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Организация здравоохранения

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НА ТЕРРИТОРИИ ИВАНОВСКОЙ ОБЛАСТИ В ПЕРИОД ЭПИДЕМИИ ОРВИ 
И ГРИППА

Белоусов А. И.1, 
Колесниченко П. Л.2*, кандидат медицинских наук, 
Баликин В. Ф.3, доктор медицинских наук
1 ГУЗ «Территориальный центр медицины катастроф Ивановской области», 153000, г. Иваново, 
  ул. Демидова, д. 9
2 Кафедра экстремальной и военной медицины ГОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская 
  академия» Минздравсоцразвития России, 153012, г. Иваново, просп. Ф. Энгельса, д. 8
3 Кафедра инфекционных болезней и эпидемиологии педиатрического факультета 
  ГОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России

РЕЗЮМЕ Проанализирована организация противоэпидемических мероприятий и оказания медицинской 
помощи заболевшим ОРВИ и гриппом А/Н1N1 в Ивановской области в связи с пандемией 2009–2010 гг. 
Показано, что трехуровневая система помощи заболевшим позволила эффективно предупредить распро-
странение вирусных инфекций, в короткий срок локализовать и ликвидировать очаг, снизить число забо-
левших и свести к минимуму последствия заболевания высокопатогенными формами гриппа.

Ключевые слова: высокопатогенный грипп А/Н1N1, эпидемия, пандемия, система оказания медицинской 
помощи, профилактические и противоэпидемические мероприятия.

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

Belousov A. I., Kolesnichenko P. L., Balikin V. F.

MEDICAL AID RENDERING IN THE PERIOD OF ACUTE RESPIRATORY VIRAL INFECTIONS AND INFLUENZA 
EPIDEMIC IN IVANOVO REGION: ORGANIZATIONAL ASPECTS

ABSTRACT The organization of antiepidemical measures and medical aid rendering to patients with acute 
respiratory viral infections and A/H1N1 infl uenza in Ivanovo region while pandemic in 2009–2010 was analyzed. It 
was demonstrated that three levels system of medical aid rendering to patients allowed to prevent viral infections 
prevalence effectively, to localize and to liquidate the infection focus in a short period of time, to decrease the 
number of sick persons and to minimize the aftereffects of the disease in infl uenza highly pathogenic forms.

Key words: highly pathogenic A/H1N1 infl uenza, epidemic, pandemic, medical aid rendering system, preventive 
and antiepidemical measures.

ОРВИ и грипп в Ивановской области, как и в 
Российской Федерации в целом, многие годы 
остаются одной из самых актуальных медицин-
ских проблем. В 2009 г. в области зарегистриро-
вано 346 208 случаев гриппа и ОРВИ, заболе-
ваемость составила 31 984,4 случая на 100 000 
жителей и превысила уровень 2008 г. на 25,1%. 
Грипп диагностирован у 18 502 заболевших, 
заболеваемость достигла 1 709,3 случая на 
100 000 человек, что выше уровня 2008 г. в 3,68 
раза и выше российского показателя в 4,1 раза. 
Диагноз ОРВИ установлен у 327 706 больных, 
заболеваемость оказалась на уровне 30 275,1 
случая на 100 000 жителей, то есть на 20,65% 

выше, в 2008 г. и на 29,2% выше, чем в среднем 
по России [1, 2].

ОРВИ и грипп чаще регистрировались у детей в 
возрасте от 3 до 6 лет, заболеваемость среди них 
составила 180 725 случая на 100 000 человек. 

В 2009 г. подъем заболеваемости гриппом и ОРВИ 
в Ивановской области зарегистрирован с середи-
ны февраля в городах Иваново, Фурманов и Фур-
мановском районе. Пик эпидемии отмечался на 
11-й и 12-й календарных неделях, когда в эпиде-
мический процесс были вовлечены одномоментно 
7 административных территорий области. Подъ-
ем заболеваемости регистрировался на 13 ад-
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министративных территориях (в гг. Иваново, Фур-
манов, Кинешма, Шуя, Вичуга, в Кинешемском, 
Фурмановском, Шуйском, Лежневском, Пестяков-
ском, Савинском, Южском, Юрьевецком районах). 
Суммарная длительность подъема составила 
7 недель (с 16.02.09 г. по 05.04.09 г.). За этот пери-
од переболело 69 495 человек – 6,45% населения 
области. Диагноз гриппа был установлен по кли-
ническим проявлениям 11,66% заболевшим. 

В период подъема чаще болели дети младшего 
возраста. В Иванове групповая заболеваемость 
регистрировалась в 23 классах 12 школ, полно-
стью на карантин была распущена одна школа, 
распускались на карантин школьники и на тех 
территориях, где была зарегистрирована повы-
шенная заболеваемость. В период подъема за-
болеваемости методом иммунофлюоресцентного 
анализа были выявлены антигены вирусов грип-

Рис. 1. Заболеваемость гриппом в Ивановской области в 2006–2009 гг.

Рис. 2. Заболеваемость ОРВИ в Ивановской области в 2006–2009 гг.
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па В у 7 больных, гриппа А – у 2, парагриппа – у 7, 
аденовирусов – у 5, РС-вирусов – у 6. У 2 человек 
в парных сыворотках имело место увеличение 
титров антител к вирусу гриппа А (H3N2). Развив-
шаяся эпидемия в феврале-апреле 2009 г. имела 
смешанную этиологию [2].

Второй подъем заболеваемости регистрировался 
в области с 02.11.09 г. К 15 ноября 2009 г. в 
г. Иванове эпидемический порог был превышен 
на 10,1%. По сравнению с октябрьскими показа-
телями отмечался рост заболеваемости среди 
детей 3–6 лет на 21%, среди детей 7–14 лет – в 
3 раза, среди населения в возрасте 15 лет и стар-
ше – на 41,9%. Доля детей в числе заболевших 
ОРВИ и гриппом составила 67,2%. Зарегистри-
рована групповая заболеваемость учащихся (до 
20% от общей численности школьников) в 41 шко-
ле, а в 11 школах она составила более 30% [2].

В середине ноября грипп регистрировался с час-
тотой 25 случаев ежедневно. В конце месяца 
было зарегистрировано 10 случаев заболевания 
высокопатогенным вирусом гриппа A/H1N1. На 
46-й неделе года (с 09.11.09 по 15.11.09) пре-
вышение эпидемических порогов отмечалось на 
7 административных территориях области 
(гг. Иваново, Кинешма, Вичуга, Тейково, Вичуг-
ский, Родниковский, Лухский районы). 

Подъем заболеваемости в области продолжался 
с 46-й по 50-ю неделю 2009 г. Всего за этот пе-
риод переболело 72 276 человек, что составило 
6,67% населения Ивановской области. Доля за-
болевших в этот период составила 20,8% в об-
щей годовой структуре заболеваемости ОРВИ и 
гриппом. Подъем заболеваемости в конце 2009 

года был обусловлен в основном вирусом панде-
мического гриппа А(H1N1)/09 [1, 2].

С целью оперативного руководства мероприятия-
ми, эффективного использования сил и средств, 
привлекаемых к их выполнению, распоряжением 
губернатора Ивановской области от 7 апреля 2009 г. 
№ 268-р [3] был определен состав оперативного 
штаба области по подготовке к гриппозной панде-
мии 2009–2010 гг. Аналогичный штаб был сфор-
мирован Департаментом здравоохранения. В со-
став штаба вошли руководители и специалисты 
департамента и руководители учреждений здра-
воохранения, привлекаемых к предупреждению и 
ликвидации эпидемии гриппа.

Распоряжением Правительства Ивановской 
области от 20 мая 2009 г. № 126-рп [4] был 
утвержден комплексный план подготовки области 
к гриппозной пандемии 2009–2010 гг. Этот доку-
мент предусматривал следующие направления 
деятельности органов исполнительной власти и 
подведомственных им учреждений здравоохране-
ния: выполнение организационных мероприятий, 
направленных на раннее выявление предпанде-
мической ситуации; совершенствование системы 
эпидемиологического и этиологического надзора; 
организация и проведение специфической и не-
специфической профилактики; совершенство-
вание инфекционной службы; информационная 
работа. 

Департаментом здравоохранения совместно с 
Территориальным управлением по надзору в 
сфере защиты прав потребителей и благополу-
чия человека по Ивановской области на основе 
прогноза возможной эпидемической обстановки 

Рис. 3. Заболеваемость гриппом и ОРВИ в Ивановской области в 2008–2009 гг. 
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были проведены расчеты потребности в коечном 
фонде, необходимом для госпитализации боль-
ных высокопатогенным гриппом, во врачебном 
и среднем медицинском персонале, в аппаратах 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ), в про-
тивовирусных препаратах, дезинфицирующих 
средствах, средствах защиты медицинского и 
другого персонала (табл. 1, 2, 3) [5].

В июне 2009 г. была организована тематичес-
кая подготовка врачей государственных и муни-
ципальных лечебно-профилактических учреж-
дений по вопросам этиологии, эпидемиологии, 
дифференциальной диагностики, лечения и 
профилактики респираторных вирусных инфек-
ций и высокопатогенного гриппа с привлечени-
ем профессорско-преподавательского состава 
медицинской академии. Подготовлены, изданы 
и распространены информационные письма как 
для врачей, так и для широких слоев населе-
ния.

В соответствии с распоряжением Департамента 
здравоохранения от 01.06.2009 г. № 171 с 8 июня 
по 13 июля было проведено 5 показных тактико-
специальных учений по указанной теме с привле-
чением руководителей здравоохранения близ-
лежащих муниципальных образований, которым 
было рекомендовано провести аналогичные уче-
ния у себя [6].

В области был организован систематический кон-
троль за ходом подготовки лечебно-профилакти-
ческих учреждений к пандемии гриппа. Особое 
внимание в ходе его обращалось на накопле-

ние лечебно-профилактическими учреждениями 
противовирусных препаратов, дезинфекцион-
ных средств, средств защиты органов дыхания, 
подготовку к развертыванию дополнительных 
коек для больных высокопатогенным гриппом. 
Проведение практических мероприятий по осу-
ществлению контроля за ходом подготовки уч-
реждений здравоохранения Ивановской области 
к работе в условиях пандемии высокопатогенно-
го гриппа распоряжением Департамента здраво-
охранения было возложено на ГУЗ «Территори-
альный центр медицины катастроф Ивановской 
области» [7].

Сложившаяся эпидемическая обстановка предо-
пределила решение санитарно-противоэпиде-
мической комиссии Правительства о введении 
в действие планов по предупреждению распро-
странения и ликвидации заболеваний ОРВИ и 
высокопатогенным гриппом на всей территории 
области. С целью организации взаимодействия 
и эффективного использования сил и средств, 
привлекаемых для этого, был издан совместный 
приказ Департамента здравоохранения и Управ-
ления Федеральной службы по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия чело-
века по Ивановской области от 5 ноября 2009 г. 
№ 265/265 «О мерах по предупреждению распро-
странения и ликвидации инфекционных заболе-
ваний ОРВИ/гриппа, в том числе высокопатоген-
ного, на территории Ивановской области». Этим 
приказом были утверждены: 
• порядок мониторинга заболеваемости ОРВИ и 
гриппом; 

Таблица 1. Расчет потребности в коечном фонде для госпитализации больных гриппом 

Прогнозируемое число 
госпитализированных

Койки для инфекционных больных

Имеется Требуется Недостает

21 461 532 1 788 1 206

Таблица 2. Расчет медицинского персонала и средств индивидуальной защиты органов дыхания 

Медицинский персонал Средства защиты органов дыхания

Имеется Требуется Недостает Имеется Требуется Недостает

170 1 299 1 129 144 302 233 820 89 518

Таблица 3. Расчет потребности в аппаратах искусственной вентиляции легких

Прогнозируемое число 
госпитализированных

Аппараты ИВЛ

Имеется в инфекцион-
ных отделениях

Требуется для инфекцион-
ных отделений Недостает 

21 461 12 45 33

Организация медицинской помощи в период эпидемии гриппа
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• трехуровневая система стационарной медицин-
ской помощи и лечения больных ОРВИ и высо-
копатогенным гриппом;

• порядок работы инфекционной службы и усиле-
ния ее специалистами;

• показания к госпитализации больных высокопа-
тогенным гриппом;

• показания к обследованию инфекционных боль-
ных на наличие высокопатогенных вирусов 
A/H1N1; 

• схемы лечения инфекционных больных, зара-
женных вирусом гриппа и схемы профилакти-
ческого лечения медицинских работников в ус-
ловиях эпидемического роста заболеваемости 
ОРВИ и гриппом [8].

