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Организация здравоохранения

Popova O. E., Badaev F. I., Yablonskaya L. Ya.

THE MORBIDITY WITH EYE DISEASES AND RESOURCES SUPPLY OF OPHTALMOLOGICAL SERVICE IN 
SVERDLOVSK REGION

ABSTRACT The data concerned the present state and dynamics of alterations in morbidity with eye diseases and 
followed invalidism in Sverdlovsk region are adduced in the article. The deterioration of epidemiological situation 
in glaucoma is revealed. It is determined that staff potential of ophtalmological service of public health municipal 
system defi nitely infl uenced the level of morbidity with eye diseases and glaukoma.

Key words: glaucoma, ophtalmological service.

Одной из актуальных медико-социальных про-
блем российского здравоохранения являются за-
болевания глаз, часто приводящие к ухудшению 
зрения или даже к его потере. По данным комис-
сии ООН, в настоящее время в мире насчитыва-
ется 45 млн слепых людей и, согласно прогнозам, 
к 2020 г. число их может удвоиться. В России на-
блюдается рост заболеваемости болезнями гла-
за и его придаточного аппарата, составивший за 
2000–2010 гг. 18,8% – с 9 309,4 до 11 055,9 случая 
на 100 тыс. человек.

Среди этих болезней особое место занимает 
глаукома, которая, несмотря на достижения в её 
диагностике и лечении, продолжает оставаться 
ведущей причиной потери зрения. По данным 
ВОЗ, число больных глаукомой в мире состав-
ляет 70–100 млн и, по мнению экспертов, в бли-
жайшие десять лет возрастет еще на 10 млн [1]. 

УДК 614.2

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ БОЛЕЗНЯМИ ГЛАЗ И РЕСУРСНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ В СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

О. Е. Попова1, 2*,
Ф. И. Бадаев2, доктор медицинских наук,
Л. Я. Яблонская2, кандидат медицинских наук, 
1 ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, 620028, Россия, 
г. Екатеринбург, ул. Репина, д. 3

2 ГБУЗ СО «Свердловская областная клиническая больница № 1», 620102, Россия, г. Екатеринбург, 
ул. Волгоградская, д. 185

РЕЗЮМЕ Приведены данные о состоянии и динамике заболеваемости болезнями глаз, в том числе глауко-
мой, и инвалидности вследствие них в Свердловской области. Выявлено ухудшение эпидемиологической 
ситуации по глаукоме. Установлено влияние кадрового потенциала офтальмологических служб муници-
пальных систем здравоохранения на уровень заболеваемости болезнями глаз, в частности глаукомой.

Ключевые слова: глаукома, офтальмологическая служба.

* Ответственный за переписку (corresponding author): e-mail: olga-popova.84@mail.ru.

В России, согласно официальной статистике, 
насчитывается около 1 млн больных глаукомой, 
однако в реальности масштабы распространения 
этой патологии больше.

Несмотря на остроту ситуации, организаторы оф-
тальмологической службы не располагают пол-
ной информацией о состоянии и характере её 
изменений в разных регионах страны, посколь-
ку существовавшая до 2010 г. децентрализо-
ванная модель управления отраслью привела к 
значительной дифференциации местных систем 
здравоохранения по кадровому и материально-
техническому обеспечению [2, 3]. В связи с этим 
было выполнено исследование, целью которого 
стала оценка заболеваемости болезнями глаз, 
в том числе глаукомой, частоты инвалидности 
вследствие них, а также ресурсного потенциала 
офтальмологической службы и его влияния на со-
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стояние эпидемиологической ситуации в Сверд-
ловской области и 58 расположенных на её тер-
ритории муниципальных образованиях. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Анализ охватывал период с 2000 по 2010 гг. 
Оценка влияния кадрового потенциала местных 
офтальмологических служб проводилась путем 
сравнения средних показателей заболеваемо-
сти болезнями глаза и глаукомой в группах муни-
ципальных образований Свердловской области 
с уровнем обеспеченности врачами-офтальмо-
логами, в том числе высшей квалификационной 
категории. Статистическая значимость выявлен-
ных различий определялась по критерию Стью-
дента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Уровень общей заболеваемости болезнями гла-
за и его придаточного аппарата среди взросло-
го населения в Свердловской области с 2000 по 
2010 гг. увеличился с 7 398,0 до 9 268,0 случая 
на 100 тыс. человек, т. е. на 25,3%, а первичная 
заболеваемость, несмотря на колебания в тече-
ние временного периода, почти не изменилась, 
снизившись всего на 0,3% – с 2 519,0 до 2 511,0 
случая на 100 тыс. человек. В Российской Феде-
рации в эти годы общая заболеваемость также 
значительно возросла – на 18,0%, а первичная – 
всего на 3,5%. Вместе с тем обращает на себя 
внимание тот факт, что весь период оба медико-
статистических показателя в регионе были стати-
стически значимо ниже, чем по России в целом 
(табл. 1).

Согласно разработанным на основании сложив-
шихся трендов прогнозам, при их сохранении к 
2015 г. общая заболеваемость болезнями глаза 
и его придаточного аппарата среди взрослых в 
Свердловской области может достигнуть уровня 
в 11 575,0 случая на 100 тыс. человек (т. е. уве-
личиться по сравнению со значениями 2010 г. на 

24,9%), а первичная заболеваемость – уровня в 
2 830,0 случая на 100 тыс. человек (увеличение 
на 12,7%).

Аналогичный анализ общей заболеваемости гла-
укомой показал, что за исследуемый период про-
изошло ее значительное увеличение – с 759,0 
до 1060,0 на 100 тыс. человек (на 39,7%), а пер-
вичной – с 76,0 до 108,0 на 100 тыс. (на 42,1%). 
Таким образом, в Свердловской области за-
болеваемость глаукомой растет более быстро, 
чем заболеваемость болезнями органа зрения в 
целом. В результате этого произошло увеличе-
ние доли глаукомы в структуре болезней глаз с 
10,2% в 2000 г. до 11,4% в 2010 г. В соответствии 
с разработанными прогнозами при сохранении 
существующих тенденций к 2015 г. общая забо-
леваемость глаукомой в регионе может возрасти 
до 12,3 случая на 1000 человек, то есть на 16,0% 
по отношению к уровню 2010 г., а первичная – до 
1,14 случая на 1000, или на 5,5%.

Для систематизации данных в 58 муниципальных 
образованиях были использованы ранжирование 
и типология. В результате ранжирования было 
установлено, что существуют и сохраняются в те-
чение всего последнего десятилетия значитель-
ные различия: общей заболеваемости болезнями 
глаза в 2000 г. – в 10,9 раза, а в 2010 г. – в 36,5 
раза, первичной заболеваемости – в 44,7 и 216,6 
раза соответственно. По данным типологии, в 
2000 г. доля муниципальных образований с низ-
кой общей заболеваемостью (менее 5000 случа-
ев на 100 тыс. человек) составляла 35,9%, но к 
2010 г. сократилась до 21,9%, и наоборот, удель-
ный вес территорий с высокой (более 10 000 слу-
чаев на 100 тыс. человек) заболеваемостью уве-
личился с 12,5 до 32,8%. 

Аналогичное исследование было выполнено и 
в отношении заболеваемости глаукомой. При 
ранжировании 58 муниципальных образований 
Свердловской области было установлено, что 
различия между ними по величине общей забо-

Таблица 1. Динамика общей и первичной заболеваемости болезнями глаза и его придаточного аппарата 
у взрослого населения Свердловской области и Российской Федерации, 2000–2010 гг. 

Территория
Заболеваемость, 

случаев на 100 тыс. человек Динамика 
за 2000–2010 гг., %

2000 г. 2005 г. 2010 г.

Общая заболеваемость

Свердловская область 7 398,0* 8 960,0* 9 268,0* +25,3

Россия 9 370,0 10 413,6 11 059,9 +18,0

Первичная заболеваемость

Свердловская область 2 519,0* 2 860,0* 2 511,0* -0,3

Россия 3 186,0 3 365,9 3 298,8 +3,5
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леваемости в 2000 г. составляли 12,7 раза, а в 
2010 г. – 73,3 раза, а по величине первичной – 
24,4 и 32,1 раза соответственно. По данным ти-
пологии, в 2000 г. доля муниципальных образова-
ний с низкой общей заболеваемостью глаукомой 
(менее 500 случаев на 100 тыс. человек) состав-
ляла 15,5%, а к 2010 г. сократилась в 2,2 раза – 
до 6,9%. Наоборот, удельный вес муниципальных 
образований с высокой заболеваемостью (более 
1000 случаев на 100 тыс. человек) увеличился с 
25,9 до 48,3% (табл. 2).

На основании результатов этих исследований 
можно констатировать, что в первое десятиле-
тие XXI в. в Свердловской области отмечался не 
только интенсивный рост заболеваемости болез-
нями органа зрения, но и изменение её структуры 
в сторону увеличения распространенности пато-
логии, часто приводящей к слепоте.

Оценка инвалидности населения региона вслед-
ствие болезней глаз показала, что с 2000 по 
2010 гг. уровень её оставался достаточно ста-
бильным – 2,1–3,1 на 10 000 человек, что ниже, 
чем по России в целом – 2,5–4,7 на 10 000. Ана-
лиз причин стойкой утраты трудоспособности 
показал, что все последнее десятилетие сре-
ди них первое ранговое место занимала глау-
кома: в 2000 г. на её долю приходилось 36,2%, 
а в 2010 г. – 40,9%. Аналогичная структура причин 
инвалидности вследствие болезней глаз наблю-
дается и в целом по России.

Оценка кадровых ресурсов офтальмологической 
службы Свердловской области продемонстрирова-
ла, что в течение всего рассматриваемого периода 
обеспеченность населения врачами-специалиста-
ми оставалась стабильной – 0,7 на 10 000 чело-
век, что на 42% ниже среднего по России уровня 
(1,1–1,2 на 10 000). В то же время доля офтальмо-
логов, имеющих высшую квалификационную катего-
рию, увеличилась с 20,6% в 2000 г. до 40,5% в 2010 г. 
Распределение кадровых ресурсов региональной 
офтальмологической службы на территории обла-
сти неравномерно: в 2010 г. из 58 муниципальных 
образований области в 20 (34,5%) врачи-офтальмо-
логи отсутствовали, а в 18 (31,0%) обеспеченность 
ими не превышала 0,3 на 10 000 человек. 

Основным инструментом в управлении обще-
ственным здоровьем является система здраво-
охранения. В связи с этим представляет интерес 
оценка влияния кадрового потенциала местных 
офтальмологических служб на уровень заболе-
ваемости болезнями глаза. Для этого все муни-
ципальные образования Свердловской области 
были разделены на две группы, сформирован-
ные исходя из наличия: 1) врачей-специалистов; 
2) врачей высшей категории. 

В муниципальных образованиях, в которых оф-
тальмологи отсутствовали, уровень заболева-
емости был статистически значимо ниже, чем в 
тех, где имелись врачи этого профиля (табл. 3). 
Так, в 2010 г. общая заболеваемость болезнями 

Таблица 2. Результаты типологии муниципальных образований Свердловской области по уровню общей 
заболеваемости глаукомой, 2000–2010 гг. 

Уровень заболеваемости, 
случаев на 100 тыс. чел.

Число муниципальных образований

2000 г. 2005 г. 2010 г.

абс. % абс. % абс. %

Менее 500 9 15,5 3 5,2 4 6,9

500–1000 34 58,6 26 44,8 26 44,8

Более 1000 15 25,9 29 50,0 28 48,3

Таблица 3. Зависимость общей заболеваемости болезнями глаза и глаукомой от обеспеченности местных систем 
здравоохранения врачами-офтальмологами и наличия врачей с высшей квалификационной категорией (2010 г.)

Группы муниципальных образований
Заболеваемость, случаев на 100 тыс. чел.

болезнями глаза глаукомой

Не имеющие офтальмологов 7544,0* 9,53*

Имеющие офтальмологов 9503,0 11,82

Не имеющие офтальмологов высшей категории 7820,0* 976,0*

Имеющие офтальмологов высшей категории 10672,0 1339,0

Примечание. Знаком * отмечены статистически значимые различия (p < 0,05) между группами по критерию Стьюдента.
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глаз составила соответственно 7544,0 и 9503,0 
случая на 100 тыс. человек, а глаукомой – 950,0 
и 1180,0 случая на 100 тыс. Аналогичная зависи-
мость отмечена и в группах муниципальных об-
разований, где имеются и отсутствуют офтальмо-
логи высшей категории.

Согласно результатам этого этапа исследова-
ния, наличие врачей-офтальмологов в системе 
здравоохранения муниципального образования 
обеспечивает более полное выявление болезней 
органа зрения, и в частности глаукомы, что повы-
шает эффективность их лечения.

ВЫВОДЫ

1. В первое десятилетие XXI в. в Свердловской 
области сформировалась тенденция к увели-

Болезни глаз в Свердловской области

чению заболеваемости болезнями глаза и его 
придаточного аппарата, в том числе глаукомой. 
Аналогичные процессы происходят и по России 
в целом.

2. В 2000–2010 гг. обеспеченность населения 
Свердловской области врачами-офтальмолога-
ми оставалась стабильной – 0,7 на 10 000 чело-
век, что на 42% ниже, чем в среднем по стране. 
Кроме того, распределение кадров по территории 
области неравномерно: в 34,5% муниципальных 
образований отсутствуют врачи-офтальмологи и 
специалисты высшей категории.

3. От кадрового потенциала офтальмологических 
служб местных систем здравоохранения напря-
мую зависит уровень выявляемости болезней ор-
гана зрения, в том числе глаукомы.
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Вопросы общей патологии

Проблема иммунодефицитных состояний в на-
стоящее время является одной из самых острых и 
актуальных в медицине: при отсутствии или недо-
статочном функционировании одного из звеньев 
иммунной системы происходят адаптационно-
компенсаторные преобразования других органов 
данной группы [11]. Одним из путей их исследо-
вания является создание экспериментальных 
моделей иммунодефицитного состояния, таких 
как тим- и спленэктомия, воздействие цитостати-
ков, иммунодепрессантов, в том числе стероид-
ных препаратов, радиоактивное облучение и т. д. 
[10, 13]. 

Спленэктомия как модель иммунодефицитного 
состояния является адекватной для исследова-
теля, так как при достаточной высокой частоте 
выполнения данной операции в клинике имеется 
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фатических узлов на 120 взрослых обоеполых нелинейных крысах через 1, 7, 14, 21, 28, 90, 180, 270, 360 
дней после спленэктомии. При помощи гистологических, морфометрических и статистических методов 
было установлено, что после спленэктомии происходят изменения структуры тимуса и лимфатических 
узлов, их структуры и функциональных показателей; показана взаимосвязь структурных преобразований 
вследствие утраты селезенки.

Ключевые слова: спленэктомия, селезенка, тимус, лимфатические узлы, иммунодефицитное состояние.

* Ответственный за переписку (corresponding author): e-mail: chernenco_nv@mail.ru.

Chernenko N. V.

THE PECULIARITIES OF STRUCTURAL FUNCTIONAL TRANSFORMATIONS OF THYMUS AND LYMPHATIC NODES 
IN EXPERIMENTAL IMMUNODEFICIENCY

ABSTRACT The article considers the infl uence of splenectomy upon morphofunctional status of thymus and 
lymphatic nodes in 120 adult non-linear rats (male and female) in 1, 7, 14, 21, 28, 90, 180, 270, 360 days after the 
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возможность её воспроизведения в эксперименте 
для реализации поставленных задач [5]. И хотя 
селезенка не является жизненно важным органом, 
её удаление серьезно сказывается на состоянии 
здоровья пациентов. Часто временное улучше-
ние сменяется развитием иммунодефицитного 
состояния [5, 7], которое подтверждено экспери-
ментально и обозначается в литературе как «пост-
спленэктомический гипоспленизм» [4, 14, 17]. Его 
признаками являются уменьшение иммунологиче-
ской резистентности организма, возможность раз-
вития молниеносных инфекций, увеличение забо-
леваемости острыми и хроническими вирусными и 
бактериальными инфекциями на протяжении всей 
дальнейшей жизни человека [4, 17]. 

Не все аспекты исследуемой проблемы имеют 
окончательное решение. Данные научной лите-
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ратуры об иммунологической реактивности орга-
низма после спленэктомии весьма противоречи-
вы [8, 9, 16]. Поэтому всестороннее исследование 
морфофункционального состояния тимуса и лим-
фатических узлов как органов центрального и пе-
риферического звеньев иммунитета в норме и при 
спленэктомии является важным и перспективным 
направлением современной иммуноморфологии, 
востребованным практической медициной. 

Цель работы – изучение морфофункциональных 
преобразований лимфатических узлов и тимуса 
крыс в сроки от одних суток до одного года после 
спленэктомии и определение степени влияния 
спленэктомии на структурные преобразования 
вилочковой железы и брыжеечных лимфатиче-
ских узлов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Экспериментальными животными послужили 120 
половозрелых нелинейных обоеполых белых 
крыс массой 120–180 г. Животные были разделе-
ны на 9 групп по 6 животных в каждой. Первая 
группа (сравнения) – интактные крысы, осталь-
ные группы – животные с длительностью экспе-
римента 1, 7, 14, 21, 28, 90, 180, 270, 360 суток 
после спленэктомии. Каждой группе соответство-
вала контрольная группа (с ложной операцией). 
Все экспериментальные вмешательства на жи-
вотных и эвтаназия проводились при обезболи-
вании. Спленэктомия выполнялась при верхней 
срединной лапаротомии. 

Продольные и поперечные парафиновые срезы 
брыжеечных лимфатических узлов и тимуса, из-
готовленные по стандартным методикам и окра-
шенные гематоксилином и эозином, изучались с 
использованием светового и цифрового микро-
скопов. По общепринятым морфометрическим 
методикам [1, 2] измерялись линейные параме-
тры и объемная плотность структур лимфатиче-
ского узла и тимуса (величина подкапсульного 

синуса (RПС), относительная площадь мозгового 
синуса (VМ), диаметр лимфоидных узелков (DЛ), 
их количество (NЛФ, NЛА), количество тимусных 
долек на срезе узла (NД), толщина коркового и 
мозгового вещества (DК и DМ), их объемные плот-
ности (VК и VМ), корково-мозговой индекс (IКМ), 
объемная плотность стромальных элементов, со-
единительной и жировой ткани (VС)) 

Полученные данные подвергали статистической 
обработке с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 6.0.473.0. Значимость разли-
чий двух совокупностей оценивали с использо-
ванием t-критерия Стьюдента. Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

После экспериментальной спленэктомии в бры-
жеечных лимфатических узлах происходят опре-
деленные морфологические преобразования, 
затрагивающие систему синусов узла, стромаль-
ные и лимфоидные компоненты. Лимфатические 
узлы имели инфильтрированную лимфоцитами 
капсулу. Наблюдалось увеличение линейных па-
раметров синусов лимфоузла. Уже на 28-е сутки 
отмечалось расширение подкапсульного синуса 
лимфатического узла в четыре раза, в то время 
как относительная площадь мозгового синуса 
существенно снижалась за счет густого засе-
ления её клетками лимфоидного ряда и отеком 
стромальных элементов. Через 90 суток после 
спленэктомии толщина подкапсульного синуса 
возрастала в три раза, а к девятому месяцу она 
вдвое превышала контрольные показатели. Ана-
логичные изменения в пределах хорошо очерчен-
ных вокругузелковых синусов происходили толь-
ко в течение 1 месяца после операции (табл. 1).

Существенным преобразованиям подвергалось 
корковое вещество брыжеечных лимфатических 
узлов, возникали качественные и количествен-
ные изменения лимфоидных узелков (табл. 1). 

Таблица 1. Морфометрические параметры структур лимфатического узла после спленэктомии

Группы с длительностью 
эксперимента NЛФ, ед. NЛА, ед. DЛ, мкм RПС, мкм VМ, %

Группа сравнения 12,00 ± 0,08 7,00 ± 0,07 381±6,2 21,00 ± 0,20 33,40 ± 4,00

1 сутки 13,95 ± 1,12* 6,00 ± 0,71 206,57 ± 1,58* 11,16 ± 5,30* 40,10 ± 1,80*

28 суток 11,53 ± 1,17 4,33 ± 0,64* 241,95 ± 1,84* 8,81 ± 9,32* 29,81 ± 2,36*

90 суток 23,00 ± 0,10* 6,00 ± 0,05 250,9 ± 9,8* 61,00 ± 2,10* 39,90 ± 4,50*

180 суток 21,00 ± 0,09 6,50 ± 0,07 253,3 ± 12,1 56,67 ± 6,11* 26,76 ± 1,49*

270 суток 23,00 ± 0,08 8,00 ± 0,07* 257,2 ± 11,1 43,00 ± 0,45* 29,73 ± 1,30*

360 суток 18,92 ± 1,77* 10,27 ± 0,96* 269,98 ± 9,99* 26,04 ± 2,41* 29,81 ± 1,80

Примечание. Знаком * отмечены статистически значимые различия показателя (р < 0,05) по сравнению с предыдущим сроком.

Морфофункциональное состояние тимуса и лимфатических узлов после спленэктомии



Т. 19, № 1, 2014 Вестник Ивановской медицинской академии 11

Так, в течение первого месяца после удаления 
селезенки их количество практически не возрас-
тало, но к третьему месяцу после операции уве-
личилось почти вдвое. Увеличение количества 
лимфоидных узелков в 2 раза с уменьшением их 
размеров на 32% наблюдалось и через 270 суток 
после удаления селезенки. Новообразованные 
лимфоидные узелки имели гораздо меньшие 
размеры (на 1/3 по отношению к группе сравне-
ния). Динамика количества лимфоидных узелков 
со светлым центром и их линейных размеров, а 
также изменение структуры мозгового вещества 
брыжеечных лимфатических узлов дают основа-
ние предполагать изменение их иммунной функ-
ции, которая на протяжении полугода после уда-
ления селезенки остается сниженной и только к 
концу года несколько возрастает. 

Удаление селезенки серьезно сказывается на 
морфологии не только брыжеечных лимфатиче-
ских узлов, но и тимуса. После спленэктомии ре-

гистрировалось значительное увеличение клеток 
эпителиоретикулоцитов кортикальной и субкапсу-
лярной зон. Заполненными кровью и значитель-
но расширенными были междольковые сосуды 
(рис. 1). Динамика морфометрических показате-
лей структур тимуса отражена в таблице 2.

