 16,7±0,5 
дней, с шоком II степени – 25,5±1,1 дней и с шоком 
III степени – 19,1±1,4 дней.

Уровень больничной летальности оказался рав-
ным 12,6 %. Доля умерших в ООПМ составила 4,2 % 
от числа поступивших, а доля умерших в отделении 
реанимации составила 18,9 %; в прочих отделениях 
этот процент составил 0,1. Большинство скончавших-
ся были мужчины (67,6 %). Средний возраст умерших 
равен 51,5±1,0 лет.

О тяжести полученных повреждений свидетельству-
ет тот факт, что у более 3/4 погибших (75,5 %) были за-
фиксированы травмы, захватывающие несколько об-
ластей тела (Т00–Т07). У 14,9 % пострадавших смерть 
была обусловлена травмами головы (S00–S09).

Средняя длительность лечения умерших постра-
давших составила 8,1±0,9 дней. Наибольшая часть 
таких пациентов скончалась в течение первых суток 
(32,2 %), в течение 2–5 суток умерли около четверти 
пострадавших (25,4 %), в пределах 6–10 суток – 13,1 %, 

от 11 до 15 суток – 12,6 %, от 16 до 30 суток – 10,3 %, 
более 30 суток – 6,4 %.

Наибольший уровень летальности наблюдался 
в группе пострадавших с шоком III степени – 52,7 %; 
в группе с шоком II степени летальность составила 
19,1 %; в группе с шоком I степени – 6,3 %.

Выводы
В составе пострадавших с травмами, госпи-1. 
тализированных в травмоцентр I уровня, наи-
больший удельный вес имели лица с травмами, 
захватывающими несколько областей тела – 
42,6 % и травмами головы – 21,1 %. Преоблада-
ли пострадавшие вследствие ДТП (49,1 %).
Средняя длительность лечения пострадавших 2. 
в травмоцентре I уровня составила 16,1±0,6 
дней.
Летальность среди пострадавших с травмами, 3. 
сопровождающимися шоком, в травмоцентре 
I уровня оказалась равной 12,6 %. Наибольший 
уровень летальности наблюдался в группе с шо-
ком III степени – 52,7 %.
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АНКЕТИРОВАНИЕ СТУДЕНТОВ – ЭФФЕКТИВНЫЙ ИНСТРУМЕНТ
МОНИТОРИНГА ВНУТРЕННЕЙ СРЕДЫ ВУЗА
С. Н. Алексеенко, Т. В. Гайворонская
Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар 

Основная задача вузовского образова-
ния – способствовать саморазвитию лич-
ности студента, его профессиональному 

становлению, начиная с первых лет учебы в вузе. 
В связи с этим задача по раннему выявлению 
возможностей студентов и их самореализации 
на всех уровнях профессиональной подготовки 
представляется нам важным аспектом совершен-
ствования образовательного процесса. 
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Внутренняя среда вуза является той профессио-
нальной средой, в которой формируется будущий 
специалист и закладываются основы его профес-
сиональной культуры. Следовательно, будучи ин-
струментом воздействия на личностный и профес-
сиональный рост студентов, внутренняя среда вуза 
должна рассматриваться как объект изучения, моде-
лирования и конструирования, т. е. объект управле-
ния, которому принадлежит важнейшая роль в про-
цессе становления специалиста [1, 2]. 

Эффективным инструментом изучения внутрен-
ней среды вуза является наличие обратной связи со 
студентами – анкетирование. 

Цель исследования – изучить внутреннюю среду 
Кубанского государственного медицинского уни-
верситета путем анкетирования студентов выпуск-
ных курсов.

Материал и методы. В университете ежегод-
но проводится опрос студентов выпускных курсов. 
Анкета опроса студентов выпускного курса включа-
ет ряд направлений для мониторирования качества 
образовательного процесса: общие вопросы по 
формированию профессиональной ориентации, во-
просы по формированию мотивации на профессио-
нальное становление, по формированию профес-
сиональных компетенций, готовность к постоянному 
профессиональному росту, готовность к социальной 
и профессиональной мобильности.

Результаты и обсуждение. В 2011/12 учебном 
году было опрошено 647 выпускников, обучающих-
ся на очной форме, из них: 48,6 % – это выпускники 
лечебного факультета; 25 % – выпускники стомато-
логического факультета; 20,4 % – выпускники педиа-
трического факультета; 3,8 % – выпускники медико-
профилактического факультета; 2,2 % – выпускники 
фармацевтического факультета.

Возраст анкетируемых составил от 20 до 31 
года, в гендерном отношении большинство женщи-
ны – 68,5 %, мужчин в два раза меньше (31,5 %). Со-
отношение проживающих в районных центрах, жи-
телей сельской местности и проживающих в городе 
соответственно составило 1:1,4:3,3.

Основными причинами поступления в медицин-
ское высшее учебное заведение явились: желание 
получить высшее медицинское образование – 31 %; 
нравится эта профессия – 28,5 %; приобретение 
престижной специальности – 15,4 %.

Большинство опрошенных на вопрос «Что при-
влекает Вас в получаемой специальности (про-
фессии)?» ответили: помогать людям (41 %); иметь 
стабильную заработную плату (18 %); организовать 
собственное дело (16,8 %); сделать карьеру в здра-
воохранении (11,3 %).

Несколько странным представляется ответ на по-
ставленный вопрос – «постоянно общаться с людь-
ми» – 11,3 % опрошенных.

Большинство поступивших в университет после 
окончания школы (89 %), из них по общему конкур-
су поступило 69 %, по целевому приему – 20 %, по-
сле работы в медицинском учреждении и окончания 
среднего медицинского учреждения – 11,9 %.

Большинство студентов (55,2 %) во время обу-
чения в высшем учебном заведении не работали; 
44,8 % студентов работали, из них начиная с 5 курса 
35,3 %, с 3 курса – 21,5 %. Работающие студенты в 
62,8 % случаев отметили, что совмещать учебу с ра-
ботой – «трудно» (35,8 %) и «очень трудно» (27 %). 

Наряду с медицинскими учреждениями, аптеками, 
студенты вуза работают продавцами, консультанта-
ми в немедицинских учреждениях.

Готовность к постоянному профессиональному 
росту у выпускников составляет 89,4 %, большин-
ство планируют продолжить обучение в интернатуре 
и аспирантуре. 

Мотивация на профессиональное становление 
и работу по выбранной профессии к моменту окон-
чания вуза сформирована недостаточно. Так, 13 % 
выпускников не планируют работать по полученной 
специальности, а 69,4 % из них приводят в связи с 
этим различные причины («освою новую профес-
сию», «поступлю в немедицинское высшее учебное 
заведение» и др.). В то же время большинство (58 %) 
из желающих работать по выбранной профессии 
планируют работать в стационаре.

В вопросе по формированию профессиональных 
компетенций – готовности к выполнению професси-
ональных обязанностей после окончания медицин-
ского высшего учебного заведения – большинство 
(55 %) надеются на помощь наставника на рабочем 
месте, а 16,9 % – не уверены в том, что смогут вы-
полнять профессиональные обязанности, из-за не-
достатка знаний и умений.

Готовностью к социальной и профессиональ-
ной мобильности обладают половина выпускников 
(50,7 %). Среди причин смены места жительства 
36 % указывают изменение семейного статуса, 
меньше 17,8 % – возвращение по месту постоян-
ного жительства. На новом месте жительства боль-
шинство опрошенных (93,8 %) планируют работать 
в медицинских (государственных и частных) учреж-
дениях. 

Поиск выпускниками места будущей работы 
происходит в основном с помощью знакомых и 
родственников (22,2 %), деканата медицинского 
высшего заведения (14,2 %), органов управления 
здравоохранения (14,2 %). В соответствии с до-
говором (целевое направление) трудоустраивают-
ся 7,3 % выпускников, с помощью ярмарок вакан-
сий – 5,5 %.

На вопрос о необходимости возврата дипломи-
рованным специалистом в случае несоблюдения 
условий договора средств, потраченных на его це-
левое обучение на бюджетной основе, только 49 % 
выпускников ответили положительно, 30 % – не со-
гласны с таким утверждением, 21 % опрошенных за-
труднились ответить.

Заключение. Опираясь на результаты анкети-
рования обучающихся, можно наметить пути повы-
шения качества обучения, выявить необходимость 
осуществления корректирующих и предупреждаю-
щих действий для оперативного управления работой 
студентов, преподавателей, кафедр, деканатов.
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АНКЕТИРОВАНИЕ СТУДЕНТОВ – 
ЭФФЕКТИВНЫЙ ИНСТРУМЕНТ МОНИТОРИНГА 
ВНУТРЕННЕЙ СРЕДЫ ВУЗА
С. Н. АЛЕКСЕЕНКО, Т. В. ГАЙВОРОНСКАЯ

Цель исследования – изучить внутреннюю среду 
Кубанского государственного медицинского универ-
ситета путем анкетирования студентов выпускных кур-
сов. Анкета опроса студентов выпускного курса Кубан-
ского государственного медицинского университета 
включала различные направления для мониторирова-
ния качества образовательного процесса. В 2011/12 
учебном году было опрошено 647 выпускников всех 
факультетов, обучающихся на очной форме. Возраст 
анкетируемых составил от 20 до 31 года. Использо-
вание в управлении вузом системы мониторинга об-
разовательной среды обеспечивает принятие обо-
снованных управленческих решений, направленных на 
развитие творческого и профессионального потенци-
ала профессорско-преподавательского состава. 