Результаты мониторинга за циркуляцией вирусов 
гриппа и ОРВИ свидетельствовали о том, что в 
этиологической структуре возбудителей преоб-
ладали антигены к вирусам гриппа A(H1N1)/09, 
A(H1N1) и A(H3N2). К концу ноября в Ивановской 
области был зарегистрирован 131 лабораторно 
подтвержденный случай заболевания гриппом, 
вызванным вирусом A(H1N1)/09. Степень тяжес-
ти заболевания оценивалась в основном как тя-
желая или средняя.

С целью эффективного использования имеющих-
ся медицинских сил и средств в Ивановской об-
ласти была организована трехуровневая система 
оказания медицинской помощи и лечения боль-
ных ОРВИ и гриппом. 

К инфекционным стационарам 1-го уровня было 
отнесено инфекционное отделение МУЗ «1-я го-
родская клиническая больница», в котором были 
развернуты реанимационные койки, а анестезио-
лого-реаниматологическая служба организовала 
круглосуточную специализированную медицин-
скую помощь инфекционным больным. В указан-
ную больницу госпитализировались тяжелоболь-
ные и больные с гриппом/ОРВИ средней степени 
тяжести с факторами риска. 

К инфекционным стационарам 2-го уровня были 
отнесены МУЗ городского округа Кинешма «Цен-
тральная городская больница», МУЗ «Шуйская 
центральная районная больница» и МУЗ «Фур-
мановская центральная районная больница», 
имеющие штатные инфекционные отделения. В 
указанных больницах была организована круг-
лосуточно функционирующая анестезиолого-ре-
аниматологическая служба, развернуты реани-
мационные койки (койки интенсивной терапии). 

Госпитализировались инфекционные больные с 
гриппом/ОРВИ средней степени тяжести с факто-
рами риска и тяжелобольные, которым требова-
лось проведение первичных мероприятий интен-
сивной терапии или реанимации. Тяжелобольные 
в последующем эвакуировались в сопровожде-
нии специализированной бригады на санитарном 
авто мобиле класса «С» в инфекционный стацио-
нар 1-го уровня.

К инфекционным стационарам 3-го уровня от-
носились остальные муниципальные учрежде-
ния здравоохранения. В связи с отсутствием 
возможности организовать круглосуточно фун-
кционирующую анестезиолого-реаниматологи-
ческую службу были развернуты реанимаци-
онные койки (койки интенсивной терапии). На 
этот уровень была возложена задача оказания 
стационарной помощи инфекционным боль-
ным с гриппом/ОРВИ средней степени тяжес-
ти без факторов риска (по территориальному 
принципу). 

Учитывая, что за период с 04.01.10 по 10.01.10 
заболеваемость среди населения, в том числе 
среди детей 3–6 и 7–14 лет не превышала эпи-
демический порог, постановлением главного 
государственного санитарного врача по Иванов-
ской области от 11.01.2010 г. № 1 были отменены 
ограничительные мероприятия по гриппу в г. Ива-
нове. Аналогичные постановления были приняты 
в отношении остальных муниципальных образо-
ваний. 

Однако мониторинг заболеваемости ОРВИ и грип-
пом продолжался по май 2010 г. включительно. 

За учетный период в Ивановской области перебо-
лели ОРВИ 131 463 человека, в том числе 91 953 
ребенка в возрасте от 0 до 17 лет, 69 беременных. 
Гриппом переболели 452 человека, в том числе 
лабораторно подтвержденным А/H1N1 – 201, из 
которых 17 умерли (3 ребенка и 14 взрослых).

Таким образом, своевременное планирование 
подготовительных профилактических мероприя-
тий, организация трехуровневой системы оказа-
ния медицинской помощи заболевшим позволи-
ло эффективно использовать имеющиеся силы 
и средства, направленные на предупреждение 
распространения и ликвидацию ОРВИ и гриппа, 
в том числе высокопатогенного, минимизировать 
последствия гриппозной пандемии 2009–2010 гг. 
в Ивановской области.
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РЕЗЮМЕ Представлена комплексная характеристика физического развития, состояния эмоционально-ве-
гетативной сферы и образа жизни студентов 16–17 лет, обучающихся на 1 курсе Ивановской государствен-
ной медицинской академии. Обоснованы новые подходы к организации и содержанию системы физичес-
кого воспитания в медицинском вузе, позволяющие не только оздоровить студентов, но и сформировать у 
будущих врачей позитивную позицию в отношении физических методов реабилитации.
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COMPLEX EVALUATION OF HEALTH STATUS IN FIRST YEAR STUDENTS IN MEDICAL ACADEMY

ABSTRACT The complex characteristic of physical development, emotional vegetative sphere status and mode of 
life in fi rst year students of the Ivanovo State Medical Academy aged 16–17 is presented. Some new approaches 
to the organization and content of physical education system in the academy are substantiated. They allow 
both to sanitate the students and to form the positive attitude of future medical doctors to physical methods of 
rehabilitation.

Key words: physical development, physical readiness, emotional vegetative sphere, mode of life, physical 
education.

Сохранение здоровья студенческой молодежи и 
разработка программ его активного формирова-
ния являются сегодня одной из ключевых задач 
государственной политики [7]. Решение этого 
вопроса невозможно без комплексной оценки со-
стояния здоровья студентов, особенно в период 
их адаптации к обучению в вузе.

Целью нашего исследования стала оценка состо-
яния здоровья и образа жизни студентов, посту-
пивших на 1 курс Ивановской государственной 
медицинской академии в 2009 г. 

В ходе исследовательской работы были опреде-
лены следующие задачи: дать характеристику 
физического развития и физической подготов-
ленности студентов; изучить состояние их эмоци-
онально-вегетативной сферы при поступлении 
в вуз и в течение первых двух месяцев обучения; 
выявить структуру заболеваемости и проанали-
зировать особенности образа жизни. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Всего было обследовано 194 студента в возрас-
те 16–17 лет (55 юношей и 139 девушек). Прово-

дили определение уровня физического развития 
сигмальным методом [4]; оценку физической под-
готовленности по данным кистевой и становой 
динамометрии, двигательных тестов [2]; выяв-
ление вегетативных нарушений с использовани-
ем анкеты-опросника А. М. Вейна [1]; диагнос-
тику уровня тревожности по шкале самооценки 
Ч. Д. Спилберга, Ю. Л. Ханина [6]; комплексную 
оценку состояния здоровья по результатам ме-
дицинского осмотра, на основании выкопировки 
данных из первичной медицинской документации 
[4]; анализ образа жизни студентов с использова-
нием специально разработанной нами анкеты.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным медицинского осмотра, лишь 7% обсле-
дованных являются здоровыми и имеют первую 
группу здоровья. Более чем у половины первокур-
сников (64%) диагностированы незначительные 
функциональные отклонения (они составили вто-
рую группу здоровья). У трети студентов (29%) были 
выявлены различные хронические заболевания в 
стадии компенсации, что позволило отнести их к 
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третьей группе здоровья. В структуре хронической 
патологии первое ранговое место занимают забо-
левания костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани, второе – системы кровообращения и тре-
тье – глаза и его придаточного аппарата. 

В ходе настоящей работы был проведен ряд ис-
следований, позволяющих судить о состоянии 
эмоционально-вегетативной сферы первокурс-
ников, так как именно она в большей степени оп-
ределяет течение адаптации к процессу обуче-
ния. Диагностика уровня тревожности в течение 
первой недели учебного года свидетельствует 
о высоком значении ее личностного компонента 
(48,0 ± 2,9 балла). Что касается реактивной (си-
туативной) тревожности, то при первом исследо-
вании она соответствовала средним значениям 
(31,0 ± 2,3 балла), однако уже к концу второго ме-
сяца обучения ее показатель увеличился практи-
чески в 1,5 раза, а концу первого семестра – в 1,8 
раза (46,5 ± 3,1 и 55,8 ± 2,9 балла соответ ственно). 
Это свидетельствует о том, что обучение перво-
курсников в медицинском вузе сопровождается 
сильным эмоциональным напряжением, что на-
ряду с другими факторами определяет высокий 
риск развития заболеваний. Это подтверждается 
широкой распространенностью хронических на-
рушений здоровья среди обследованных. 

Анализ полученных данных показал также, что 
уже у половины студентов (48%) при поступлении 
отмечаются проявления вегетативной дистонии, 
которые сопровождаются активными жалобами 
на головные боли, головокружения, повышенную 
утомляемость, неустойчивость настроения, боли 
в области сердца, нарушения функции желудоч-
но-кишечного тракта, расстройства сна. Более 
чем у трети из них вегетативные нарушения име-
ли выраженный и распространенный характер, то 
есть выявлялись со стороны нескольких систем 
организма. 

В результате повторной скрининг-диагностики 
вегетативных нарушений, проведенной нами в 
конце второго месяца обучения и в конце первого 
семестра, установлен значительный рост часто-
ты вегетативных расстройств (в 1,8 и 2 раза со-
ответственно), что подтверждает полученные при 
диагностике тревожности данные – у большинс-
тва первокурсников адаптация к обучению в меди-
цинском вузе происходит на фоне значительного 
напряжения компенсаторно-приспособительных 
систем организма. 

Учитывая негативные показатели здоровья сту-
дентов первого курса, мы решили исследовать 
некоторые особенности их образа жизни [3]. Спе-

Таблица. Характеристика физической подготовленности студентов 1 курса медицинской академии (2009 г.)

Физические
качества

Распределение студентов 
по уровню развития физических качеств, %

Юноши (n = 55) Девушки (n = 139)
Высокий Средний Низкий Высокий Средний Низкий

Силовые:
сила мышц правой кисти, 
кг
сила мышц левой кисти, кг
сила мышц спины, кг
подтягивание на высокой 
перекладине из виса (юно-
ши); отжимание от пола 
(девушки), количество раз

36,5
38,8
31,2

28,0

61,4
57,7
66,9

69,2

2,1
3,5
1,9

2,8

51,8
46,2
52,0

38,5

47,2
53,8
48,0

58,0

–
–
–

3,5

Скоростные:
бег на 30 м, с 32,6 61,0 6,4 38,2 58,6 2,2
Скоростно-силовые:
прыжки в длину 
с места, см 38,5 60,0 1,5 46,5 53,5 –

Выносливость:
бег на 2/3 км, мин 59,3 35,9 4,8 60,4 39,6 –
Гибкость:
наклон вперед из положе-
ния стоя, см 19,4 79,4 1,2 12,0 82,5 5,5

Координационные:
челночный бег 
3 по 10 м, с 10,5 84,0 5,5 12,4 83,0 4,6

Состояние здоровья студентов медицинского вуза
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циальное анкетирование показало: 78% перво-
курсников не соблюдают рациональный режим 
питания (питаются 2 раза в сутки, при этом основ-
ной прием пищи приходится на вечернее время); 
65% спят менее 7 часов в сутки; 86% не занима-
ются регулярно физической культурой, а 90% не 
делают даже утреннюю зарядку. 

Подавляющее большинство студентов (89%) не 
умеют адекватно реагировать на стрессовые си-
туации, что подтверждается выявленной нами вы-
сокой распространенностью эмоциональных рас-
стройств. Так, из суждений, которые характеризуют 
наиболее типичное поведение в стрессовой ситуа-
ции, студенты выбрали следующие варианты: «ре-
агирую спокойно» (17%); «всегда расстраиваюсь 
и огорчаюсь» (67%); «испытываю раздражитель-
ность и агрессию» (52%); «расслабляюсь с помо-
щью еды (42%), алкоголя, сигарет, успокоительных 
препаратов» (24%). При этом 95% первокурсников 
отметили, что не используют физические упражне-
ния для снятия психофизического напряжения, а 
91% из них указали на то, что не владеют эффек-
тивными технологиями самооздоровления. 