Объемная плотность коркового вещества к 90-м 
суткам возрастала на 21%. Граница мозгового 
вещества становилась менее заметной, и его 
объемная плотность уменьшалась почти в три 
раза по сравнению с таковой у интактных жи-
вотных. Дольки вилочковой железы становились 
неровными, с прерывистым рядом премедулляр-
ных клеток, но более однородными по размерам. 
Большинство долек были мелкими, и только пя-
тая их часть – крупными. Имелась тенденция к 
уменьшению общего количества долек. Уже че-
рез 90 суток после удаления селезенки их число 
на срезе узла уменьшалось в два, а через 180 
суток – в три раза, между дольками появлялись 

Таблица 2. Морфометрические параметры структур тимуса после спленэктомии

 Группы 
с длительностью 
эксперимента

NД, абс. ед. DК, мкм VК, % DМ, мкм VМ, % VС, %

Группа сравнения 24,80 ± 1,15* 222,40 ± 22,64* 65,23 ± 2,39* 327,45 ± 38,12* 34,77 ± 2,38* 3,32 ± 1,95*

1 сутки 12,57 ± 0,86* 170,93 ± 13,70* 61,57 ± 1,60* 587,52 ± 32,00* 38,43 ± 1,62* 11,61 ± 0,89*

28 суток 12,05 ± 0,58 213,18 ± 18,10* 73,03 ± 0,81* 263,10 ± 25,00* 26,96 ± 0,80* 8,90 ± 0,40*

90 суток 11,97 ± 1,19 155,59 ± 15,21* 86,61 ± 0,70* 291,35 ± 30,85* 13,39 ± 1,79* 37,66 ± 2,01*

180 суток 7,50 ± 0,15* 100,85 ± 12,23* 92,03 ± 0,60* 132,20 ± 8,35* 7,97 ± 0,50* 39,70 ± 2,09*

270 суток 15,57 ± 0,90* 159,49 ± 16,92* 93,98 ± 0,80 226,78 ± 14,36* 6,02 ± 0,70* 42,88 ± 1,98*

360 суток 17,60 ± 1,10* 173,40 ± 9,90* 26,92 ± 1,50* 219,64 ± 14,90* 16,11 ± 0,85* 56,97 ± 1,80*

Примечание. Знаком * отмечены статистически значимые различия показателя (р < 0,05) по сравнению с предыдущим сроком.

        
                                             А Б
Рис. 1. Междольковые сосуды тимуса группы сравнения (А) и через 28 суток после спленэктомии. Окраска гематок-
силином и эозином, ув. × 400 
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хорошо различимые соединительнотканные 
прослойки (рис. 2). Объемная плотность стро-
мальных элементов, соединительной и жировой 
ткани к 270-м суткам являлась достоверно уве-
личенной в три раза по сравнению с контролем. 
Отдельные дольки целиком замещались соеди-
нительной тканью. Разрастание жировой ткани 
отчетливо отмечалось по периферии органа. 
Капсула тимуса была также утолщена, более 
толстыми являлись междольковые прослойки. 
Выявленная картина разрастания жировой и со-
единительной ткани является типичной и для 
возрастной, и для акцидентальной инволюции 
органа. Под влиянием операционного стресса, 
связанного с удалением селезенки как значи-
мого периферического органа иммунитета, про-
исходит развитие акцидентальной инволюции 
органа даже у молодых животных. Поскольку 
удаление селезенки приводит к потере способ-
ности Т- и В-лимфоцитов к кооперативному 
взаимодействию и сопровождается уменьше-

нием числа лимфоцитов в тимусе, нарушается 
созревание и дифференцировка Т-лимфоцитов 
и формируется недостаточность иммунитета, в 
том числе и клеточного. Необходимо заметить, 
что на поздних сроках после спленэктомии на 
последствия акцидентальной инволюции неиз-
бежно наслаиваются возрастные изменения ти-
муса. Однако инволюция органа у контрольных 
животных происходит позднее и выражена в 
меньшей степени. 

У животных в течение эксперимента отмечено 
уменьшение массы железы. Так, к 180-м сут-
кам толщина коры уменьшалась на 55%, зна-
чительно сокращался и диаметр мозгового ве-
щества дольки – на 60%. Объемная плотность 
коркового вещества постепенно возрастала 
до 93,98 ± 5,90%, в то время как мозгового не-
прерывно уменьшалась почти в шесть раз до 
6,02 ± 0,20% по сравнению с контрольными по-
казателями – 34,77 ± 3,40%. 

 
                                             А Б 

В
Рис. 2. Паренхима тимуса белых крыс группы сравнения (А), через 90 суток (Б), через 270 суток (В). Разрастание 
соединительной и жировой ткани после спленэктомии. Окраска гематоксилином и эозином, ув. × 40 

Морфофункциональное состояние тимуса и лимфатических узлов после спленэктомии
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Тем не менее в сравнительном аспекте процент-
ное соотношение коры с мозговым веществом 
возрастало. Вычисленный корково-мозговой 
индекс, определяющий отношение количества 
коркового вещества к мозговому, имел прогрес-
сивную динамику и непрерывно увеличивался 
от 1,88 до 15,61 усл. ед., что свидетельствует о 
превышении массы коркового вещества над моз-
говым в 8 раз по сравнению с контролем (рис. 3). 
Эти данные подтверждают факт развития акци-
дентальной инволюции тимуса, которая в целом 
у молодых организмов является обратимой и мо-
жет подвергаться своевременной коррекции.

Таким образом, тотальное удаление селезенки, 
безусловно, влияет на изменение иммунологи-
ческого статуса организма. Полученные нами 
данные свидетельствуют о последствиях раз-
вития акцидентальной инволюции вилочковой 
железы, а именно об уменьшении размеров, о 
липоматозе и склерозе, вызывающих истощение 
функциональной активности железы. Инволюция 
тимуса после спленэктомии приводит к наруше-
нию нормального соотношения субпопуляций 
Т-лимфоцитов и антителогенеза В-лимфоцитами 
[12]. Местом пролиферации и дифференцировки 
Т-лимфоцитов наряду с тимусом является па-
ракортикальная область лимфатических узлов 
[15, 18]. Лимфатические узлы, являясь органа-
ми лимфоцитопоэза и депонирования протека-
ющей лимфы, местом протекания антигензави-
симой пролиферации и дифференцировки Т- и 
В-лимфоцитов в эффекторные клетки, образова-
ния клеток памяти, принимают активное участие в 
компенсаторной реакции после эксперименталь-

ной спленэктомии, поскольку одним из основных 
путей, по которым организм восполняет функции 
отсутствующего органа, является увеличение 
функциональной нагрузки на другие органы им-
мунной системы [3, 6]. 

Несмотря на относительное разнообразие ком-
пенсаторных изменений, происходящих в лимфо-
узлах после спленэктомии, их явно недостаточно, 
и отсутствие селезенки сохраняет опасность раз-
вития хронической иммунной недостаточности, 
что требует соответствующей иммунотерапии. 
Представленные результаты показывают важ-
ность и необходимость дальнейших клинических 
и экспериментальных исследований влияния 
спленэктомии на организм.

ВЫВОДЫ

1. Спленэктомия у экспериментальных животных 
приводит к развитию акцидентальной инволюции 
тимуса с уменьшением его размеров, липомато-
зом и склерозом, при которых возникают атрофи-
ческие явления органа. 

2. В брыжеечных лимфатических узлах после 
удаления селезенки происходит перестройка 
структуры, направленная на частичную компен-
сацию иммунодефицитного состояния организма. 

3. Изменение морфологической структуры тимуса 
и брыжеечных лимфоузлов позволяет предполо-
жить необходимость стимуляционного воздей-
ствия на них с целью своевременной профилак-
тики развития иммунодефицитного состояния, 
вызванного акцидентальной инволюцией тимуса.
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Рис. 3. Изменение корково-мозгового индекса вилочковой железы в зависимости от сроков эксперимента 
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РЕЗЮМЕ Исследованы 28 показателей химического загрязнения в 14 пробах питьевой воды в динамике 
в 2012–2013 годах с целью выделения тех из них, которые являются приоритетными для оптимизации 
социально-гигиенического мониторинга воды. Результаты исследования показали, что необходимо доба-
вить в перечень показатели перманганатной окисляемости, общей концентрации остаточного хлора, хло-
роформа и исключить из перечня определяемых веществ малоинформативные показатели концентраций 
сульфатов и хлоридов. 
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THE HIGH PRIORITY INDICES OF CHEMICAL CONTAMINATION AND THE OPTIMIZATION OF TABLE WATER 
QUALITY MONITORING IN IVANOVO

ABSTRACT The high priority indices of chemical harmfulness such as permanganate oxidization, residual chlorine, 
chloroform were determined on the base of the studies’ results and social hygienic monitoring data of the water 
distribution network of the centralized table water supply in Ivanovo. For the optimization of sanitary hygienic 
techniques it is recommended to add the indices of permanganate oxidization, total concentration of residual 
chlorine and chloroform into the list of defi ned substances and to exclude unimportant indices of sulfates and 
chlorides concentration from it.

Key words: table water, social hygienic monitoring, chemical harmfulness.

Вода централизованной системы питьевого водо-
снабжения должна быть безвредной по химиче-
скому составу, что определяется нормативами 
СанПиН 2.1.4.1074-01 [8]. Кроме того, вещества, 
загрязняющие объекты окружающей среды, в том 
числе и питьевую воду, должны быть ранжирова-
ны по коэффициенту опасности для определения 
наиболее приоритетных [7]. 

По данным регионального информационного 
фонда социально-гигиенического мониторинга 
(СГМ), к числу приоритетных веществ, загрязня-
ющих питьевую воду систем централизованного 
хозяйственно-питьевого водоснабжения Иванов-
ской области в целом, отнесены только железо, 
марганец, алюминий и бор [9]. При этом перечень 
приоритетных показателей для питьевой воды 
г. Иванова отсутствует, поэтому при оценке ка-
чества воды оцениваются показатели, которые 
указаны выше, а также концентрации сульфатов 
и хлоридов. Тем не менее вследствие того, что 

в качестве метода обеззараживания питьевой 
воды применяется ее хлорирование, в воде могут 
присутствовать и токсичные хлорорганические 
соединения (ХОС). По данным исследований, 
проведённых в г. Иванове в 2003–2008 гг., обна-
ружено превышение предельно допустимых кон-
центраций (ПДК) по содержанию ХОС в питьевой 
воде [6]. В сентябре 2009 года в г. Иванове вне-
дрён новый метод хлорирования питьевой воды 
по технологии фирмы «Grundfos», что могло при-
вести к изменению концентрации в ней хлора и 
ХОС. 

Отсутствие в результатах СГМ и научной литера-
туре сведений о некоторых показателях безвред-
ности (уровень ХОС, остаточного хлора, токсич-
ных металлов и перманганатной окисляемости) 
питьевых вод, потребляемых населением г. Ива-
нова в 2009–2013 годах, определило актуаль-
ность исследования.
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Целью работы стала оценка качества воды цен-
трализованной системы питьевого водоснаб-
жения г. Иванова для выделения приоритетных 
показателей химического загрязнения и оптими-
зации СГМ качества воды.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Гигиеническая оценка качества питьевой воды 
выполнена на материале собственных химико-
аналитических исследований 14 проб питьевой 
воды, отобранных в одной точке разводящей сети 
водопровода г. Иванова в динамике в 2012–2013 
годах. Для сравнительной характеристики каче-
ства питьевой воды централизованной системы 
питьевого водоснабжения г. Иванова использова-
лись также материалы СГМ [1–4].

Определяли 28 показателей (хлороформ, четы-
реххлористый углерод, бромдихлорметан, ди-
бромхлорметан, перманганатная окисляемость, 
свободный остаточный хлор, общая концентра-
ция остаточного хлора, железо, кадмий, марга-
нец, медь, мышьяк, свинец, стронций, цинк, хром, 
алюминий, натрий, кальций, магний, аммиак и 
ионы аммония, нитраты, нитриты, сульфаты, фто-
риды, хлориды, сухой остаток, общая жесткость) 
с использованием аттестованных методик в соот-
ветствии с требованиями МУ 2.1.4.1184-03 [5]. Га-
зожидкостную хроматографию для выявления хло-
рорганических соединений в воде проводили на 
газовом хроматографе «Биолют 95» с электроно-
захватным детектором. Оценивали соответствие 
показателей питьевой воды требованиям СанПиН 
2.1.4.1074-01 [8] и рассчитывали коэффициенты 
опасности (HQ) веществ в соответствии с Руковод-
ством Р.2.1.10.1920-04 [7]. Статистический анализ 
проводили с использованием программы Statistica 
6.1. Количественные данные представлены в виде 
медианы, 25 и 75 процентилей, максимума.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Изученные нами образцы вод системы питьевого 
водоснабжения г. Иванова соответствуют норма-
тивам СанПиН 2.1.4.1074-01 по показателям су-
хого остатка, общей жесткости, алюминия, кад-
мия, железа, марганца, меди, мышьяка, свинца, 
стронция, цинка, хрома, натрия, кальция, магния, 
аммиака и ионов аммония, нитратов, нитритов, 
сульфатов, хлоридов, фторидов. Коэффициенты 
опасности этих веществ для детей невысокие – 
от 0,006 у нитритов до 0,076 у магния и 0,117 
у фторидов. По данным наших исследований 
(табл. 1), повышены концентрации остаточного 
хлора и перманганатная окисляемость (от 1,1 до 
1,4 ПДК). Содержание таких хлорорганических 
соединений, как хлороформ, четыреххлористый 
углерод, не превышало ПДК, а бромдихлормета-
на и дибромхлорметана – оказалось ниже преде-
лов обнаружения.

Полученные данные о превышении перманга-
натной окисляемости ПДК в 1,4 раза совпадают 
с результатами исследований питьевой воды в 
2003–2008 гг. [6], что свидетельствует о наличии 
в ней повышенных концентраций органических 
и легко окисляющихся неорганических веществ. 
Содержание хлороформа в питьевой воде г. Ива-
нова оказалось ниже, чем в более ранних иссле-
дованиях [6]. Рассчитаны также коэффициенты 
опасности остаточного хлора и хлороформа в 
2012–2013 годах (табл. 2).

Коэффициенты опасности этих веществ не пре-
вышают единицу, то есть вероятность вредных 
эффектов при ежедневном поступлении веще-
ства в течение жизни человека несущественна и 
такое воздействие характеризуется как допусти-
мое. Однако такие величины значимы для вклю-
чения этих соединений в список приоритетных 
загрязнителей, так как одним из критериев исклю-

Таблица 1. Показатели перманганатной окисляемости, общей концентрации остаточного хлора и содержания 
хлороформа в питьевой воде г. Иванова

Показатель Ме (25%; 75%) Mе/ПДК Max Max/ПДК

Перманганатная окисляемость, мг О2/дм3 4,5 (3,9; 5,6) 0,9 7,0 1,4

Общая концентрация хлора остаточного, мг/дм³ 1,1 (1,0; 1,3) 0,9 1,7 1,4

Хлороформ, мкг/дм³ 18 (14; 29) 0,09 40 0,20

Таблица 2. Коэффициенты опасности остаточного хлора и хлороформа в питьевой воде г. Иванова

Вещество Критический орган
(система)

HQ

для взрослых для детей

Хлор остаточный, общая концентрация Иммунная система, слизистые оболочки 0,301 0,703

Хлороформ Печень, почки, ЦНС, кровь, эндокринная система 0,101 0,237

Показатели химического загрязнения воды
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чения химических соединений из перечня анали-
зируемых веществ является величина коэффици-
ента опасности меньше 0,1 [7].

По данным СГМ качества воды системы центра-
лизованного питьевого водоснабжения г. Ива-
нова, содержание свинца, бора, меди, цинка, 
нитратов, нитритов, аммиака и ионов аммония, 
сульфатов, хлоридов и фторидов не превышает 
ПДК. Сульфаты и хлориды нормируются по вли-
янию на органолептические свойства воды, в Ру-
ководстве Р.2.1.10.1920-04 [7] отсутствуют их ре-
ферентные дозы при хроническом пероральном 
поступлении, необходимые для расчета HQ. Со-
гласно результатам СГМ (табл. 4) и данным на-
шего анализа, максимальные концентрации суль-
фатов и хлоридов не превышали 0,06 ПДК, и их 
значения имели небольшой разброс (интерквар-
тильный размах). Поэтому определение концен-
трации этих веществ нецелесообразно, к тому же 
на урбанизированных территориях сульфаты и 
хлориды не являются показателями загрязнения 
воды органическими веществами. Более надеж-
ным показателем является перманганатная окис-
ляемость. Итак, для оптимизации СГМ качества 

воды системы питьевого водоснабжения г. Ива-
нова малоинформативные показатели сульфатов 
и хлоридов целесообразно исключить из перечня 
анализируемых веществ.

ВЫВОДЫ

1. В воде разводящей сети централизованного 
питьевого водоснабжения г. Иванова выявлены 
превышающие ПДК показатели общей концен-
трации остаточного хлора, перманганатной окис-
ляемости.

2. Приоритетными показателями химического за-
грязнения питьевой воды г. Иванова являются 
перманганатная окисляемость, остаточный хлор, 
хлороформ.

3. Для оптимизации СГМ качества воды системы 
централизованного питьевого водоснабжения 
г. Иваново в перечень определяемых веществ не-
обходимо добавить показатели перманганатной 
окисляемости, общей концентрации остаточного 
хлора, хлороформа и исключить малоинформа-
тивные показатели концентраций сульфатов и 
хлоридов.

Таблица 4. Концентрации сульфатов и хлоридов в питьевой воде г. Иванова

Месторасположение
мониторинговых точек

Сульфаты Хлориды

Ме, мг/дм³
(25%; 75%)

Max, 
мг/дм³ Max/ПДК Ме, мг/дм³

(25%; 75%)
Max, 
мг/дм³ Max/ПДК

М. Авдотьино, резервуар чистой воды 22 (20; 23) 25 0,05 14 (13; 15) 16 0,04

М. Строкино, резервуар «Строкино» 25 (24; 27) 29 0,06 7 (7; 8) 9 0,03
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Рассеянный склероз – хроническое демиелини-
зирующее заболевание нервной системы, раз-
вивающееся преимущественно у лиц молодого 
возраста. Аутоиммунная природа рассеянного 
склероза не вызывает сомнений. При обследо-
вании пациентов с рассеянным склерозом на-
блюдается более высокая частота других ауто-
иммунных заболеваний, в том числе патологии 
щитовидной железы [6].

Проблема распространенности и взаимовлияния 
аутоиммунной патологии щитовидной железы и 
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ABSTRACT 93 patients with remittent disseminated sclerosis were examined and various pathological states of 
thyroid gland were revealed among 70% of them. Some stimulation infl uence of autoimmune reaction to thyroid 
gland antigens upon the activity of demyelinization process was detected. Thyreoperoxidaze antibodies were 
likely to play the leading role in this infl uence. The development of visual, motor, sensitive, cognitive disorders 
also the higher point of invalidism scale (EDSS) in patients with disseminated sclerosis were marked in thyroid 
gland hypofunction.
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рассеянного склероза является достаточно акту-
альной. Ряд авторов описывает более высокую 
частоту антитиреоидных антител у больных с 
рассеянным склерозом [5]. Отмечается связь ан-
титиреоидных антител с ранним началом и про-
грессирующим течением демиелинизирующего 
процесса. Также выявлено развитие гипофункции 
щитовидной железы у 91% пациентов с сочета-
нием аутоиммунного тиреоидита и рассеянного 
склероза, но особенностей течения и невроло-
гической симптоматики у них не обнаружено [7]. 

Клиническая медицина
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В настоящее время остается открытым вопрос о 
взаимовлиянии рассеянного склероза и патоло-
гии щитовидной железы. 

Целью нашего исследования явилось изучение 
динамики развития демиелинизирующего про-
цесса, особенностей неврологических синдромов 
при наличии у больных рассеянным склерозом 
аутоиммунной реакции к антигенам щитовидной 
железы либо гипотиреоза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Было обследовано 93 пациента (76 женщин, 
17 мужчин) с достоверным диагнозом ремиттиру-
ющего рассеянного склероза (РС) в стадии кли-
нической ремиссии. Диагноз был установлен по 
критериям W. I. McDonald [4]. Медиана возраста 
обследуемых составила 36 лет [29; 44]. Оценка 
по расширенной шкале степени инвалидизации 
EDSS (Expanded Disability Status Scale) была рав-
на 3 [3; 4] баллам. Пациенты были включены в 
исследование как минимум через 1 месяц после 
проведения кортикостероидной терапии.

Проводилось стандартное клиническое обследо-
вание. Степень выраженности неврологического 
дефицита оценивалась по шкале повреждения 
функциональных систем J. F. Kurtzke (FS), шкале 
тяжести состояния больных EDSS. Скорость про-
грессирования демиелинизирующего процесса 
рассчитывалась по отношению количества баллов 
EDSS к длительности заболевания в годах [1]. 

Выполнялось ультразвуковое исследование щи-
товидной железы (ЩЖ) на аппарате «Phillips 
EnVisor» с использованием цветного доплеров-
ского и энергетического картирования. Стандарт-
ный объем ЩЖ в соответствии с рекомендация-
ми ВОЗ у мужчин составил от 7,7 до 25 мл (см3), 
у женщин – от 4,4 до 18 мл (см3). Размеры ЩЖ 
больше данных параметров квалифицировались 
как увеличение ЩЖ 1–2 степени.

Определяли также уровень тиреотропного гормо-
на (ТТГ), свободного трийодтиронина (своб. Т3), 
свободного тироксина (своб. Т4), антител к тирео-
пероксидазе (АТ к ТПО), антител к тиреоглобули-
ну (АТ к ТГ) в образцах сыворотки крови методом 
иммуноферментного анализа наборами «Вектор-
Бест». Согласно классификации выделялись 
пациенты с субклиническим гипотиреозом (при 
гормональном исследовании определяются нор-
мальные показатели своб. Т3, своб. Т4 и повы-
шенный уровень ТТГ, чаще не более 10 мЕд/л), 
манифестным гипотиреозом (при гормональном 
исследовании – снижение своб. Т4, повышение 
ТТГ), а также тиреотоксикозом (при гормональ-
ном исследовании – повышение своб. Т3 и/или 
своб. Т4, снижение ТТГ). При выявлении повы-
шения уровня ТТГ в пределах от 4 до 10 мЕд/л 
повторное исследование проводилось через 3–6 
месяцев. Все пациенты были проконсультирова-
ны эндокринологом.

Различная патология ЩЖ была выявлена у 70% 
пациентов с РС (табл. 1).

Для дальнейшего исследования были выделены 
следующие группы: пациенты с гипофункцией 
ЩЖ, лица с высоким титром антитиреоидных 
антител в сочетании с эутиреозом, группу срав-
нения составили больные РС без патологии 
ЩЖ. В группу с гипотиреозом вошли 12 чело-
век (11 женщин и 1 мужчина), медиана возрас-
та составила 43,5 года [37,5; 47]. У 11 больных 
был диагностирован субклинический гипотире-
оз, у 1 – манифестный. У 3 пациентов был по-
вышен титр антитиреоидных антител. Группа с 
аутоиммунной реактивностью к антигенам ЩЖ 
состояла из 18 человек (16 женщин и 2 мужчин). 
Медиана возраста лиц данной группы равнялась 
35 годам [26; 43]. В группу сравнения включили 
28 пациентов (23 женщины, 5 мужчин), возраст – 
34 года [27,5; 39,5]. 

Таблица 1. Структура патологии щитовидной железы у пациентов с рассеянным склерозом

Патология 
Число пациентов (n = 93)

% абс.