Ключевые слова: анкетирование, студенты, вну-
тренняя среда вуза

STUDENTS POLL AS AN EFFECTIVE IMPLEMENT 
OF MONITORING THE HIGHER SCHOOL 
INTERNAL ENVIRONMENT
ALEKSEENKO S. N., GAIVORONSKAYA T. V.

The aim was to investigate the internal environment 
in the Kuban State Medical University by questioning 
the undergraduates. Questionnaire was elaborated 
for evaluation of educational process qualities. 647 
undergraduates aged from 20 to 31 (academic year 2011–
2012) from all the faculties were questioned. Educational 
environment monitoring guarantees effective educational 
management directed to the development of the creative 
and professional potential of teaching staff.

Key words: poll, undergraduates, the higher school 
internal environment
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Врождённые пороки развития составляют 
одну из актуальных медицинских и соци-
альных проблем в России и за рубежом, это 

обусловлено высокой частотой встречаемости 
патологии и тяжестью сформированных анато-
мических и функциональных нарушений.

Распространённость пороков развития челюстно-
лицевой области, по данным ВОЗ (2005), составляет 
4–6 %, причем около 30 % из них приходится на кра-
ниосиностозы. Из всех синдромальных форм кра-
ниосиностозов наиболее часто встречается синдром 
Апера [1].

Синдром Апера (Е. Apert, 1906) – наиболее изучен-
ная и распространённая форма акроцефалосиндакти-
лии, хотя его частота составляет 1 случай на 100–160 
тысяч новорожденных. Почти все опубликованные 
случаи синдрома Апера спорадические. Семейные 
случаи – крайняя редкость, так как эти больные почти 
никогда не вступают в брак и не оставляют потомства 
(олигофрения, физические дефекты). При доминант-
ных формах синдрома Апера генетический риск для 
последующих детей составляет 50 % [2]. 

Заболевание имеет аутосомно-доминантный тип 
на следования. Кариотип при этом синдроме нор-
мальный. Ген синдрома Апера лока лизован на длин-
ном плече хромосомы 10, в локусе 10q26 [1, 4, 6, 9]. 
Синдром Апера вызывается одной из двух миссенс-
мутаций гена FGFR2, вовлекающей две смежные 
аминокислоты: S252W и P253R. Синдактилия кистей 
и стоп более серьёзно выражена у пациентов с мута-
цией P253R. Напротив, расщелины неба более харак-
терны для пациентов с мутацией S252W. Различий в 
проявлении других патологий, связанных с синдро-
мом Апера, найдено не было. Миссенс-мутация в 
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экзоне 7 гена FGFR2 повреждает белок в линкерном 
районе между вторыми и третьими иммуноглобулино-
подобными доменами. Изучение фибробластов пока-
зало эктопическую экспрессию KGFR области FGFR2, 
которая была связана с выраженностью патологий 
конечностей. Эта корреляция оказалась первым ге-
нетическим свидетельством того, что аномальная 
экспрессия KGFR является причиной синдактилии 
при синдроме Апера [1, 2, 10, 11].

Основные диагностические признаки синдро-
ма – акроцефалия и синдактилия кистей и стоп – от-
мечаются в 100 % случаев.

Акроцефалия («башенный череп») является 
следствием ран него синостоза многих швов чере-
па (коронарных, че шуйчатых, клиновидных и др.). 
Типичные изменения лица (гипертелоризм, экзоф-
тальм в результате сфено-этмоидо-максиллярной 
гипоплазии и уплощения глазниц, антимонголоид-
ный разрез глазных щелей) связаны как с кранио-
стенозом, так и с деформацией клиновидной кости 
и смещением больших крыльев этой кости кпереди. 
Переносица часто запавшая. Нос короткий с упло-
щённой спинкой и с широким кончиком, со стено-
зом или атрезией хоан, носогубные складки глу-
бокие, возможна девиация носовой перегородки. 
Имеется западение средней зоны лица – верхняя 
челюсть гипоплазирована, скуловые дуги короткие, 
скуловые кости мелкие. В связи с этим отмечается 
относительный нижнечелюстной прогнатизм. Рот 
в состоянии покоя имеет трапециевидную форму. 
Высокое аркообразное нёбо, расщелина мягкого 
нёба и язычка наблюдаются в 30 % случаев. Твер-
дое нёбо короче, чем в норме, мягкое нёбо – длин-
нее и толще, верхнечелюстная зубная дуга имеет 
V-образную форму. Могут быть выступающие из 
ряда верхние зубы, имеющие форму совка резцы, 
сверхкомплектные зубы и выступающие альвео-
лярные гребни. Пациенты имеют низко посаженные 
уши и высокую вероятность снижения слуха в даль-
нейшем [1, 2, 7, 11].

Синдактилия кистей и стоп – второй основной 
при знак синдрома – практически всегда она полная, 
центральные три пальца подвергнуты сращению в 
100 % случаев. Проксимальные фаланги больших 
пальцев кистей и стоп укорочены, дистальные имеют 
трапециевидную форму. Патология верхних конечно-
стей всегда более выражена, чем нижних. Сращение 
костей запястья с дистальными фалангами не имеет 
своего аналога на стопе.

Со стороны внутренних органов встречаются 
врождённые пороки серд ца и сосудов (25 %), ано-
малии мочеполовой системы (9,6 %) и желудочно-
кишечного тракта (1,5 %). В литературе упоминают-
ся патологические изменения дыхательной системы 
[7, 8].

По некоторым данным, для синдрома Апера ха-
рактерны элементы глазо-кожного альбинизма 
(светлые волосы и бледная окраска кожных покро-
вов), гипергидроз, акнеформные элементы на лице, 
груди, спине, руках. Возможны проявления гипопиг-
ментации и гиперкератоза ладоней, западения кожи 
над крупными суставами конечностей. У некоторых 
пациентов имеется избыточная кожа складок лба [1, 
2, 3, 4, 5]. 

Пороки головного мозга (внутренняя гидроцефа-
лия, аплазия или гипоплазия мозолистого тела, про-
зрачной перегородки) наблюдаются у 60 % больных. 

Мозг увеличен в вертикальном и умень шен в перед-
незаднем размерах. У всех детей отмечается косое 
расположение височных костей.

При микроскопии головного мозга выявляют 
нечёт кость послойного строения коры полушарий, 
незрелость нервных клеток, дефицит нейронов, ми-
грацию клеток коры мозжечка в белое вещество моз-
га [3]. У всех больных имеет место снижение интел-
лекта.

Хирургическое лечение направлено на увеличе-
ние объёма черепа и коррекцию синдактилии. Ней-
рохирургическое лечение включает раннюю кранио-
эктомию коронарного шва и фронто-орбитальную 
репозицию. Операции по поводу синдрома Апера 
часто состоят из нескольких этапов, последний про-
водится в подростковом возрасте. Первый этап часто 
выполняется уже в 3 месяца. В последнее время ста-
ла широко использоваться новая техника краниофа-
циальной дистракции с постепенным вытяжением ко-
сти. Этот метод приводит к хорошим косметическим 
результатам и снимает необходимость проведения 
костной пластики у пациентов в возрасте 6–11 лет. 
Помимо хирургического лечения патологии костей 
черепа, пациентам с синдактилией кистей и стоп 
проводится хирургическое лечение пальцев конечно-
стей. Для формирования физиологического прикуса 
назначается ортодонтическое лечение [1, 7].

Продолжительность жизни пациентов с синдро-
мом Апера небольшая. 

Приводим описание собственного наблюдения 
ребёнка с синдромом Апера. 

Девочка Ж. поступила в возрасте 10 месяцев в ГУЗ 
«Ставропольский специализированный Дом ребёнка 
для детей с органическим поражением центральной 
нервной системы и с нарушением психики».

Девочка от первой беременности (данных о тече-
нии беременности нет, так как мать не состояла на 
учёте), первых срочных родов путем операции кеса-
рева сечения в экстренном порядке. При рождении 
оценка по шкале Апгар 7/8 баллов, масса тела 3800 г, 
длина 56 см. Девочка родилась со множественными 
пороками развития.

Рис 1. Внешний вид ребенка с синдро мом Апера 
в возрасте 5 лет 6 мес.

Голова ребёнка увеличена в размере. Череп башен-
ный, выпирающие и нависающие лобные бугры, ско-
шенный затылок. Выражены характер ные дизморфии 
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Рис. 2. Внешний вид кистей и стоп ребёнка 
с синдромом Апера

лица: средняя часть лица гипоплазирована, запавшая 
и широкая переносица, носогубные складки выраже-
ны, губоподбородочная складка сглажена, глазной ги-
пертелоризм, антимонголоидный разрез глаз, низко 
расположенные ушные раковины (рис. 1). Носовое ды-
хание затруднено. Определяется недоразвитие верх-
ней челюсти, прогнатия нижней челюсти. Количество 
зубов соответствует возрасту, имеется нарушение 
соотношения зубных рядов, аномальное положение 
зубов на верхней и нижней челюстях, конусовидная 
форма верхних зубов.

При рождении была диагностирована кожно-
костная синдактилия обеих кистей, тотальная кожная 
синдактилия пальцев обеих стоп, умеренно выражен-
ная варусная деформации стоп. Нарушение активной 
функции обоих плечевых суставов.

Рентгенограмма кистей рук и предплечий: врож-
денная аномалия развития кистей, костная синдакти-
лия средних и ногтевых фаланг пальцев обеих кистей.

30.03.2010 года выполнена операция: реконструк-
ция обеих кистей. Сформирован межпальцевой про-
межуток (рис. 2). Девочка овладела навыком щипково-
го захвата.