Таким образом, большинство обследованных 
первокурсников не придерживаются принципов 
здорового образа жизни и не используют физи-
ческую культуру для самооздоровления. Учиты-
вая данную ситуацию, мы изучили показатели их 
физического развития и физической подготов-
ленности. Результаты показали, что уже по дан-
ным антропометрии у 62,7% выявляются откло-
нения в физическом развитии. При этом более 
чем у половины студентов диагностировано его 
отставание от возрастной нормы за счет низких 
показателей длины тела (7,1%) и дефицита мас-
сы тела I и II степени (48,0%). Значительно реже 
регистрировались повышенные показатели мас-
сы тела в виде ее избытка I степени – у 7,6% 
учащихся. 

Анализ результатов тестирования физической 
подготовленности выявил низкий уровень разви-
тия силовых, скоростно-силовых качеств (у каж-
дого третьего юноши и у каждой второй девушки), 
и особенно общей выносливости (более чем у 
половины юношей и девушек). Совершенно иная 
картина была получена в отношении гибкости и 
координационных способностей первокурсников, 
большинство из которых показали средний уро-
вень развития этих физических качеств (табл.).

ВЫВОДЫ

Следовательно, при организации системы физи-
ческого воспитания в вузе необходимо учитывать, 
какие физические качества студентов являются 
более сильными. На занятиях физической культу-
рой целесообразно сначала делать упор на более 
развитые физические качества, а затем, в ходе их 
тренировки, включать специальные программы для 
развития более слабых сторон (силовых, скоростно-
силовых способностей, общей выносливости). 

Такой дифференцированный подход сможет по-
высить мотивацию студентов к занятиям физи-
ческой культурой, подавляющее большинство 
которых (76%) считают ее необязательным пред-
метом в вузе, о чем свидетельствуют результаты 
проведенного нами анкетирования. 

Одной из таких форм физического воспитания 
может быть психофизическая тренировка [5], вы-
сокая эффективность которой в коррекции эмоци-
онально-вегетативных расстройств у детей стар-
шего школьного возраста была научно доказана. 
Мы полагаем, что технология психофизической 
тренировки позволит не только оздоровить орга-
низм студентов в процессе обучения, повысить их 
мотивацию к ведению здоровому образу жизни, 
но и сформировать у будущих врачей осознан-
ную позитивную позицию в отношении физичес-
ких методов реабилитации.
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Вопросы общей патологии
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РЕЗЮМЕ Представлены результаты микробиологического мониторинга качества питьевой воды гг. Ива-
нова, Владимира, Костромы с использованием бактериофизических и электронно-микроскопических ме-
тодов исследования. В пробах питьевой воды обнаружены способные к размножению наноструктуры, 
аналогичные выявленным в различных образцах биологических материалов. Метод хроматографического 
анализа ультраконцентратов осажденных примесей подтверждает факт присутствия кальцинирующих на-
ноструктур в исследованных образцах воды. Присутствие таких структур в подготовленной традиционны-
ми способами питьевой воде может потребовать разработки инновационных технологий очистки воды для 
эрадикации наноструктур.

Ключевые слова: кальцинирующие наноструктуры, пробы питьевой воды, электронная микроскопия, хро-
матографический анализ.
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Garasko E. V., Shilyaev R. R., Ponomarev A. P., Gorshenin A. P.

CALCINOSIS NANOPARTICLES IN DRINKING WATER

ABSTRACT The results of microbiological monitoring of drinking water quality in Ivanovo, Vladimir, Kostroma 
by bacteriophysical and electronic microscopy methods of investigation were presented. In the samples of 
drinking water the authors detected the nanostructures which were able to reproduction and these structures 
were analogues to those ones which were revealed in various samples of biological materials. The method of 
chromatographic analysis of ultraconcentrates of precipitated admixtures confi rmed the fact of calcinosis 
nanostructures presence in water samples examined. The presence of such structures in the drinking water which 
was prepared by traditional methods might require to develop some innovational technologies of water purifi cation 
for nanostructures eradication. 

Key words: calcinosis nanostructures, drinking water samples, electronic microscopy, chromatographic 
analysis.

Великий ученый Луи Пастер утверждал, что 90% 
своих болезней человек выпивает. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, по-
рядка 25% заболеваний в мире передается через 
воду, и от этих заболеваний ежегодно погибает 
25 млн человек, что сравнимо с потерями при 
крупнейших стихийных бедствиях [7].

Кафедра микробиологии и вирусологии ГОУ ВПО 
ИвГМА Минздравсоцразвития России совместно 

с Ассоциацией водоснабжения и водоотведения 
«Чистая вода» Верхневолжского региона более 
10 лет проводила микробиологический монито-
ринг с использованием бактериофизических ме-
тодов исследования до и после внедрения новых 
технологий для обеззараживания воды централи-
зованных источников водоснабжения г. Иванова 
[5, 6]. С 2008 г. совместно с ФГУ «Федеральный 
центр охраны здоровья животных» (г. Владимир) 
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проводятся исследования питьевой воды на нали-
чие нанообъектов биологической природы. Пред-
посылкой этих исследований явились публикации 
в отечественной и зарубежной литературе о на-
хождении в тканях человека и объектах окружа-
ющей среды самовоспроизводящихся биологиче-
ских наночастиц, или нанобактерий. Их называют 
также «элементарные тела», «субъединицы», 
«фильтрующиеся формы», «мини-клетки», «ка-
менные бактерии», «кальцинирующие наночасти-
цы» [1, 10].

Открытие существования новых биологических 
форм – нанобактерий не менее революционно, 
чем работы Л. Пастера и Р. Коха о классических 
бактериях. Термин «нанобактерии» ввёл в на-
учный оборот Ричард Морита в 1988 г., однако 
«отцом» нанобактерий считается американский 
геолог Техасского университета Роберт Фольк, 
который в 1990 г. при исследовании горячих сер-
нистых источников обнаружил уникальные микро-
организмы наноразмеров (20–500 нм) овоидной и 
призматической форм. Сейчас их относят к роду 
Nanobacter, их предком считают Рroteobacteria. 
Чистые культуры трех штаммов ультрамикробак-
терий депонированы немецкой коллекцией микро-
организмов в качестве нового вида Nanobacterium 
sanguineum [14].

Исследователи из Финляндии (фирма «Nanobac»), 
США (НАСА, Калифорнийский университет, Уни-
верситет Райса, клиника Кливленда и больница 
при Университете Джорджа Вашингтона), Вели-
кобритании (Кардиффский университет), Герма-
нии (Ульмский университет), Австралии (Центр 
микроскопии и микроанализа) и др. установили 
причастность нанобактерий к процессам биоми-
нерализации в организме человека (при атеро-
склерозе, мочекаменной болезни, калькулезном 
холецистите, подагре, узловом зобе, сахарном 
диабете, поражении опорно-двигательного аппа-
рата, кариесе, новообразованиях, железодефи-
цитных и других состояниях) [11–13].

В России с 2000 г. группой ученых г. Томска, воз-
главляемой профессором В. Т. Волковым при 
поддержке Р. Фолька (США) и финских исследо-
вателей во главе с О. Каяндером ведутся фунда-
ментальные исследования этого нового фактора 
современной экологии. В. Т. Волков с коллегами 
выявил нанобактерии в питьевой воде, донорской 
крови и при ряде заболеваний человека и живот-
ных [2].

Белорусские учёные (В. И. Вощула и др.) экспе-
риментально подтвердили нанобактериальную 
природу возникновения мочекаменной болезни 
и развили теорию нанобактериальнозависимого 
формирования камней, которая основывается на 

обнаружении наноформ в культуре из почечных 
камней, формировании кальциевых камней нано-
бактериями in vitro, а также в почках после инъек-
ции бактерий в почки кролика [4].

В связи с тем, что до недавнего времени о сущест-
вовании в природе нанобактерий, окруженных 
карбонат-апатитным матриксом, науке было неиз-
вестно, существующие нормативные документы в 
области питьевого водоснабжения не рассматри-
вают их среди факторов, влияющих на качество и 
безопасность питьевой воды.

Целью настоящей работы является исследование 
проб питьевой воды из источников централизо-
ванного водоснабжения гг. Иванова, Владимира 
и Костромы на наличие в её составе кальциниру-
ющих наноструктур.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Наноструктуры в пробах питьевой воды выявляли 
на электронном микроскопе JEM-100СХ (Япония) 
при инструментальном увеличении 10 000–40 000 
и ускоряющем напряжении 80 000 В. Подготовку 
препаратов осуществляли по методике негатив-
ного контрастирования 4%-ным раствором фос-
форно-вольфрамовой кислоты (рН 6,8). Разме-
ры биоструктур определяли непосредственно на 
негативных фотопластинках с помощью измери-
тельного микроскопа МИР-12т.

Образцы воды для электронной микроскопии го-
товили двумя методами. Первый включал цент-
рифугирование образцов воды в объёме 1,5 мл 
при 7 000 об/мин в течение 30 мин. Взвешенные 
примеси отделялись в осадок, который после уда-
ления надосадочной жидкости ресуспендировали 
в 50 мкл воды. Второй метод предполагал ультра-
фильтрацию для концентрирования возможных 
минерально-органических примесей и бактери-
альных клеток, которые могли присутствовать 
в исходной воде. Для этого в фильтровальный 
модуль типа ФМО2-1000 помещали ацетатцел-
люлозную мембрану типа УАМ-300 или УАМ-150 
«Владипор» с диаметром пор соответственно 30 
и 15 нм. Образцы воды в объёме 0,9–1,0 л зали-
вали в стакан модуля и от воздушного компрес-
сора создавали давление до 2 атм. Весь объём 
воды пропускали через мембрану, оставляя по-
следнюю без признаков влаги на поверхности. В 
этом случае все минерально-органические при-
меси и микроорганизмы размером более 15 нм, 
оставались на поверхности. Для дальнейших 
исследований отбирали пробы исходной и пропу-
щенной через мембрану воды (ультрафильтрат) 
для определения солевого баланса. По оконча-
нии фильтрации мембрану с осадком помещали 
в фарфоровую чашку, заливали жидким азотом 
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(-196°С) и растирали с помощью пестика до по-
лучения порошка мембраны, в составе которого 
оставались микроорганизмы и минерально-орга-
нические образования. Данные образцы обозна-
чали как ультраконцентраты и использовали для 
дальнейших исследований: электронной микро-
скопии и анализа содержания химических эле-
ментов. 

Для подтверждения результатов электронно-мик-
роскопических исследований по присутствию на-
нобактерий в воде исследовали солевой состав 
воды до и после ультрафильтрации, а также ана-
лизировали содержание химических элементов, 
задержанных на мембране. Ультраконцентрат в 
виде порошка выжигали при температуре +550ºС 
в течение 3 часов. Затем к каждому осадку добав-
ляли 0,5 мл соляной кислоты и 5 мл воды. Каж-
дый образец помещали в отдельную пробирку и 
центрифугировали при 8 000 об/мин в течение 
2–3 мин. Полученные надосадочные жидкости 
анализировали на жидкостном хроматографе 
типа «Waters», предназначенном для определе-
ния неорганических катионов в воде методом вы-
сокоэффективной жидкостной хроматографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В пробах питьевой воды, прошедшей обычную 
водоподготовку (хлорирование: первичное, вто-
ричное, а также при замене хлора гипохлоритом 
натрия) выявлены наноструктуры, аналогичные 
наблюдавшимся нами в других исследованиях в 
различных образцах материалов биологическо-
го происхождения (кровь, атеросклеротические 
бляшки, оссифицированные фрагменты щито-
видной железы при узловом зобе, зубной камень 
при пародонтозе и др.) [9, 10]. После ультрафиль-
трации проб воды в ходе электронной микроско-
пии концентрата обнаружены преимущественно 
сферические наноформы размерами от 20 до 200 
нм в концентрации 108–109 ед./мкл (рис. 1). 

Анализ содержания химических элементов в пи-
тьевой воде (рис. 2а и 2б) показал, что при уль-
трафильтрации сохраняется солевой баланс 
после пропуска воды через полупроницаемые 
мембраны типа УАМ-300 и УАМ-150.