Гипотиреоз 13 12

Аутоиммунная реактивность к антигенам ЩЖ, эутиреоз 19 18

Изолированный подъем уровня своб. Т3 7 6

Тиреотоксикоз 3 3

Узлы ЩЖ, эутиреоз 18 17

Диффузное увеличение ЩЖ, эутиреоз 2 2

Другая патология (изолированный подъем уровня своб. Т4, изолированный подъем уровня 
своб. Т3, Т4) 8 7
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Для анализа полученных результатов исполь-
зовалась программа Statistica 10.0. Результаты 
были представлены с использованием медианы 
и интерквартильного размаха. Для оценки досто-
верности различий по количественному признаку 
использовался критерий Манна – Уитни (U), по 
качественному признаку – точный критерий Фи-
шера. При проведении корреляционного анализа 
использовался метод Спирмена (R). Критический 
уровень значимости составлял p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенты с повышенным уровнем антитирео-
идных антител были сопоставимы по возрасту с 
лицами группы сравнения. Однако больные РС в 
сочетании с гипофункцией ЩЖ были старше, чем 
обследуемые группы сравнения (p = 0,02), а также 
у них статистически значимо позже были отмече-
ны первые симптомы демиелинизирующего про-
цесса (табл. 2). Таким образом, данные пациенты 
имели сопоставимую с группой сравнения про-
должительность РС (табл. 2). Не выявлено кор-
реляции возраста с баллами EDSS у пациентов 
с гипофункцией ЩЖ (R = 0,14, p = 0,65, n = 12). 
Сформированные группы были сопоставимы по 
получаемой патогенетической терапии.

В ходе дальнейшего исследования оценива-
ли влияние гипофункции ЩЖ, а также наличия 
аутоиммунной реакции к антигенам ЩЖ на актив-
ность демиелинизирующего процесса. У пациен-
тов с аутоиммунной реакцией к антигенам ЩЖ 
была выявлена более короткая первая ремиссия. 
Также у них наблюдалась более высокая ско-
рость прогрессирования РС и большая частота 
обострений демиелинизирующего процесса, чем 
у лиц без патологии ЩЖ (табл. 2). Активное про-
грессирование демиелинизирующего процесса 
в условиях аутоиммунной реакции к антигенам 
ЩЖ, вероятно, может быть связано с повышени-

ем экспрессии провоспалительных цитокинов в 
ходе данной реакции [2].

Для оценки влияния различных видов антитирео-
идных антител на течение РС были выделены две 
подгруппы: подгруппа с повышением титра только 
антител к ТПО (9 человек) и подгруппа с сочетани-
ем антител к ТПО и ТГ (8 человек). Различий в про-
грессировании демиелинизирующего процесса, а 
также тяжести неврологических нарушений вы-
явлено не было, что свидетельствует о ведущей 
роли антител к ТПО в данном воздействии.

У больных с гипофункцией ЩЖ также отмеча-
лось укорочение длительности первой ремиссии 
(табл. 2). При проведении корреляционного ана-
лиза у пациентов с гипотиреозом была обнаруже-
на обратная умеренная корреляция длительности 
заболевания с уровнем антител к ТПО (R = -0,65, 
p = 0,02, n = 12), умеренная положительная связь 
скорости прогрессирования РС с наличием повы-
шения титра антитиреоидных антител (R = 0,59, 
p = 0,04, n = 12) и, в частности, с уровнем анти-
тел к ТПО (R = 0,73, p < 0,01, n = 12). Количество 
обострений в год у больных с гипофункцией ЩЖ 
также находилось в прямой зависимости от повы-
шения титра антитиреоидных антител (R = 0,67, 
p = 0,02, n = 12) и особенно – уровня антител к 
ТПО (R = 0,92, p < 0,01, n = 12). Полученные ре-
зультаты также подтверждают связь содержания 
антител к ТПО с активным течением демиелини-
зирующего процесса.

В условиях гипофункции ЩЖ наблюдались бо-
лее выраженные зрительные, двигательные, 
чувствительные, когнитивные нарушения и, как 
следствие, более высокий балл по шкале EDSS, 
по сравнению с пациентами без патологии ЩЖ 
(табл. 3). Данные изменения связаны с замедле-
нием процессов ремиелинизации и дифферен-
цировки олигодендроцитов в условиях дефицита 
тиреоидных гормонов, усугублением имеющейся 

Таблица 2. Характеристика течения рассеянного склероза у пациентов сравниваемых групп

Показатель Группа пациентов 
без патологии ЩЖ (n = 28)

Группа пациентов 
с гипофункцией ЩЖ 

(n = 12)

Группа пациентов 
с маркерами аутоиммунной 

реактивности (n = 18)

Средний возраст дебюта, 
годы 23,5 [19; 29] 36 [25;41,5]* 26 [19; 35]

Длительность первой ремис-
сии, годы 2 [1; 4,5] 1 [0,45;2,5]* 1 [0,5; 3]*

Длительность заболевания, 
годы 8,5 [5; 14,5] 6,5 [3;12,5] 6,5 [3; 10]

Скорость прогрессирования 
РС, баллы EDSS/годы 0,34 [0,19; 0,6] 0,61 [0,34;1] 0,53 [0,36; 0,75]*

Количество обострений в год 0,43 [0,31; 0,71] 0,63 [0,45;0,94] 0,73 [0,5; 1]*

Примечание. Знаком * отмечены статистически значимые различия показателя (р < 0,05) по сравнению с группой без патологии ЩЖ.

Патология щитовидной железы и рассеянный склероз
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симптоматики за счет неврологических проявле-
ний гипотиреоза [8]. 

В структуре чувствительных нарушений у паци-
ентов с гипотиреозом преобладал полиневрити-
ческий тип расстройств (67 против 29% в группе 
сравнения) (p < 0,05). Это свидетельствует о раз-
витии у данных пациентов гипотиреоидной сен-
сорной полиневропатии [3]. 

В 58% случаев гипотиреоз был транзиторным. 
Для анализа клинической значимости данных от-
клонений были выделены подгруппы со стойким 
(5 пациентов) и транзиторным (6 пациентов) суб-
клиническим гипотиреозом. В подгруппе с транзи-
торным субклиническим гипотиреозом выражен-
ность неврологических нарушений не отличалась 
от таковых в подгруппе со стойким. Таким обра-
зом, даже транзиторная субклиническая гипо-
функция ЩЖ имеет клиническое значение.

ВЫВОДЫ

Наличие аутоиммунной патологии к антигенам 
ЩЖ (преимущественно АТ к ТПО) у больных 
РС стимулирует течение демиелинизирующего 
процесса. Повышение уровня антитиреоидных 
антител может рассматриваться в качестве 
клинического предиктора неблагоприятного те-
чения РС. 

В условиях гипофункции ЩЖ у пациентов с РС 
наблюдаются более тяжелые неврологические 
нарушения. Клиническое значение имеет даже 
транзиторный гипотиреоз. 

Таким образом, аутоиммунное поражение ЩЖ 
и гипотиреоз оказывают значительное влияние 
на состояние пациентов с РС. Механизмы дан-
ного воздействия требуют дальнейшего изуче-
ния.

Таблица 3. Выраженность неврологических нарушений по шкалам FS, EDSS

Нарушения Группа пациентов 
без патологии ЩЖ, n = 28

Группа пациентов 
с маркерами АР, n = 18

Группа пациентов 
с гипофункцией ЩЖ, n = 12

Зрительные нарушения 1 [0; 1] 1 [0; 2] 1 [1; 2]*

Стволовые нарушения 2 [1; 2] 2 [1; 2] 1 [1; 2]

Двигательные нарушения 2 [1; 3] 2 [1; 3] 2,5 [2; 3]*

Вестибулярные нарушения 2 [1; 2,5] 2 [2; 2] 2 [2; 2,5]

Чувствительные нарушения 2 [1; 2] 2 [1; 2] 2 [2; 3]*

Тазовые нарушения 0 [0; 1] 0 [0; 1] 0 [0; 1,5]

Когнитивные нарушения 1 [0; 1] 1 [0; 1] 1,5 [1; 2]*

ЕDSS, баллы 3 [2,25; 3,75] 3 [3; 4] 3 [4; 4,25]*

Примечание. Знаком * отмечены статистически значимые различия показателя (р < 0,05) по сравнению с группой без патологии ЩЖ.
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CLINICAL FEATURES AND CENTRAL HEMODYNAMICS STATUS IN PATIENTS WITH PERMANENT FORM OF 
ATRIAL FIBRILLATION IN ACUTE STAGE OF ISCHEMIC INSULT

ABSTRACT Clinical characteristics were given and central hemodynamics status was evaluated in patients with 
permanent form of atrial fi brillation in acute period of ischemic insult regarding its outcome. 212 patients were 
enrolled in the study. It was determined that patients with atrial fi brillation differed from patients with sinus rhythm 
in the acute stage of ischemic insult by reliably more low indices of stroke volume and total peripheric vascular 
resistance in high cardiac rate. Low parameters of stroke volume, minute volume and cardiac index were connected 
with unfavorable outcome and slow recovery of these patients in acute stage of ischemic insult.

Key words: atrial fi brillation, ischemic insult, central hemodynamics.

Фибрилляция предсердий (ФП) – одно из самых 
распространенных нарушений ритма сердца 
[6, 7]. При отсутствии адекватной профилактики 
тромбоэмболических осложнений в амбулатор-
ных условиях данная форма аритмии сопряже-
на с высокой частотой ишемического инсульта 
(ИИ). В доступной научной литературе недо-
статочно сведений о прогностическом значении 
гемодинамических параметров в отношении те-
чения острого периода ИИ и постинсультного 
восстановления больных с постоянной формой 
ФП. 

Цель работы – дать клиническую характеристику 
и оценить состояние центральной гемодинамики 
у больных с постоянной формой фибрилляции 
предсердий в остром периоде ишемического ин-
сульта во взаимосвязи с его исходом. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе ОБУЗ ГКБ 
№ 3 г. Иванова. Обследован 251 пациент в остром 
периоде ИИ, из них основную группу составили 
175 больных с постоянной формой ФП, группу 
контроля – 76 человек с синусовым ритмом (СР). 

Средний возраст больных с постоянной формой 
ФП составил 75,0 [72,0; 79,0] года, в группе кон-
троля – 74,0 [71,0; 77,0] года. В основную группу 
вошли 64 (36,57%) мужчины и 111 (63,43%) жен-
щин, что соответствовало половому составу груп-
пы контроля – 28 (36,84%) мужчин и 48 (63,16%) 
женщин. В обеих группах частота возникновения 
повторного инсульта не имела достоверных раз-
личий: он зарегистрирован у 54 человек (30,86%) 
в основной группе и у 23 (30,26%) – в контрольной. 
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Выполнено обследование в соответствии со 
стандартами ведения больных с ОНМК по ише-
мическому типу. Клиническая и физикальная 
оценка включала в себя определение роста и 
массы тела пациента, регистрацию показателей 
АД и частоты сердечных сокращений (ЧСС), вы-
явление сопутствующей патологии. Неврологи-
ческое обследование состояло в определении 
локализации ишемического поражения головного 
мозга, патогенетического подтипа ИИ и тяжести 
неврологического дефицита (НД) по шкале NIHSS 
(National Institutes of Health Stroke Scale) [2, 3, 9]. 
Функциональные методы исследования применя-
лись при поступлении пациентов в палату реани-
мации и интенсивной терапии. Осуществлялись 
электрокардиография в 12 отведениях на элек-
трокардиографе «SCHILLER» (Германия), транс-
торакальная эхокардиография (эхоКГ) на аппара-
те «VIVID 3, GE» (Израиль), оценка церебральной 
гемодинамики и состояния магистральных арте-
рий головы и шеи (МАГиШ) с помощью дуплекс-
ного сканирования сосудов на аппарате «Toshiba 
Xario A660-S» (Япония). При проведении эхоКГ 
определяли основные структурные и гемодина-
мические параметры, в том числе ударный объем 
(УО), минутный объем сердца (МОС) и сердечный 
индекс (СИ). Фракцию выброса (ФВ) рассчитыва-
ли по формуле L. E. Teicholz (1991). Индекс мас-
сы миокарда рассчитывался по массе миокарда и 
площади поверхности тела [8]. Нейровизуальное 
исследование головного мозга выполнялось с по-
мощью 16-срезового компьютерного томографа 
«Bright Speed 16» («General Electric», США) при 
поступлении, а также при ухудшении состояния 
пациентов. 

По дизайну исследование являлось проспектив-
ным. На первом этапе при поступлении пациента 
в палату реанимации и интенсивной терапии не-
врологического отделения в течение первых 48 
часов развития инсульта выполнялись первичная 
клиническая и физикальная оценка, неврологи-
ческое и функциональные исследования. После 
перевода пациента в неврологическое отделение 
для больных с ОНМК контролировались гемо-
динамические показатели (АД и ЧСС), анализи-
ровалась проводимая терапия и регистрирова-
лись динамика восстановления неврологических 
функций. По окончании периода госпитализации 
проводилась заключительная оценка АД, ЧСС, 
выраженности НД и определялся исход ИИ. В за-
висимости от клинического исхода заболевания 
в группах с ФП и СР выделено соответственно 
49 (28,0%) и 7 (9,21%) пациентов, у которых в 

течение 21 дня с момента ИИ был зарегистриро-
ван летальный исход, подгруппы сравнения со-
ставили 126 (72,0%) больных основной группы и 
69 (90,79%) человек группы контроля с благопри-
ятным клиническим исходом. Среди выживших 
основной и контрольной групп выделены под-
группы с ухудшением неврологического статуса 
или регрессом НД менее 50%, в которые вошли 
51 (40,48%) больной с ФП и 29 (42,03%) чело-
век с СР, и подгруппы с регрессом НД > 50% – 
75 (59,52%) и 40 (57,97%) соответственно. В даль-
нейшем был выполнен ретроспективный анализ 
полученных клинико-функциональных данных 
для выявления факторов, неблагоприятно вли-
яющих на исход заболевания и восстановление 
неврологических функций.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась с помощью пакета приклад-
ных программ «Statistica» версии 6.0 («StatSoft 
Inc.», США). При непараметрическом распре-
делении признака рассчитывались медиана и 
интерквартильный размах (Ме [25%; 75%]). Для 
оценки различий между группами в количествен-
ных признаках использовался непараметриче-
ский тест Манна – Уитни. Качественные признаки 
были описаны абсолютными и относительными 
частотами (проценты). Оценка межгрупповых 
различий по качественным порядковым и бинар-
ным признакам проводилась с использованием 
критерия χ². 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Артериальная гипертония (АГ) была выявлена у 
всех пациентов основной и контрольной групп. 
Инфаркт миокарда в анамнезе встречался у 
24 (13,7%) и 10 (13,6%) больных соответственно. 
Вместе с тем при поступлении в группе с посто-
янной формой ФП чаще встречались пациенты 
с ХСН 2 Б стадии (28 больных (17,83%) против 
2 (3,7%) в группе контроля; р < 0,001) и систоли-
ческой сердечной недостаточностью (ФВ ≤ 40%) 
по данным эхоКГ – 17 (10,12%) против 1 (2,44%) 
соответственно (р > 0,05). Сердечная недо-
статочность с сохраненной фракцией выброса 
(ФВ > 40%) преобладала в группе контроля: 
40 пациентов (97,56%) против 151 (89,88%) боль-
ных с ФП (р > 0,05).

На амбулаторном этапе антигипертензивную те-
рапию (АГТ) регулярно получали только 25 паци-
ентов (14,28%) с ФП и 22 (28,95%) – с СР, пульс-
урежающую – 28 пациентов (16%) с ФП, причем 
85,71% из них (24 больных) принимали дигоксин, 
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оставшиеся пациенты – бисопролол. Антиагре-
ганты (аспирин) ежедневно получали 23 боль-
ных (13,14%) с ФП и 6 (7,89%) – с СР. Перораль-
ные антикоагулянты принимал только 1 человек 
(0,57%) с ФП, несмотря на то что риск по шкале 
CHA2DS2-VASc ≥ 1 балла имелся у всех пациен-
тов основной группы.

Определение подтипов ИИ осуществлялось на 
основании критериев, разработанных Всемирной 
организацией здравоохранения и НИИ невроло-
гии РАМН (2000) [1, 4, 5]. У большинства паци-
ентов с ФП диагностирован кардиоэмболический 
подтип инсульта (105 больных, 60%), тогда как 
в группе с СР он встречался только у 4 человек 
(5,26%) (р < 0,001). Атеротромботический и ла-
кунарный подтипы инсульта достоверно чаще 
имели место в группе контроля (27 (35,53%) и 
15 (19,74%) против 9 (5,14%) и 5 (2,86%) соот-
ветственно; р < 0,001). Неуточненный подтип 
инсульта выявлен у 56 (32%) больных с ФП и у 
30 (39,47%) с СР (p > 0,05). 

Ультразвуковое дуплексное сканирование 
МАГиШ было выполнено у 167 пациентов основ-
ной и у 73 лиц группы контроля. Среди больных 
с ФП примерно одинаково часто встречались па-

циенты с начальными признаками атеросклеро-
за (утолщение комплекса интима – медиа более 
0,9 мм в области бифуркации общей сонной ар-
терии) и лица с атеросклеротическими бляшка-
ми, как правило, гемодинамически незначимыми, 
тогда как в группе с синусовым ритмом преобла-
дали пациенты со стенозом МАГиШ более 50 – 
34 (64,15%) против 42 (45,65%) пациентов с ФП; 
р = 0,03) (табл. 1).

При анализе показателей центральной гемодина-
мики оказалось, что в группе пациентов с посто-
янной формой ФП имели место достоверно более 
низкие значения УО по сравнению с больными 
с СР (64 [52; 77] против 75 [54; 84] мл, р = 0,04) 
при высокой ЧСС (90 [80; 100] против 64 [61; 70] 
ударов в минуту в обеих группах соответственно; 
р < 0,001) (табл. 2). 

По окончании периода госпитализации проводи-
лась заключительная оценка АД, ЧСС, выражен-
ности НД по шкале NIHSS и определялся исход 
ИИ. Анализ исходов заболевания показал, что в 
среди пациентов основной группы по сравнению 
с группой контроля значимо выше регистрирова-
лась смертность в течение острого периода ИИ 
(49 (28%) против 7 (9,21%) больных; р = 0,002), 

Таблица 1. Характеристика результатов ультразвукового дуплексного исследования магистральных артерий голо-
вы и шеи пациентов

Показатель
ФП

(n = 167)
СР

(n = 73)

абс. % абс. %

Атеросклеротические изменения не обнаружены 0 0 5 6,85

Начальные признаки атеросклероза 75* 44,91 15 20,55

Атеросклеротические бляшки, в том числе:
стеноз малой степени (1–29%)
стеноз умеренной степени (30–49%)
стеноз выраженной степени (50–69%)
критический стеноз (70–99%)
окклюзия (100%)

92
13 из 92
37 из 92
27 из 92
7 из 92
8 из 92

55,09
14,13
40,23
29,33
7,61
8,7

53*
7 из 53

12 из 53
23 из 53
5 из 53
6 из 53

72,6
13,21
22,64
43,4
9,43

11,32

Примечание. Знаком * отмечены статистически значимые различия показателя (р < 0,05) между ФП и СР.

Таблица 2. Характеристика показателей центральной гемодинамики пациентов в остром периоде ишемического 
инсульта, Me [25; 75]

Показатель ФП 
(n = 168)

СР 
(n = 41) р

УО 64 [52; 77] 75 [54; 84] 0,04

МОС 5,6 [4,56; 6,9] 4,68 [4,52; 6,01] –

СИ 3,01 [2,43; 3,62] 2,88 [2,55; 3,31] –

ЧСС 90 [80; 100] 64 [61; 70] < 0,001

ОПСС 1687,34 [1342,54; 2104,74] 1936,84 [1708,97; 2081,2] –

Прогностическое значение гемодинамических параметров при инсульте
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вместе с тем достоверных различий в темпах вос-
становления НД обнаружено не было (табл. 3).

У пациентов с летальным исходом по сравнению 
с выжившими основной группы в первые сутки го-
спитализации выявлено достоверное снижение 
УО (57,5 [46; 68] против 67,5 [54; 79]; р = 0,002) и 
повышение ЧСС (98,5 [85; 112] против 90 [76; 98]; 
р = 0,006), а также имелась тенденция к более 
низким показателям МОС (5,43 [4,78; 6,54] про-
тив 5,67 [4,48; 7,16], р > 0,05) и ОПСС (1588,54 
[1438,95; 2022,98] против 1772,5 [1319,12; 
2116,24], р > 0,05). Среди пациентов группы кон-
троля не было выявлено значимых различий 
показателей гемодинамики в зависимости от ис-
хода ИИ. 

При анализе показателей центральной гемодина-
мики в подгруппах с различными темпами восста-
новления НД установлено, что у больных с ФП с 
ухудшением неврологического статуса и/или ре-
грессом НД менее 50% имели место достоверно 
более низкие значения УО, МОС и СИ при отсут-
ствии статистически значимых различий в часто-
те сердечных сокращений на первые и вторые 
сутки ИИ (табл. 4). В дальнейшем установлено, 

что лучшее восстановление наблюдалось у паци-
ентов с ЧСС менее 110 ударов в минуту на тре-
тьи, менее 100 ударов в минуту – на 4-е, менее 90 
ударов в минуту – на 5–21-е сутки ИИ (р = 0,03). 

Также была выявлена обратная корреляционная 
взаимосвязь между величиной УО в первые 48 
часов ИИ и суммой баллов по шкале NIHSS на 
21-й день болезни (r = –0,3; p = 0,002). В группе 
пациентов с синусовым ритмом статистически 
значимых различий показателей центральной ге-
модинамики в зависимости от степени восстанов-
ления неврологического дефицита обнаружено 
не было.

ВЫВОДЫ

1. Среди обследованных с постоянной формой 
ФП по сравнению с больными с СР чаще выяв-
лялась ХСН 2Б стадии со сниженной ФВ левого 
желудочка – у каждого десятого пациента. 

2. У 2/3 больных с СР визуализировались ате-
росклеротические бляшки, половина из которых 
стенозировала в просвет каротидных артерий бо-
лее 50%; у больных с ФП в 2 раза чаще, чем у па-

Таблица 3. Характеристика исходов острого периода ишемического инсульта у больных 

Показатель
ФП 

(n = 175)
СР 

(n = 76) р
абс. % абс. %

Летальный исход 49 28 7 9,21 0,002

Повторное ОНМК в остром 
периоде ИИ 4 2,29 1 1,32 –

Благоприятный исход 126 72 69 90,79 0,002

Ухудшение или регресс 
НД < 50% 51 40,48 29 42,03 –

Регресс НД ≥ 50% 75 59,52 40 57,97 –

Таблица 4. Характеристика показателей центральной гемодинамики больных с различными темпами восстанов-
ления неврологического дефицита

Показатель

ФП СР

Ухудшение или регресс 
НД < 50%
(n = 45)

Улучшение НД
(регресс ≥ 50%)

(n = 123)

Ухудшение НД 
или регресс < 50%

(n = 14)

Улучшение НД
(регресс ≥ 50%)

(n = 15)

УО 57 [47; 71] 70 [60; 80]* 77,5 [56; 84] 65 [53; 78]

МОС 4,93 [4,18; 5,76] 6,0 [4,8; 7,55]* 4,67 [4,14; 6,55] 4,67 [4,52; 5,39]

СИ 2,63 [2,16; 2,97] 3,23 [2,71; 4,04]* 2,68 [2,48; 3,31] 2,78 [2,6; 3,03]

ЧСС 89 [70; 99] 90 [76; 98] 74 [64; 78] 67 [64; 84]

ОПСС 1879,44 [1596,85; 
2142,88] 1538,32 [1227,06; 2035,39] 1957,76 [1645,26; 

2143,71]
1809,16 [1708,97; 

2024,96]

Примечание. Знаком * отмечены статистически значимые различия показателя (р < 0,05) между подгруппами группы ФП.
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циентов с СР, обнаруживались лишь начальные 
проявления атеросклероза сосудов.