КТ головного мозга – признаки умеренно выражен-
ных атрофических изменений вещества мозга лобно-
теменной области, гидроцефалия.

ЭХО-графия мозга: признаки дилатации желудоч-
ков мозга с расхождением межполушарной щели до 8 
мм, признаками отёка затылочной доли и сильвиевой 
борозды.

Девочка постоянно наблюдается неврологом по по-
воду выраженной задержки психомоторного и речево-
го развития (самостоятельно стала сидеть в 1,5 года, 
ходить только в возрасте 2 лет). С 3 лет наблюдается 
психиатром по поводу легкой умственной отсталости.

ЭХО-КГ: Умеренная недостаточность митрально-
го клапана. Дисфункция трикуспидального клапана и 
клапана легочной артерии. Аномально расположенная 
хорда полости левого желудочка.

13.05.2011 года проведено исследование ДНК 
пациентки Ж. на наличие наиболее частых мутаций 
в гене FGFR2, ответственных за развитие синдрома 
Апера. Обнаружена мутация P253R в гетерозиготном 
состоянии.

На основании характерной клинической картины и 
обнаружения мутации P253R поставлен диагноз: син-
дром Апера.

Представленное наблюдение интересно как слу-
чай редко встречающегося синдрома акроцефало-
синдактилии, обусловленного мутацией P253R в гене 
FGFR2, подтверждённый результатами молекулярно-
генетического исследования. 
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ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ ПНЕВМОНИТ, АССОЦИИРОВАННЫЙ 
С САРКОМОЙ МАТКИ
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2Краевой клинический центр специализированных видов медицинской помощи, 
Ставрополь

Неспецифические проявления злокачествен-
ных опухолей (паранеопластические реак-
ции) известны клиницистам давно – после 

описания Труссо в 1865 году тромбофлебита при 
раке желудка. В отличие от прямых признаков 
опухоли, обусловленных её непосредственным 
воздействием (в том числе метастазов) на органы 
и ткани, паранеопластические реакции и синдро-
мы объединяют разнообразные онкологические 
проявления, обусловленные опосредованным 
влиянием опухолевого процесса на метаболизм, 
иммунитет и функциональную активность регу-
ляторных систем [8]. Наряду с изолированными 
(моносимптомными и моносиндромными) прояв-
лениями паранеопластического синдрома (ПС), 
такими как лихорадка, симптомы «барабанных 
палочек», Рейно, узловатая эритема и др., встре-
чаются системные, не отличимые по клинической 
картине от первичных форм заболеваний про-
явления, например, дерматомиозита, ревма-
тоидного артрита, некоторых эндокринопатий. 
Изолированные и системные проявления ПС не-
редко встречаются у одного больного, помогая 
или (реже) препятствуя своевременной диагно-
стике опухолевого процесса.

Патология легких как «мишень» паранеопласти-
ческих реакций (исключая легочную тромбоэмболию 
в исходе паранеопластического тромбофлебита) 
встречается многократно реже поражения других ор-

THE CASE OF APERT’S SYNDROME IN THE GIRL
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The article presents case of acrochephalosyndactilia 
(Apert’s syndrome) in the girl diagnosed by molecular and 
genetic analysis.
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dysmorphism

ганов и систем. Описаны случаи паранеопластической 
бронхиальной астмы у пациента с опухолью желудка 
[1], астмоидного бронхита при раке толстой кишки и 
молочной железы [3], случай идиопатического легоч-
ного фиброза у больного с раком прямой кишки [10], 
фиброзирующего альвеолита при новообразованиях 
желудка, гениталий [8], при миксоме левого предсер-
дия [5], легочных инфильтратов Лёффлера при опухо-
лях костей, поджелудочной железы, самого легкого, 
при гемобластозах [8]. Хорошо известны причинно-
следственная связь рака легкого и идиопатического 
фиброзирующего альвеолита (ИФА) [2, 9, 11] и обу-
словленные этим проблемы диагностики.

Мы наблюдали случай интерстициального пораже-
ния легких у больной со злокачественным новообразо-
ванием матки.

Больная К., 43 лет, поступила в терапевтическое от-
деление 16.12.2008 года в плановом порядке.

При поступлении предъявляла жалобы на мучи-
тельный кашель – сухой или со скудной слизистой мо-
кротой, одышку, повышение температуры до фебриль-
ных цифр, периодически возникающие ознобы.

Кашель (преимущественно сухой) беспокоит с 
2006 года. В апреле 2008 года после переохлаждения 
произошло усиление кашля, температура повысилась 
до 39 оС, появилась одышка при подъеме на второй 
этаж. За медицинской помощью обратилась только 
в августе 2008 года (температурная реакция все это 
время сохранялась в пределах 38 оС), обследовалась 
и лечилась в поликлинике и стационаре по поводу за-
тяжного течения острого бронхита, интерстициальной 
пневмонии, экзогенного альвеолита с формированием 
легочного фиброза, миомы матки больших размеров, 
анемии. Проводились антибактериальная терапия, 
трансфузии эритроцитарной массы. С первых чисел 
октября 2008 года больная начала приём преднизо-
лона (40 мг/сут), на этом фоне лихорадка исчезла, 
уменьшился кашель. Через 1 неделю после снижения 
дозы преднизолона до 20 мг/сут симптомы возобно-
вились.
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ЗАМЕТКИ ИЗ ПРАКТИКИ

С 2004 года работает на производстве, имеет 
контакт с пылью шерсти. Наследственность не отя-
гощена.

Больная пониженного питания (рост 166 см, вес 
53 кг). Кожные покровы бледные, периферические 
лимфатические узлы не увеличены. Границы относи-
тельной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны 
звучные, акцент II тона во втором межреберье слева 
у края грудины. В легких на фоне везикулярного ды-
хания с обеих сторон выслушивается звучная крепи-
тация. Живот безболезненный, мягкий. В гипогастрии 
(выше лонного сочленения) пальпируется плотное, 
бугристое, безболезненное образование (увеличен-
ная матка).

Общий анализ крови: эр. 4,1х1012/л, Нb 99,6 г/л, 
лейк. 7,36х109/л, с. 70 %, п. 3 %, лимф. 18 %, мон. 9 %, 
тромб. 348х109/л, СОЭ 68 мм/ч. Общий анализ мочи: 
плотн. 1,010, белок, сахар отсутствуют, лейкоциты 
1–1–2 в поле зрения, эпителий плоский 1–2–1 в поле 
зрения.

Общий белок 63 г/л, альбумин 36 г/л, билирубин 
15,8 мкмоль/л (прямой 7 мкмоль/л), АсАТ 28 Ед/л, АлАТ 
37 Ед/л, ГГТ 83 Ед/л, ЛДГ 203 Ед/л, щелочная фосфа-
таза 108 Ед/л. Холестерин 4,51 ммоль/л, мочевина 
2,9 ммоль/л, креатинин 59,0 мкмоль/л, глюкоза кро-
ви 5,13 ммоль/л, сывороточное железо 5,5 мкмоль/л, 
протромбиновый индекс 95 %, фибриноген крови 10,1 
г/л, калий 4,9 ммоль/л, кальций 2,05 ммоль/л, маг-
ний 0,83 ммоль/л, парапротеины типов каппа, лямб-
да классов IgA, IgM, IgG не обнаружены. Антигены СА 
19-9, СА-125, уровни тиреоглобулина, трийодтирони-
на, свободного тироксина и ТТГ в пределах нормы.

Гемостазиограмма: на фоне увеличения общего 
количества тромбоцитов отмечается снижение агре-
гации с АДФ, усиление образования продуктов дегра-
дации фибриногена и фибрина.

Заключение иммунологического обследования: 
основные параметры иммунного статуса, уровень 
специфических IgE к антигенам грибов, трав, эпите-
лия животных в пределах нормы.

НBsAg, анти-НСV, антитела к ВИЧ не обнаруже-
ны. Антитела к возбудителю бруцеллеза в сыворотке 
отсутствуют. Анализ мокроты на ВК, кровь на тифо-
паратифозную группу – отрицательны. Уровень анти-
тел к антигенам хламидии, микоплазмы, антиядер-
ных, к двуспиральной ДНК не превышает нормальных 
значений.

Цитологическое исследование мокроты: клетки 
плоского эпителия полости рта.

ЭКГ: синусовая тахикардия (ЧСС 110 в 1 минуту). 
Электрическая ось сердца отклонена вправо. ЭхоКГ: 
умеренное увеличение полости обеих предсердий, 
пролапс передней стенки митрального клапана I сте-
пени. Дисфункция трикуспидального, аортального 
клапанов и клапана легочной артерии, аномально рас-
положенная хорда в полости левого желудочка.

Данные ультразвукового исследования. Мелкоо-
чаговое образование правой доли щитовидной же-
лезы солидного характера, диффузные изменения 
паренхимы железы. Повышение эхоплотности стенок 
желчного пузыря, диффузные изменения паренхимы 
поджелудочной железы. Признаки правосторонней 
пиелоэктазии.

ЭГДС: поверхностный гастродуоденит. Бронхоско-
пия – патологии не выявлено. Спирография: ДН I ст. по 
рестриктивному типу.

Рентгенография органов грудной полости: легоч-
ный рисунок усилен и деформирован за счет интер-

стициального компонента, деформирован периброн-
хиальными уплотнениями, корни структурны, синусы 
свободны, диафрагма на уровне VII ребра; сердце, 
аорта без особенностей.