При фильтрации воды через мембрану УАМ-300 
несколько уменьшается содержание кальция. 
После сжигания ультраконцентрата данной мем-
браны отмечается присутствие только кальция, 
который, по данным литературы, входит в состав 
нанобактерий [2].

На мембране фильтра УАМ-150 задерживаются 
Ca – 0,025 мг/л, Mg – 0,10 мг/л, K – 0,05 мг/л, Na – 
0,015 мг/л и Li – 0,02 мг/л. Полученные данные 
указывают на то, что ультрафильтрационная 
мембрана типа УАМ-150 эффективно задержива-
ет наноструктуры минимальных размеров, свиде-
тельством чему является наличие на мембране 
катионов кальция, лития, натрия и калия. Резуль-
таты согласуются с литературными данными, 
где приводится химический состав осадка из 
нанобактерий, состоящего из: N – 1,0–1,3%; P – 
12,03–14,6%; Ca – 23,4–23,5%, Mg – 1,4–1,9%; 
K – 0,1%; Na – 1,2–1,4% [9]. В наших опытах на 
мембране фильтра УАМ-150 обнаружен литий.

При анализе ультраконцентратов исходной 
воды подземного источника ОСВ Башутино 
(г. Кострома) с общей жесткостью 5,0 мг-экв/л 
и содержанием железа 1,54 мг/дм3, установ-
лено присутствие наносфер диаметром от 20 
до 100 нм (рис. 3а). Помимо наноструктур ми-
нимальных размеров в данных образцах были 
выявлены конгломераты наноформ, которые, 
по-видимому, являются структурами конденси-
рованного железа, образующимися при осажде-
нии на мембрану в процессе ультрафильтрации 
или при нанесении на пленки-подложки, при 
подготовке препаратов для электронной микро-
скопии (рис. 3б). 

Рис. 1. Нанообъекты в образцах питьевой воды: а – классическая бактериальная клетка и наносферы, × 40 000; 
б – наносферы различного диаметра; в – биопленки сферических наноформ, × 60 000

Кальцинирующие частицы в питьевой воде
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Рис. 2а. Анализ содержания неорганических катионов в воде на жидкостном хроматографе «Waters».
Общая жесткость исходной воды 6,9 мг-экв/л. Содержание катионов Ca – 12,9 мг/л и Mg – 11,0 мг/л

Рис. 2б. Общая жесткость воды после ультрафильтрации (УАМ-150) 6,9 мг-экв/л. 
Концентрация растворенных катионов Ca и Mg остается неизменной (Ca – 12,9 мг/л, Mg – 11,0 мг/л)

Рис. 3. Среди нанобактерий сферической формы (а) присутствуют более крупные структуры – 
конгломерат конденсированного железа (б), × 40 000
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При анализе ультраконцентратов питьевой 
воды ОСВ Башутино г. Костромы после очистки 
(Fe < 0,1 мг/дм3, жесткость – 5,0 мг-экв/л) нано-
формы в ней не выявлены. Полученные результа-
ты согласуются с данными В. Т. Волкова с соавт., 
установившими корреляционную зависимость 
между содержанием железа в питьевой воде и 
плотностью нанобактерий [2]. 

Для идентификации микроорганизмов, обитаю-
щих в исследуемой воде, проводили высев на 
среду МПА и среду Эндо. Определение вида 
бактерий проводили на системе VITEK2 compact, 
предназначенной для идентификации бактерий и 
дрожжей и определения чувствительности к ан-
тибиотикам клинически значимых бактерий. По 
результатам контроля установлено присутствие 
бактерий видов Stenotrophomonas maltophilia и 
Sphingomonas paucimobilis.

Осуществлен высев ультраконцентрата нано-
структур питьевой воды на питательную сре-
ду Игла МЕМ с двойным набором витаминов и 
аминокислот. Рост и размножение наноформ на 
бессывороточной среде были аналогичны наблю-
даемым нами в ранее проведенных исследовани-
ях биологических образцов [9, 10]. Полученные 
данные согласуются с результатами cибирских 
ученых (В. Т. Волков и др.), которые при исследо-
вании питьевой воды г. Томска и 20 населенных 
пунктов Томского района выявили нанобактерии 
во всех исследованных пробах. Они установили 
корреляционную зависимость между количес-
твом нанобактерий в питьевой воде и уровнем 
заболеваемости узловым зобом [2]. Эти данные 
позволяют высказать мнение о том, что наиболее 
вероятным путем попадания кальцинирующих 
наночастиц в организм человека с питьевой во-
дой является желудочно-кишечный тракт, хотя не 
исключаются и другие пути.

Таким образом, полученные результаты исследо-
ваний проб воды, прошедшей обычную водопод-
готовку, согласуются с данными других авторов, 
также установивших, что фильтрация, аэрация 
и хлорирование питьевой воды не приводят к 
эрадикации нанобактерий. Последние выявлены 
также в образцах наростов каменистой плотности 
на конструкциях фильтров и в просвете водопро-
водных труб. Нанобактерии активно поглощают 
железо, что дает им возможность существовать 
в абсолютно бескислородной среде в подзем-
ной воде. Установлено их участие в ржавлении 
труб и металлических конструкций. Доказан факт 
взаимодействия между белками нанобактерий и 
минералами с образованием наночастиц биоло-
гической природы, являющихся активными заро-
дышевыми центрами очагов кристаллизации при 
биоминерализации с формированием минераль-

ных конкреций с фосфатом кальция при сверхна-
сыщении кальцием или фосфатом [2].

Вместе с тем, Ян Мартел и Джон Янг [8] утвержда-
ют, что нанобактерии, провозглашенные однажды 
мельчайшими из патогенов, являются неживыми 
минерально-органическими комплексами. Они 
действительно влияют на состояние здоровья 
человека, но совсем иначе, чем считалось внача-
ле. Тем не менее, авторы согласны, что сам факт 
существования взаимодействий между белками и 
минералами с образованием наночастиц оказал-
ся очень важным: в ходе исследований были вы-
явлены процессы, имеющие прямое отношение к 
состоянию здоровья человека.

Несмотря на спорность некоторых аспектов рас-
сматриваемой проблемы, а возможно, именно 
благодаря этой спорности, исследования в дан-
ной области продолжаются. В 2008 г. В. Т. Вол-
ков с соавт. [3] провел электронную сканирующую 
микроскопию некоторых бутилированных вод, 
продаваемых в магазинах Алтайского края. Ре-
зультат оказался неожиданным: в двух образцах 
воды не оказалось колоний нанобактерий. Это 
были родниковые воды, являющиеся динамичес-
кой самоочищающейся системой – проходя через 
горные породы и контактируя с различными ми-
нералами разной агрегации, они освобождаются 
от нанобактерий. Немаловажным фактором яв-
ляется присутствие в родниковых водах серебра 
и золота в виде ионных комплексов, которые по-
давляют рост бактерии [3].

Таким образом, полученные результаты исследо-
ваний не вызывают сомнений в факте присутствия 
в питьевой воде кальцинирующих наноструктур, 
морфологически идентичных наноформам. Воз-
никает необходимость комплексных исследова-
ний питьевой воды для изучения этиологической 
и патогенетической роли кальцинирующих нано-
структур при различных заболеваниях человека 
и животных. Это позволит минимизировать риски 
заболеваний, связанных с водой.

ВЫВОДЫ

При электронно-микроскопических исследовани-
ях выявлены нанообъекты в образцах питьевой 
воды гг. Иванова, Владимира и Костромы.

Наличие в питьевой воде и способность к актив-
ному размножению кальцинирующих нанострук-
тур представляет потенциальную опасность в 
связи с возможностью контаминации организмом 
человека. 

Причастность наноформ к минералообразованию 
требует разработки инновационных технологий 
эрадикации наноструктур.

Кальцинирующие частицы в питьевой воде
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РЕЗЮМЕ Проведено исследование влияния инфузионных растворов на гемореологические характеристи-
ки на основе использования искусственной модели цитотоксического воздействия на клетки крови путем 
инкубации при 37°С в течение суток. Кровь для исследования брали у 31 практически здоровой женщины 
на основе добровольного информированного согласия. Установлены позитивные эффекты раствора глю-
козы и липофундина на деформируемость и агрегацию эритроцитов. Вязкость крови нормализуется под 
влиянием раствора глюкозы. Процент дискоцитов в меньшей степени повышается при старении со всеми 
инфузионными растворами в отличие от группы сравнения. Полученные данные дополняют представ-
ления о влиянии инфузионных растворов, используемых при коррекции различных гемореологических 
нарушений, на реологию крови.

Ключевые слова: гемореологические нарушения, трансфузионные растворы, модель искусственного ста-
рения. 
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Opakova T. N., Nazarov S. B., Pakhrova O. A.

BLOOD AGING IN VITRO AS A MODEL OF SEVERE HEMORHEOLOGICAL DISORDERS FOR RHEOACTIVITY 
TESTING OF INFUSION SOLUTIONS 

ABSTRACT The authors studied the infl uence of infusion solutions on the hemorheological characteristics by the 
use of artifi cial model of cytotoxic impact on blood red cells by incubation at 37oC for 24 hours. Blood samples 
were obtained in 31 healthy women on the basis of voluntary informed consent. The positive effects of glucose 
solution and lipofundinum on erythrocytes deformability and aggregation were determined. Blood viscosity was 
normalized under the infl uence of glucose solution. Discocytes percentage increased to even less degree in aging 
in all infusion solutions as distinct from comparison group. The obtained data added the notions of the infl uence of 
infusion solutions which were used for the correction of various hemorheological disorders on blood rheology.

Key words: hemorheological disorders, transfusion solutions, artifi cial aging model.

Большое число клинико-экспериментальных ис-
следований последних лет показало патогене-
тическую значимость нарушений реологических 
свойств крови в развитии целого ряда заболева-
ний. Это значительная часть цереброваскуляр-
ных нарушений, ишемическая болезнь сердца, 
острые заболевания респираторной системы, 
посттромбофлебитический синдром, ожоговая 
болезнь, сахарный диабет и др. [4, 6, 8, 9, 10, 11, 
15, 17]. Лекарственные препараты, в частности 
используемые для трансфузий, и некоторые сиг-
нальные молекулы, попав в кровоток, могут ока-
зывать влияние на микрореологические свойства 
клеток крови, и в том числе на агрегацию и те-
кучесть эритроцитов [2]. Однако сведения о ре-
ологических эффектах инфузионных растворов 

недостаточно полны, исследования проводятся 
на крови здоровых добровольцев или лиц с уже 
имеющимся заболеванием. Нами не найдены 
работы, выполненные с использованием искус-
ственной модели гемореологических нарушений 
для тестирования лекарственных препаратов. 
Поэтому целью настоящей работы явилось ис-
следование влияния инфузионных растворов на 
реологические свойства крови на предложенной 
нами искусственной модели старения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Использовалась периферическая венозная 
кровь, забранная из локтевой вены у 31 практи-
чески здоровой женщины в возрасте от 18 до 30 
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лет на основе добровольного информированного 
согласия. В качестве антикоагулянта применялся 
гепарин. 

Для изучения реологических характеристик ре-
гистрировали вязкость цельной крови при скоро-
стях сдвига 10–200 с-1 на ротационном вискози-
метре АКР-2 (Россия). Гематокрит определяли 
при помощи гематокритной центрифуги СМ-70 
(Латвия). Концентрацию гемоглобина измеряли 
цианметгемоглобиновым методом. Индекс ригид-
ности (IR) рассчитывали при прохождении рас-
твора буфера и 1%-ной суспензии эритроцитов 
через мембранные фильтры с диаметром пор 3 
мкм («Nucleopore», США) [12]. Агрегацию эритро-
цитов определяли на агрегометре МА-1 Myrenne 
(Германия). Поверхностная цитоархитектоника 
эритроцитов устанавливалась в образцах крови, 
фиксированных 1%-ным раствором глютарового 
альдегида в растворе Хэнкса (рН 7,4) [5, 7]. 