3. Пациенты с ФП по сравнению с больными с СР 
в остром периоде ИИ отличались достоверно бо-
лее низкими значениями УО при высокой ЧСС.

4. Летальный исход в остром периоде ИИ чаще 
наблюдался у пациентов с ФП по сравнению с 
больными с СР и ассоциировался со снижением 
УО и повышением ЧСС. 
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5. Низкие показатели УО у больных с ФП ассо-
циировались с более выраженным неврологиче-
ским дефицитом на 21-е сутки ИИ. 

6. Лучшее восстановление неврологических 
функций наблюдалось у пациентов с ФП при до-
стижении ЧСС менее 110 ударов в минуту на 
третьи сутки, менее 100 ударов в минуту – на 
4-е и менее 90 ударов в минуту – на 5–21-е сутки 
острого периода ИИ.
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Распространенность гестационного сахарного 
диабета (ГСД) во всем мире неуклонно растет. 
Частота ГСД в общей популяции разных стран 
варьирует от 1 до 14%, составляя в среднем 7% 
[1–4]. 

Не существует единого мнения о механизмах 
влияния ГСД на течение беременности и пери-
натальные исходы, поэтому целью настоящего 
исследования явилось изучение частоты ослож-
нений гестации, а также особенностей динамики 
роста и развития плода у беременных с данным 
патологическим состоянием.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное исследование с уча-
стием 95 беременных, страдающих ГСД, которые 
находились на стационарном лечении в ФГБУ 
«Ивановский научно-исследовательский инсти-
тут материнства и детства им. В. Н. Городкова» в 
2010–2011 гг. Обследование проводили с исполь-
зованием общеклинических и инструментальных 
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методов. Кровь для определения уровня глюкозы 
плазмы натощак получали в стандартных услови-
ях из кубитальной вены. 

Были сформированы 2 основные группы. В пер-
вую группу (n = 22) вошли пациентки с ГСД, вы-
явленным до 28 недель гестации. Во вторую 
(n = 73) – беременные с ГСД, диагностированным 
после 28-й недели. В процессе исследования 
каждая группа была поделена на две подгруппы: 
подгруппа А – пациентки с ГСД, у которых про-
изошли своевременные роды (n = 66), подгруппа 
Б – женщины с ГСД, у которых произошли пре-
ждевременные роды (n = 29).

Изучены анамнестические особенности женщин 
репродуктивного возраста с различными наруше-
ниями углеводного обмена. Проводили комплекс-
ное клинико-лабораторное обследование, вклю-
чавшее клинические и биохимические анализы 
крови и мочи, определение содержания гормонов 
фетоплацентарного комплекса (плацентарный 
протеин, ассоциированный с беременностью, 
α-фетопротеин, β-субъединица хорионического 
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гонадотропина, трофобластический гликопроте-
ин), влагалищно-абдоминальное исследование, 
ультразвуковое исследование (УЗИ) плода и пла-
центы, доплерометрическое исследование крово-
тока сосудов пуповины, кардиотокографию пло-
да. По показаниям проводился осмотр терапевта, 
невролога, офтальмолога, ангиолога, нефролога. 
После родов осуществлялась морфофункцио-
нальная оценка строения плаценты.

Всем женщинам с ГСД при постановке диагноза 
назначена диетотерапия, при невозможности до-
стижения эугликемии – инсулинотерапия. 

Статистическая обработка данных выполнена с 
помощью электронных таблиц «Microsoft Exсel» 
и пакета прикладных программ «Statistica for 
Windows» v. 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст обследованных составил 31,8 ± 5,56 
года. Средний срок беременности на момент по-
ступления женщин на стационарное лечение – 
29,6 ± 2,3 недели. ГСД был диагностирован в сро-
ке 31,75 ± 6,25 недели путем определения уровня 
гликемии натощак у 68 женщин (72%), проведе-
ния перорального глюкозотолерантного теста с 
75 г глюкозы – у 27 (28%) в сроке 34,4 ± 2,74 не-
дели беременности. 

При анализе клинико-анамнестических дан-
ных индекс массы тела (ИМТ) составил 
34,22 ± 6,99 кг/м2, средняя прибавка массы тела за 
беременность – 9,24 кг, быстрая прибавка массы 
тела выявлена у 58 (61%) женщин (она составила 
1,15 кг в неделю). Наличие родственников первой 
степени родства с сахарным диабетом установ-
лено у 35 (36,8%) женщин, глюкозурия во время 
данной беременности – у 18 (18,9%), многово-
дие – у 15 (15,7%). В анамнезе у 12 (12,6%) бере-
менных определялись случаи мертворождения, 
у 7 (7,3%) – рождение крупного плода (4184 г), 
у 5 (5,2%) – рождение детей с врожденными поро-
ками развития, такими как спинномозговая грыжа, 
гипоплазия отделов сердца, двусторонняя дис-
плазия почек. Поликистозные яичники по УЗИ вы-

явлены у 1 (1,0%) женщины, невынашивание бе-
ременности в анамнезе – у 11 (11,5%), привычное 
невынашивание – у 15 (15,7%). При поступлении 
в стационар и после родоразрешения женщины 
второй группы имели достоверно более высокий 
уровень гликемии натощак (табл.).

Течение беременности осложнилось у 44 (46,3%) 
пациенток – угрозой прерывания беременности, 
у 20 (21%) – анемией, у 17 (17,9%) – гестозом, 
у 25 (26,3%) – преждевременным излитием око-
лоплодных вод. При анализе данных иммуно-
ферментного анализа выявлена внутриутробная 
инфекция у 46 (48,4%) пациенток: в монокульту-
ре – у 22 (47,8%) беременных, в ассоциации – 
у 24 (52,2%): уреаплазменная инфекция – у 20 
(43,4%) женщин, микоплазменная – у 11 (23,9%), 
цитомегаловирус – у 19 (41,3%), вирус просто-
го герпеса – у 19 (41,3%), хламидийная инфек-
ция – у 6 (13%), токсоплазменная – у 5 (10,8%). 
Сопутствующие заболевания гепатобилиарной 
системы (стеатоз, гепатоз, холестаз) имелись у 
12 (12,6%) пациенток. Заболевания мочеполовой 
системы (солевой диатез, хронический и геста-
ционный пиелонефрит) были диагностированы в 
27 (28,4%) случаях. У 4 (4,2%) беременных име-
ли место различные заболевания желудочно-ки-
шечного тракта: хронический гастрит, язвенная 
болезнь, хронический панкреатит. Заболевания 
щитовидной железы (диффузный эутиреоидный 
зоб, аутоиммунный тиреоидит) были выявлены у 
14 (14,7%) женщин.

Ультразвуковые признаки диабетической фето-
патии наблюдались у 40 (42,1%) пациенток: ма-
кросомия – у 21 (52,5%), двуконтурность головки 
плода – у 17 (42,5%), отек и утолщение подкож-
но-жирового слоя – у 17 (42,5%), гепатомегалия – 
у 10 (25%), спленомегалия – у 2 (5%).

При гистологическом исследовании плаценты 
компенсация плацентарной недостаточности об-
наружена у 22 (50%) пациенток, субкомпенсация 
была диагностирована у 23 (46%). Декомпенса-
ция плацентарной недостаточности наблюдалась 
в 5 (10%) случаях. 

Таблица. Основные клинико-лабораторные характеристики исследуемых групп

Показатель Первая группа (n = 22) Вторая группа (n = 73)

ИМТ, кг/м2 32,4 ± 7,1 34,6 ± 6,35

САД 123,0 ± 21,1 127,0 ± 20,2

Уровень глюкозы в плазме при поступлении, ммоль/л 8,1 ± 2,86 9,38 ± 1,2*

Уровень глюкозы в плазме после родоразрешения, ммоль/л 4,57 ± 1,1 5,03 ± 1,7*

Кетонурия при поступлении, n (%) 16 (72,7%) 48 (65,7%)

Примечание. Знаком * обозначены статистически значимые различия (р < 0,05).
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Всесторонний анализ анамнестических, клиниче-
ских, лабораторных, инструментальных данных 
не выявил достоверных различий в течении пе-
риода гестации и патологии плода у пациенток 
сравниваемых групп. 

Оперативное родоразрешение проведено в 60 
(63,1%) случаях: в 52 (86,6%) – в плановом и в 8 
(13,4%) – в экстренном порядке. Показанием для 
проведения кесарева сечения в 33 (55%) случа-
ях было определение признаков диабетической 
фетопатии по УЗИ, в 17 (28,3%) – гестоз различ-
ной степени тяжести, в 1 (1,6%) – врожденные 
пороки развития плода, диагностированные по 
УЗИ, в 1 (1,6%) – неэффективность подготовки 
родовых путей, в 4 (6,6%) – острая гипоксия пло-
да, в 2 (3,2%) – аномалии родовой деятельности, 
в 2 (3,2%) – преждевременная отслойка нормаль-
но расположенной плаценты. У 30 (33,3%) родиль-
ниц роды были преждевременными и произошли в 
среднем в сроке 34 недели. Безводный период со-
ставил 11 часов 20 минут. Длительный безводный 
промежуток имел место у 7 (7,3%) пациенток. 

Диагноз ГСД был снят эндокринологом в 54 
(85,7%) случаях; СД 2 типа и нарушение толе-
рантности к глюкозе после родов были диагности-
рованы у 8 (12,7%).

Масса тела и длина новорожденного при пре-
ждевременных родах была достоверно выше во 
второй группе, чем первой, составив 3078 ± 761 г 
и 48,6 ± 4,26 см по сравнению с 2650 ± 479 г и 
38 ± 18,1 см. При своевременных родах ста-

тистически значимых различий при сравнении 
данных показателей не выявлено, хотя наблю-
далась тенденция к увеличению массо-росто-
вых показателей во второй группе (3561 ± 571 г и 
51,8 ± 2,89 см) по сравнению с первой (3486 ± 559 г 
и 51,75 ± 2,69 см). При рождении 5 (4,3%) ново-
рожденных были переведены в детское реани-
мационное отделение, 21 (18,2%) – на 2-й этап 
выхаживания, при выписке 10 (8,6%) детей на-
правлены в детскую больницу.

Таким образом, при несвоевременном выявлении 
ГСД происходит формирование диабетической 
фетопатии у плода, тогда как при ранней диагно-
стике данной патологии наблюдается рождение 
детей с массо-ростовыми показателями, соответ-
ствующими гестационному сроку.

ВЫВОДЫ

1. Массо-ростовые показатели новорожденных 
у женщин с поздно диагностированным ГСД ха-
рактеризовались более высокими значениями по 
сравнению с таковыми при раннем выявлении 
данной патологии.

2. Своевременная диагностика и лечение ГСД 
позволит предотвратить формирование крупного 
плода и связанные с ним акушерские и перина-
тальные осложнения.

3. Пациентки, перенесшие ГСД, являются группой 
высокого риска развития нарушений толерантно-
сти к глюкозе.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является 
одной из основных причин смертности в инду-
стриально развитых странах (по данным ВОЗ, ее 
доля составляет 53% от числа всех сердечно-со-
судистых заболеваний) [2]. Острый коронарный 
синдром (ОКС) – это термин, обозначающий обо-
стрение ИБС, согласно рекомендациям Комите-
та экспертов Всероссийского научного общества 
кардиологов от 2001 г. [3]. 

Несмотря на снижение смертности от инфаркта 
миокарда, распространенность нефатальных 
случаев острого коронарного синдрома остается 
очень высокой, а экономические затраты на его 
лечение – огромными. 

Сочетание ИБС и, в частности, ее обострения 
(ОКС) с другими ассоциированными клинически-
ми состояниями является взаимоотягощающим 
и, безусловно, влияет на прогноз как при одном, 

УДК 61

ФАКТОРЫ РИСКА НАСТУПЛЕНИЯ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ КОРОНАРНЫХ 
СОБЫТИЙ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 
БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

О. В. Дорохова*, 
В. Ю. Фирсакова, кандидат медицинских наук,
Д. А. Андреев, кандидат медицинских наук,
О. М. Масленникова, доктор медицинских наук

ФГБУ ГНЦ РФ «Федеральный медицинский биофизический центр имени А. И. Бурназяна» ФМБА России, 
123098, Россия, г. Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23

РЕЗЮМЕ Исследованы прогностически значимые факторы риска наступления неблагоприятных коронар-
ных событий у больных с острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST и сахарным диабетом 
2 типа. Выявлено, что наиболее неблагоприятными из них являются депрессия сегмента ST более 0,5 мм 
по данным электрокардиографии, отягощенная по заболеваниям сердечно-сосудистой системы наслед-
ственность, уровень сердечного тропонина Т более 0,1 нг/мл, инфаркт миокарда в анамнезе, повышение 
уровня фибриногена.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, сахарный диабет 2 типа, факторы риска, инфаркт мио-
карда.

* Ответственный за переписку (corresponding author): e-mail: o.dorohova@mail.ru

Dorokhova O. V., Firsakova V. Yu., Andreev D. A., Maslennikova O. M.

RISK FACTORS FOR UNFAVORABLE CORONARY DISORDERS IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY 
SYNDROME WITHOUT ST-SEGMENT ASCENT AND DIABETES MELLITUS 2 TYPE

ABSTRACT The report considers the data regarding the examination of prognostic signifi cant risk factors for 
unfavorable coronary disorders approach in patients with acute coronary syndrome without ST-segment 
ascent and diabetes mellitus 2 type. It was revealed that the most unfavorable factors in such patients were as 
follows: ST-segment depression more than 0,5 mm according to electrocardiography data, heredity aggravated 
by cardiovascular system diseases, increase of cardiac T troponine more 0,1 ng/ml, myocardial infarction in 
anamnesis, fi brinogen level increase.

Key words: acute coronary syndrome, diabetes mellitus 2 type, risk factors, myocardial infarction

так и при другом заболевании [4, 7]. Это обуслов-
ливает необходимость выявления маркеров не-
благоприятного прогноза и оптимальной шкалы 
для первичной стратификации риска у больных 
острым коронарным синдромом без подъема 
сегмента ST с конкретными сопутствующими за-
болеваниями, в частности с сахарным диабетом 
2 типа (СД).

Задачей настоящего исследования стало выяв-
ление основных прогностически неблагоприятных 
факторов, коррелирующих с отрицательным исхо-
дом, у пациентов с ОКС без подъема сегмента ST 
(ОКС БП ST) в сочетании с СД.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование был включен 71 человек с ОКС 
БП ST и СД 2 типа, диагностированным при по-
ступлении или имеющим место ранее. 
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Пациенты наблюдались в стационаре и в тече-
ние года после госпитализации. Неблагоприят-
ными исходами считали: рецидив нефатального 
инфаркта миокарда в период госпитализации, 
летальный исход в период госпитализации, ле-
тальный исход в течение года от сердечно-со-
судистых заболеваний, повторное поступление в 
стационар в течение года по поводу обострения 
ИБС (ОКС), развитие в течение года инфаркта 
миокарда с Q-зубцом и без Q-зубца. 

ИБС верифицирована селективной коронаро-
ангиографией, которая была выполнена у 100% 
больных. Все пациенты получали стандартную 
терапию острого коронарного синдрома (антико-
агулянтную: нефракционированный гепарин или 
низкомолекулярные гепарины, ацетилсалицило-
вую кислоту, клопидогрель, статины, бета-блока-
торы при отсутствии противопоказаний, ингибито-
ры АПФ при необходимости, нитраты). 

Диагноз ОКС БП ST основывался на результатах 
комплексного обследования, включавшего оцен-
ку клинических проявлений заболевания, резуль-
татов электрокардиографии (ЭКГ), эхокардиогра-
фии (эхоКГ), селективной коронароангиографии и 
лабораторных исследований (МВ-фракция креа-
тининфосфокиназы (КФК-МВ), сердечный тропо-
нин Т и I, аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспар-
татаминотрансфераза (АСТ)). Также определяли 
уровень креатинина, фибриногена, холестерина, 
гемоглобина, глюкозы в крови. 

Выявлено 47 пациентов с неблагоприятным исхо-
дом (36 мужчин (76,6%), 11 женщин (23,4%). 

Дизайн исследования не предполагал сравнения 
групп с неблагоприятным и благоприятным ис-
ходами. Определение прогностически значимых 
неблагоприятных факторов происходило с по-
мощью вычисления в группе неблагоприятных 
исходов отношения шансов (ОШ) и 95% дове-
рительного интервала (ДИ). ОШ > 1 считалось 
статистически значимым (p < 0,05), если нижняя 
граница 95% ДИ была больше 1. Также определя-
лись чувствительность и специфичность. Для по-
рядковых данных (уровень АД, ЧСС) проводилось 
сравнение частоты определенных значений в за-
висимости от исхода с использованием критерия 
Манна – Уитни. 

При исследовании факторов риска и клинических 
симптомов, которые могли бы указывать на воз-
можный неблагоприятных исход, учитывали сле-
дующие группы параметров:

– анамнестические данные: курение, артери-
альную гипертензию, облитерирующий ате-
росклероз нижних конечностей, отягощенную 
наследственность по заболеваниям сердечно-

сосудистой системы, ИБС, в том числе инфаркт 
миокарда, аортокоронарное шунтирование, 
стентирование, цереброваскулярную болезнь 
и облитерирующий атеросклероз, возраст бо-
лее 75 лет;

– клинические симптомы: признаки ранней по-
стинфарктной стенокардии при поступлении 
на фоне инфаркта миокарда (ИМ) без зубца Q, 
типичные приступы стенокардии, прогрессиру-
ющий характер ишемической симптоматики в 
течение 48 часов, длительную боль (более 20 
минут в покое), отек легких, вероятнее всего, 
ишемического генеза, вновь возникший или 
усилившийся шум митральной регургитации, 
ритм галопа, вновь возникшие или усилившие-
ся хрипы в легких; 

– показатели гемодинамики: частота сердеч-
ных сокращений, уровень систолического и 
диастолического артериального давления; 
рассматривались электрокардиографические 
критерии: желудочковая экстрасистолия, тахи-
кардия, брадикардия, устойчивая и неустойчи-
вая желудочковая тахикардия, фибрилляция/
трепетание предсердий, АВ-блокада различ-
ных степеней, депрессия сегмента ST более 
чем на 0,5 мм, свежая или предположительно 
свежая блокада ножки пучка Гиса, неустойчи-
вая и устойчивая желудочковая тахикардия. 

– лабораторные показатели: повышение уровня 
тропонина Т более 0,1 нг/мл, креатинина, АСТ, 
АЛТ, глюкозы, фибриногена, общего холестери-
на, снижение уровня гемоглобина более 110 г/л.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Прогностически значимыми факторами риска на-
ступления неблагоприятных коронарных событий 
у пациентов с ОКС БП ST в сочетании с сахарным 
диабетом 2 типа являлись (табл.): 

–  депрессия сегмента ST более 0,5 мм по дан-
ным электрокардиографии (ОШ 5,16; 95% 
ДИ > 1);

– отягощенная по заболеваниям сердечно-со-
судистой системы наследственность (ОШ 1,5; 
95% ДИ > 1);

– повышение уровня сердечного тропонина Т бо-
лее 0,1 нг/мл (ОШ 3,97; 95% ДИ > 1);

– повышение других маркеров повреждения мио-
карда (КФК-МБ) (ОШ 4,34; 95% ДИ > 1);

– инфаркт миокарда в анамнезе (ОШ 5,68; 95% 
ДИ > 1);

– повышение уровня фибриногена (ОШ 3,64; 
95% ДИ > 1) .
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В основе СД 2 типа лежит нарушение преиму-
щественно углеводного обмена. Для него ха-
рактерна сниженная чувствительность тканей к 
инсулину (инсулинорезистентность) и наруше-
ние функции B-клеток островков поджелудочной 
железы, в результате чего происходит снижение 
продукции инсулина. 

Одним из основных осложнений сахарного диа-
бета, которое обуславливает наибольшее его от-
рицательное влияние на течение ИБС, является 
поражение артерий различного калибра (ангиопа-
тии) [8]. 

В патогенезе нейропатии, относящейся к поздним 
осложнениям сахарного диабета, значительное 
место отводится первичному поражению сосудов, 
участвующих в кровоснабжении периферических 
отделов нервной системы. Клиническим значени-
ем этого факта является частое безболевое тече-
ние ОКС, который зачастую выявляется случайно 
и при отсутствии адекватного и своевременного 
лечения может привести к смерти пациента. Зна-
чимым явился также такой фактор риска, как де-
прессия сегмента ST до 0,5 мм, указывающий на 
безболевое проявление ишемии миокарда. 

Прогностически неблагоприятным фактором в 
нашем исследовании явилось повышение уровня 
маркеров некроза миокарда, указывающее на то, 
что выявление ОКС как нозологической единицы 
у пациентов с безболевым течением обострения 

ИБС происходит достаточно поздно, уже после 
того, как развился некроз миокарда. 

Современные авторы не отрицают существо-
вания генетической (по-видимому, полигенной) 
предрасположенности к ангиопатиям, что нашло 
свое отражение и в нашем исследовании. Про-
гностически значимым оказался такой фактор 
риска, как отягощенная по сердечно-сосудистым 
заболеваниям наследственность.

Несомненно, огромное значение как при ОКС, 
так и при СД имеет повреждение эндотелия ко-
ронарных артерий и артерий других локализаций 
[2, 6]. Различными исследованиями показано, что 
сахарный диабет сопровождается дисфункцией 
эндотелия сосудов, и последний теряет способ-
ность к адекватному синтезу вазодилататоров, 
таких как эндотелины, фактор Виллебранда, 
тканевой активатор плазминогена и оксид азо-
та (NO), а это является одним из ключевых зве-
ньев в патогенезе ОКС. Наряду со снижением 
концентрации вазодилататоров отмечается ста-
тистически значимое увеличение уровня вазо-
констрикторов и прокоагулянтов, что приводит к 
повышенному тромбообразованию [5]. Лабора-
торным маркером этих патологических каскадов 
может служить повышение уровня фибриногена 
в крови. Этот фактор риска в нашем исследова-
нии являлся прогностически значимым для насту-
пления неблагоприятных коронарных событий у 
больных с ОКС БП ST в сочетании с СД 2 типа. 

Таблица. Значимость факторов риска наступления неблагоприятных коронарных событий у пациентов с острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента ST в сочетании с сахарным диабетом 2 типа 

Показатель
Число случаев

(n = 47) ОШ 95% ДИ Чувствительность, 
%

Специфичность, 
%

абс. %

Сегмент ST 15 31,91 5,16 1,07 24,84 31,9 91,7

Курение 15 31,91 2,34 0,68 8,07 31,9 83,3

Отягощенная наследственность 26 55,32 4,70 1,50 14,72 55,3 79,2

Облитерирующий атеросклероз 
нижних конечностей 5 10,64 1,31 0,23 7,31 10,6 91,7

Повышение уровня тропонина Т 17 36,17 3,97 1,03 15,27 36,2 87,5

Повышение маркеров поврежде-
ния миокарда 18 38,30 4,34 1,13 16,68 38,3 87,5

Анемия 12 25,53 1,03 0,33 3,19 25,5 75,0

Повышение уровня холестерина 41 87,23 2,28 0,65 8,03 87,2 25,0

ИМ в анамнезе 25 53,19 5,68 1,68 19,19 53,2 83,3

Уровень фибриногена 23 48,94 3,64 1,17 11,38 48,9 79,2

Фибрилляция предсердий 15 31,91 3,28 0,85 12,74 31,9 87,5

Типичные приступы стенокардии 46 97,87 – – – 97,9 0,0

Возраст > 75 лет 7 14,9 1,23 0,29 5,23 14,9 87,5

Примечание. Жирным шрифтом выделены прогностически значимые неблагоприятные факторы. 