КТ легких: легкие без признаков инфильтрации 
и очаговых изменений, пневмотизация ткани в кор-
тикальных отделах умеренно понижена за счет утол-
щения и уплотнения интерстициального компонента. 
Корни структурные без дополнительных образований 
и увеличенных лимфатических узлов. Заключение: ха-
рактер изменений в легких может быть проявлением 
дебюта интерстициального пневмонита. МРТ средо-
стения: без патологии.

В соскобе из цервикального канала участки ги-
попластичного эндометрия постменструального пе-
риода.

Клинический диагноз. Интерстициальный пневмо-
нит, лихорадка, ассоциированные с иммуногенетиче-
ской активностью опухоли матки больших размеров. 
Анемия смешанного генеза.

В отделении гинекологии было проведено опера-
тивное лечение. 

Тело матки увеличено до 20-недельной беремен-
ности за счет миоматозного узла 15 см в диаметре 
мягкой консистенции, исходящего из передней стен-
ки. При вскрытии узла – ткань с распадом. Прове-
дена надвлагалищная ампутация матки с экспресс-
исследованием удаленного органа. После получения 
результата экспресс-гистологии (саркома тела матки) 
объем операции расширен до удаления шейки матки 
и придатков. Ввиду наличия участков, похожих на ме-
тастазы в большой сальник, произведена его резек-
ция. Поверхность, край печени гладкие, париетальная 
брюшина не изменена.

Макропрепарат. Тело матки 740 г, в толще перед-
ней стенки мягковатой консистенции миоматозный 
узел с распадом тканей, эндометрий гиперплазиро-
ванный. Яичники 3х4 см, маточные трубы визуально 
не изменены, большой сальник с участками, напоми-
нающими метастазы.

Патогистологическое исследование. Картина 
лейомиосаркомы фиброматозного узла с некроза-
ми и кровоизлияниями. Инвазивный рост по пери-
ферии, инвазия в стенке сосудов в опухолевом узле. 
Железисто-кистозная гиперплазия эндометрия с обра-
зованием складок. В операционном крае шейки опухо-
ли не найдено, в сальнике метастазов не обнаружено.

Диагноз заключительный. Основной: лейомио-
саркома в узле Т1NХМ0, гр. 2, состояние после лапа-
ротомии, экстирпации матки с придатками, резекции 
большого сальника. Сопутствующий: интерстициаль-
ный пневмонит, лихорадка, ассоциированная с имму-
ногенетической активностью опухоли матки, анемия.

В послеоперационном периоде наблюдалось ис-
чезновение лихорадки, а при динамическом наблю-
дении – уменьшение одышки и рентгенологических 
изменений в легких.

Наблюдение характеризует редкий случай пора-
жения интерстициальной ткани легких у больной с 
лейомиосаркомой матки без метастазов. Если ассо-
циация идиопатического легочного фиброза, особен-
но быстро прогрессирующего [12], и рака легкого, на-
блюдаемая примерно в 4–48 % случаев ИФА [4, 6, 10, 
14, 15], рассматривается как результат собственно 
опухоли, обусловленный стимулирующим влиянием 
факторов роста и биогенных аминов на фибропласти-
ческие процессы в строме и пролиферацию эпители-



103

МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК СЕВЕРНОГО КАВКАЗА, № 4, 2012

альных клеток [4,13], то сочетание двух видов патоло-
гии, расположенных весьма отдаленно друг от друга и 
не связанных метастатическим процессом, представ-
ляет, на наш взгляд, классическую паранеоплазию.

Особенностью данного клинического случая явля-
ется также то, что наряду с интерстициальным фибро-
зом легких как системным проявлением ПС у больной 
были представлены минимум три дополнительных 
изолированных паранеопластических симптома. 

Это, во-первых, лихорадка, возникшая за 8 меся-
цев до госпитализации больной, сопровождавшаяся 
ознобами, что не входит в противоречие с её паране-
опластическим генезом (тем более имела место не-
кротизация опухолевого узла в матке). Лихорадки при 
опухолях связаны с продукцией самой опухолью эн-
догенных пирогенов – цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α, 
интерферона), биологически активных веществ. Как 
некоторые другие паранеоплазии, лихорадки имеют 
иммунный генез [7], контролируемый глюкокортико-
стероидами (НПВС), и обычно исчезают после ради-
кального удаления опухоли, что имело место у нашей 
пациентки. Во-вторых, анемия на фоне низких пока-
зателей сывороточного железа, которая в подобных 
случаях имеет смешанную природу (аутоиммунная, 
постгеморрагическая, гипопластическая) и обычно 
рефрактерна к лечению. В-третьих, усиленное обра-
зование продуктов деградации фибриногена и фи-
брина как проявление «онкологической коагулопатии» 
(хронического синдрома диссеминированного вну-
трисосудистого свертывания) в связи с массивным 
поступлением в кровоток тканевого тромбопластина 
при лизисе опухоли и выработкой опухолевыми клет-
ками тромбогенных субстанций [8].

Одним из косвенных свидетельств в пользу пара-
неопластического генеза основных внеопухолевых 
симптомов у больной К. является исчезновение ли-
хорадки, уменьшение одышки и рентгенологических 
признаков легочного фиброза в отдаленные сроки по-
сле удаления опухоли матки.

В заключение отметим, что паранеопластические 
реакции могут предшествовать локальным симптомам 
злокачественной опухоли иногда на несколько лет [7], 
что создает резерв времени для её диагностики. Но 
даже появление паранеоплазий одномоментно или 
вслед за «местной» клинической картиной бластома-
тоза имеет большое значение для правильной оценки 
принадлежности наблюдаемых локальных симптомов 
болезни.
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ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ ПНЕВМОНИТ, 
АССОЦИИРОВАННЫЙ С САРКОМОЙ МАТКИ
А. В. ЯГОДА, Н. Н. ГЛАДКИХ, 
Н. В. ГАСПАРЯН

Представлен клинический случай опухоли матки 
(саркомы) большого размера с паранеопластически-
ми проявлениями в виде интерстициального процесса 
в легких, лихорадки, анемии и коагулопатии.

Ключевые слова: саркома матки, интерстициаль-
ный фиброз легких, паранеоплазия

INTERSTITIAL PNEUMONITIS ASSOCIATED 
WITH SARCOMA OF UTERUS
YAGODA A. V., GLADKIKH N. N., 
GASPARYAN N. V.

A case of uterus tumor (sarcoma) of large size with 
paraneoplastic features is given. The paraneoplastic 
features were represented by interstitial process in lungs, 
fever, anemia and coagulopathy.

Key words: sarcoma of uterus, interstitial fibrosis of 
lungs, paraneoplasia



104

ОБЗОР

© М.А. Ашихмина, К.Р. Амлаев, 2012
УДК 614.2:614.255.1

ПРОФИЛАКТИКА ВИЧ/СПИДА СРЕДИ УЯЗВИМЫХ ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ
М. А. Ашихмина, К. Р. Амлаев
Ставропольская государственная медицинская академия

Основные принципы профилактики ВИЧ-
инфекции среди потребителей инъекцион-
ных наркотиков (ПИН) были сформулирова-

ны Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ), Объединенной программой организации 
Объединенных Наций по ВИЧ/СПИД (ЮНЭЙДС) и 
Советом Европы в 1998 году [13]. Они определя-
ют пять необходимых компонентов этой деятель-
ности:

1. Информационно-просветительская работа.
2. Обеспечение доступности социальных служб 

и услуг здравоохранения для всех нуждаю-
щихся.

3. Активная работа среди ПИН.
4. Обеспечение ПИН стерильными инъекционны-

ми инструментами.
5. Предоставление ПИН возможности получать 

заместительную терапию.
Эксперты ВОЗ, ЮНЭЙДС рекомендуют государ-

ствам учитывать данные принципы при разработке 
национальных программ контроля и регулирования 
оборота наркотических средств и программ борьбы 
с ВИЧ/СПИДом. В рекомендациях подчеркивается, 
что стратегии и программы в этих областях должны 
учитывать специфическую задачу – снижение уровня 
распространения ВИЧ-инфекции среди ПИН. Про-
граммы, направленные на профилактику вредных по-
следствий, связанных с употреблением наркотиков 
(инфицирование ВИЧ), получили название программ 
«снижения вреда». 

Одна из основных задач в области профилактики 
и лечения ВИЧ-инфекции среди ПИН состоит в том, 
чтобы привлечь ПИН в программы здравоохранения и 
стимулировать их добровольное обращение в меди-
цинские и социальные учреждения. В силу того, что 
приобретение и употребление наркотиков являются 
противоправными действиями и порицаются обще-
ством, ПИН неохотно идут на контакт с медицинскими 
службами. Цель программ снижения вреда состоит 
как раз в том, чтобы наладить контакт между людьми, 
потребляющими наркотики, и медицинскими и соци-
альными службами. 

Употребление любых психоактивных веществ 
(ПАВ) приводит к изменению состояния психики, 
снижению контроля над поведением и провоциру-
ет его формы, связанные с инфицированием ВИЧ-
инфекцией, в частности незащищенный секс и инъек-
ционное употребление наркотиков.
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В рамках антинаркотической профилактики осо-
бое внимание уделяется формированию установок 
на отказ от употребления любых наркотических ве-
ществ. Установка обусловливает связь между посту-
пающей информацией и упорядоченностью поведе-
ния, благодаря чему информация влияет на человека. 
Иными словами, чтобы информация о вреде употре-
бления наркотиков и безопасном поведении в си-
туациях риска употребления наркотических средств 
действительно определяла поведение ребенка или 
подростка, необходимо формирование антинарко-
тической установки. Это особенно важно в условиях, 
когда уязвимость большинства молодых людей по 
отношению к инфицированию ВИЧ и употреблению 
наркотических средств вызвана не столько недостат-
ком информации, сколько неспособностью молодого 
человека или подростка соединить имеющиеся зна-
ния с осознанием реального риска и необходимостью 
изменить поведение [2, 3]. 