В качестве контроля регистрировали геморео-
логические показатели в течение 4 часов после 
забора крови. В качестве модели тяжелых гемо-
реологических нарушений нами использовалось 
искусственное старение крови in vitro [3]. Для по-
лучения эффекта старения кровь инкубировали в 
термостате при 37°С в течение 24 часов, пред-
варительно добавив 0,9%-ный раствор хлорида 
натрия (группа сравнения) и тестируемый инфу-
зионный раствор. Применяли следующие рас-
творы: 5%-ный раствор глюкозы, 10%-ный гидро-
этилированный крахмал (μ = 200 000), 10%-ный 
липофундин, реополиглюкин (μ = 30 000–40 000). 
Полученные данные обрабатывались статисти-
чески с использованием методов вариационного 
анализа. Достоверность различий в эксперимен-

тальных группах оценивали с использованием 
t-критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При старении крови in vitro наблюдаются резкие 
изменения реологических свойств вследствие 
нарушения электролитного и энергетического 
баланса в клетках. В сравнении с контрольной 
группой при старении увеличивается вязкость 
крови, изменяется поверхностная цитоархитек-
тоника эритроцитов, сопровождающаяся появле-
нием множественных выростов мембраны, что в 
свою очередь снижает способность клеток к агре-
гации и деформации. 

Одним из важнейших показателей, характеризу-
ющих реологические свойства крови, является 
ее вязкость, представляющая собой величину 
внутреннего трения, или свойство жидкости ока-
зывать сопротивление при перемещении слоев. 
Вязкость определяется отношением силы сдвига 
к его скорости и выражается в сотых долях пуаза. 
Эта величина имеет прямую зависимость от бел-
кового и липидного состава плазмы, гематокри-
та, а обратную – от скорости течения. Увеличе-
нию вязкости способствует ацидоз, гиперкапния 
и повышение ригидности клеток крови [1]. При 
старении in vitro с инфузионными растворами 
показатели вязкости крови изменялись в поло-
жительную сторону лишь в группе с глюкозой 
(3,35 ± 0,30; р < 0,05), а в остальных наблюдалось 
достоверное повышение этого показателя (рис. 
1). Возрастал в них и показатель предела теку-
чести крови, достоверно снижавшийся только в 
группе с глюкозой (19,4 ± 2,71; р < 0,05) (рис. 2). 

Рис. 1. Вязкость цельной крови при старении in vitro: ГЭК – гидроэтилированный крахмал, 
ЛФН – липофундин, РПГ – реополиглюкин.

Достоверность различий в сравнении с группой физраствора * – р < 0,05 

*

*

* *
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Рис. 2. Предел текучести цельной крови при старении in vitro: ГЭК – гидроэтилированный крахмал, 
ЛФН – липофундин, РПГ – реополиглюкин.

Достоверность различий в сравнении с группой физраствора * – р < 0,05

Рис. 3. Индекс ригидности эритроцитов при старении крови in vitro: ГЭК – гидроэтилированный крахмал, 
ЛФН – липофундин, РПГ – реополиглюкин.

Достоверность различий в сравнении с группой физраствора * – р < 0,05

Деформируемость эритроцитов – важный пока-
затель, определяющий движение крови в капил-
лярах. Способность клеток крови к деформации 
зависит от вязкоэластических свойств мембраны, 
содержания гемоглобина, формы и размера кле-
ток [13, 14, 16]. Индекс ригидности, характеризую-
щий жесткость мембран эритроцитов, резко уве-
личивается при инкубировании крови. Снижение 
этого показателя происходило лишь в группе с 
глюкозой (рис. 3).

В проведенном исследовании выявлено стимули-
рующее действие инфузионных растворов на аг-

регационную способность эритроцитов, которая 
резко снижалась в результате старения in vitro. 
Это выражалось в приросте показателя агрегации 
в отличие от группы сравнения, причем наиболее 
выраженный эффект оказывал раствор глюкозы 
(р < 0,05), следующий по выраженности эффекта 
– липофундин (р < 0,05). Действие гидроэтилиро-
ванного крахмала и реополиглюкина на данный 
показатель достоверно слабо отличалось от та-
кового в группе (табл.).

При искусственном старении крови наблюдает-
ся нарушение состава и микровязкости мембран 

*

,

*
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эритроцитов, сдвиги в их фосфолипидном спект-
ре, усиление перекисного окисления липидов, раз-
витие ионного дисбаланса, что, в свою очередь, 
способствует изменению цитоархитектоники [1]. 
Это нашло отражение в резком падении числа дис-
коцитов – до 2,68 ± 0,32% (против 80,3 ± 1,13% в 
контроле). Инкубация крови с инфузионными рас-
творами способствует достоверному повышению 
этого показателя в группе с гидроксиэтилкрахма-
лом (до 5,13 ± 0,23%, р < 0,05) и в группе с реопо-
лиглюкином (до 6,57 ± 0,90%, р < 0,05) (рис. 4).

Количественное соотношение нормальных и па-
тологических форм эритроцитов выражается ин-
дексом трансформации (рис. 5). Данный показа-
тель резко возрастал при инкубировании крови 
– до 55,2 ± 6,96% (против 0,24 ± 0,02 в контроле), 
однако гидроэтилированный крахмал и реополи-
глюкин способствовали его достоверному сниже-

нию до 18,8 ± 0,91 и 15,8 ± 2,02% соответственно 
(р < 0,05).

ВЫВОДЫ

Таким образом, используемая биологическая 
модель тяжелых гемореологических нарушений 
позволила протестировать реоактивность неко-
торых трансфузионных растворов. Липофундин 
и раствор глюкозы способствуют повышению аг-
регации эритроцитов. Реополиглюкин в большей 
степени по сравнению с остальными растворами 
улучшает цитоархитектонику эритроцитов. Рас-
твор глюкозы оказывает положительный эффект 
на деформируемость клеток крови, снижает вяз-
кость. Полученные результаты могут быть ис-
пользованы как в превентивных, так и в лечебных 
программах по коррекции гемореологических на-
рушений в клинике. 

Таблица 1. Показатель агрегации эритроцитов при старении крови in vitro

Исследуемый раствор n
Агрегация при 5 с Агрегация при 10 с

М М1 М М1

Физраствор 31 0,42 ± 0,02 1,84 ± 0,06 0,00 3,73 ± 0,17

Глюкоза 9 1,18 ± 0,04* 4,22 ± 0,19* 2,62 ± 0,18* 11,0 ± 0,60*

Липофундин 7 1,49 ± 0,10* 1,33 ± 0,10* 3,39 ± 0,27* 2,39 ± 0,15*

Гидроэтилированный
крахмал 8 0,00* 1,93 ± 0,10 0,00* 3,93 ± 0,23

Реополиглюкин 7 0,00* 2,16 ± 0,05* 0,00* 3,86 ± 0,05

Рис. 4. Число дискоцитов при старении in vitro: 
ГЭК – гидроэтилированный крахмал, ЛФН – липофундин, РПГ – реополиглюкин.

Достоверность различий в сравнении с группой физраствора: * – р < 0,05

*

*
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Рис. 5. Индекс трансформации клеток крови при старении in vitro: ГЭК – гидроэтилированный крахмал, 
ЛФН – липофундин, РПГ – реополиглюкин.

Достоверность различий в сравнении с группой физраствора: * – р < 0,05
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ПОКАЗАТЕЛИ ПРОДУКЦИИ ОКИДА АЗОТА В ОНТОГЕНЕЗЕ КРЫС 
В УСЛОВИЯХ АНТЕНАТАЛЬНОЙ ГИПОКСИИ
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РЕЗЮМЕ Исследованы особенности метаболизма оксида азота в головном мозге плодов и новорожденных 
при экспериментальном нарушении маточно-плацентарного кровообращения. Установлено, что наиболее 
вероятной причиной гиперпродукции NO является активация нитритредуктазной составляющей цикла оки-
си азота, что имеет практическое значение для коррекции его цитотоксического эффекта.

Ключевые слова: нейроонтогенез, оксид азота, нарушение маточно-плацентарного кровообращения, ги-
поксия.
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NITRIC OXIDE PRODUCTION INDICES IN ONTOGENESIS UNDER ANTENATAL HYPOXIA IN RATS

ABSTRACT The peculiarities of nitric oxide metabolism in the brain of fetus and newborns in experimental 
disorder of uteroplacental blood circulation were investigated. It was stated that the activation of nitrite reductase 
component of nitric oxide cycle was the most probable cause of NO hyperproduction and this fact had the practical 
signifi cance for its cytotoxic effect correction.

Key words: neuroontogenesis, nitric oxide, disorder of uteroplacental blood circulation, hypoxia.

Одним из наиболее ярких открытий последних 
десятилетий является установление важной 
роли оксида азота (NO) в регуляции многочис-
ленных физиологических и патофизиологических 
процессов в организме, в том числе в централь-
ной нервной системе (ЦНС). С одной стороны, 
он является мощным вазодилататором [8], что 
способствует улучшению кровоснабжения тка-
ней, а также нейромодулятором и медиатором 
[7]. Известны и антиоксидантные свойства окси-
да азота, которые препятствуют процессам пе-
рекисного окисления липидов, в частности, ней-
трализации супероксид-аниона [4, 9]. С другой 
стороны, в последние годы установлено, что NO 
играет важную роль в гибели клеток под дейс-
твием гипоксии, поскольку он реагирует с липо-
фильными пероксидными радикалами, приводя 
к генерации значительно более стабильных ал-
килпероксинитритов (LOONO), а также высоко-
реакционноспособного пероксинитрита ONOO 
[1, 5]. Поэтому крайне важным и интересным 
представляется исследование метаболизма ок-
сида азота в ЦНС новорожденных в условиях ан-
тенатальной гипоксии. 

Цель работы – изучить особенности обмена ок-
сида азота в головном мозге плодов и новорож-
денных крысят, развивавшихся при нарушении 
маточно-плацентарного кровообращения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Эксперимент проводился на белых беспородных 
беременных крысах массой 220–280 г. Модель 
нарушения маточно-плацентарного кровообра-
щения воспроизводилась по методике М. М. Вар-
тановой [2] путем перевязки 1/3 преплацентарных 
сосудов на 16–17-е сутки беременности, т. е. в 
тот период, когда после завершения плацента-
ции плод полностью переходит на плацентар-
ное кровообращение. У одной группы животных 
на 21–22-й день беременности после эвтаназии 
плоды извлекались, декапитировались, выделял-
ся головной мозг и готовился гомогенат. Плоды 
контрольного рога матки составили контрольную 
группу, экспериментального рога – опытную. У 
другой группы животных после рождения крысят 
на вторые сутки производились их взвешивание, 
измерялась длина, оценивалось состояние кож-
ных покровов, двигательная активность. Они рас-
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пределялись на контрольную и опытную группы, 
после чего новорожденные крысята также дека-
питировались, выделялся головной мозг и гото-
вился гомогенат.

Метаболизм оксида азота оценивался по кон-
центрации в гомогенатах мозга его конечных 
метаболитов – нитрит- и нитрат-ионов, а также 
содержанию субстрата NO-синтазной реакции 
– аргинина.

Содержание нитрит-ионов в гомогенатах опре-
делялось после предварительного осаждения 
белков сульфатом цинка в реакции диазотиро-
вания сульфаниловой кислоты с последующим 
соединением соли диазония с α-нафтиламином и 
образованием азокрасителя красного цвета [10]. 
Концентрация нитрат-ионов устанавливалась 
ионо селективным методом. Уровень аргинина 
определяли методом тонкослойной ионообмен-
ной хроматографии на носителе «Fixion». Статис-
тическая обработка результатов была проведена 
по общепринятым методикам вариационной ста-
тистики. Достоверность различий данных рас-
считывалась по критерию Стьюдента с помощью 
программы «Statistica 5.5». 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При исследовании содержания нитритов – ко-
нечных метаболитов оксида азота (II) – отмеча-
лось его достоверное увеличение (в 1,3 раза по 
сравнению с контролем) в головном мозге плодов 
опытной группы (табл. 1). 