Прогностически неблагоприятные факторы у пациентов с острым коронарным синдромом



Т. 19, № 1, 2014 Вестник Ивановской медицинской академии 33

К маркерам неблагоприятного исхода у пациен-
тов с ОКС БП ST в сочетании с СД 2 типа был от-
несен и такой фактор риска, как инфаркт миокар-
да в анамнезе. Он является маркером тяжелого 
поражения коронарного сосудистого русла, что, 
как уже было отмечено выше, очень характерно 
для макроангиопатии у пациентов с СД 2 типа. 

ВЫВОДЫ

Прогностически значимыми факторами риска 
наступления неблагоприятных коронарных со-

бытий у пациентов с ОКС БП ST в сочетании с 
сахарным диабетом 2 типа явились депрессия 
сегмента ST более 0,5 мм, отягощенная по за-
болеваниям сердечно-сосудистой системы на-
следственность, повышение уровня сердечного 
тропонина Т более 0,1 нг/мл, а также фибрино-
гена других маркеров повреждения миокарда 
(КФК-МБ), инфаркт миокарда в анамнезе. В слу-
чае выявления указанных факторов лечебная 
тактика должна быть максимально агрессивна и 
по возможности направлена на реваскуляриза-
цию миокарда. 
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Артериальная гипертензия (АГ) остается актуаль-
ной проблемой современной медицины в связи 
с её высокой распространенностью и большим 
вкладом в развитие тяжелых кардиоваскулярных 
осложнений, особенно у лиц старших возрастных 
групп. Тяжесть АГ, ее прогноз и тактика лечения 
определяются на основании расчета общего сер-
дечно-сосудистого риска, степень которого зави-
сит в том числе и от поражения органов-мишеней. 
Не вызывает сомнения тот факт, что распростра-
ненность отдельных признаков гипертензионного 
поражения органов-мишеней в старших возраст-
ных группах выше, чем у больных молодого и 
среднего возраста [2]. В связи с этим можно пред-
положить, что диагностическое и прогностическое 
значение результатов отдельных исследований 
различаются у пациентов с АГ в зависимости от 
возраста.

УДК 616.1
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138 здоровых людей старших возрастных групп с использованием эхокардио- и сфигмографии. Показаны 
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ABSTRACT Structural alterations of heart and vessels were studied in 275 patients with arterial hypertension and 
in 138 healthy persons by echocardiography and applanation tonometry with TensioClinic device of TL1 type. 
Cardiac morphometric parameters and vascular rigidity alterations differed in elderly hypertensive patients and 
in normotensive persons of the same age. Applanation tonometry and echocardiography allowed to reveal the 
degree of target organs’ affection (heart and vessels remodeling) and to administer proper treatment.
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Актуальным представляется дальнейшее уточне-
ние распространенности основных стратифика-
ционных признаков поражения органов-мишеней 
(гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ), увеличе-
ние скорости распространения пульсовой волны 
(СРПВ)), их взаимосвязи и клинического значения 
у лиц пожилого возраста с АГ, что, возможно, по-
зволит совершенствовать тактику их ведения.

Цель исследования – дать характеристику струк-
турных параметров сердца и изменений эласти-
ческих свойств артерий у пациентов пожилого и 
старческого возраста в зависимости от наличия 
артериальной гипертонии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 273 пациента с АГ (группа АГ) 1–2 
степени (129 мужчин и 144 женщины). Средний 
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возраст – 73,7 ± 7,8 года. В исследование не 
включались больные с симптоматической АГ, 
ассоциированными состояниями, пороками серд-
ца, мерцательной аритмией, почечной, печеноч-
ной, легочной недостаточностью, сопутствующи-
ми острыми заболеваниями или хроническими 
болезнями в стадии декомпенсации. В исследо-
вание включались лица, не получавшие на мо-
мент обследования постоянную гипотензивную 
терапию. 

Группу контроля составили 138 человек (55 муж-
чин и 83 женщины, средний возраст – 75,6 ± 9,9 
года) с офисным АД не выше 140/90 мм рт. ст. 
без диагноза сердечно-сосудистых заболеваний. 

Проводилось эхокардиографическое исследо-
вание (эхоКГ) по стандартной методике на уль-
тразвуковом сканере «Toshiba-Aplio» (Япония). 
Определяли индекс массы миокарда левого же-
лудочка (ИММЛЖ). Критериями ГЛЖ считали ин-
декс массы миокарда более 110 г/м² для женщин 
и более 125 г/м² для мужчин [1]. Диастолическая 
функция левого желудочка (ЛЖ) оценивалась при 
исследовании трансмитрального кровотока (ТМК) 
в режиме импульсного доплера из верхушечной 
четырехкамерной позиции [8]. 

Эластические свойства артерий исследова-
лись методом сфигмографии на артериографе 
«TensioСlinic» («Tensiomed», Венгрия) с опреде-
лением СРПВ в аорте и индекса аугментации. 

Индекс аугментации (augmentation index, Аix) ха-
рактеризует соотношение амплитуды двух со-
ставляющих: прямой и отраженной от бифурка-
ции аорты пульсовой волны: 

Аix = (В – А) / ПАД × 100%, 

где А и В – амплитуды, соответственно, прямой и 
отраженной составляющих, ПАД – пульсовое ар-
териальное давление. 

В норме отраженная компонента меньше прямой 
и Аix имеет отрицательные значения. В случае 
высокой ригидности артерий отраженная компо-
нента превышает прямую, а Aix становится поло-
жительным.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с применением пакета прикладных программ 
BIOSTAT. Полученные данные представлены 
в виде среднего (М) и стандартного отклонения 
(SD). Анализ связи двух признаков проводился 
методом ранговой корреляции Спирмена. Для 
определения статистической значимости разли-
чий использовали критерий t Стьюдента. Разли-
чия и корреляционные связи считались статисти-
чески значимыми при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным эхокардиографии установлено стати-
стически значимое увеличение размеров левого 
предсердия, толщины стенок ЛЖ (табл. 1). Нару-
шений систолической функции у обследованных 
пациентов не выявлено, фракция выброса со-
ставила 56,8 ± 4,7% (в группе контроля – 59,2 ± 
3,4%). Диастолическая дисфункция обнаружена у 
191 (70,1%) пациента с АГ и у 25 (18,1%) человек 
в контрольной группе.

У пациентов контрольной группы в 38,4% случаев 
(53 человека) зарегистрирована нормальная гео-
метрия ЛЖ. Однако в каждом четвертом случае в 
контрольной группе – у 34 (24,5%) человек – от-
мечены признаки ГЛЖ. В группе АГ нормальную 
геометрию ЛЖ имели только 15 (5,5%) пациен-
тов, у большинства больных пожилого возраста 
с АГ выявлена ГЛЖ – 195 (71,4%) человек. При 
этом преобладал концентрический тип ГЛЖ (116 
человек, 42,5%), эксцентрическую ГЛЖ имели 79 
(28,9%). Таким образом, несмотря на большую 
распространенность ГЛЖ, в том числе концентри-
ческого типа, у обследованных с АГ, значение её 
у пожилых, по-видимому, ниже, чем у лиц моло-
дого возраста 

СРПВ в группе АГ была статистически значимо 
выше, чем в группе контроля (табл. 2), что впол-
не ожидаемо [3, 4, 6]. Учитывая известный и зна-
чимый вклад возрастных изменений в величину 
СРПВ, мы проанализировали ее значения у об-
следованных с АГ разного возраста (табл. 2). 
Удивительным оказался тот факт, что при АГ ста-
тистически значимого нарастания уровня СРПВ 
по мере увеличения возраста не наблюдалось. 
Лишь у пациентов старше 80 лет СРПВ статисти-
чески значимо выросла по сравнению с группой 
лиц 60–69 лет.

Подобный анализ был выполнен в отношении Aix. 
Этот показатель, как и СРПВ, был выше в группе 
АГ по сравнению с группой контроля; в группе АГ 
оказался наименьшим у лиц 60–69 лет, но, в от-
личие от СРПВ, статистически значимо нарастал 
с увеличением возраста. Возможно, это связано с 
различием составляющих, формирующих показа-
тели СРПВ и Aix; не исключается, что в перспек-
тиве будут определены диагностические нюансы 
использования этих показателей, в том числе и у 
лиц пожилого возраста.

Проанализирована распространенность у об-
следованных двух конкурирующих признаков со-
судистого гипертензионного ремоделирования 
(табл. 3): СРПВ > 12 м/с – в соответствии с Рос-
сийскими национальным рекомендациями по АГ 
[3], и СРПВ > 10 м/с – по новым рекомендациям 
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Таблица 1. Результаты офисного измерения артериального давления и эхокардиографические параметры 
у пациентов пожилого и старческого возраста с артериальной гипертензией, M ± SD

Показатель Контроль
(n = 138)

Группа АГ
(n = 273)

САД, мм рт. ст. 134,7 ± 4,5 151,3 ± 13,4

ДАД, мм рт. ст. 82,2 ± 5,4 83,1 ± 9,0

ПАД, мм рт. ст. 55,3 ± 12,1 68,1 ± 15,8

Левое предсердие, см 3,34 ± 0,2 3,74 ± 0,3*

Аорта, см 3,1 ± 0,2 3,32 ± 0,21

КСР, см 3,49 ± 0,5 3,55 ± 0,6

КДР, см 5,18 ± 0,5 5,22 ± 0,6

КСО, мл 55,4 ± 1,7 61,7 ± 0,87

КДО, мл 126,3 ± 3,1 139,7 ± 5,7

ТЗСЛЖ, см 0,95 ± 0,02 1,1 ± 0,08*

ОТС ЛЖ 0,39 ± 0,04. 0,42 ± 0,04*

ТМЖП, см 1,04 ± 0,16 1,08 ± 0,08*

ММЛЖ, г 224,18 ± 13,5 248,5 ± 13,7*

Примечание. КСР – конечный систолический размер; КДР – конечный диастолический размер ЛЖ; КСО – конечный систолический 
объем; КДО – конечный диастолический объем; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ; ОТСЛЖ – относительная толщина стенок 
ЛЖ; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ММЛЖ – масса миокарда ЛЖ. Знаком * отмечены статистически значимые 
различия с группой контроля (р < 0,05).

Таблица 2. Показатели артериографии у лиц пожилого и старческого возраста с артериальной гипертензией, 
M ± SD

Показатель Контроль
(n = 138)

Группа АГ (n = 273)

В целом 60–69 лет
(n = 92)

70–79 лет
(n = 104) >80 лет (n = 77)

СРПВ, м/с 8,64 ± 1,8 11,1 ± 1,53* 10,7 ± 1,66* 11,1 ± 1,25* 11,5 ± 1,62*^

Aix, % 24,7 ± 8,6 29,8 ± 5,8* 27,8 ± 6,2* 30,9 ± 5,3*^ 32,0 ± 4,4*^#

Примечание. Знаком * обозначены статистически значимые различия (р < 0,05) с группой контроля, ^ – с группой лиц 60–69 лет 
(р < 0,05), # – с группой лиц 70–79 лет (р < 0,05).

Таблица 3. Распространенность признаков сердечно-сосудистого ремоделирования у лиц пожилого и старческого 
возраста 

Показатель
Контроль
(n = 138)

Больные АГ

Всего
(n = 273)

в том числе в возрасте

60–69 лет
(n = 92)

70–79 лет
(n = 104)

> 80 лет
(n = 77)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

ГЛЖ 53 31,4 195 71,4* 57 61,9* 78 75* 60 76,6*

СРПВ:
>12 м/с
>10 м/с

3 
48 

2,17
34,7

70
207 

25,6*
75,8*

22
59

23,9*
64,1*

19
88

18,3*
84,6*

29
60

37,7*
77,9*

Признаки поражения органов-мишеней у лиц старше 60 лет с АГ
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Европейского общества кардиологов и Европей-
ского общества гипертензии (2013) [9]. В группе 
АГ СРПВ более 12 м/с отмечена у 25,6% пациен-
тов – статистически значимо чаще, чем в группе 
контроля. Лица с СРПВ более 10 м/с составили 
75,8% в группе АГ, но и среди обследованных кон-
трольной группы на их долю приходилось 34,7%. 
Это, вероятно, говорит о значимом вкладе воз-
растной составляющей в изменение показателя 
СРПВ у лиц пожилого возраста вне зависимости 
от наличия АГ и, по нашему мнению, свидетель-
ствует в пользу преимуществ критерия СРПВ бо-
лее 12 м/с у лиц пожилого возраста. Среди паци-
ентов с АГ во всех возрастных подгруппах СРПВ 
более 10 м/с встречалась почти у ¾.

Оба показателя – и СРПВ в аорте, и Aix – корре-
лировали с возрастом (соответственно r = 0,25 
и 0,33), с уровнем систолического и пульсово-
го АД (r = 0,33–0,39), ТЗСЛЖ (соответственно 
r = 0,28 и r = 0,45), ИММЛЖ (r = 0,31 и r = 0,30); 
связь между СРПВ и Aix оказалась средней 
(r = 0,58). Подобный профиль корреляционных 
связей подтверждает сходную направленность 

изменений двух показателей жесткости сосудов у 
пожилых пациентов с АГ, но косвенно свидетель-
ствует против их идентичности.

ВЫВОДЫ

1. У лиц пожилого и старческого возраста с АГ 
признаки гипертензионного ремоделирования 
сердца – гипертрофия левого желудочка, диасто-
лическая дисфункция – встречаются статистиче-
ски значимо чаще, чем у пациентов того же воз-
раста без артериальной гипертензии. Однако эти 
признаки отмечены и в группе лиц того же возрас-
та без АГ приблизительно в ¼ случаев.

2. Сопоставление СРПВ и индекса аугментации 
у лиц пожилого и старческого возраста в разных 
возрастных группах и в зависимости от наличия 
АГ свидетельствует о частом повышении этих по-
казателей даже у обследованных без АГ, а также 
о значимо меньшей распространенности уровня 
СРПВ более 12 м/с среди пациентов с АГ, что 
может иметь большое значение для диагностики 
данного заболевания у пожилых.
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Дисплазия тазобедренного сустава и врожденный 
вывих бедра остаются самой распространенной 
патологией у детей раннего возраста [2, 3]. В Рос-
сии в настоящее время ее распространенность 
достигает от 2 до 6 случаев на 1000 новорожден-
ных [4]. Патологические изменения, возникающие 
вследствие дисплазии, приводят к нарушению 
формирования как вертлужной впадины, так и 
проксимального отдела бедра, что является при-
чиной нарушения нормальных функционально-
анатомических взаимодействий основных струк-
тур в суставе. В дальнейшем это обусловливает 
децентрацию, а потом подвывих и вывих головки 
бедренной кости [6]. 

В последнее время уделяется большое внима-
ние ранней диагностике и функциональному 
лечению данной патологии тазобедренного су-
става, однако количество «сложных» случаев, 
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ABSTRACT The authors presented the results of the follow-up study in patients with congenital hip dislocation 
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correlation. Muscle functional status which provide joint stability and gait disorders had positive correlation also.

Keywords: Congenital dislocation of the hip, dysplastic osteoarthritic hip, long-term follow-up.

требующих закрытого постепенного или откры-
того вправления бедра, остается клинически 
значимым. Кроме того, при поздней диагностике 
и осложнениях консервативного лечения (релюк-
сация, асептический некроз и т. д.) чаще всего 
необходимо хирургическое лечение [1]. Остаточ-
ные диспластические изменения компонентов 
сустава, децентрация головки бедра, мышечный 
дисбаланс приводят к нарушению нормального 
распределения нагрузок между ацетабулярной 
впадиной и проксимальным отделом бедра, воз-
никающих в процессе локомоции, что является 
причиной раннего развития дегенеративно-дис-
трофических изменений и диспластического кок-
сартроза в молодом возрасте и, как результат, 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 
Актуальность данной проблемы определяется 
недостаточным количеством работ, посвящен-
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ных оценке отдаленных результатов лечения 
врожденного вывиха бедра.

Целью настоящей работы явился анализ отда-
ленных результатов лечения врожденного выви-
ха бедра.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 32 человека 
в возрасте от 17 до 27 лет (средний возраст – 
23 ± 5 лет), получавшие лечение по поводу 
врожденного вывиха бедра в возрасте от 8 до 
52 месяцев. Преобладали женщины (22 женщи-
ны, 10 мужчин). Время, прошедшее после вправ-
ления до обследования, составило в среднем 
21 ± 2 года. У 27 человек до 7-месячного возраста 
устранение вывиха осуществлялось на отводя-
щей шине, в 5 случаях диагноз был впервые уста-
новлен в сроки старше 8 месяцев. 

Все пациенты были разделены на 2 группы: в 
первую вошли 15 человек, получавших опера-
тивное лечение, во второй группе (17 пациентов) 
осуществлялось постепенное вправление вывиха 
с помощью накожного вытяжения. Оперативное 
лечение пациентов первой группы осуществля-
лось в возрасте от 15 до 52 месяцев. В 12 случа-
ях показанием к операции явилась неэффектив-
ность консервативного лечения как в отводящей 
шине, так и методом постепенного вправления, 
3 пациентам диагноз был поставлен в поздние 
сроки (старше 14 месяцев). Диспансерное наблю-
дение в 7 случаях проводилось до 17 лет, в 8 – 
до 6–8-летнего возраста (из-за смены места жи-
тельства).

Всем больным выполнялась деротационная 
остеотомия бедра в сочетании с открытым вправ-
лением головки. 6 пациентам дополнительно 
проводилось операция Солтера. Длительность 
оперативного лечения не превышала 90 минут, в 
послеоперационном периоде назначалась иммо-
билизация в гипсовой кроватке. Дисплазия проти-
воположного тазобедренного сустава выявлена 
у 9 обследованных.

Во второй группе показанием для вправления в 
большинстве случаев явилась неэффективность 
консервативного лечения на отводящей шине, в 
2 – впервые выявленный вывих бедра. Накожное 
вытяжение проводилось в стационаре, использо-
валась цинк-желатиновая паста Унна. Лечение 
было начато в возрасте 7–9 месяцев (в среднем 
7,8 ± 1,0 мес.) и продолжалось 6 недель, после 
чего еще 3 месяца больные находились в гип-
совой кроватке. Пациенты, у которых после ле-
чения произошла релюксация, в данную группу 

включены не были. Дисплазия противоположного 
тазобедренного сустава выявлена у 10 больных. 
Во всех случаях диспансерное наблюдение было 
прекращено в возрасте 6,0 ± 1,5 года, поскольку 
наступило полное излечение, дальнейшее разви-
тие сустава не вызывало опасений.

Критериями исключения являлись:

– двусторонний вывих бедра;

– лечение только на отводящей шине;

– осложнения после закрытого или открытого 
вправления (асептический некроз, релюксация 
после оперативного лечения, инфекционные 
осложнения), возникшие не позднее 2 лет по-
сле проведения манипуляций;

– тяжелая сопутствующая патология (ДЦП, эндо-
кринная патология и т. д.);

– травма бедра, тазобедренного сустава в анам-
незе.

Использовались клинические, рентгенологиче-
ские и функциональные методы исследования, 
для оценки интенсивности болевого синдро-
ма – визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ). 
При клиническом обследовании оценивались 
деформации и укорочения нижней конечности, 
изменения контралатеральных и смежных су-
ставов, гипотрофия мышц бедра (на расстоя-
нии 20 см выше суставной щели коленного су-
става). Объем пассивных движений измерялся 
с помощью международного метода SFTR. Для 
оценки функции тазобедренного сустава при-
менялась оценочная шкала Харриса. Выражен-
ность слабости ягодичных мышц оценивалась 
по минутной пробе [1, 9]. Также определялся 
симптом Дюшена – Тренделенбурга (Duchenne, 
Trendelenburg) по общепринятой методике. При 
анализе данных симптомов учитывались три 
варианта выявления: отсутствие наклона таза 
(симптом Тренделенбурга), компенсаторная де-
формация поясничного отдела и наклон плече-
вого пояса (симптом Дюшена), что трактовалось 
как отрицательный симптом. Выявление наклона 
таза и деформации поясничного отдела с накло-
ном плечевого пояса расценивалось как положи-
тельный симптом. В ряде случаев изолированно 
наблюдался симптом Дюшена, что свидетель-
ствует о функциональной перегрузке средней и 
малой ягодичных мышц [1]. На основании вы-
шеизложенных изменений мышечного аппарата 
тазобедренного сустава нами выделялись три 
его функциональных состояния (табл. 1). При 
декомпенсации отмечался положительные сим-
птом Тренделенбурга – Дюшена, положительная 
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минутная проба, выраженная гипотрофия мышц 
бедра (более 2 см). При субкомпенсации – изо-
лированный симптом Дюшена, положитель-
ная минутная проба, гипотрофия 1,0–1,5 см. 
К данной группе относили пациентов, у которых 
имелось хотя бы 2 признака. При компенсации 
мышечного аппарата симптом Тренделенбурга – 
Дюшена и минутная проба были отрицательные, 
а гипотрофия не превышала 1 см.

Рентгенограммы выполнялись в переднезадней 
проекции. Определялись следующие показатели: 
угол вертикального наклона впадины, или угол 
Шарпа (Sharp) (УВН), угол вертикального соответ-
ствия (УВС), угол Виберга (Wiberg), ацетабуляр-
ный индекс (АИ), степень покрытия головки бе-
дренной кости (СПГ), шеечно-диафизарный угол 
(ШДУ), линия Шентона. Для определения степе-
ни диспластического коксартроза использована 
классификация G. Hartofi lakidis (1988) [8]. Для 
определения выраженности дегенеративно-дис-
трофических изменений тазобедренного сустава 
применялась индексная оценка, разработанная в 
Санкт-Петербургском НИИ травматологии и орто-
педии имени Р. Р. Вредена [7].

Для оценки стабильности опорно-двигательно-
го аппарата в основной стойке всем пациентам 
проводилось стабилометрическое обследование. 

Данная методика позволяет оценить изменения 
в системе, отвечающей за поддержание тела в 
вертикальном положении (основная стойка) и 
включающей кроме опорно-двигательного ап-
парата еще вестибулярную, нервную систему и 
зрительный анализатор (постуральная система). 
Использовалась профессиональная стабиломе-
трическая платформа ST-150 фирмы «Биомера». 
Методика предполагала обследование с откры-
тыми и закрытыми глазами с установкой стоп по 
принятому европейскому стандарту. При обра-
ботке данных анализировались различия поло-
жения центра давления – проекции ОЦМ (общего 
центра масс), длина статокинезиограммы (СКГ) – 
траектории движений ОЦМ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При анализе анамнестических данных выясне-
но, что неблагополучие в тазобедренном суста-
ве начиналось с болевого синдрома. В первой 
группе манифестация происходила в возрасте 
от 8–13 лет (в среднем 10,7 ± 2,0 года) и про-
являлась в виде дискомфорта в суставе после 
длительной ходьбы, при этом на момент осмо-
тра боль в паху испытывали все обследуемые 
(табл. 2). По ВАШ она соответствовала средней 
и высокой интенсивности (7 ± 2 балла). Во вто-

Таблица 1. Клиническая оценка функционального состояния мышц, стабилизирующих тазобедренный сустав

Симптомы Декомпенсация Субкомпенсация Компенсация

Гипотрофия мышц бедра Более 2 см 1,0–1,5 см Менее 1 см

Минутная проба Положительная 
(менее 30 с)

Положительная
(30–60 с)

Отрицательная 
(более 60 с)

Симптом Тренделенбурга – Дюшена Положительный Только симптом 
Дюшена Отрицательный

Примечание: необходимо выявление не менее двух симптомов.