Программы по уходу, поддержке и лечению спо-
собствуют профилактике за счет ДККТ (доброволь-
ное конфиденциальное консультирование и тестиро-
вание), а также предоставления уязвимым группам 
и лицам, живущим с ВИЧ (ЛЖВ), услуг в области 
здравоохранения, информации и профилактических 
средств [7]. 

Поскольку наибольшее число заражений ВИЧ в 
мире происходит половым путем и при инъекциях 
наркотиков, то есть в процессе поведения, кото-
рое человек в большинстве случаев может изменять 
и контролировать по собственной воле, основную 
часть профилактической работы составляют так на-
зываемые «поведенческие вмешательства» – про-
свещение, обучение и поддержка, направленные на 
снижение индивидуального риска заражения [5, 11]. 

Попытки изменить поведение людей, особенно 
когда речь идет о таких сферах, как секс и употребле-
ние наркотиков, сталкиваются с множеством препят-
ствий на уровне государственной политики, традици-
онной культуры и религии, общества и конкретного 
сообщества, а также, разумеется, на уровне отдель-
ной личности. Нередко действия (такие, например, 
как обмен игл и заместительная терапия для нарко-
потребителей, сексуальное просвещение молодежи 
и другие), потребность в которых диктует эпидемия 
СПИДа, входят в противоречие с существующими 
представлениями об охране общественного здо-
ровья и нравственности. В таких случаях обществу 
рано или поздно приходится ради спасения жизни 
своих граждан отказываться от устаревших стерео-
типов мышления и менять запретительное законо-
дательство и дискриминационную политику, мешаю-
щие борьбе с эпидемией. К сожалению, во многих 
случаях такие изменения предпринимаются лишь в 
критической ситуации, когда эпидемия уже нанесла 
огромный урон [17]. 

Усилия по образованию и профилактике, направ-
ленные на гетеросексуальную передачу ВИЧ, также 
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должны учитывать сексуальную культуру гетеросек-
суальных мужчин. 

Эффективные подходы к профилактике ВИЧ долж-
ны быть чувствительны к гендеру. Они должны способ-
ствовать уверенности женщин и мужчин в вопросах 
безопасного секса, должны бросать вызов неравен-
ству в отношениях, а также узкому определению ген-
дерных ролей. Также они должны трансформировать 
те сексуальные отношения, которые способствуют 
распространению ВИЧ.

Поскольку ВИЧ-инфекция не излечивается ради-
кально, главным орудием в борьбе с распространени-
ем инфекции является профилактика – предотвраще-
ние новых заражений. Профилактика ВИЧ-инфекции 
имеет несколько направлений:

1. Вакцины. Вакцины спасли человечество от 
многих опасных инфекционных заболеваний. 
В мире ведется активный поиск «прививки от 
ВИЧ-инфекции». Несмотря на некоторые обна-
деживающие результаты, говорить об изобре-
тении такой вакцины пока рано. 

2. Пропаганда безопасного сексуального поведе-
ния. Главным принципом профилактики остает-
ся тот же – предоставить людям достаточно ши-
рокий выбор безопасного поведения: от полной 
абстиненции до использования презерватива, 
включая безопасный секс «без проникновения» 
[11]. 

3. Снижение риска заражения ВИЧ при употре-
блении наркотиков. Это направление профи-
лактики особенно важно для России, посколь-
ку большинство новых случаев заражения ВИЧ 
происходят именно при употреблении инъекци-
онных наркотиков. Значительная доля зараже-
ний приходится на половых партнеров нарко-
потребителей, а также на детей, рожденных от 
ВИЧ-положительных матерей, употреблявших 
наркотики или заразившихся от наркозависи-
мого партнера. При этом следует помнить, что 
нереально требовать от всех больных наркома-
нией немедленного отказа от наркотиков. По 
данным российских и западных специалистов, 
в конкретный момент времени не более 10 % 
всех наркопотребителей в стране морально и 
физически готовы отказаться от наркотиков 
полностью. Чтобы снизить распространение 
ВИЧ-инфекции, потребителям инъекционных 
наркотиков необходимо предоставить выбор: 
либо прекратить потребление, либо перейти на 
стратегию «снижения риска при употреблении 
наркотиков» или «снижения вреда, наносимого 
наркотиками». 

4. Изменение рискованного поведения. Задача 
профилактики – убедить людей добровольно 
и на длительный срок изменить свое поведе-
ние, сделав его более безопасным. Как этого 
достичь? Существует ряд психологических за-
кономерностей изменения поведения. Добро-
вольный отказ от устойчивых привычек, как 
правило, не происходит сразу, а представляет 
собой более или менее длительный процесс, 
на протяжении которого человек проходит не-
сколько этапов. На каждом из этапов человеку, 
меняющему свое поведение, требуется соот-
ветствующая информация и поддержка [14]. 

Смешанную по своему составу группу повышенно-
го риска заражения ВИЧ представляют заключенные, 
которые, кроме того, представляют группу, имеющую 
ограничения по доступу к медицинской помощи и ин-
формации. Наряду с этими контингентами повышенно-

му риску заражения подвергаются и некоторые другие 
группы населения. К ним можно отнести, например, 
лиц, постоянно меняющих место пребывания, то есть 
разного рода путешественников и мигрантов. Эти же 
группы могут иметь ограниченный по сравнению с 
местным населениям доступ к профилактическим ме-
роприятиям.

Мужчины, имеющие сексуальные связи с мужчина-
ми (МСМ), исторически считаются особенно уязвимы-
ми для инфицирования ВИЧ. В группу МСМ наряду с 
мужчинами-гомосексуалистами, вступающими в по-
ловые связи исключительно с мужчинами, входят так-
же мужчины-бисексуалисты, которые вступают как в 
гомосексуальные, так и в гетеросексуальные связи.

Стигматизация и дискриминация МСМ (гомофо-
бия) являются часто встречающимися факторами, пре-
пятствующими эффективному проведению профилак-
тических мероприятий. Любые элементы гомофобии, 
проникающие в информационные материалы, могут 
приводить к тому, что МСМ будут отрицательно реаги-
ровать и на полезную для них информацию. Традици-
онно считается, что наибольшего эффекта в области 
профилактики ВИЧ среди МСМ удается достигнуть, 
привлекая к этой работе самих МСМ, действующих не-
посредственно в этом закрытом сообществе [10]. 

Профилактика и лечение ВИЧ-инфекции среди 
представителей уязвимых групп, таких как ПИН, секс-
работники (СР), осужденные, отбывающие наказание 
в местах лишения свободы и др., также направлены 
и на укрепление общественного здоровья в целом. 
В соответствии с законом «О предупреждении рас-
пространения в Российской Федерации заболевания, 
вызываемого вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ-инфекции)» всем гражданам РФ независимо от 
принадлежности к той или иной социальной группе 
гарантирован доступ к профилактическим услугам, 
медицинской помощи, уходу и поддержке при ВИЧ-
инфекции. 

Для успешной борьбы с распространением ВИЧ-
инфекции среди потребителей инъекционных нарко-
тиков необходимо сочетать профилактические меро-
приятия с обеспечением широкого доступа уязвимых 
групп к антиретровирусной терапии – в комплексе с 
медико-социальной поддержкой, программами по 
снижению вреда и формированию приверженности 
лечению. Для достижения таких труднодоступных со-
циальных групп, как ПИН, в рамках программ сниже-
ния вреда проводятся различные мероприятия: ин-
формирование и консультирование ПИН, в том числе 
по принципу «равный обучает равного» (когда консуль-
тирование проводится самими ПИН, ставшими участ-
никами программы снижения вреда, или бывшими 
ПИН), бесплатное предоставление презервативов, об-
мен использованных инъекционных принадлежностей 
на стерильные иглы и шприцы, а также обеспечение 
облегченного доступа к медицинским услугам и соци-
альному сервису. Работа по охвату ПИН обычно про-
водится специалистами учреждений здравоохранения 
и общественными организациями с привлечением 
«равных консультантов», которые обеспечивают непо-
средственные контакты с целевой группой в процессе 
уличной социальной работы [8]. 

Эта работа способствует привлечению клиентов в 
программы снижения вреда, обеспечивает донесение 
информации о безопасных практиках до тех, кто таких 
программ не посещает [7]. 

Для обеспечения всех нуждающихся ПИН необ-
ходимой помощью в проектах снижения вреда ме-
дицинские и социальные услуги для этой категории 
предоставляются низкопороговыми, то есть легко до-
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ступными, службами: клиент получает помощь в мак-
симально удобной форме в зависимости от его нужд. 
В основе организации низкопороговых служб лежат 
такие принципы, как анонимность, удобный график 
работы, удобное расположение, бесплатное оказание 
услуг, уважение и доброжелательное отношение к кли-
енту со стороны персонала и т. д.

Важным пунктом в рекомендациях ВОЗ, Совета Ев-
ропы и ЮНЭЙДС является обеспечение ПИН стериль-
ными инъекционными инструментами с целью сниже-
ния риска совместного их использования. Программы 
обеспечения доступа к инъекционному инструмен-
тарию называют «программами игл и шприцев» либо 
«программами обмена игл и шприцев» (ПОШ). Такие 
программы появились в середине 1980-х годов в Ве-
ликобритании, Германии, Нидерландах и других ев-
ропейских странах. С тех пор ПОШ были открыты по 
всему миру – в странах, где стояла проблема распро-
странения ВИЧ среди ПИН. Сегодня эти программы 
действуют в более чем 40 странах мира [18]. 