Известно, что биосинтез NO происходит из 
L-аргинина. Эксперименты, проведенные на но-
ворожденных крысятах, развивавшихся в усло-
виях нарушенного маточно-плацентарного кро-

вообращения, показали достоверное увеличение 
содержания данной аминокислоты в головном 
мозге опытных животных в 1,7 раза (р < 0,05) 
(табл. 2). По сравнению с контролем повышенной 
оказалась и концентрация конечных продуктов 
метаболизма NO: содержание нитрит-анионов 
увеличилось в 2,4 раза (p < 0,05), а нитрат-анио-
нов – в 1,4 раза (p < 0,01) (табл. 2).

Как видно из таблицы, в головном мозге новорож-
денных крысят опытной группы возрастало со-
держание как субстрата для синтеза NO, так и ко-
нечных продуктов его метаболизма. Ожидаемого 
снижения пула L-аргинина в нашем эксперименте 
не происходило.

При интерпретации полученных данных следует 
учитывать, что метаболизм оксида азота явля-
ется универсальным циклическим механизмом, 
однако нитритредуктазная его компонента часто 
остается вне поля зрения исследователей. 

В нормальных физиологических условиях NO син-
тезируется только тогда, когда он необходим, и в 
таком количестве, которое нужно в каждый кон-
кретный момент. При дефиците кислорода роль 
NO-синтазного механизма может снижаться, при 
этом активируется более мощная нитритредук-
тазная компонента, которая почти на три порядка 
выше, чем NO-синтазная [5, 11] (рис.). 

Для ферментативного окисления L-аргинина с 
участием NO-синтаз требуется кислород. Поэ-
тому при ишемии/гипоксии NO-синтазный ме-
ханизм должен ингибироваться. В то же время 
дефицит кислорода обеспечивает активную ра-
боту нитритредуктазных систем, связанных с 
гемсодержащими белками – гемоглобином, мио-
глобином, цитохромоксидазой и цитохромом 

Таблица 1. Содержание нитрит-ионов в головном мозге плодов крыс (M ± m)

Примечание. Достоверность различий с показателем контрольной группы: * – р < 0,001.

Таблица 2. Показатели обмена оксида азота (II)  в головном мозге новорожденных крысят (M ± m)

Примечание. Достоверность различий с показателями контрольной группы: * – р < 0,05, ** – p < 0,01.

Группа Содержание нитрит-ионов, мг/г ткани

Контрольная (n = 23) 0,027 ± 0,005

Опытная (n = 18) 0,036 ± 0,002*

Показатели Контрольная группа Опытная группа

L-аргинин, нмоль/г ткани 0,101 ± 0,013, (n = 13) 0,171 ± 0,022*, (n = 12)

Нитрит-анионы, ммоль/г ткани 0,038 ± 0,01, (n = 12) 0,088 ± 0,02*, (n = 12)

Нитрат-анионы, ммоль/г ткани 0,206 ± 0,009, (n = 12) 0,286 ± 0,025**, (n = 12)

Особенности метаболизма оксида азота
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Рис. NO-синтазная и нитритредуктазная (NO2
– – R) компоненты цикла оксида азота  (по В. П. Реутову)
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P-450. В составе нитритредуктазных систем 
содержатся пиридиннуклеотиды, флавопроте-
иды и цитохромы, а также низкомолекулярные 
соединения, в частности восстановленный глу-
татион, входящие в состав митохондриальных 
мембран. Ферменты дыхательной цепи митохон-
дрий могут принимать участие в восстановлении 
ионов NO2

– в NO– [11]. Усиленное образование 
его в ранний период ишемического повреждения 
препятствует запуску апоптотических процессов 
программируемой гибели нейронов и отража-
ет попытку нервных клеток использовать NO в 
качестве протектора против нарушения крово-
снабжения. Однако акцептирование электронов 
ионами NO2

– с электронно-транспортной цепи, 
особенно в условиях гипоксии, может усугублять 
нарушение окислительных энергетических про-
цессов, превращая компенсаторный механизм в 
патологический.

Механизм цикла окиси азота обеспечивает не 
только эффективную выработку NO, но и доста-
точно быстрое выведение высокореакционноспо-
собных свободно-радикальных соединений путем 
превращения в менее активные вещества, напри-
мер, ионы NO2 и NO3, что мы выявили в нашем 
эксперименте. Благодаря наличию циклической 
связи между отдельными метаболитами, при цик-
лизации метаболических путей повышение кон-
центрации продуктов, способных к регенерации, 
увеличивает скорость их превращения в цикле 
и не оказывает токсического действия на клетки 
вследствие накопления.

С этой точки зрения гиперпродукцию NO можно 
рассматривать как компенсаторно-приспособи-
тельную реакцию в условиях гипоксии при нару-
шении маточно-плацентарного кровообращения, 
направленную на усиление кровотока в ткани 
мозга с ишемией, поскольку NO является мощ-
ным вазодилататором. Однако цитопротектив-
ный эффект NO с нарастанием его концентрации 
в тканях сменяется цитотоксическим эффектом. 
Это связано с рядом причин.

Во-первых, происходит активация более «силь-
ной» нитритредуктазной компоненты цикла оки-

си азота, с акцептированием электронов с ды-
хательной цепи и окислением восстановленного 
глутатиона, что в условиях ишемии/гипоксии 
может быть одной из составляющих ишемичес-
кого повреждения нейронов в период реокси-
генации. 

Во-вторых, интенсивная гиперпродукция оксида 
азота в совокупности с пониженной активностью 
супероксиддисмутазы в мозге может привести к 
взаимодействию NO– с О2

– и образованию дру-
гой высокоактивной молекулы – пероксинитрита 
(ONOO–) [1, 12, 13]. Оба радикала могут вызвать 
зависимые от концентраций процессы апопто-
за и/или некроза. Образующийся пероксинитрит 
способен ингибировать белки митохондриаль-
ной дыхательной цепи [5], включая НАДН-убихи-
нонредуктазу, сукцинатубихинонредуктазу, фер-
мент цикла трикарбоновых кислот аконитазу, что 
вызывает снижение продукции АТФ и нарушение 
кальциевого гомеостаза [6]. ООNO– модифици-
рует и разрывает цепи ДНК, одновременно инги-
бируя ДНК-лигазу, вследствие чего происходит 
еще большее повреждение ДНК [3, 4, 9]. Наконец, 
одной из важных реакций является диссоциация 
этого аниона с образованием гидроксильного ра-
дикала, мощного активатора процессов перокси-
дации.

В-третьих, NO, как и АФК, способен мобилизовать 
железо из ферритина [1], что может стимулиро-
вать продукцию активных форм кислорода.

ВЫВОДЫ

Таким образом, в головном мозге плодов и но-
ворожденных при экспериментальном наруше-
нии маточно-плацентарного кровообращения 
активируется нитритредуктазная составляющая 
цикла окиси азота, что, очевидно, носит компен-
саторно-приспособительный характер. Получен-
ные данные важны для обоснования коррекции 
цитотоксического эффекта гиперпродукции NO, 
поскольку использование ингибиторов NO-синтаз 
при данной патологии нецелесообразно, т. к. по-
следние и так находятся при гипоксии в неактив-
ном состоянии. 
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РЕЗЮМЕ Пограничные нервно-психические расстройства и болезни нервной системы выявляются у боль-
шинства современных детей, возрастая за период школьного обучения. Низкая медицинская активность 
детей и родителей диктует необходимость организации диагностических, профилактических и коррекци-
онных мероприятий, касающихся пограничных нервно-психических расстройств, непосредственно на базе 
образовательного учреждения.
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NEUROPSYCHIC DISORDERS AND MEANS FOR THEIR PREVENTION IN CHILDREN WHILE STUDYING IN PRIMARY 
SCHOOLS

ABSTRACT Borderline neuropsychic disorders and diseases of nervous system are reveled in the most part of 
children nowadays and their number increased within the period of studying at schools. Low medical activity 
of children and their parents dictate the necessity of the organization of diagnostic, preventive and correction 
measures concerning borderline neuropsychic disorders just on the base of the educational institution.

Key words: schoolchildren, neuropsychic disorders.

Негативные тенденции в состоянии здоровья де-
тей характеризуются ростом распространенности 
хронических соматических и нервно-психических 
болезней. Результаты проводившихся в послед-
ние годы научных исследований показывают, что 
наиболее выраженное ухудшение состояния здо-
ровья детей происходит на возрастном отрезке от 
7 до 17 лет, совпадающим с периодом школьного 
обучения. Уровень здоровья детей этого возраста 
в значительной мере зависит от условий обуче-
ния, характера учебного процесса, образа жизни. 
Образовательные учреждения при введении до-
полнительных образовательных услуг не всегда 
ориентируются на возрастные и индивидуальные 
особенности детей. Несоответствие учебной на-
грузки возможностям организма ребенка вызыва-

ет напряжение механизмов адаптации, повышает 
вероятность психоэмоционального срыва и других 
отклонений в состоянии здоровья: невротические 
и неврозоподобные расстройства выявляются у 
70–75% школьников; повышенный уровень тре-
вожности – у 80% подростков; синдром дефицита 
внимания с гиперактивностью – у 12% младших 
школьников и 25% подростков; эмоциональные 
отклонения (страх, пониженное настроение, аг-
рессия) – у 40% детей [1, 2].

Цель работы – установить распространенность 
неврологических и пограничных нервно-психи-
ческих расстройств у детей 1–4-х классов и их 
структуру, обосновать необходимость проведе-
ния оздоровительных мероприятий, направлен-
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ных на профилактику этих нарушений, в условиях 
образовательных учреждений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Осуществлено клиническое обследование 204 
детей, из них 102 ребенка в возрасте 7 лет обсле-
дованы в начале обучения в 1-м классе, и 102 ре-
бенка 9–10 лет – при окончании начальной школы. 
Проведен опрос родителей с помощью «Анкеты 
для выявления пограничных нервно-психических 
расстройств» (Жданова Л. А. и др., 1981). У де-
тей 9–10 лет исследованы: вегетативная нервная 
система – методом оценки вариабельности ритма 
сердца (ВРС); краниальное венозное и артери-
альное обеспечение – методом ультразвуковой 
доплерографии (УЗДГ). Для выявления синд-
рома дефицита внимания с гиперактивностью 
(СДВГ) осуществлено анкетирование родителей 
и учителей с помощью стандартных критериев, 
разработанных Американской психиатрической 
ассоциацией и опубликованных в классификации 
психических расстройств DSM IV (1994).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным анамнеза установлено, что у 77,94% 
всех обследованных детей, как первоклассников, 
так и четвероклассников, на первом году жизни 
диагностировано перинатальное поражение цен-
тральной нервной системы (ПП ЦНС), каждый 
пятый ребенок наблюдался неврологом в связи 
с угрозой формирования ПП ЦНС, только 2,45% 
детей не имели факторов перинатального риска. 
При поступлении в 1-й класс неврологический 

диагноз был поставлен лишь 15,69% детей, из 
них только половина систематически получала 
необходимую медицинскую помощь.

Активное выявление пограничных нервно-пси-
хических расстройств у первоклассников посред-
ством анкетирования родителей показало, что 
только 19,61% из них не имели невротических 
расстройств. 

Почти у половины учащихся диагностирована 
двигательная расторможенность, гиперактив-
ность (рис.). Фобический синдром, проявляющий-
ся различными страхами (плохой отметки, учите-
ля, ответа у доски, наказания, темноты, смерти 
собственной и родственников) установлен более 
чем у 40% детей. Чуть реже у первоклассников 
встречались соматовегетативные расстройства, 
из них 80% характеризовались нарушениями сна, 
55% – снижением аппетита, 37,5% – болями в жи-
воте, 20% – расстройствами стула, 15% – беспри-
чинным субфебрилитетом, 7,5% – кардиалгиями. 

У каждого четвертого ребенка имелся синдром 
навязчивых движений, проявляющийся сосанием 
пальцев, кусанием ногтей, покашливаниями, за-
кручиванием волос, щипанием бровей и ресниц, 
хмыканием. У каждого пятого ребенка родители 
отмечали патохарактерологические реакции, та-
кие как раздражительность, грубость, стремление 
ударить, отказ разговаривать, выполнять требо-
вания, «замыкание» в себе в ответ на замечания, 
уход с уроков и уход из дома. Каждый десятый 
ребенок жаловался на головные боли. В единич-
ных случаях выявлялись признаки астении (повы-
шенная утомляемость, слабость, снижение рабо-

Рис. Частота различных синдромов невротических расстройств у первоклассников: 
1 – гипердинамический, 2 – фобический, 3 – соматовегетативный, 4 – навязчивых движений, 

5 – патохарактерологических реакций, 6 – цефалгический, 7 – астенический. 
Достоверность различий: * – р < 0,05
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тоспособности и успеваемости). Изолированные 
симптомы тех или иных нарушений встречались 
лишь у трети детей (27,45%), у остальных отме-
чено их сочетание.