Таблица 2. Данные клинического обследования 

Симптом
Число пациентов

1-я группа 2-я группа

Боль 15 5

Деформация коленного сустава 3 0

Поражение поясничного отдела 7 4

Укорочение конечности 12 4

Контрактура сустава 15 6

Хромота 7 1

Боль 15 5

Деформация коленного сустава 3 0

Примечание. Все различия статистически значимы (p < 0,05).

Отдаленные результаты лечения врожденного вывиха бедра
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рой группе данный симптом встречался в 3 раза 
реже (5 случаев); его появление во всех случа-
ях зафиксировано после завершения основно-
го роста скелета (20 ± 3 года). Интенсивность 
боли соответствовала 3 ± 1 баллу. Вторыми по 
значимости жалобами, которые предъявляли 
обследуемые, были ограничение движений и 
связанная с этим хромота. Чаще они наблюда-
лись в первой группе (15 случаев), при этом у 
пациентов, получавших функциональное лече-
ние, в 5 случаях из 6 контрактура была скрытая 
и не изменяла стереотип движения (табл. 2). В 
остальных случаях в обеих группах отмечалась 
сгибательно-приводящая контрактура, которая 
у 8 больных привела к нарушению локомоции 
(7 – первая группа, 1 – вторая). Ортопедическое 
укорочение более чем на 1 см наблюдалось у 
16 пациентов (4 и 12 человек соответствен-
но): у лиц, получавших оперативное лечение, 
укорочение достигало 2,5 ± 0,7 см, а в другой 
группе максимальное значение не превышало 
1,5 ± 0,5 см. Более выраженное функциональ-
ное нарушение состояния мышц, стабилизиру-
ющих тазобедренный сустав, зарегистрировано 
в первой группе (табл. 3). Определена высокая 
прямая корреляционная зависимость между де-
компенсацией мышечного аппарата и хромотой 
(r = 0,83).

В первой группе патологический процесс в тазо-
бедренном суставе сочетался с изменениями 
в поясничном отделе позвоночника и коленном 
суставе. Так, сколиоз, вторичный спондилоар-
троз, спондилез обнаружен у 7 человек, а валь-
гусная деформация коленного сустава – у 3. 
В группе лиц, у которых врожденный вывих устра-
нялся функциональным методом, изменения в 
позвоночнике выявлены лишь у 4, а патологии 
колена не зафиксировано. Это можно объяснить 
более тяжелым нарушением статико-динамиче-
ской функции опорно-двигательного аппарата 
в первой группе, что потребовало вовлечения 
смежных сегментов в процесс компенсации функ-
ционирования больного сустава. Анализ резуль-
татов анкетирования по шкале Харриса также 
выявил лучшие результаты в группе больных, не 
получавших хирургическое лечение: количество 
баллов в среднем составило 71 ± 9, а во второй 
группе – 86 ± 11, что свидетельствует о более тя-
желой функциональной недостаточности тазобе-
дренного сустава после операции.

В первой группе отмечались большие измене-
ния при формировании и функционировании как 
ацетабулярной впадины, так и проксимального 
отдела бедра (табл. 4). Это привело к наруше-
нию центрации головки бедра, нестабильности 
сустава и, как следствие, развитию дегенератив-

Таблица 3. Функциональное состояние мышц, стабилизирующих тазобедренный сустав

Состояние
Число пациентов 

1-я группа 2-я группа

Компенсация 3 11

Субкомпенсация 4 5

Декомпенсация 8 1

Таблица 4. Результаты оценки рентгенограмм пациентов обеих групп

Параметры
Уровень у обследованных, M ± m

Норма
1-я группа 2-я группа

УВН* 43,10 ± 5,92 41,80 ± 3,87 36–42

УВС 68,60 ± 11,62 80,10 ± 3,90 70–90

ШДУ 137,00 ± 3,91 135,40 ± 3,54 125–128

Угол Wiberg 14,40 ± 2,96 22,60 ± 2,08 20–35

СПГ, % 68,60 ± 6,35 75,50 ± 2,15 Более 70

АИ* 27,70 ± 2,76 21,90 ± 2,59 10–30

ИО СЩ 2,80 ± 0,88 4,70 ± 0,45 5

ИО КТ* 2,60 ± 1,13 4,50 ± 0,69 5

Примечание: ИО СЩ – индексная оценка суставной щели; ИО КТ – индексная оценка состояния костной ткани. Знаком * отмечены 
статистически незначимые различия (p > 0,05), остальные различия являются значимыми.
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но-дистрофического процесса в тазобедренном 
суставе. Индексная оценка также подтверждает 
эти данные.

Практически всегда наибольшие рентгенологиче-
ские изменения локализовались в наружной тре-
ти свода впадины. Чаще всего выявлялся склероз 
костной ткани, имеющий треугольные очертания 
и сочетающийся с сужением суставной щели и 
изменениями в верхненаружном полюсе голов-
ки бедра. Таким образом, в первой группе у всех 
пациентов выявлен диспластический коксартроз. 
По классификации G. Hartofi lakidis (1988) больных 
с типом I было 11 человек, со II – четыре. Высокий 
вывих (тип III) не выявлен ни в одном случае. Во 
второй группе патологические изменения наблю-
дались лишь у 5 больных, и все они соответство-
вали I типу.

По классификации Н. С. Косинской (1961) в пер-
вой группе преобладали больные со II и III стади-
ями (I стадия – 5 человек; II – 5; III – 6), во второй 
у большинства пациентов остеоартроза не выяв-
лено (13 больных), у 3 диагностирована I стадия 
и лишь у 1 пациента патологический процесс до-
стиг II стадии. 

При оценке стабилограмм изменение стабиль-
ности в основной стойке наблюдалось в 26 слу-
чаях (15 – в первой группе, 11 – во второй). Во 
всех случаях проекция ОЦМ смещалась вперед 
и в сторону непораженной конечности как при 
обследовании с открытыми, так и с закрытыми 
глазами (табл. 5). Выявлена прямая корреляци-
онная зависимость между величиной смещения 
и выраженностью болевого синдрома (r = 0,74). 

Также отмечено увеличение длины статокинезио-
граммы в обеих группах, что можно объяснить 
перенапряжением постуральной системы, при 
этом в первой группе показатели были хуже, что 
соответствовало большей нестабильности тазо-
бедренного сустава в основной стойке по сравне-
нию со второй. Изменения в первой группе выра-
жены больше, что подтверждают клинические и 
рентгенологические данные. 

ВЫВОДЫ

1. В отдаленном периоде у пациентов обеих ис-
следуемых групп регистрируются клинические, 
структурные и функциональные изменения в 
тазо бедренном суставе, характерные для дис-
пластического коксартроза. 

2. Более выраженные изменения наблюдались у 
больных, получавших оперативное лечение.

3. Диспластический коксартроз на момент обсле-
дования регистрировался у всех пациентов, пере-
несших в детстве открытое вправление бедра, в 
то время как у лиц, получавших функциональное 
лечение, патологический процесс регистрировал-
ся лишь в 30% случаев. 

4. Возраст манифестации заболевания в первой 
группе был более ранним и соответствовал пу-
бертатному периоду, а во второй соответствовал 
времени окончания роста скелета. 

5. В обеих группах отмечена прямая корреляци-
онная зависимость между функциональными из-
менениями мышц, отвечающих за стабильность 
тазобедренного сустава, и нарушениями походки.

Таблица 5. Показатели стабилограмм, мм 

Показатели
Величина у обследованных, M ± m

Норма
1-я группа 2-я группа

Смещение ОЦМ
во фронтальной плоскости

при обследовании с открытыми 
глазами 3,88 ± 1,90 1,40 ± 0,45* 1,1

при обследовании с закрытыми 
глазами 3,76 ± 1,63 1,70 ± 0,67* 0,3

Смещение ОЦМ 
в сагиттальной плоскости 

при обследовании с открытыми 
глазами 32,20 ± 5,37 33,80 ± 3,07 29,2

при обследовании с закрытыми 
глазами 30,90 ±4,63 32,40 ± 4,38 27,5

Длина статокинезиограммы 

при обследовании с открытыми 
глазами 547,00 ± 63,81 443,30 ± 85,94 435

при обследовании с закрытыми 
глазами 766,00 ± 157,81 622,30 ± 133,64 613

Примечание. Знаком * отмечены статистически значимые различия (р < 0,05) с показателями первой группы. 

Отдаленные результаты лечения врожденного вывиха бедра
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РЕЗЮМЕ Представлены результаты лечения 52 больных с инфицированным панкреонекрозом, для ранней 
диагностики которого использована газожидкостная хроматография. Изучена ее эффективность в каче-
стве экспресс-метода выявления анаэробной неклостридиальной инфекции. Установлено ведущее значе-
ние анаэробной микрофлоры при наиболее тяжелых формах инфицированного панкреонекроза.
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GAS LIQUID CHROMATOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF ANAEROBIC NON-CLOSTRIDIAL INFECTION IN INFECTED 
PANCREONECROSIS

ABSTRACT 52 patients with infected pancreonecrosis were examined and treated; the obtained results were 
adduced. Gas liquid chromatography was used for early diagnosis of infected pancreonecrosis. The data upon 
the effi ciency of the gas liquid chromatography as an express technique for the identifi cation of non-clostridial 
anaerobic infection were presented. The decisive importance of anaerobic microfl ora was revealed in the most 
severe forms of infected pancreonecrosis.

Key words: infected pancreonecrosis, diagnosis, anaerobic non-clostridial infection.

Лечение острого панкреатита (ОП) остаётся 
сложной проблемой абдоминальной хирургии 
[2, 4, 10]. Принятая в Атланте в 1992 г. единая 
классификация ОП способствовала использова-
нию консервативно-выжидательной тактики [11]. 
В последние годы решением Международной 
ассоциации панкреатологов и Европейского пан-
креатологического клуба течение ОП определе-
но как фазовое [8, 12, 13]. Ранняя фаза (первая 
неделя от начала ОП) характеризуется проявле-
ниями органной недостаточности, являющейся 
следствием системного воспалительного ответа 
на некроз тканей. В позднюю фазу заболевание 
или разрешается (отёчный панкреатит без некро-
за), или прогрессирует, переходя в длительный 
некротический процесс. В эту фазу отмечается 
снижение иммунитета и возникновение ослож-
нений, прежде всего в виде инфицированного 
панкреонекроза (ИПН). Септические осложнения 
в результате инфицирования очагов некроза яв-

ляются одной из главных причин летального ис-
хода. Идентификация перехода панкреонекроза 
(ПН) в инфицированную форму осуществляется 
по клиническим и лабораторным данным, марке-
рам повреждения поджелудочной железы (ПЖ), 
системам оценки тяжести состояния пациен-
та, результатам инструментальных обследова-
ний [6]. Однако эти критерии не всегда являются 
специфическими и чувствительными для ранней 
диагностики инфекционного процесса в ПЖ. По-
этому до настоящего времени своевременная 
диагностика ИПН представляет значительные 
трудности [9].

В качестве экспресс-метода диагностики инфек-
ции все большее распространение получает га-
зожидкостная хроматография [5], отличающаяся 
от традиционного бактериологического исследо-
вания высокой точностью и чувствительностью, а 
главное – быстротой получения результата. Ис-
следования уровня летучих жирных кислот (ЛЖК) 
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и других токсических метаболитов методом га-
зовой хроматографии с масс-спектрометрией в 
биоптатах ПЖ и периферической крови доказали 
роль анаэробной неклостридиальной инфекции в 
развитии ИПН [3]. Однако в периферической кро-
ви была изучена лишь общая концентрация ЛЖК, 
являющихся метаболитами только анаэробных 
микроорганизмов. При этом не определено значе-
ние отдельных ЛЖК, являющихся метаболитами 
не только анаэробной, но и аэробной микрофло-
ры, которая также принимает активное участие в 
инфицировании очагов ПН [7]. 

Цель работы – оценка эффективности определе-
ния уровня ЛЖК в диагностике инфицированных 
форм ПН, вызванных анаэробной неклостриди-
альной микрофлорой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В период с 2009 по 2014 г. в хирургическом отде-
лении для взрослых Ивановской областной кли-
нической больницы пролечено 108 больных с ПН 
(возраст – от 21 до 84 лет, в среднем 44,9 ± 2,1 
года), среди которых было 86 (79,6%) мужчин и 
22 (20,4%) женщины. Причинами ПН были: алко-
голизм – у 72 (66,6%), желчнокаменная болезнь – 
у 20 (18,5%), травма железы – у 4 (3,7%), ослож-
нение ЭРХПГ с ЭПСТ – у 2 (1,9%); причины не 
установлены у 10 (9,3%) пациентов. Основную 
группу составили 52 человека с диагностирован-
ным ИПН, контрольную – 56 больных со стериль-
ным ПН (СПН). В работе использовалась между-
народная классификация ОП (Атланта, 1992) с 
учётом пересмотренных и дополнительных кри-
териев, предложенных на Конгрессе Междуна-
родной ассоциации панкреатологов в Индии (Ко-
чин, 2011) [12]. 

Диагноз ПН устанавливали на основании клини-
ческих и лабораторных данных, а также результа-
тов УЗИ, МСКТ, МРТ. Степень тяжести состояния 
пациентов оценивалась по интегральным шкалам 
Glasgow (Imrie, 1984) и APACHE-II (1984). Выпол-
нялось бактериологическое исследование со-
держимого острых жидкостных скоплений и биоп-
сийного материала. Первоначально проводилось 
интенсивное консервативное лечение. 

После установления диагноза ПН у пациентов про-
изводили забор венозной крови в объеме 0,5 мл. 
Затем, на фоне лечения, в среднем через 3 дня 
(в зависимости от состояния больного) проводи-
ли повторные исследования крови. Подготовка 
образцов включала добавление к указанному ко-
личеству крови 1 капли 10%-ной серной кислоты. 
Газожидкостную хроматографию для количествен-
ного определения уровня уксусной, пропионовой, 
масляной и изовалериановой кислот выполняли в 
изотермическом режиме при температуре 200°С 
на стеклянной колонке длиной 1,0 м (диаметром 
3 мм), заполненной «Порапаком» Q (США) и орто-
фосфорной кислотой. Использовался хромато-
граф МОЗХ, модель 3700, с пламенно-ионизаци-
онным детектором и газом-носителем – гелием. 
Идентификацию и количественное определение 
содержания кислот осуществляли при помощи 
аналитических стандартов [1].

Полученные данные обработаны статистически с 
использованием программ Microsoft Excel и Sta-
tistica 6.1. Рассчитывали среднюю арифметиче-
скую (М), ошибку средней (m). Количественные 
параметры сравнивали, используя t-критерий до-
стоверности Стьюдента. Для установления взаи-
мосвязей между изучаемыми показателями рас-
считывали коэффициент парной корреляции (r). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У 56 пациентов контрольной группы после ком-
плексного обследования с определением уровня 
ЛЖК диагностирован СПН, а у больных основной 
группы – ИПН. При этом выявлены статистически 
значимые различия уровней ЛЖК (табл. 1). 

В основной группе диагностированы следую-
щие осложнения: панкреатогенный абсцесс – 
в 8 случаях (15,4%), парапанкреатическая 
флегмона – в 16 (30,8%), паракольная флегмо-
на – в 14 (26,9%), тазовая флегмона забрюшинной 
клетчатки – в 14 (26,9%). Выявлена прямая корре-
ляция между концентрацией уксусной кислоты и 
распространенностью ИП (r = 0,98, р < 0,01). При 
этом минимальное повышение уровня уксусной 
кислоты отмечалось у пациентов с панкреато-
генным абсцессом, а максимальное – у больных 
с распространенной забрюшинной флегмоной 

Таблица 1. Средние уровни летучих жирных кислот при стерильном и инфицированном панкреонекрозе, M ± m

Форма панкреонекроза
ЛЖК, ммоль/л

Уксусная Пропионовая Масляная Изовалериановая

Стерильный 0,049 ± 0,007* 0,0055 ± 0,0005* 0,0022 ± 0,0002* 0,00012 ± 0,00002**

Инфицированный 0,425 ± 0,031 0,0255 ± 0,0039 0,0038 ± 0,0003 0,00026 ± 0,00005

Примечание. Статистическая значимость различий между группами: * – р < 0,001, ** – p = 0,008.
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(табл. 2). Подобной закономерности в отноше-
нии пропионовой, масляной и изовалериановой 
кислот не установлено. Это объясняется тем, что 
уксусная кислота является общим метаболитом 
аэробной и анаэробной флоры. У всех больных 
концентрация уксусной кислоты была больше 
0,11 ммоль/л.

По данным бактериологического исследования 
пункционного и биопсийного материалов выявле-
на аэробная и анаэробная флора (табл. 3). При 
этом в 25 (48,1%) наблюдениях преобладала аэ-
робно-анаэробная ассоциация микроорганизмов. 
Наличие только аэробной флоры установлено 
в 23 (44,2%), а анаэробной – в 4 (7,7%) случаях. 

Из анаэробных возбудителей инфекции вы-
явлены: Bacteroides spp. (55,2%), Peptococcus 
(17,3%), Peptostreptococcus (13,8%), грамположи-
тельные палочки (10,3%) и Fusobacteria (3,4%). 
У 29 (55,8%) человек с выявленной анаэробной 
неклостридиальной микрофлорой при ретроспек-
тивном анализе установлено также значительное 
повышение концентрации любой из этих кислот: 

пропионовой – более 0,0095 ммоль/л, масляной – 
более 0,0035 ммоль/л, изовалериановой – более 
0,0003 ммоль/л. 

Диапазон оперативных вмешательств соответ-
ствовал общепринятой в последние годы хирур-
гической тактике. Для лечения 23 больных ИПН 
с аэробной флорой, у которых преобладали 
ограниченные формы ИПН (панкреатический аб-
сцесс – у 7, парапанкреатическая флегмона – у 10, 
паракольная флегмона – у 4), применялись пунк-
ционно-дренирующие, минимально инвазивные 
или открытые вмешательства, преимущественно 
в виде люмботомии. Несмотря на проводимую 
интенсивную терапию и санацию очагов инфек-
ции, 4 человека погибли. У 29 человек с выявлен-
ной анаэробной неклостридиальной инфекцией в 
очагах деструкции отмечалось наиболее обшир-
ное поражение ПЖ и забрюшинной клетчатки, что 
потребовало выполнения одного из вариантов 
открытого оперативного вмешательства, а также 
этапных санаций. В 8 случаях наступил леталь-
ный исход вследствие абдоминального сепсиса и 
полиорганной недостаточности. Нарастающая тя-

Таблица 2. Концентрация уксусной кислоты при гнойных осложнениях инфицированного панкреонекроза

Осложнения ИПН
Уксусная кислота, ммоль/л

Среднее значение, M ± m Диапазон значений

ПА 0,200 ± 0,026 0,11–0,25

Парапанкреатическая флегмона 0,330 ± 0,018 0,26–0,40

Паракольная флегмона 0,440 ± 0,011 0,41–0,55

Тазовая флегмона 0,610 ± 0,034 Более 0,55

Таблица 3. Спектр микрофлоры при инфицированном панкреонекрозе

Микрофлора
Частота выявления

абс. %

Escherichia coli 13 25,0

Pseudomonas aeruginosa 8 15,4

Staphylococcus aureus 7 13,5

Enterococcus faecalis 6 11,5

Klebsiella pneumonia 6 11,5

Streptococcus spp. 4 7,7

Proteus vulgaris 3 5,8

Citrobacter freundi 1 1,9

Ассоциации аэробов 10 19,2

Bacteroides spp. 16 30,8

Peptococcus 5 9,6

Peptostreptococcus 4 7,7

Грамположительные палочки 3 7,7

Fusobacteria 1 1,9

Диагностика анаэробной неклостридиальной инфекции
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Обзор литературы

Влияние факторов риска на развитие плода и здоровье детей

Высокий уровень заболеваемости детей, ее про-
должающийся рост, увеличение частоты реализа-
ции факторов риска определяют формирование 
выраженных медико-социальных последствий, 
значимых как для каждого ребенка в отдель-
ности, так и для государства в целом. На фоне 
сохранения неблагоприятной демографической 
ситуации, в том числе уменьшения доли детско-
го населения, за последние 5–6 лет ежегодно до 
40% детей рождаются больными или заболевают 
в период новорожденности [2, 24, 25].

По результатам многих научных исследований, 
за последние 20 лет в России наблюдается рост 
хронической патологии, психических расстройств, 
врождённых пороков развития, распространение 
алкоголизма, наркомании, снижение показателей 
физического развития детей [3, 9, 13].

Число практически здоровых детей в России за 
последние годы уменьшилось на 10–15%. По 
данным разных авторов, от 40 до 85% младен-
цев первого года жизни имеют перинатальные 
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поражения центральной нервной системы, а их 
последствия регистрируются у 20–25% детской 
популяции. У таких детей отмечается раннее 
формирование хронических заболеваний, а со-
четание неврологической и соматической пато-
логии встречается у 71%. Половина этих детей 
являются длительно и часто болеющими, имеют 
негативный социальный статус, низкие социаль-
ную адаптацию и успеваемость [16–18, 20, 23].

В раннем детском возрасте наиболее выражен-
ное влияние на формирование здоровья ребенка 
оказывают факторы перинатального и биологи-
ческого риска. Общеизвестно, что акушерская и 
экстрагенитальная патология осложняют течение 
антенатального периода и ведут к формирова-
нию различной патологии у плода (гипотрофия, 
крупный плод, врожденные аномалии, задерж-
ка внутриутробного развития, инфицирование 
и др.), а также обуславливают риск развития 
патологии у ребенка в период новорожденности 
(железодефицитная анемия, рахит, перинаталь-
ное поражение центральной нервной системы, 
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функциональная недостаточность надпочечников 
и др.) [2–4, 13, 14, 17].

Так, современные исследования показали, что к 
основным факторам риска для здоровья детей 
на антенатальном этапе можно отнести возраст 
родителей, порядковый номер беременности, на-
личие абортов в анамнезе, сочетанного гестоза 
и экстрагенитальные заболевания. По мнению 
авторов, на одного новорожденного приходится в 
среднем 6 заболеваний [3–5, 11, 12].

У детей, родившихся от матерей с гестозом, при-
сутствуют нарушения проницаемости сосудистой 
стенки, что является одним из механизмов фор-
мирования у них перинатальных поражений цен-
тральной нервной системы. Нарушения функции 
эндотелия системного характера приводят к рас-
стройствам микроциркуляции, что выражается в 
развитии ишемии тканей головного мозга, а так-
же в снижении соматометрических параметров и 
показателей состояния здоровья, оцененных по 
шкале Апгар [20].

Интересны работы, посвященные профилактике 
детской инвалидности, в том числе формирую-
щейся в антенатальном периоде, где доказана 
ведущая роль патологии беременности и родов 
у матери. При этом доказано, что комплексная 
подготовка женщины и адекватная терапия име-
ющихся у нее нарушений во время беременности 
снижают риск развития инвалидности у ее детей 
[14, 17, 18].