Предоставление доступа к стерильному инстру-
ментарию считается фундаментальным компонентом 
любой комплексной эффективной программы профи-
лактики ВИЧ и лежит в основе стратегии профилакти-
ки ВИЧ среди ПИН Объединенной программы ООН по 
ВИЧ/СПИДу [3].

Страны, подписавшие в 2001 году «Декларацию о 
приверженности делу борьбы с ВИЧ/СПИДом» (в том 
числе и Российская Федерация), также признали пер-
воочередную важность расширения программ обмена 
игл и шприцев для предотвращения распространения 
ВИЧ-инфекции среди ПИН [6]. 

Несмотря на очевидные положительные сдви-
ги, полноценному обеспечению лечением ВИЧ-
положительных сегодня препятствуют следующие 
факторы:

– около 50–60 % нуждающихся в лечении нахо-
дятся вне поля зрения медиков. В основном это 
ПИН, для которых доступ к медицинским услу-
гам затруднен; 

– отсутствует эффективная координация между 
различными структурами при осуществлении 
закупок лекарственных препаратов в регионах; 
не всегда обеспечивается стабильность поста-
вок;

– развитие инфраструктуры (в первую очередь 
специализированных медицинских учрежде-
ний – центров по профилактике и борьбе со 
СПИД) происходит с отставанием от возросших 
потребностей и возможностей в предоставле-
нии лечения; 

– не отлажены механизмы взаимодействия меж-
ду различными медицинскими и социальными 
программами, такими как центры по профилак-
тике и борьбе со СПИД, наркологические дис-
пансеры, туберкулезные диспансеры, програм-
мы снижения вреда и др. 

В свете изложенных выше фактов необходимо 
сосредоточить усилия по профилактике и лечению 
ВИЧ-инфекции среди уязвимых групп в следующих 
областях: координации усилий и партнерства, финан-
сирования, прав человека. Изменить ситуацию с ВИЧ 
были призваны ряд международных проектов, рабо-
тающих в России.

Донести спасительную информацию до тех, кому 
она предназначена, довольно сложно. Еще сложнее 
побудить этих людей изменить привычное поведение. 
Для этого проводятся акции, выпускаются профилак-
тические материалы, разрабатываются комплексные 
программы. 

Одноразовые акции, такие как благотворительный 
концерт или телемарафон, ценны тем, что привлекают 
внимание общества к проблеме и дают возможность 
известным, популярным и обладающим властью лю-
дям выразить свое отношение к ней. Успешно прове-
денные акции помогают привлечь средства для борь-
бы с эпидемией. Но реально изменить повседневное 
поведение людей такая акция не в состоянии. Для 
этого нужна долгосрочная и целенаправленная про-
филактическая программа [1].

Данные исследований говорят о том, что практи-
чески все эффективные программы профилактики 
ВИЧ/СПИДа, нацеленные на изменение опасного по-
ведения, имеют общие черты независимо от того, где 
они проводятся. В таких программах присутствует 
конкретная целевая группа по таким параметрам, как 
пол, возраст, сексуальная ориентация, этнические/
культурные характеристики, характер рискованного 
поведения, социальное окружение, условия жизни, и 
выбрана целевая группа, поведение которой наиболее 
рискованно.

В соответствии с рекомендациями ООН в регио-
нах, где более 5 % потребителей наркотиков явля-
ются ВИЧ-положительными, для предотвращения 
роста числа новых случаев ВИЧ-инфекции пока-
затели охвата услугами по профилактике должны 
составлять не менее 60 % целевой популяции. Как 
было показано ранее, уровень инфицирования ВИЧ, 
превышающий 5 % от числа зарегистрированных 
потребителей инъекционных наркотиков, отмечает-
ся в 46 регионах страны, а охват потребителей инъ-
екционных наркотиков программами профилактики 
в Российской Федерации составляет 13,6 %, что не 
позволяет достигнуть максимальных показателей 
эффективности.

В 2006 году десять проектов по профилактике ВИЧ-
инфекции среди потребителей инъекционных нарко-
тиков, в которых осуществлялся обмен инъекционного 
оборудования, получили финансирование в рамках 
приоритетного национального проекта «Здоровье». 
Однако из-за отсутствия поддержки силовых структур 
количество таких проектов сократилось до двух в 2008 
году [15]. 

В 2009 году компоненты снижения вреда, а в 2010 
году и другие направления профилактики в рамках 
приоритетного национального проекта «Здоровье» 
профинансированы не были. Это сопровождалось вы-
сказываниями некоторых российских специалистов 
о том, что финансирование профилактических про-
грамм, к числу которых относятся программы сниже-
ния вреда, не привело к уменьшению числа новых вы-
явленных случаев ВИЧ-инфекции.

В 2008–2009 годах, по причинам политического и 
экономического характера, отмечалось также сокра-
щение объемов финансовой и технической помощи в 
борьбе с распространением ВИЧ-инфекции, предо-
ставляемой России различными международными 
организациями. Таким образом, можно прогнозиро-
вать дальнейшее сокращение количества профилак-
тических программ для представителей уязвимых 
групп [16]. 

Так, помимо ограниченного финансирования, 
уменьшение числа организаций в субъектах РФ, го-
товых проводить программы снижения вреда, объ-
ясняется также стремлением избежать возможных 
проблем – до настоящего времени в ряде регионов 
отсутствует возможность проведения таких меро-
приятий, как обмен шприцев и предоставление пре-
зервативов в связи с противодействием региональных 
властей.
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Практика реализации программ снижения вре-
да предполагает активное участие профильных спе-
циалистов, таких как нарколог, дерматовенеролог, 
гинеколог, инфекционист, фтизиатр, психолог, юрист, 
социолог, эпидемиолог, специалист по социальной 
работе, терапевт, медсестра, хирург, гепатолог; 30 % 
всего персонала, который работает по програм-
мам пятого раунда Глобального фонда, составляют 
аутрич-работники, то есть представители целевой 
группы, потребители, которые находятся в ремиссии. 
Таким образом, программы снижения вреда также 
создают рабочие места для представителей уязви-
мых групп. 

Несмотря на то что в настоящее время мероприя-
тия, направленные на снижение вреда от употребле-
ния наркотиков и предупреждение распространения 
ВИЧ-инфекции и других заболеваний в среде ПИН, ре-
ализуются более чем в 70 странах мира (включая США 
и Китай), Российская Федерация входит в число стран, 
где программы снижения вреда на государственном 
уровне не поддерживаются и реализуются в основном 
некоммерческими организациями в рамках проектов 
Глобального фонда для борьбы со СПИДом, туберку-
лезом и малярией.

Эпидемиологические исследования, проводимые 
в обязательном порядке в рамках проектов сниже-
ния вреда, свидетельствуют о том, что у большинства 
участников отмечается снижение рискованной прак-
тики совместного использования инфицированного 
инструментария; многие из них, получив направления, 
обращаются в инфекционные стационары, кожно-
венерологические диспансеры, программы лечения и 
реабилитации наркозависимости [9]. 

В рамках изучения эффективности программ сни-
жения вреда российских городах с различной степе-
нью активности этих программ проводилось сравнение 
показателей распространенности и заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией среди участников и не участников 
программ. Все новые случаи инфицирования ВИЧ 
были отмечены среди тех, кто не участвовал в про-
граммах снижения вреда [12].

В другом, более позднем исследовании проведе-
но сравнение клиентов программы снижения вреда с 
группой лиц, которая не участвовала ни в каких про-
граммах снижения вреда. Суммарная оценка за два 
года продемонстрировала почти двукратное снижение 
риска инфицирования ВИЧ среди участников програм-
мы снижения вреда. Вместе с тем авторы данного ис-
следования отмечают, что даже в случае эффективно-
сти программы снижения вреда риск инфицирования у 
потребителя остается достаточно высоким, составляя 
около 2 % [4]. 

 Таким образом, осуществление профилактики 
ВИЧ-эпидемии среди представителей уязвимых групп 
требует учета множества факторов: пола, возраста, 
уровня образования, социального контекста и других. 
Факторы политического и экономического характера 
могут существенно сказаться на эффективности осу-
ществляемых профилактических интервенций.
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ПРОФИЛАКТИКА ВИЧ/СПИДА 
СРЕДИ УЯЗВИМЫХ ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ
М. А. АШИХМИНА, К. Р. АМЛАЕВ

Рассматриваются основные принципы профилак-
тики ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекцион-
ных наркотиков (ПИН). Описывается необходимость 
привлечения ПИН в профилактические программы 
здравоохранения и стимулирования их доброволь-
ного обращения в медицинские и социальные учреж-
дения. Для успешной борьбы с распространением 
ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных 
наркотиков необходимо сочетать профилактические 
мероприятия с программами по снижению вреда и 
формированию приверженности лечению. Предостав-
ление доступа к стерильному инструментарию счи-
тается фундаментальным компонентом любой ком-
плексной эффективной программы профилактики ВИЧ 
и лежит в основе стратегии профилактики ВИЧ среди 
ПИН Объединенной программы ООН по ВИЧ/СПИДу.

Ключевые слова: ВИЧ, СПИД, потребители инъ-
екционных наркотиков (ПИН), снижение вреда

HIV/AIDS PREVENTION AMONG VULNERABLE 
GROUPS
ASHIKHMINA M. A., AMLAEV K. R.