Учитывая высокую частоту гипердинамического 
синдрома у первоклассников, мы попытались его 
верифицировать согласно стандартным критери-
ям, разработанным Американской психиатричес-
кой ассоциацией и положенным в основу анкеты 
для выявления СДВГ. Анкетирование родителей 
и учителей позволило установить наличие этого 
синдрома у 36,76% учащихся первых классов. 
Так как обследованные дети имели ПП ЦНС на 
первом году жизни, то мы расценили проявления 
СДВГ как их последствия. Наличие этого синдро-
ма отмечалось родителями еще до поступления 
детей в школу. Усугубление проявлений СДВГ 
произошло в начале обучения, что было отмече-
но при опросе родителей.

При обследовании четвероклассников выявлено, 
что 89,22% наблюдаемых имели пограничные 
нервно-психические расстройства. За период 
обучения в начальной школе в 1,5 раза возрос-
ло количество соматовегетативных нарушений. 
В отличие от таковых у первоклассников, они 
проявлялись преимущественно болями в животе 
(84,13%), кардиалгиями (60,32%) и расстройства-
ми сна (53,99%). Эти нарушения были расценены 
нами как симптомы вегетативной дисфункции, ко-
торая у половины детей была подтверждена дан-
ными функциональных исследований.

Анализ ВРС при определении исходного вегета-
тивного тонуса, оцениваемого по преобладанию 
симпатического или парасимпатического отделов 
вегетативной нервной системы, показал, что у 
детей с жалобами вегетативного характера до-
минировала симпатикотония. Снижение общей 
мощности спектра, повышение активности сим-
патоадреналовой системы (в виде фоновой ги-
персимпатикотонии или избыточной активации 
симпатического отдела вегетативной нервной 
системы при ортопробе) и уменьшение парасим-
патических влияний, выявленные у этих детей в 
начале подросткового периода, соответствуют 
типичному ответу на стресс. Признаки снижения 
адаптационных возможностей организма име-
лись у каждого пятого ребенка. 

Две трети детей предъявляли жалобы на голов-
ные боли. При нейрофизиологическом обследо-
вании у 30% из них обнаружены объективные 
признаки доброкачественной внутричерепной 
гипертензии. У половины школьников головные 
боли были обусловлены вегетативной дисфунк-
цией, у остальных 22,22% – астеническими про-
явлениями, так как возникали преимущественно 

в конце учебного дня, носили кратковременный 
характер, купировались после отдыха. 

УЗДГ сосудов головного мозга показала, что бо-
лее чем у половины детей, предъявляющих жа-
лобы на головные боли, тонус и периферическое 
сосудистое сопротивление были изменены, у 
74,6% из них тонус был повышенным. У 39,68% 
обследованных выявлено снижение церебровас-
кулярной реактивности преимущественно за счет 
вазодилатационного компонента. У половины 
детей обнаружены признаки венозной дисгемии. 
Вертеброгенные воздействия на позвоночные ар-
терии компрессионного характера имелись у каж-
дого пятого ребенка. У большинства школьников 
выявлены вертеброгенные воздействия на позво-
ночные артерии ирритативного характера, отра-
жающие степень раздражения симпатических 
шейных узлов в ответ на стрессовую ситуацию. 

Почти у 40% детей отмечены признаки гиперди-
намического синдрома. С помощью анкетиро-
вания педагогов синдром дефицита внимания с 
гиперактивностью установлен более чем у поло-
вины из них (69,23%), причем дефицит внима-
ния наблюдался у 30,77%, изолированная гипер-
активность – у 11,54%, их сочетание – у 26,92%. 
За период обучения в начальной школе возросла 
частота соматовегетативного и цефалгического 
синдромов.

Таким образом, у большинства детей, как перво-
классников, так и четвероклассников, с учетом 
отягощенного перинатального анамнеза, клини-
ческих признаков неврологических расстройств, 
результатов функционального обследования вы-
явлено сохранение последствий ПП ЦНС. В про-
цессе адаптации к школе в связи с избыточной 
чувствительностью к стрессу у детей нередко воз-
никали изменения в эмоционально-поведенчес-
кой сфере, свидетельствующие о возникновении 
невротических реакций, которые, в свою очередь, 
усугубляли проявления последствий ПП ЦНС. 
Следовательно, массовый характер нервно-пси-
хических расстройств определяет актуальность 
их профилактики в условиях образовательного 
учреждения. 

При проведении опроса родителей выявлен такой 
аспект проблемы, как их низкая медицинская ак-
тивность в отношении здоровья своих детей. Кро-
ме того, установлено, что 61% родителей ни разу 
не получали информацию о состоянии здоровья 
детей по результатам профилактических осмот-
ров в школе, 33% – получали такие сведения 1–2 
раза за весь период обучения, при этом только 
половина из них – от медицинских работников. 
Полученные рекомендации в 64% случаев каса-
лись необходимости обратиться к врачам-специ-

Профилактика нервно-психических расстройств у детей
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алистам и лишь в 22% случаев имели профилак-
тическую направленность. Одной из причин этого 
является дефицит стандартизированных комп-
лексных программ по оздоровлению и профилак-
тике школьно-обусловленных нарушений здоро-
вья, особенно нервно-психических расстройств, 
предназначенных для реализации родителями в 
семье, педагогами и медицинскими работниками 
– в образовательном учреждении. 

Учитывая направленность современного здраво-
охранения на расширение возможностей врачей 
первичного звена, необходимо ориентировать 
школьных педиатров на выявление, первичную 
диагностику и использование немедикаментоз-
ных методов профилактики нервно-психических 
расстройств у школьников. Л. М. Рошаль на сател-
литном круглом столе «Разнообразие первичной 
и вторичной педиатрической помощи в Европе» 
в рамках IV Европейского конгресса педиатров 
(Москва, 2009) отметил развитие новой формы в 
России – педиатра широкого профиля, который 
должен обладать широким спектром знаний, ка-
сающихся неврологии, эндокринологии и других 
специальностей. Такой специалист – «и врач, и 
психолог, и социальный работник». 

Увеличение количества направлений работы пе-
диатра предусматривает создание алгоритмов 
прогностических, диагностических и лечебно-ре-
абилитационных мероприятий, позволяющих пе-
диатрам образовательных учреждений проводить 
первый этап оказания помощи детям без участия 
врача-специалиста. К мероприятиям, направлен-
ным на снижение психоэмоционального напряже-
ния и улучшение деятельности нервной системы 
школьников, которые могут проводиться в обра-
зовательных учреждениях, относятся: обучение 
методам мышечной релаксации на физкультми-
нутках, элементам аутотренинга в кабинете пси-
хологической разгрузки, воздействие цветовых 
гамм в помещениях школы и функциональной 
музыки в различных режимных моментах, уроки 
психофизической саморегуляции. Более подроб-
но эти оздоровительные мероприятия описаны 

в пособии «Оздоровление детей и подростков в 
образовательных учреждениях» (Жданова Л. А. 
и др.) [3]. Например, при наличии у ребенка ред-
ких жалоб на головную боль, которая возникает 
в конце дня, связана только с переутомлением, 
врачу-педиатру следует дать родителям ребенка 
рекомендации. Они должны быть направлены на 
нормализацию режима дня и питания, оптимиза-
цию физической нагрузки, использование неме-
дикаментозных методов лечения. Необходимо 
также обучить родителей методам правильного 
педагогического воздействия, способствующего 
гармонизации эмоционального фона ребенка. 

Детям с СДВГ педиатр, совместно с психологом, 
может рекомендовать упражнения для развития 
внимания, выработки внутреннего торможения, 
мероприятия для реализации избыточной энер-
гии. 

Так как современные дети очень часто страдают 
от переутомления и эмоционального напряже-
ния, которые приводят к невротическим наруше-
ниям, необходимо обучение детей, родителей и 
учителей методикам проведения дома и в обра-
зовательном учреждении мероприятий, направ-
ленных на нормализацию деятельности ЦНС. К 
ним относятся: мышечная релаксация, физкульт-
минутки для улучшения мозгового кровообраще-
ния, использование седативных фитопрепаратов 
в виде чаев, ванн и ароматерапии, способствую-
щих снятию психоэмоционального напряжения. 

ВЫВОДЫ

Учитывая высокую частоту нервно-психичес-
ких расстройств у учеников начальной школы, 
необходимо нацелить врача образовательного 
учреждения на раннюю диагностику, профилак-
тику и своевременную коррекцию этих наруше-
ний. Оздоровительные программы должны быть 
гармонично интегрированы в учебный процесс, 
обеспечивая длительное медико-педагогическое 
сопровождение ребенка, что позволит предотвра-
тить развитие нарушений нервной системы и по-
высить качество жизни современных детей.
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РЕЗЮМЕ Проанализирована эффективность применения эндоскопических методов гемостаза при синд-
роме Меллори – Вейсса. Сравнивали результаты лечения 549 пациентов, которые были разделены на две 
группы: в лечении которых не использовались эндоскопические методы (с 2000 по 2004 гг.), в диагностике 
и лечении которых применялись эндоскопические методы (с 2004 по 2008 гг.). Установлено значительное 
снижение оперативной активности и общей летальности при лечении с применением эндоскопических ме-
тодов. 
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EFFECTIVENESS OF ENDOSCOPIC HEMOSTASIS IN MALLORY – WEISS SYNDROME

ABSTRACT The authors analyzed the effi cacy of endoscopic methods used in Mallory – Weiss syndrome by the 
comparison of the results of treatment in 549 patients. The patients were divided into two groups: fi rst group 
where endosopic methods were not used in the treatment (from 2000 to 2004) and second group where endoscopic 
methods were used in the diagnosis and treatment (from 2004 to 2008). The signifi cant decrease of the operative 
activity and general mortality was determined in the treatment with endoscopic methods application.

Key words: Mallory – Weiss syndrome, endoscopic hemostasis, gastrointestinal hemorrhage.

Актуальность проблемы синдрома Меллори 
– Вейсса, несмотря на достижения современной 
медицины, остается довольно значимой. Как из-
вестно, одной из главных причин, предрасполага-
ющих к возникновению разрывов пищеводно-же-
лудочного перехода, является злоупотребление 
алкоголем с последующей рвотой [5]. Синдром 
Меллори – Вейсса относится к числу остро раз-
вивающихся заболеваний: он проявляется вы-
раженным пищеводно-желудочным кровотече-
нием из острых продольных разрывов слизистой 
оболочки абдоминального отдела пищевода или 
кардии, тяжесть кровотечения зависит от глубины 
разрывов стенки этих органов, когда могут быть 
повреждены различные по диаметру сосуды под-
слизистого сплетения, а также сосуды мышечного 
и субсерозного слоев пищевода и желудка [6].

Задачей хирургов в данной ситуации является 
нивелирование и эффективное лечение угрожа-
ющих жизни состояний, развивающихся вследс-
твие пристрастия к алкоголю. Синдром Меллори 
– Вейсса занимает 3–4-е место среди причин раз-

вития кровотечения из верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта [4]. 

Стоит отметить, что общая летальность при син-
дроме Меллори – Вейсса в настоящее время ос-
тается на высоком уровне и составляет 5–10%, 
число рецидивов кровотечений варьирует от 20 
до 35% [1, 2, 3]. Поэтому в нашей стране и за 
рубежом продолжается поиск новых и усовер-
шенствование уже известных методик комби-
нированного воздействия на очаг кровотечения 
– различных способов эндоскопического гемос-
таза с параллельным применением общих меро-
приятий гемостатического, антисекреторного, 
кровезамещающего действия [3]. Однако успехи 
применения эндоскопических методов гемоста-
за при кровотечениях из желудочно-кишечного 
тракта на нынешнем этапе развития хирургии не 
могут быть достигнуты без организации слажен-
ной работы коллектива в специально организо-
ванном блоке критических состояний, без четкого 
алгоритма действий с использованием критериев 
оценки возможностей эндоскопического гемоста-
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за, прогноза возможного рецидива, учета сопутс-
твующей патологии и динамического состояния у 
каждого конкретного пациента.