Кроме биологических факторов существенное 
значение имеют социально-гигиенические, опре-
деляющие образ жизни будущих родителей. Та-
кие неблагоприятные факторы, как эмоциональ-
ные нагрузки, нарушение питания, режима труда 
и отдыха беременными оказывают не менее зна-
чительное влияние на формирование здоровья 
будущего ребенка [3, 26].

При этом, с одной стороны, будущие родители не 
всегда задумываются о негативном влиянии их 
образа жизни на здоровье их детей. С другой – 
доказано, что прямая зависимость между нали-
чием неблагоприятных социально-гигиенических 
факторов и формированием здоровья будущего 
ребенка начинается еще внутриутробно [3, 16, 
19, 23].

Неблагоприятные социально-гигиенические фак-
торы (вредные привычки, бесконтрольный прием 
лекарственных препаратов, нарушение питания, 
эмоциональные нагрузки, стрессы, инфекцион-
ные заболевания и т. д.) осложняют течение ан-
тенатального периода и ведут к формированию 

различной патологии у плода, новорожденного 
[16–18, 26]. 

Например, у детей, рожденных от матерей с хро-
нической никотиновой интоксикацией, более вы-
сокий уровень заболеваемости ОРВИ (до 78,8%) 
и аллергических заболеваний (24,1%), сниженное 
развитие речевых функций, точной моторики, 
«индифферентный» тип поведения [1, 21, 22, 27].

Безусловно, неблагоприятные особенности обра-
за жизни и стиля поведения беременных являют-
ся факторами риска, влияющими на уровень здо-
ровья плода, новорожденных и детей в первые 
годы жизни. Но начинать работу по охране репро-
дуктивного здоровья необходимо с подростков, 
чье здоровье, как резерва общества, вызывает 
особое беспокойство. В подростковом возрасте 
закладываются и формируются не только основы 
здорового образа жизни, репродуктивное пове-
дение, но и приобретаются вредные привычки, а 
от уровня их здоровья зависит развитие страны в 
целом [1, 10, 11].

По данным ряда авторов, вредным привычкам 
подвержены более половины юношей от 17 до 20 
лет, из них треть заявили, что имеют хронические 
заболевания, что в 2 раза ниже цифр официаль-
ной статистики. При этом 90% юношей считают, 
что ведут здоровый образ жизни, а информацию 
о нем от медицинских работников и педагогов 
(сформированную сообща) получает лишь каж-
дый четвертый юноша [9, 10, 23, 27].

Частота курения в России вызывает особую 
тревогу, так как наблюдается тенденция к росту 
числа курящих детей, подростков, и особенно 
девушек. В возрасте 16–17 лет в России курят 
16% девушек, а в более взрослом – не меньше 
трети. По данным других авторов, курят почти 
13% девушек-подростков, а их средний возраст 
на начало курения составляет 13 лет. Алкоголь 
большинство современных девушек начинают 
упот реблять в среднем с 14 лет. При этом отме-
чается их низкая информированность о послед-
ствиях рискового поведения [6, 7, 8, 9].

В настоящее время в связи со сложившейся си-
туацией остро стоит вопрос о предгравидарной 
подготовке будущих родителей по формирова-
нию у них навыков здорового образа жизни, начи-
ная с подросткового периода, для ответственного 
и сознательного родительства и оптимального 
поведения в период беременности. В настоящее 
время таких программ в первичном звене здраво-
охранения крайне мало, а роль здравоохранения 
и образования в формировании приверженности 
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подростков к здоровому образу жизни незначи-
тельна и носит в целом декларативный характер 
[8, 11, 22].

Таким образом, за последние годы наблюдает-
ся стойкий рост частоты хронических болезней, 
первичной острой заболеваемости, ухудшение 
физического и полового развития, функциональ-
ного состояния, сохранение высокого уровня 
инвалидности и смертности детей. На форми-
рование здоровья ребенка влияют различные 
факторы риска и на раннем этапе важнейшими 
из них являются медико-социальные, в том чис-
ле организационные, так как именно они могут 
снижать негативное воздействие биологических 

факторов. Несмотря на широкое освещение 
данной проблемы в литературе, возникает не-
обходимость создания системы мероприятий по 
предупреждению реализации факторов риска, 
что требует четкой законодательной базы, опре-
деляющей меры ответственности и компетенции 
специалистов, осуществляющих их проведение. 
Такие мероприятия, особенно в связи с появле-
нием законодательного документа, увеличиваю-
щего штат медработников, могли бы применять-
ся не только в условиях детских поликлиник, но 
и на базе создаваемых в настоящее время от-
делений медико-социальной помощи и центрах 
здоровья.
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Проблемы преподавания

Характерными особенностями профессиональ-
ной деятельности специалистов первичного 
звена здравоохранения являются не только осу-
ществление перспективного мониторинга здоро-
вья детского населения, профилактика инфек-
ционных и соматических заболеваний, лечение 
детей, обеспечение ургентной догоспитальной 
диагностики, первой врачебной помощи, дис-
пансеризация больных детей, но и решение ме-
дико-социальных проблем детей и семей. При 
этом существуют так называемые социальные 
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требования к образованию: готовность к переме-
нам (мобильность, динамизм, конструктивность); 
профессиональный универсализм (способность 
менять сферы и способы деятельности); умение 
делать выбор, эффективно использовать ограни-
ченные ресурсы, вести переговоры и др.; способ-
ность оперативно находить информацию и ис-
пользовать ее для решения своих проблем.

В связи с этим при обсуждении перспектив научно-
го и практического развития педиатрии говорится 
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о целесообразности социально ориентированной 
подготовки врачей. Необходимость выявления 
педиатром факторов социального риска, учет их 
при выделении групп детей для наблюдения под-
черкивается во многих нормативных документах. 
Однозначно трактуется приоритет особого веде-
ния детей из групп социального риска, при этом 
необходима не только разработка алгоритма их 
медико-социального сопровождения при орга-
низации первичной медико-санитарной помощи, 
но и подготовка специалистов, способных каче-
ственно осуществлять его на практике. 

Факторы, формирующие здоровье детей, приня-
то условно подразделять на здоровьезатратные 
и здоровьесберегающие, а их в свою очередь – 
на управляемые в индивидуальном порядке (се-
мейные и школьные), управляемые в масштабах 
макросоциума (экология и здравоохранение) и 
малоуправляемые (наследственные). В структу-
ре факторов семейные и школьные составляют 
более половины и являются наиболее управля-
емыми за счет оптимальной организации сопро-
вождения.

Недостаточное использование социальных ресур-
сов формирования здоровья детей имеет в своей 
основе дефицит нормативной базы, регламенти-
рующей оценку влияния социума и недостаточ-
ную подготовленность педиатра по социальным 
аспектам формирования здоровья детей, которая 
прослеживается в преподавании как на до-, так 
и на последипломном этапах обучения. Не слу-
чайно до сих пор не могут начать эффективно ра-
ботать медико-социальные отделения в детских 
поликлиниках, несмотря на наличие нормативной 
базы, регламентирующей их функционирование с 
1999 года [4]. С этим, возможно, связан и недо-
статочно четко обозначенный социальный аспект 
деятельности центров здоровья  [5]. 

Подготовка педиатра в вузе не предусматрива-
ла выделение дисциплины «Социальная педи-
атрия». Повышению знаний по этим вопросам 
будет способствовать новый предмет «Формиро-
вание здоровья детей». 

Обозначая приоритеты развития социальной 
педиатрии, академик А. А. Баранов определил 
ее стратегические и тактические направления, 
необходимость разработки протоколов профи-
лактической деятельности для всех звеньев пер-
вичной медико-санитарной помощи, расширения 
сети детских центров здоровья и организации их 
деятельности как координаторов межсектораль-
ного сотрудничества, а также создания нового 
кадрового потенциала для этой работы – «соци-
ально ориентированных или социальных педиа-
тров» [2]. 

Мы проанализировали возможности сквозного 
преподавания социальной педиатрии в рамках 
ФГОС 3, обратившись к ее основной цели – 
«раннему выявлению, предупреждению, кор-
рекции отклонений в развитии, воспитании и 
состоянии здоровья детей из семей высокого 
медико-социального риска». В основе дисци-
плины лежит «комплексная оценка здоровья 
различных возрастных и социальных групп; ком-
плекс факторов, его определяющий; разработка 
эффективных форм медико-социальной помощи 
и профилактика» [1]. Использованы многолет-
ние наработки ученых ивановской педиатриче-
ской школы по возрастным закономерностям 
и типологическим особенностям физического, 
нервно-психического развития детей, их соци-
альной адаптации в зависимости от перинаталь-
ного «груза» и микросоциальных условий жиз-
ни. Практическим выходом этих исследований 
стало создание программ медико-социального 
сопровождения детей в различных социальных 
ситуациях, включающих 4 этапа: прогностиче-
ский, диагностический, оздоровительный и кор-
рекционный. Последние два предусматривают 
разработку индивидуальных модулей рекомен-
даций по коррекции социальных факторов риска. 
Наиболее значимые программы – «Формирова-
ние психофункциональной готовности детей к 
обучению в школе»; «Профилактика и коррекция 
нарушений адаптации детей к образователь-
ным учреждениям»; «Медико-педагогическое 
сопровождение детей в учреждениях здраво-
охранения и образования»; «Межведомственная 
интеграция в охране здоровья детей школьно-
го возраста»; «Межведомственное взаимодей-
ствие при проведении медицинской экспертизы 
педагогических программ в образовательных 
учреждениях»; «Дифференцированная програм-
ма медико-социального сопровождения детей с 
учетом их конституциональных особенностей». 
Разработаны и внедрены программы медико-
социальной реабилитации часто болеющих де-
тей, детей с перинатальными поражениями цен-
тральной нервной системы и их последствиями, 
с нарушением зрения, детей-инвалидов, под-
ростков с аутоагрессивным поведением. 

Именно эта методическая база позволила нам 
при переходе на ФГОС 3 организовать сквозное 
преподавание вопросов социальной педиатрии 
в рамках шести дисциплин с первого по шестой 
курсы, а затем в интернатуре и ординатуре. Идео-
логическая основа преподавания – концепция 
активного формирования здоровья детей путем 
оптимизации их физического, психического раз-
вития, социальной адаптации и совершенствова-
ния диспансерного наблюдения.
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На практических занятиях акцент делается на 
формирование учебных действий, развитие ком-
петенций в ситуациях, адекватных реальной де-
ятельности врачей-педиатров. В основу положен 
принцип целостности профессионально-образо-
вательного процесса: программа обучения педи-
атров состоит из комплексных учебных программ 
и тематически взаимосвязанных учебных заня-
тий. При этом сущностные признаки компетентно-
сти носят деятельностный характер обобщенных 
умений в сочетании с предметными умениями, 
навыками и знаниями в конкретных областях, а 
также проявляются в умении осуществлять вы-
бор с учетом адекватной оценки себя в клиниче-
ской ситуации.

Начиная с первого курса, в рамках вариативной 
части профессионального цикла выделена дис-
циплина «Уход за детьми». При изучении пяти 
тем ведется обсуждение социально-психологиче-
ских аспектов взаимоотношений медперсонала с 
детьми и родителями, с коллегами в плане пред-
упреждения ятро- и дидактогений, дается пред-
ставление о врачебной тайне, охранительном 
режиме, уменьшении влияния неблагоприятных 
управляемых социальных факторов (работа с 
родителями по разъяснению важности не только 
физического, но и душевного комфорта ребенка).

На втором курсе дисциплина вариативной части 
«Сестринское дело на амбулаторном и стацио-
нарном этапах» включает занятия: «Особенности 
наблюдения и ухода за детьми грудного возрас-
та», «Профилактическая работа медицинской 
сестры детской поликлиники» и «Организация 
работы медицинской сестры образовательно-
го учреждения», на которых студент обучается 
методам выявления факторов риска, создания 
здоровьесберегающих условий воспитания ре-
бенка в семье и организованном коллективе, при 
дородовых патронажах и профилактических ос-
мотрах. Подчеркивается значение патронажей в 
организации адекватного воспитания, рациональ-
ного режима дня и питания, гимнастики, массажа. 
Будущие врачи знакомятся с темами патронажей, 
бесед, памяток по оздоровлению, используемых 
медсестрой, с возможностями кабинета здорово-
го ребенка в обучении родителей.

На третьем курсе при изучении предмета «Пропе-
девтика детских болезней» студенты осваивают 
методику сбора анамнеза и получают конкретное 
представление о социальных факторах, негатив-
но и позитивно влияющих на рост и развитие, 
например, значимость мотивации матери к есте-
ственному вскармливанию, социальные факторы 
риска гипогалактии. Особо подчеркиваются ши-

рокие возможности управляемости социальными 
факторами не только для коррекции отклонений в 
состоянии здоровья, но и для стимуляции физи-
ческого и нервно-психического развития.

Все разделы дисциплины «Основы формирова-
ния здоровья» отражают социальную направлен-
ность обучения, особенно это касается занятий: 
«Здоровье и болезнь: основные термины и поня-
тия. Современные концепции формирования здо-
ровья»; «Современные формы и методы профи-
лактической работы с детьми и их родителями. 
Возможности различных ЛПУ в ее реализации»; 
«Здоровьесберегающие технологии – основа 
профилактики нарушений состояния здоровья»; 
«Приоритеты оздоровительных мероприятий в 
различные возрастные периоды»; «Диспансери-
зация детского населения. Задачи и организация 
профилактических осмотров в комплексной оцен-
ке здоровья и дифференциация оздоровитель-
ных мероприятий»; «Особенности проведения 
оздоровительных мероприятий в различные воз-
растные периоды: антенатальный, новорожден-
ности, ранний, дошкольный и школьный возраст»; 
«Роль центров здоровья в оценке и укреплении 
здоровья ребенка». На занятиях конкретизиру-
ется роль семьи, образовательного учреждения 
и ЛПУ в осуществлении программ группового и 
индивидуального оздоровления, создании здо-
ровьесберегающей среды. Студент будет осваи-
вать подходы к коррекции нарушений здоровья и 
развития и методики, направленные на стимуля-
цию реализации онтогенетического потенциала 
ребенка за счет создания благоприятных соци-
альных условий (воспитание, питание, закалива-
ние и т. п.). 

На заключительном этапе додипломного образо-
вания в рамках дисциплины «Поликлиническая 
и неотложная педиатрия» студенты 5–6 курсов 
изу чают программы медико-социального сопро-
вождения детей, возможности индивидуализации 
профилактических мероприятий. Особое внима-
ние уделяется проблемам аутоагрессивного, ад-
диктивного поведения подростков, пограничным 
нервно-психическим расстройствам, акцентуаци-
ям характера и нарушениям репродуктивного по-
ведения.

Улучшению качества освоения практических 
навыков способствует проведение модульных 
сквозных элективов с четвертого по шестой курс: 
«Участковый педиатр» и «Врач образовательно-
го учреждения», где студенты знакомятся с орга-
низацией медико-социального взаимодействия 
специалистов и психосоматическими подходами 
к диагностике и коррекции нарушений здоровья.

Социальная ориентация подготовки педиатра
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Таким образом, у будущих врачей-педиатров 
формируется профессиональное самосознание, 
понимание значимости формируемых компетен-
ций в будущей профессиональной деятельности. 

Преподавание на постдипломном этапе пред-
полагает не просто углубление знаний, но и 
приобретение навыков их самостоятельного 
использования при работе в первичном звене 
здравоохранения. В детских поликлиниках созда-
ны базы передового опыта работы отделения ме-
дико-социальной помощи, «школы талантливого 
родительства», «школы дородовой педагогики», 
«школы подготовки к поступлению в образова-
тельное учреждение». Функционируют школьные 
центры здоровья и дошкольные городские опор-
ные площадки по оздоровлению часто болеющих 
детей, детей с патологией опорно-двигательного 
аппарата, органа зрения, где реализация меж-
ведомственного взаимодействия в программах 
охраны здоровья детей позволяет достичь консо-
лидации педагогов, психологов и медиков вокруг 
объединяющей идеи обеспечения прав ребенка 
на полноценное психофизическое и социальное 
развитие.

Тематическое усовершенствование уже работа-
ющих педиатров по вопросам социальной педи-
атрии должно проводиться дифференцированно, 
с учетом возможностей подразделения, где педи-

атр осуществляет первичную медико-санитарную 
помощь, и его функциональных обязанностей. 
Для педиатров, получающих лишь социальную 
ориентированность (участковый педиатр и врач 
образовательного учреждения), акцент в обу-
чении делается на прогнозирование нарушений 
здоровья, моделирование дифференцированных 
программ медико-социального сопровождения 
неорганизованных детей, предупреждение дидак-
тогений, сопровождение адаптации детей к но-
вым микросоциальным условиям, охрану репро-
дуктивного и психического здоровья, проведение 
военно-врачебного и врачебно-профессиональ-
ного консультирования. Специалистов, которые 
будут работать в отделениях медико-социальной 
помощи, – «социальных педиатров» – нужно гото-
вить к использованию психосоматического подхо-
да в работе с подростками, детьми с хронически-
ми заболеваниями, семьями социального риска, 
детьми-инвалидами. Для педиатров центров здо-
ровья акцент в обучении необходимо делать на 
пропаганду здорового образа жизни, мониторинг 
реализации мероприятий по его формированию, 
оценку функциональных резервов организма, 
подготовку юношей и девушек к семейной жизни. 

Таким образом, используя сквозное преподава-
ние социальной педиатрии, последовательно на-
ращивая знания с первого курса, мы сможем под-
готовить социально ориентированного педиатра.
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ABSTRACT The attitude of the state to physicians’ criminal behavior varied in different periods and depended on 
legal consciousness, religious views, moral and ethic standards, medical science successes. The institution of 
medical workers’ responsibility was developed and strongly pronounced during the reign of Peter the First who 
equated professional medical violations with the criminal ones. Medical doctor Statutes of 1857 was the striking 
positive example of successful codifi cation of medical legislation. Criminal amenability of medical doctors for 
medical secret divulgence proved to be the indubitable advantage in criminal legislation of the Soviet period.
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Отношение государства к преступному поведе-
нию врача в различные периоды было неодина-
ковым и зависело от правосознания, религиозных 
воззрений, морально-этических норм и успехов 
медицинской науки. Институт ответственности 
медицинских работников получил выраженное 
развитие при Петре I, который приравнял про-
фессиональные медицинские правонарушения 
к уголовным. Врачебный Устав 1857 г. явился 
ярким положительным примером успешной ко-
дификации медицинского законодательства. В 
уголовном законодательстве советского периода 
несомненным достоинством (УК РСФСР 1960 г.) 
являлось установление ответственности меди-
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цинских работников за разглашение врачебной 
тайны. 

С самого своего зарождения медицина находи-
лась под надзором закона. В разные времена 
мера ответственности врача за свои действия 
очень существенно различалась. Историческое 
исследование вопроса ответственности меди-
цинских работников способствует углублению на-
учных представлений о сущности преступлений 
данной категории, выявлению тех обстоятельств 
и событий, которые определяют их возникнове-
ние. Обозначенный подход позволяет раскрыть 
социальную обусловленность уголовно-правовых 
запретов за указанные деяния, обнаружить при-
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чинно-следственную зависимость между назван-
ными нормативными образованиями и порожда-
ющими их общественными последствиями.

В древней Руси врачевание считали чародей-
ством. Закон не разделял умысел и неосторож-
ность, поэтому за вред, причиненный лечением, 
врач нес ответственность как за умышленное 
преступление [2]. После принятия христианства 
волхвы как хранители старинных традиций пле-
менно-родовой медицины стали подвергаться 
гонениям вначале со стороны церкви, а затем, 
поскольку они нередко выступали в роли руко-
водителей народных восстаний, и преследова-
ниям со стороны великокняжеской власти. Так, 
уже в «Уставе князя Владимира» волхование и 
зелейничество карались и считались преступле-
ниями против веры. В 1227 году в Новгороде, на 
Ярославском дворище публично были сожжены 
4 волхва [2]. 

При Иоанне III на Руси в большом количестве по-
явились профессиональные врачи-иностранцы. 
Положение врача всецело зависело от отноше-
ния к нему власть имущих. От медиков требова-
ли, чтобы больные непременно выздоравливали, 
и за это давали большое вознаграждение, в слу-
чае же смерти пациента неудачливого эскулапа 
лишали жизни. Так, Антон Немчина был личным 
врачом Иоанна III, который очень ценил лекаря, 
однако это не избавило его от печальной участи. 
Когда заболел находившийся в Москве татарский 
царевич Дан-Яров, князь Каракач, византийскому 
доктору Антону велено было лечить его. Лечение 
оказалось неудачным, царевич умер. Антон был 
«выдан» сыну умершего и удавлен им, а по дру-
гим сведениям, отведен на Москва-реку и зарезан 
под Москворецким мостом «аки овца» [2]. 

Правовая регламентация врачебной деятельно-
сти в современном понимании в России началась 
после принятия в 1597 г. Судебника – первого 
русского свода законов. В конце XVII века вышел 
первый в России закон («Боярский приговор»), 
предусматривавший наказание за врачебные 
ошибки.

При Петре I институт ответственности медицин-
ских работников получил дальнейшее развитие 
и приравнял профессиональные медицинские 
правонарушения к уголовным. В Военно-морском 
Уставе 1721 г. записано: «Ежели лекарь своим 
небрежением к больному поступит, то яко злотво-
рен наказан будет». 

Единый врачебный закон появился в России 
лишь в 1857 г. Был издан Врачебный Устав, ко-
торый с незначительными частными дополнения-

ми просуществовал вплоть до октября 1917 г. [2]. 
Данный документ состоял из трех книг: «Учрежде-
ния врачебные», «Устав медицинской полиции», 
«Устав судебной медицины». Он устанавливал 
четкую структуру организации медицинской дея-
тельности в дореволюционной России.

Согласно Уставу, выделялись военные, граж-
данские и придворные медицинские работники. 
Военные медики подчинялись Главному Воен-
но-медицинскому управлению, которое в свою 
очередь входило в состав Военного Министер-
ства. Придворной медицинской частью заведо-
вал инспектор Врачебной части Министерства 
Императорского двора. Устав конкретизировал 
структуру организации гражданской Врачебной 
части, главное управление которой осуществля-
ло Министерство внутренних дел, включавшее 
Медицинский департамент, Медицинский совет, 
Совещательный ветеринарный комитет.

Врачебный Устав так определял требования к ли-
цам, занимающимся врачебной деятельностью: 
«Никто как из российских подданных, так и ино-
странцев, не имеющих диплома или свидетель-
ства от университетов и военно-медицинской 
академии, не имеет права заниматься никакою 
отраслью Врачебной или ветеринарной практики 
в России. Иностранные врачи, желающие зани-
маться врачебною практикой в России, обязаны, 
сверх того, непременно знать русский язык» [6]. 
Медицинским департаментом ежегодно состав-
лялись списки врачей, состоящих на службе, а 
также вольнопрактикующих. Вольнопрактикую-
щими врачами признавались вызываемые или 
приезжающие в Россию иностранные доктора, 
получившие от Медицинского совета право на 
свободную врачебную практику. Медицинский со-
вет решал, кто должен пройти испытания и полу-
чить ученую степень, для кого достаточно только 
словесных испытаний, а кому без всяких испыта-
ний разрешить практику, учитывались достоин-
ства врачей, успешная врачебная практика [7].