The article deals with the basic principles of prevention 
of HIV infection among injecting drug users (IDUs). The 
article describes the need to engage IDUs in prevention 
programs and health promotion of voluntary treatment in 
health and social services. To successfully combat the 
spread of HIV among injecting drug users need to combine 
prevention efforts with programs to reduce the harm and 
the formation of adherence. Providing access to sterile 
tools is a fundamental component of any comprehensive 
HIV prevention programs effective and is the basis for 
strategies to prevent HIV among IDUs Joint United Nations 
Programme on HIV / AIDS.

Key words: HIV, AIDS, injecting drug users (IDUs), 
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Общепризнанно, что факторы риска и про-
грессирования хронических болезней по-
чек (ХБП) по многим позициям совпадают с 

факторами риска развития сердечно-сосудистой 
патологии (ССП). Сегодня активно изучается роль 
модифицируемых факторов риска в развитии не 
только ССП, но и ХБП [2, 7, 10, 13, 14, 15, 21]. 
Так, на основании обследования 1422 лиц с нали-
чием и без ХБП было выявлено, что у пациентов 
с ХБП отмечалось ухудшение функционального 
состояния миокарда и повышение жесткости пе-
риферических сосудов [1]. В некоторых исследо-

ваниях продемонстрировано, что при ХБП часто 
встречается атеросклеротическое поражение ар-
терий, которое обнаруживается у 60 % больных 
старше 50 лет. Также многочисленные исследо-
вания продемонстрировали, что при терминаль-
ной почечной недостаточности (ТПН) структурно-
функциональные изменения магистральных 
артерий развиваются в основном за счет гипер-
трофии интимы и медии, приводя к их ригидности 
[27]. Кроме того, снижение количества эритроци-
тов способствует росту оксидантной активности, 
что стимулирует пролиферацию гладкомышечных 
клеток сосудов. Данные эффекты реализуются 
под влиянием специфических для ХБП факторов, 
таких как гипергидратация, наличие артериове-
нозной фистулы и анемии в том числе [37].

Общеизвестно, что часть пациентов с ХБП не до-
живает до наступления ТПН, что обусловлено высокой 
частотой летальных сердечно-сосудистых осложне-
ний. В США рост ТПН среди больных ХБП составля-
ет 9 % в год, а примерно 50 % больных ТПН умирают 
от кардиоваскулярных нарушений. При этом по мере 
снижения азотовыделительной функции почек суще-
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пациентов из центров Medicare уровень смертности 
прямо коррелировал c интенсивностью колебания Hb 
[35]. Таким образом, сохраняющая анемия при ХБП 
негативно влияет на почечную выживаемость, значи-
тельно сокращает додиализный период [4, 5], а на эта-
пе терапии диализом служит независимым фактором 
смертности [6, 38]. При этом анемия стимулирует про-
лиферативные и фиброзирующие процессы во всех 
внутренних органах. Названные процессы реализуют-
ся через усиление экспрессии генов факторов роста 
и гормонов, опосредующих вазоконстрикцию [19]. 
В современной литературе вышеназванный механизм 
описывается как «кардио-ренально-анемический син-
дром», указывающий на тесную взаимосвязь между 
ХБП, ХСН и анемией [39].

По данным многочисленных исследований, на 
терминальной стадии ХПН сердечно-сосудистый 
риск превышает таковой в общей популяции в 20–30 
раз, а кардиальная летальность в 10–20 раз выше 
[31]. Также примерно у половины пациентов с ХПН в 
течение двух лет от начала гемодиализа развивают-
ся фатальные инфаркты миокарда (ИМ), что отчасти 
связано с присутствием анемического синдрома. По 
данным C.A. Herzog и соавт., к концу первого года по-
чечной заместительной терапии ИМ возникает у 30 % 
пациентов, к концу второго года – у 52 % [27]. Отме-
чено, что внутрибольничная летальность при ИМ со-
ставила 21 % – при тяжелой почечной недостаточно-
сти и 30 % – в терминальной стадии ХБП. У пациентов 
с диабетической нефропатией анемия была связана 
с увеличением риска ИМ и смерти от коронарной бо-
лезни сердца и мозгового инсульта [44]. Значение 
анемии как фактора риска гипертрофии левого желу-
дочка (ГЛЖ) известно давно и подтверждается дан-
ными о благоприятных кардиоваскулярных эффектах 
при коррекции анемии у пациентов с ХБП [31]. Пока-
зано также, что выраженная ГЛЖ увеличивает общую 
летальность в 4 раза, риск острого ИМ – в 3–6 раз [3]. 
С анемией также связывают наиболее неблагоприят-
ный, эксцентрический вариант ГЛЖ, распространен-
ность которого при ХБП намного выше, чем в общей 
популяции. Если в популяции его частота составляет 
20 %, то при ХБП она возрастает до 25–50 % [11, 23]. 
В преддиализных стадиях ХБП чаще встречается па-
тологический тип ремоделирования, а в диализе, в 
частности у женщин, преобладает концентрический 
вариант ГЛЖ [13]. С развитием последнего вариан-
та также связывают формирование тяжелой формы 
ХСН. При отсутствии артериальной гипертонии у 
больных с преддиализной и диализной стадиями ХБП 
концентрическая и эксцентрическая ГЛЖ регистри-
руются с одинаковой частотой. Поражение сердца в 
данных случаях, как правило, связано с наличием ане-
мии, осложняющей течение ХБП [24, 25]. По данным 
R.N. Foley и соавт., перед началом диализной терапии 
концентрический тип ГЛЖ наблюдается у 41 % боль-
ных [22] и является важным независимым фактором 
риска, госпитализации и смертности от ССП [14, 38]. 
Частота и выраженность ГЛЖ увеличиваются по мере 
падения концентрации Hb у лиц с ХБП. Так, при сни-
жении Hb на 10 г/дл риск развития ГЛЖ увеличивает-
ся на 6 % [33]. В другом исследовании отмечено, что 
снижение Hb на 1 г/дл ассоциировалось с повышени-
ем кардиоваскулярной летальности на 18–25 % [20, 
26, 45]. У больных с ХПН обнаружена обратная связь 
между тяжестью анемии и массой миокарда левого 
желудочка. Со временем гипертрофированный мио-
кард становится плацдармом патофизиологических 
реакций, где развивается электрическая нестабиль-
ность, повышается активность эктопических очагов, 

ственное значение приобретают «нетрадиционные», 
так называемые «почечные» факторы кардиоваскуляр-
ного риска [8,1], к которым относятся протеинурия, 
избыточная активация ренин-ангиотензиновой систе-
мы, гипергомоцистеинемия, нарушение фосфорно-
кальциевого обмена и снижение продукции эритро-
поэтина с развитием анемии. Поэтому в последние 
десятилетия ведутся интенсивные исследования по 
изучению взаимосвязи ренальной анемии с фатальны-
ми и нефатальными кардиоваскулярными событиями. 
Исследованиями последних лет показано, что наличие 
анемии у лиц с ХБП значительно осложняет течение 
острой ССП, в ряде случаев затрудняет их распознава-
ние и лечение. В.Н. Ларина и соавт. [6], изучив значи-
мость анемии у больных с хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН), показали, что в группе больных 
ХСН анемия также ассоциировалась с низким клирен-
сом креатинина. Однако у 39,7 % больных с анемией 
причину снижения Hb выявить не удалось. 

Таким образом, персистирующая анемия при ХБП 
негативно влияет как на саму почку, так и на сердечно-
сосудистую систему. Основное влияние анемии на 
скорость прогрессирования ХБП, как известно, осу-
ществляется через тканевую гипоксию. Уменьшен-
ное количество эритроцитов приводит к снижению 
доставки кислорода к тканям, в том числе к почкам. 
В результате стимулируются процессы эпителиально-
мезенхимальной трансформации клеток канальцев и 
высвобождается ряд провоспалительных молекул, та-
ких как TNF-α, ИЛ-1, ИФН-γ. Повышение концентрации 
этих молекул, во-первых, подавляет секрецию эритро-
поэтина, пролиферацию клеток эритроидного ростка 
костного мозга и препятствует поступлению к ним 
железа из макрофагов [36]; во-вторых, может способ-
ствовать ремоделированию левого желудочка и уско-
рению апоптоза кардиомиоцитов [28]. Таким образом, 
активируется основной, по мнению большинства ав-
торов, механизм прогрессирования патологического 
процесса в почках и миокарде, приводящий к раз-
витию интерстициального фиброза [17]. Кроме того, 
неповрежденные нефроны испытывают повышенную 
функциональную нагрузку, следовательно большую 
потребность в кислороде, поэтому гипоксия способ-
ствует дальнейшему повреждению интактных нефро-
нов. При этом усугубляется внутриклубочковая гипер-
тензия, увеличивается уровень протеинурии вплоть до 
развития нефротического синдрома.