Врачебный Устав определял основные обязан-
ности врачей и при существенных нарушениях 
их исполнения устанавливал ссылку на «Уложе-
ние о наказаниях уголовных и исправительных», 
утвержденное в 1845 г. Так, в седьмом отделе-
нии Уложения «О нарушении уставов врачебных» 
устанавливалась ответственность за недозво-
ленное и неправильное врачевание (ст. 870 – 
за явные, более или менее важные ошибки при 
врачевании; ст. 871 – за выдачу дозволения на 
врачебную практику лицам, не отвечающим за-
конным требованиям; ст. 871’ – за вред здоровью, 
причиненный врачами, не имеющими на то право, 
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при употреблении в процессе лечения ядовитых 
или сильнодействующих веществ и т. п.) [6]. 

Статьи 1462, 1463 Уложения предусматривали 
ответственность врача, акушера, повивальной 
бабки или аптекаря за изгнание плода беремен-
ной. Так, приговором присяжных заседателей от 
13–15 декабря 1903 г. «признан виновным воль-
нопрактикующий врач, отставной коллежский со-
ветник Г. И. Родзевич в том, что в июле 1898 г. 
в Нижнем Новгороде умышленно, оперативным 
или каким-либо иным средством, произвел изгна-
ние плода у бывшей в то время беременной ниже-
городской мещанки С. Н. Чернышевской с ведома 
и согласия ее, также в том, что в марте 1903 г. в 
городе Нижнем Новгороде по просьбе и согласию 
той же Чернышевской С. Н., бывшей в состоянии 
беременности, оперативным путем произвел у 
нее изгнание плода. Причем последствием сего, 
хотя и неожиданным для обвиняемого, было то, 
что Чернышевская 8 апреля 1903 г. скончалась от 
гнойного инфекционного заражения внутренней 
полости матки, обусловленного оставшейся в ней 
части детского места – последа. Преступления 
эти предусмотрены ст. 1462, 1463, 1466 Уложе-
ния о наказаниях. Согласно решению присяжных, 
Г. И. Родзевичу назначено наказание в виде ли-
шения всех особенных, лично и по состоянию 
присвоенных прав и преимуществ и отдачи в ис-
правительное арестантское отделение сроком на 
4 года» [1].

Самым распространенным видом наказания за 
нарушение Врачебного Устава было денежное 
взыскание, строгий выговор, церковное покаяние. 

Врачебный Устав относил медицинских работ-
ников, определенных к службе Министерством 
внутренних дел, к должностным лицам (служа-
щим). Таким образом, врач нес ответственность 
в том числе и по статьям о преступлениях по 
службе. Так, полицейский врач, получивший из 
медицинской конторы штемпельную бумагу для 
составления судебно-медицинских и медико-
полицейских актов, в случае небрежного хране-
ния таковой бумаги, отвечал по ст. 351 Уложе-
ния [6]. 

В Уголовном Уложении 1903 г. существенных 
изменений в ответственности врачей за совер-
шение преступлений не произошло. Медицин-
ские работники подлежали ответственности за 
нарушение постановлений, ограждающих от по-
сягательств народное здравие. Так, ст. 195 уста-
навливала ответственность за врачевание веще-
ствами ядовитыми или сильнодействующими, при 
отсутствии у лица права заниматься врачебною 

практикою или лишенного этого права. Уложение 
1903 г. устанавливало виды наказания за деяния 
медицинских работников, аналогичные тем, что 
были предусмотрены в Уложении 1885 г. Однако 
Уложение 1903 г. так и не вступило в законную 
силу. Известные преобразования революцион-
ного характера привели в 1917 г. к отмене всех 
законов царского правительства, в том числе и 
уголовных [5].

Советское государство осуществляло новую по-
литику в сфере борьбы с преступлениями, совер-
шаемыми медицинскими работниками. Согласно 
первому УК РСФСР, появившемуся в 1922 г., ме-
дицинские работники отвечали за должностные 
и профессиональные преступления. Как отмеча-
ет С. В. Изосимов, «в науке уголовного права и 
правоприменительной практике того времени по 
существу отождествлялись должность и долж-
ностное лицо. Это привело к тому, что занятие 
любой должности в государственном или обще-
ственном учреждении, предприятии или органи-
зации выступало в качестве главного основания 
для отнесения такого лица к должностным» [3]. 
Врачи подлежали ответственности за должност-
ные преступления, предусмотренные главой II УК 
1922 г., в том числе за получение взятки (ст. 114), 
на что указывал Циркуляр Народного комиссари-
ата юстиции и Верховного суда РСФСР от 31 мая 
1926 г. № 101. 

УК РСФСР 1922 г. в качестве профессиональных 
преступлений выделял: ст. 146 «Совершение из-
гнания плода или искусственного перерыва бе-
ременности в ненадлежащих условиях»; ст. 165 
«Неоказание помощи больному без уважитель-
ной причины лицом, обязанным ее оказывать по 
закону или по установленным правилам».

УК РСФСР в редакции 1926 г. мало изменил от-
ветственность врачей по сравнению с УК РСФСР 
1922 г. (поменялась лишь нумерация статей). 
К профессиональным преступлениям добави-
лись: «Занятие медицинским работником меди-
цинской практикой такого рода, на которую он 
не имеет права» (ст. 180, предусматривающая 
принудительные работы до шести месяцев или 
штраф до пятисот рублей); «Нарушение правил 
по охране народного здравия, специально издан-
ных в целях борьбы с эпидемиями с санкцией, 
аналогичной ст. 180» (ст. 181). 

В послереволюционный период уголовную ответ-
ственность работников здравоохранения СССР 
определял Уголовный кодекс РСФСР 1960 г. 
С 1 июля 1970 г. вступили в силу Основы зако-
нодательства Союза ССР и союзных республик 

Законодательство о преступлениях в сфере здравоохранения
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о здравоохранении. Практически одновремен-
но, 29.07.1971 г., вступил в силу закон РСФСР 
«О здравоохранении», содержащий положения, 
дублирующие Основы. Раздел II Основ и закона 
«Занятие медицинской и фармацевтической де-
ятельностью» определял требования к медицин-
ским и фармацевтическим работникам, содержал 
запрет на занятие медицинской и фармацевтиче-
ской деятельностью лицам, не допущенным к ней 
в установленном порядке [4].

Проблема ответственности врача как должност-
ного лица вызывала массу споров, которые про-
должаются и по сей день. Согласно примечанию 
к ст. 170 УК РСФСР, должностные лица – это «по-
стоянно или временно осуществляющие функ-
ции представителя власти, а также занимающие 
постоянно или временно в государственных или 
общественных учреждениях, организациях или 
на предприятиях должности, связанные с выпол-
нением организационно-распорядительных или 
административно-хозяйственных обязанностей, 
или выполняющие такие обязанности в указан-
ных учреждениях, организациях и на предприяти-
ях по специальному полномочию» [4].

В связи с этим признавались должностными лица-
ми врачи, которые могли определять нетрудоспо-
собность, устанавливать инвалидность, решать 
вопросы госпитализации, распоряжаться мате-
риальными ценностями, поскольку во всех этих 
и подобных случаях выполняемые ими обязан-
ности носили организационно-распорядительный 
либо административно-хозяйственный характер.

С принятием нового Уголовного кодекса, вступив-
шего в силу с 1 января 1997 г., проблем, связан-
ных с применением уголовной ответственности 
к медицинским работникам, не стало меньше. 
Компьютеризация и развитие высоких технологий 
в области медицины ведет к появлению новых 
преступлений, уголовное законодательство не 
успевает предусматривать защиту всех охраняе-
мых законом общественных отношений в сфере 
медицинских услуг.

Итак, экскурс в историю показывает, что отноше-
ние государства к преступному поведению врача 
в различные периоды было неодинаковым и за-
висело от правосознания, религиозных воззре-
ний, морально-этических норм и успехов меди-
цинской науки. 
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Краткие сообщения

Неблагоприятные сдвиги в состоянии здоровья 
детей особенно выражены в период обучения в 
школе. В связи с этим крайне актуальным явля-
ется учет индивидуальных особенностей каждого 
ребенка для разработки эффективных профи-
лактических мер и оздоровительных технологий. 
Перспективным вариантом учета типологических 
свойств является определение биоритмологиче-
ского профиля.

Проанализирована динамика эмоционально-по-
веденческих реакций и пограничных нервно-пси-
хических расстройств у 210 первоклассников, 
обучающихся в первую смену и разделенных 
в зависимости от хронобиологического типа на 
группы: первая группа (50 детей) имела утренний 
тип, вторая (138 школьников) – индифферентный, 
третья (22 ребенка) – вечерний. Хронобиологиче-
ская принадлежность выявлялась путем опроса 
родителей в летнее время по анкете О. Ostberg, 
адаптированной для детского возраста А. В. Ши-
шовой, Л. А. Ждановой, С. И. Мандровым. Коли-
чественная оценка эмоционально-поведенческих 
реакций проводилась с помощью специальных 
шкал (Макаренко Ю. А., Жданова Л. А., Солн-
цев А. А., 1982). Пограничные нервно-психиче-
ские расстройства выявлялись путем анкети-
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рования родителей. Использовались критерии 
диагностики невротических реакций, предложен-
ные В. В. Ковалевым. Эксперимент проводился в 
начале обучения и в конце каждой четверти.

Детям утреннего хронотипа наряду с высоки-
ми показателями дисциплины и познавательной 
деятельности было свойственно снижение на-
строения, социальных контактов, двигательной и 
игровой деятельности, а также высокий уровень 
страха, то есть преобладал «пассивный» тип ре-
агирования на стрессовые ситуации. Это согласу-
ется с данными литературы, по которым у детей 
этого хронотипа неудачи легко вызывают сомне-
ния в собственных силах, появляются тревога и 
волнения, ухудшается настроение. На этом фоне 
у 90% детей утреннего типа возникали невротиче-
ские расстройства. У них отмечались фобический 
(50%), астенический (48%) и гипердинамический 
(46%) синдромы.

Первоклассники индифферентного типа имели 
высокий уровень настроения, социальных контак-
тов, игровой и двигательной активности, низкий 
уровень агрессии и страха, что можно объяснить 
гибкостью их физиологических и биоритмических 
особенностей. При этом у них выявлялись гипер-
динамический (55%), фобический (47%), астени-
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ческий (44,9%) синдромы примерно с той же ча-
стотой, что и у детей утреннего хронотипа, однако 
в два раза чаще отмечался синдром навязчивых 
движений (в 37 против 20%).

У школьников вечернего хронотипа так же, как и 
у детей индифферентного, выявлялись высокая 
игровая, двигательная и социальная активность. 
Эти дети не боятся возможных трудностей, кон-
фликтов и эмоциональных проблем. Однако их 
поведение характеризовалось более выражен-
ными нарушениями дисциплины и проявлени-
ями агрессии. При этом у первоклассников ве-
чернего типа количество невротических реакций 
на одного ребенка было статистически значимо 
меньше, чем у утреннего и индифферентного 
(0,68 ± 0,02 против 1,06 ± 0,3 и 1,12 ± 0,4 со-

ответственно, р < 0,001). Все синдромы погра-
ничных нервно-психических расстройств у них 
выявлялись почти в два раза реже. Возможно, 
преобладание «активного» типа реагирования 
позволило этим школьникам через проявления 
агрессии снимать напряжение, возникающее 
при стрессах. Это и определило наличие у них 
более низкого, чем у других хронотипов, уровня 
невротизации.

Выявленные особенности эмоционально-по-
веденческих и невротических реакций у перво-
классников различных хронобиологических типов 
необходимо учитывать при выборе тактики се-
мейного воспитания, а также при проведении про-
филактических мероприятий в период адаптации 
к обучению в школе.
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Проблема диагностики и лечения бесплодия яв-
ляется одной из самых актуальных в современ-
ной медицине. Причиной этому является высо-
кая частота бесплодия, не имеющая тенденции к 
снижению не только в России, но и за рубежом. 
Вспомогательные репродуктивные технологии, 
в том числе экстракорпоральное оплодотворе-
ние (ЭКО), являются эффективными методами 
борьбы с бесплодием. На лечение методом ЭКО 
направляются женщины с разными формами 
бесплодия, не поддающимися другим методам 
терапии. У этих пациенток в 15–20% случаев вы-
являются объемные яичниковые образования 
различного генеза. Из них у 80% диагностиро-
ваны опухолевидные образования, которые ха-
рактеризуются отсутствием истинного опухоле-
вого роста и различной этиологией. В половине 
случаев опухолевидные образования являются 
функциональными кистами яичников – это фол-
ликулярные кисты и кисты желтого тела, причем 
первые преобладают.

Так как фолликулярные кисты яичников отно-
сительно часто встречаются у пациенток с бес-
плодием, необходимо уточнить клинико-анам-
нестическую характеристику этих женщин перед 
вступлением в протокол ЭКО.

Цель исследования – представить клинико-анам-
нестическую характеристику пациенток с беспло-
дием и фолликулярными кистами. 

УДК 618.177+618.12-006.2 
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Приведены результаты обследования 138 паци-
енток с бесплодием, которые имели фолликуляр-
ные кисты яичников перед вступлением в про-
грамму ЭКО. Обследование выполнено согласно 
приказу Минздрава РФ № 107н от 30.08.2012 
«О порядке использования вспомогательных ре-
продуктивных технологий, противопоказаниях и 
ограничениях к их применению». 

Средняя продолжительность менструального 
цикла составила 29,8 ± 2,6 дня, средняя продол-
жительность менструации – 5,0 ± 0,4 дня, что со-
ответствовало нормативным показателям и прак-
тически не отличалось от показателей пациенток 
с бесплодием без кист. У 44 (31,9%) женщин на-
блюдалась дисменорея, что чаще, чем у больных 
отделения ЭКО. 

На момент проведения программы ЭКО у 
102 (73,9%) пациенток выявлен хронический ад-
нексит, у 63 (45,7%) – спаечный процесс малого 
таза. Отмечена высокая распространенность хро-
нического аднексита и спаечного процесса малого 
таза у этих женщин. Установлена более высокая 
частота оперативных вмешательств на органах 
брюшной полости или малого таза у пациенток 
обследованной группы. Среднее число операций 
на одну женщину составило 1,5 ± 0,1. Лапароско-
пическим доступом выполнено абсолютное боль-
шинство оперативных вмешательств – 91,4%, и 
только 8,6% – лапаротомическим. Аднексэктомия 
была проведена у 3 (2,2%) женщин, резекция яич-
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ников – у 41 (29,7%), тубэктомия – у 54 (39,1%), 
пластика труб – у 28 (20,3%) и адгезиолизис – 
у 64 (46,4%). Таким образом, для пациенток с 
фолликулярными кистами характерно большее 
число оперативных вмешательств на органах ма-
лого таза в анамнезе по сравнению со средним 
показателем других больных (1,3 ± 0,1, р < 0,05).

При применении иммунологических тестов для 
выявления уровня IgG к различным возбудите-
лям выявлено, что цитомегалловирусная инфек-
ция отмечена у 36 (26,1%) пациенток, краснуха – 
у 55 (39,9%), генитальный герпес – у 40 (29,0%), 
токсоплазмоз – у 25 (18,0%). Следовательно, 
большинство женщин обследованной группы 
имели в анамнезе инфекции, передаваемые по-
ловым путем, и краснуху.

У 75 (54,4%) женщин бесплодие было вторичным. 
Они имели 131 беременность. Исходы этих бе-
ременностей: своевременные роды – 19 (14,5%), 
медицинские аборты – 44 (33,6%), внематочные 
беременности – 59 (45,0%), погибшие беремен-
ности на разных сроках гестации – 9 (6,9%). Сле-

дует отметить, что эктопические беременности 
наблюдались у 41 (29,7%) женщины, включенной 
в исследование, 30 (21,7%) пациенток исполь-
зовали медицинский аборт, причем у трети из 
них – у 11 (7,9%) – беременность была первой. 
В дальнейшем беременность у них не наступала. 
Отмечена более высокая частота внематочных 
беременностей и более частое вторичное бес-
плодие после завершения первой беременности 
медицинским абортом у пациенток с кистами яич-
ников.

Таким образом, у пациенток с бесплодием и 
фолликулярными кистами яичников чаще вы-
явлены обильные менструации (у 18,1%), 
дисменорея (у 31,9%), хронический аднек-
сит (у 73,9%) и спаечный процесс малого таза 
(у 45,7%), большее среднее число оперативных 
вмешательств на органах малого таза (1,5 ± 0,1 
на одну женщину), большая частота внематоч-
ных беременностей (у 29,7%) и инфекций, пе-
редаваемых половым путем (у 75,3%), а также 
краснухи (у 39,86%).
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Наиболее частой причиной возникновения вне-
маточной беременности является нарушение 
проходимости или транспортной функции маточ-
ных труб. Важную роль в регуляции сократитель-
ной активности маточных труб, оплодотворении 
и последующей беременности играют биогенные 
амины. Сократительная активность маточных 
труб имеет сложный механизм регуляции, в кото-
ром участвуют катехоламины и гистамин. Но их 
роль в развитии внематочной беременности до 
конца не изучена. 

Цель исследования – оценить особенности со-
держания катехоламинов и гистамина в крови и 
слизи цервикального канала у пациенток с вне-
маточной беременностью.

Обследованы 80 женщин репродуктивного воз-
раста от 20 до 40 лет, наблюдавшиеся с 2012 по 
2013 гг. в ОБУЗ «Городская клиническая больни-
ца № 8» г. Иванова. 50 пациенток с внематочной 
беременностью составили исследуемую группу 
и 30 женщин с физиологическим течением бе-
ременности первого триместра – контрольную. 
Cодержание биогенных аминов – катехоламинов 
(норадреналина и адреналина) и гистамина в 
крови и слизи цервикального канала определяли 
флюоресцентно-гистохимическим методом Фаль-
ка – Хилларпа (Falck B., 1962) в модификации 
Е. М. Крохиной (1969). Измерение интенсивности 
свечения биогенных аминов в условных едини-

СОДЕРЖАНИЕ МОНОАМИНОВ В КРОВИ И СЛИЗИ ЦЕРВИКАЛЬНОГО 
КАНАЛА ПРИ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
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цах регистрационного прибора выполнялось по 
разработанным принципам фотометрии (Вино-
градов С. Ю., Диндяев С. В., 1988).

У больных с внематочной беременностью вы-
явлено достоверное снижение содержания как 
катехоламинов в крови (4,573 ± 0,843 усл. ед.; 
9,186 ± 0,750 усл. ед., р < 0,001) и слизи цер-
викального канала (2,676 ± 0,735 усл. ед.; 
6,895 ± 0,735 усл. ед., р < 0,001), уровня ги-
стамина в крови (2,459 ± 0,841 усл. ед.; 
4,827 ± 0,902 усл. ед., р < 0,001) и слизи цер-
викального канала (2,226 ± 0,798 усл. ед.; 
3,465 ± 0,774 усл. ед., р < 0,001) (табл.), так и 
соотносительного коэффициента катехоламины/
гистамин в слизи цервикального канала. Содер-
жание гистамина в цельной крови и влагалищном 
секрете находятся в прямой корреляционной за-
висимости (R = +0,509).

Снижение уровня катехоламинов и гистамина в 
плазме крови и слизи цервикального канала па-
циенток с внематочной беременностью, очевид-
но, свидетельствует о снижении сократительной 
активности гладкой мускулатуры маточных труб и 
нарушении микроциркуляции в виде сосудосужи-
вающего эффекта. 

Можно предположить, что катехоламины и ги-
стамин являются одними из ключевых факторов 
в этиопатогенезе внематочной беременности.

Краткие сообщения
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VOLATILE FAT ACIDS IN SALIVA IN CHILDREN WITH INITIAL STAGE OF CHOLELITHIASIS
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В норме высокие концентрации летучих жирных 
кислот (ЛЖК) выявляются только в толстой киш-
ке. В патологических условиях, при избыточном 
бактериальном росте они появляются в тощей 
и подвздошной кишках, всасываются в кровь 
и обнаруживаются в различных биологических 
субстратах. Установлено, что спектры и уровни 
кислот, выявляемые в крови, слюне, фекалиях 
и других биологических субстратах отражают 
структурный и метаболический дисбаланс микро-
биоценоза и коррелируют с клиническими прояв-
лениями ряда заболеваний.

Цель исследования – установить различия в со-
держании летучих жирных кислот (уксусной, про-
пионовой, масляной, изовалериановой) в слюне 
при различных формах билиарного сладжа.

Проведено обследование 49 детей в возрасте от 
11 до 17 лет с билиарным сладжем. Контрольную 
группу составили 14 детей с дисфункцией били-
арного тракта. Диагностика билиарного сладжа 
осуществлялась на основании клинико-инстру-
ментальных и лабораторных исследований, 
включающих ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости.

Количественное определение уровня коротко-
цепочечных ЛЖК: уксусной (С2), пропионовой 
(С3), масляной (С4), изовалериановой (iС5) – 
в слюне проводили на газовом хроматографе с 

УРОВЕНЬ ЛЕТУЧИХ ЖИРНЫХ КИСЛОТ В СЛЮНЕ У ДЕТЕЙ 
С БИЛИАРНЫМ СЛАДЖЕМ
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пламенно-ионизационным детектором с исполь-
зованием аналитических стандартов. Кроме аб-
солютных значений ЛЖК высчитывался анаэроб-
ный индекс – отношение суммы концентрации С3, 
С4 и i-C5 к концентрации С2.

У детей при всех формах билиарного сладжа по 
сравнению с группой сравнения выявлено зна-
чительное повышение содержания в слюне С2. 
У обследованных с эхонеоднородной желчью 
со сгустками обнаружено увеличение общего 
уровня ЛЖК. Учитывая полученные данные, 
можно предположить, что воспаление в желч-
ном пузыре у детей сопровождается микро-
экологическими нарушениями в желудочно-ки-
шечном тракте, поскольку высокие уровни ЛЖК 
являются отражением его гиперколонизации 
условно-патогенной микрофлорой. Снижение 
концентрации С3 у детей с билиарным слад-
жем в форме взвеси гиперэхогенных частиц и 
замазкообразной желчи отражает угнетение 
бактерий рода Propionibacterium, которые вхо-
дят в состав нормальной микрофлоры кишеч-
ника. Снижение уровня С4 у детей с билиарным 
сладжем свидетельствует об угнетении обли-
гатных анаэробов: клостридий и фузобактерий. 
Уровень iС5 у таких пациентов значительно 
ниже, чем в группе сравнения (p < 0,001), что 
указывает на уменьшение содержания облигат-
но-анаэробных бактероидов, которые входят в 
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состав нормальной микрофлоры кишечника. 
У детей при всех формах билиарного сладжа 
по выявлено значительное снижение анаэроб-
ного индекса, которое при начальной стадии 
желчекаменной болезни свидетельствует о 
нарушении инфраструктуры микробиоценоза 
и угнетении популяций облигатно-анаэробных 
представителей нормальной микрофлоры и ги-
перколонизации желудочно-кишечного тракта 
факультативными анаэробами: E. coli, Proteus, 
Staphylococcus.

Таким образом, различие уровней уксусной, про-
пионовой, масляной и изовалериановой кислот 
может быть использовано не только для диагно-
стики отдельных форм билиарного сладжа, но и 
для формирования групп риска и профилактики 
камнеобразования при наблюдении больных с 
исходно измененным профилем ЛЖК. Измене-
ние количественного содержания ЛЖК в слюне 
при различных формах билиарного сладжа могут 
быть одними из дифференцирующих критериев 
этих состояний.
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