В последние годы ряд исследований показал, что 
при длительном существовании нефротической про-
теинурии развивается дефицит железа из-за потери 
трансферрина с мочой. Кроме того, возникает недо-
статочность фолиевой кислоты и витамина В12 из-за 
нарушения их всасывания в кишечнике. Таким обра-
зом, нередко при ранних стадиях ХБП развивается ане-
мия при сохранной фильтрационной функции почек [9, 
33]. В этих случаях тяжесть анемии не соответствует 
уровню азотемии [6]. Анемия повышает риск прогрес-
сирования ХБП, например каждое снижение гемогло-
бина (Hb) на 1 г/дл повышает вероятность наступле-
ния терминальной стадии ХБП на 11 %, а после начала 
диализа большая вариабельность Hb ассоциируется с 
увеличением смертности на 33–45 % [36, 20]. В дру-
гом исследовании было обнаружено, что каждое уве-
личение вариабельности Hb на 10 г/л приводит к росту 
смертности на 33 %, а в пределах 15 г/л – на 53 % [41]. 
В исследовании W. Keane и соавт. [30] у больных СД 
2 типа выраженность анемии также явилась фактором 
риска удвоения сывороточного креатинина, развития 
ТПН и смерти больных. В другом исследовании DOPPS 
(Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) у 26 510 
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а имеющийся значительный электролитный дисба-
ланс может оказывать аритмогенное действие. Вне-
запная сердечная смерть (преимущественно арит-
мического генеза) встречается на терминальной 
стадии ХБП достаточно часто – примерно в 50 % всех 
случаев смерти от сердечно-сосудистых причин. По-
мимо этого, имеются клинические исследования, по-
казавшие наличие взаимосвязи между повышенной 
концентрацией цитокинов и массой миокарда лево-
го желудочка у пациентов, получающих гемодиализ 
[43, 27]. В экспериментальных работах показано, что 
в условиях анемии повышается содержание TNF-α, 
ИЛ-1, ускоряющих структурно-функциональную пе-
рестройку миокарда [29, 32]. С появлением препара-
тов человеческого рекомбинантного эритропоэтина 
накопилось большое количество клинических иссле-
дований, свидетельствующих, что коррекция ане-
мии у пациентов с ХБП положительно воздействует 
на сердечную деятельность [22, 36]. В современной 
литературе все чаще приводятся данные, что коррек-
ция анемии при ХБП способствует обратному разви-
тию ГЛЖ, а нередко – увеличению фракции выброса 
левого желудочка. Таким образом, накопленные к на-
стоящему времени сведения однозначно подтверж-
дают, что развитие анемии при ХБП имеет тесную 
взаимосвязь с кардиоваскулярными заболеваниями 
у этих пациентов.
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зируются и обсуждаются редакционной колле гией. Рецензиро-
вание статей анонимное.

Статья, набранная в текстовом редакторе World, шрифт 
Times New Roman, 14, междустрочный интервал 1,5 (в табли-
цах междустрочный интервал 1), форматирование по ширине, 
без переносов и нумерации страниц, должна быть напечата на 
на одной стороне листа бумаги размером А4, левое поле 30 мм, 
остальные – 20 мм. Стиль статьи должен быть ясным, лако-
ничным.

Рукопись оригинальной статьи должна включать:
1) УДК; 2) название статьи (заглавными буквами); 3) ини-

циалы и фамилию автора (ов); 4) наименование учреждения, 
где вы полнена работа, город; 5) введение (без выделения под-
заголовка); 6) материал и методы; 7) результаты и обсуждение; 
8) заключение (выводы); 9) таблицы, рисунки; 10) подписи к ри-
сункам; 11) литературу; 12) резюме; 13) ключевые слова. Пункты 
2–5 помещаются через пробел между ними.

Текст. Во введении обязательна формулировка цели ис-
следования с полным ответом на вопрос: что необходимо изу-
чить (оценить), у каких лиц (больных), каким методом. В разделе 
«Материал и методы» обязательно указывать методы статисти-
ческой обработки. При изложении результатов ис ключить дубли-
рование данных, приведенных в таблицах, ог раничиваясь упо-
минанием наиболее важных. При обсуждении новые и важные 
аспекты своего исследования сопоставлять с данными других 
исследователей, не дублируя сведения из введения и данные 
раздела «Результаты». Обязательна рас шифровка аббревиатур 
при первом упоминании слова в тек сте. Не следует применять 
сокращения в названиях статьи. В написании числовых значений 
десятые доли отделяются от целого числа запятой, а не точкой.

Таблицы, рисунки (иллюстрации). Каждая таблица пе-
чатается на отдельной странице в формате RTF, должна 
иметь название и порядковый номер (в верхней части табли-
цы). В сносках указывать статистические методы оценки вари-
абельности данных и достоверности различий. Ссылка на та-
блицу и рисунок по тексту оформляется следующим образом: 
(табл. 1 (2, 3 и т. д.) или (рис.1 (2, 3 и т. д.). Место в тексте, где 
должна быть помещена таблица или рисунок, обозначает ся на 
поле слева квадратом с указанием в нем номера таблицы или 
рисунка. Общее количество таблиц и рисунков в статье должно 
быть не более 3. Данные рисунков не должны повторять мате-
риалы таблиц. Иллюстрации (черно-белые) представляются в 
2-х экземплярах (с обязательной подписью и указанием номе-
ра рисунка) в электронном виде – приложе нием отдельными 
файлами в формате TIFF (расширение для PC – *.tif) или JPEG 
с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную 
величину с расширением 300 ppi (точек на дюйм). Подписи к ил-
люстрациям не входят в состав рисунков, а прилагаются отдель-
ным текстом в World’95/97.

Список литературы печатается на отдельном листе (лис-
тах) через 1,5 интервала. Все цитируемые работы поме щаются 
по алфавиту: вначале на русском, затем на иностран ных языках. 
Количество литературных источников не должно превышать 5 
для кратких сообщений, 20 для оригинальных статей и 50 – для 
обзоров. Допускается (за исключением особых случаев) ци-
тирование литературы только последних 5–7 лет выпуска, не 
рекоменду ется цитировать диссертации (только авторефераты). 
Библи ография должна быть открытой (с полным цитированием 
ра боты, в том числе ее названия). Библиографическое описа-
ние источника должно проводиться в строгом соответствии 
с ГОСТ 7.1–2003. (Статьи журналов: Иванов, А. О. Дисплазия 

соеди нительной ткани  у детей / А. О. Иванов, С. Н. Шальнова // 
Воп росы современной педиатрии. – 2003. – № 5. – С. 61–67. 
Статьи из сборников: Иванов, Л. О. К вопросу о возрастном раз-
витии сосудов / Л. О. Иванов // Актуальные пробле мы морфоло-
гии : сб. науч. тр. – Красноярск, 2005. – С. 45–46. Гордеев, В. А. 
Кровеносное русло сердца / В. А. Гордеев. – Ярославль, 1997. – 
150 с.)

В тексте статьи библиографические ссылки даются арабс-
кими цифрами в квадратных скобках.

Резюме на русском и английском языках (объемом не более 
20 строк) печатаются на отдельных страницах и включают назва-
ние статьи, фамилии и инициалы авторов, цель исследования, 
материал и методы, результаты, заключение. На этой же стра-
нице помещаются ключевые слова (не более 8) на русском и ан-
глийском языках.

Объем оригинальной статьи, как правило, должен со ставлять 
5–8 страниц, клинических наблюдений (заметок из практики) – 
3–4 страницы, обзоров и лекций – 10–12 страниц (без таблиц, 
рисунков, списка литературы и резюме), кратких сообщений – 
2–3 страницы (представляются в соответствии с правилами 
оформления оригинальных статей, исключая таблицы, рисунки 
и резюме).

В редакцию направляются 2 экземпляра статьи и ее вари-
ант (подписанный) на магнитном носителе с названием файла 
по фамилии первого автора. Файлы на магнитном носителе 
представляются на дискете 3,5» (1,44 М) или CD-диске (CD-RW, 
DVD) только в формате RTF. Во избежание нераскрытия файла 
желательно на дискете сделать директорию «COPI» и записать 
статью вместе с резюме повторно. К статье долж но быть при-
ложено официальное направление учреждения, в котором вы-
полнена работа, виза руководителя на первой странице статьи 
«В печать», заверенная печатью. Статьи по электронной почте 
не принимаются. К статье должны быть приложены сведения о 
каждом авторе (ФИО полностью, ученая степень, ученое звание, 
должность, телефон рабочий и мобильный, электронный адрес), 
подписанные всеми авторами, указан ответственный за контак-
ты с редакцией. При отсутствии этих данных материалы не рас-
сматриваются.

Подписи авторов под статьей означают согласие на пуб-
ликацию на условиях редакции, гарантию авторами прав на ори-
гинальность информации, соблюдение общепринятых правовых 
норм в исследовательском процессе и согласие на передачу 
всех прав на издание и переводы статьи редакции журнала «Ме-
дицинский вестник Северного Кавказа».

Статьи должны быть тщательно отредактированы и выве-
рены автором. Редакция оставляет за собой право сокращать и 
редактировать присланные статьи. Не допускается направ ление 
в редакцию работ, напечатанных в других изданиях или уже 
представленных на рассмотрение в другие редакции. Рукописи 
не возвращаются. Авторам опубликованных работ высылается 
экземпляр журнала.

Статьи принимаются к публикации только при наличии 1 ре-
цензии. Рецензия подписывается доктором наук, заверяется в 
соответствии с правилами.

Статьи с электронным носителем направлять по адресу: 
355017, Ставрополь, ул. Мира, 310, Ставропольская государс-
твенная медицинская академия, редакция журнала «Меди-
цинский вестник Северного Кавказа», ответственному секрета-
рю редакции профессору Коробкееву Александру Анатольевичу. 
Контактный тел/факс: (8652)35-32-29; е-mail: medvestnik@
stgma.ru.

Полное и частичное воспроизведение материалов, со-
держащихся в настоящем издании, допускается с пись-
менного разрешения редакции. Ссылка на «Медицинский 
вестник Северного Кавказа» обязательна.
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