Целью нашего исследования явилось изуче-
ние эффективности лечения синдрома Меллори 
– Вейсса в условиях ургентного стационара при 
преимущественном использовании эндоскопи-
ческих способов гемостаза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовали 549 пациентов с 
кровотечением из зоны разрыва пищеводно-же-
лудочного перехода, поступивших в Александров-
скую больницу г. Санкт-Петербурга в экстренном 
порядке в период с 2000 по 2008 гг. 

До широкого применения эндоскопии, с 2000 по 
2004 гг., прошли лечение 207 больных с синдро-
мом Меллори – Вейсса. При этом 156 пациентов с 
клинической картиной кровопотери легкой и сред-
ней степени получали консервативную терапию. 
51 больной с признаками нестабильной гемодина-
мики и с тяжелой кровопотерей при неэффектив-
ности консервативных методик был оперирован в 
экстренном порядке. Применяли гастротомию и 
прошивание зоны разрывов. 

С 2004 по 2008 гг. активно использовали неотлож-
ную эзофагогастроскопию как с диагностической, 
так и с лечебной целью (342 больных). Все эндо-
скопические исследования были выполнены в 
пределах до 3 часов после поступления больных 
в стационар. Такой порой длительный период от 
момента поступления больных до проведения эн-
доскопического гемостаза объясняется необходи-
мостью проведения подготовки верхних отделов 
пищеварительного тракта (промывание желудка 
и пищевода холодным физиологическим раство-
ром до светлых вод), а в ряде случаев и актив-
ной моральной подготовки больных, не готовых 
к такой процедуре как из-за относительно ста-
бильного состояния, так и по причине выражен-
ного алкогольного опьянения. Все исследования 
проводились под адекватным обезболиванием 
(лидокаиновое орошение либо внутривенный, а в 
ряде случаев эндотрахеальный наркоз) в услови-
ях палаты интенсивной терапии под наблюдени-
ем реанимационной бригады. 

При лечении этих пациентов мы придерживались 
следующей тактики:
1. Определение источника кровотечения в макси-
мально ранние сроки. 

2. Эндоскопический гемостаз при обнаружении 
источника кровотечения. 

3. Контрольное исследование при подозрении на 
рецидив кровотечения, при необходимости с 
повторным гемостазом.

При первичной эндоскопии выявить источник кро-
вотечения удалось в 73,4% случаев. Причиной 
неудач являлось наличие обильного количества 
крови или пищевых масс в желудке. Также им спо-
собствовали неадекватное поведение больных, 
активные срыгивания и выдергивания аппарата. 
В таких случаях прибегали к общей или внутри-
венной анестезии и повторному проведению эндо-
скопического исследования. При этом выявляли 
локализацию и размеры разрывов слизистой и в 
зависимости от глубины повреждения и степени 
интенсивности кровотечения оценивали целесо-
образность применения эндоскопических методик 
и их комбинаций, проводили гемостаз. В случае 
остановившегося кровотечения определяли веро-
ятность развития повторного кровотечения, приме-
няли профилактические лечебные мероприятия.

Эндоскопические вмешательства длились от 10 
до 40 минут в зависимости от перечисленных 
выше факторов. Продолжающееся кровотече-
ние было выявлено у 177 (51,8%) больных, при 
этом струйное – у 84 (24,6%), диффузное – у 93 
(27,2%). Продолжающееся кровотечение не об-
наружено у 165 (48,2%) пациентов.

Эндоскопический гемостаз у 171 больного осу-
ществлен посредством инъекционного метода 
(0,005%-ный раствор адреналина, физиологичес-
кий раствор) (табл.), у 83 – термических (диатермо-
коагуляция и аргоноплазменная коагуляция), у 26 
– механических методов (эндоскопическое клипи-
рование кровоточащего сосуда и эндоскопическое 
лигирование зоны разрыва латексными кольцами). 
Комбинированные методы эндоскопического ге-
мостаза применяли у 62 больных (инъекционный и 
механический, инъекционный и термический).

При отсутствии продолжающегося кровотечения 
(165 больных) при выполнении эндоскопии вы-

Таблица. Эффективность лечения больных с синдромом Меллори – Вейсса с применением эндоскопических методов

Применяемый 
эндоскопический метод Число больных

Число рецидивов
Абс. %

Инъекционный 171 27 15,8

Термический 83 12 14,5

Механический 26 1 3,8

Комбинированный 62 5 8,1
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полняли профилактические аппликации в виде 
инъекций либо диатермокоагуляции.

Размеры выявленных повреждений варьировали 
от 5 до 50 мм: ширина – от 2 до 10 мм, глубина 
разрывов – от 2 до 7 мм. Для оценки степени раз-
рывов пользовались классификацией H. Bellmann: 
I степень была выявлена у 211 (61,7%) больных, 
II степень – у 129 (37,7%), III степень – у 4 (1,2%). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У первой группы больных, пролеченных за пери-
од 2000–2004 гг., с целью достижения устойчиво-
го гемостаза выполнялась гастротомия с проши-
ванием зоны разрывов. Показаниями к операции 
служили признаки тяжелой кровопотери, продол-
жающееся кровотечение, рецидивы кровотечения 
на фоне безуспешной консервативной терапии. 
У ряда больных в послеоперационном периоде 
наступили различные осложнения: несостоятель-
ность швов – в 4 случаях, повторное кровотече-
ние – в 5, инфаркт миокарда – в 3, тромбоэмболия 
легочных артерий – в 7. Всего было 14 летальных 
исходов. Таким образом, общая летальность у 
больных с синдромом Меллори – Вейсса, проле-
ченных до широкого использования эндоскопи-
ческих методик, составила 6,8%.

В связи с совершенствованием диагностической 
и внедрением лечебной эндоскопии выявление 
достоверных случаев разрыва пищеводно-желу-
дочного перехода возросло. Если за предыдущий 
период (4 года) синдром Меллори – Вейсса диа-
гностирован в 207 случаях, то за последующие 
4 года применения визуализационных методов 
диагностики – уже в 342. При этом лечебная эн-
доскопия выполнялась у всех больных, даже при 
отсутствии признаков продолжающегося крово-
течения. В 11,4% случаев (39 больных) был об-
наружен рецидив кровотечения и выполнен пов-
торный эндоскопический гемостаз, при этом, как 

правило, использовали комбинированные спосо-
бы гемостаза. 5 больных было прооперировано 
традиционным способом. Умерло 2 пациентов с 
алкогольным циррозом печени и печеночной не-
достаточностью. Общая летальность составила 
0,58%.

Оперативная активность в первой группе соста-
вила 24,6%, во второй – 1,5%. Стоит отметить, 
что во второй группе больных практически во 
всех случаях удавалось добиться гемостаза при 
помощи эндоскопических методик, и оператив-
ные вмешательства выполнялись при выявлении 
глубоких разрывов III степени (4 случая) в связи 
с опасностью перфорации желудка (несмотря на 
достигнутый эндоскопический гемостаз), а также 
при развитии рецидива кровотечения, не подверг-
шемуся остановке повторным применением эн-
доскопического метода (1 случай).

ВЫВОДЫ

1. С широким внедрением визуализационных мето-
дов диагностики у всех больных с подозрением 
на желудочно-кишечное кровотечение не толь-
ко возрастает выявляемость синдрома Меллори 
– Вейсса, но и улучшается дифференциальная 
диагностика с другими источниками кровотече-
ний из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта. Это позволяет проводить профилакти-
ческие эндоскопические аппликации для пре-
дупреждения рецидива кровотечения.

2. Активное и широкое внедрение эндоскопичес-
ких технологий способствует снижению опера-
тивной активности и общей летальности при 
синдроме Меллори – Вейсса. 

3. Как правило, эндоскопические методы позволя-
ют добиться устойчивого гемостаза при синдро-
ме Меллори – Вейсса, а в случае развития ре-
цидивов хорошие результаты дает применение 
комбинированных эндоскопических методик.
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РЕЗЮМЕ Целью работы стала оценка терапевтической эффективности использования основных схем ан-
тибиотикотерапии в лечении рожи. Контроль эффективности применяемых антибиотиков проводился на 
основании динамики интоксикационного синдрома, локальных клинических проявлений рожи и микроби-
ологического исследования мазков с пораженного участка кожи. Клиническое исследование показало, что 
использование цефазолина и цефтриаксона в лечении больных рожей способствует снижению степени 
выраженности основных симптомов заболевания и нормализации кожного микробиоценоза.
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* Ответственный за переписку (corresponding author): тел.: (4932) 38-43-44.

Orlova S.N., Ashirova A.B., Dovgaliuk T.I., Averina I.V.

THERAPEUTICAL EFFECTIVENESS OF VARIOUS SCHEMES OF ANTIBIOTIC TREATMENT IN PATIENTS WITH 
ERYSIPELAS

ABSTRACT The study was aimed to the evaluation of therapeutical effectiveness of the main schemes of antibiotic 
treatment for erysipelas. The administered antibiotics effi cacy monitoring was made on the base of the intoxication 
syndrome dynamics, local clinical erysipelas manifestations and microbiological analysis of the smears from the 
skin lesion zone. The clinical examination demonstrated that the usage of cephasoline and cephtriaxone in the 
treatment for the patients with erysipelas was conducive to the decrease of the manifestations rate of the main 
disease symptoms and to the skin microbiocenosis normalization.

Key words: antibiotics therapy, erysipelas, treatment.

Рожа занимает значительное место в структуре 
инфекционной патологии взрослых и заболева-
емость ею не имеет тенденции к снижению [1]. 
Достигнуты определенные успехи в изучении от-
дельных ее аспектов, однако некоторые вопросы 
данной патологии до настоящего времени изуче-
ны недостаточно. Нерешенной остается пробле-
ма терапии рожи. Применение антибиотиков при-
вело к уменьшению заболеваемости, в настоящее 
время рожа встречается в виде спорадических 
случаев [3]. Однако антибактериальные препа-
раты оказываются недостаточно эффективными, 
не предупреждают развития рецидивов, имеют 
большое количество побочных эффектов [2]. Те-
рапевтическая эффективность антибиотикотера-
пии при роже ограничивается ранними сроками 
заболевания. Помимо этого при рецидивирую-
щей роже проникновение лекарственных препа-
ратов в очаг воспаления затруднено вследствие 
развития ангиопатий, склеротических процессов 
в дерме [4].

В лечении рожи применяются различные виды 
антибиотиков в зависимости от степени тяжести 
заболевания и частоты рецидивирования: пени-
циллины, фторхинолоны, цефалоспорины I и III 
поколений, макролиды [4]. 

В ходе обследования 14 больных буллезной рожей 
K. Krasagakis и др. (Греция) определили, что у 50% 
этих пациентов в составе кожного микробиоценоза 
наряду с основным возбудителем рожи – β-гемо-
литическим стрептококком группы А – присутству-
ет S. aureus. По мнению авторов, S. aureus часто 
вовлекается в патологический процесс и, вероят-
но, совместно с β-гемолитическим стрептококком 
участвует в развитии осложнений рожи. Причем 
большинство из выделенных штаммов S. aureus 
были резистентными к метициллину. Поэтому в 
терапию рожи помимо β-лактамных необходимо 
включать и другие антибиотики, воздействующие 
на S. aureus [5]. К сожалению, частота встреча-
емости резистентных к метициллину S. aureus 
продолжает расти. Например, в США, по данным 
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J. I. Merlino и M. A. Malangoni (2007), в некоторых 
регионах они встречаются в 2 раза чаще, чем чувс-
твительные к метициллину. Резистентные к мети-
циллину штаммы чувствительны к ванкомицину, 
тримето-примсульфаметоксазолу [6]. 

Таким образом, несмотря на существование 
определенных стандартов терапии рожи, в ле-
чении этого заболевания до сих пор возникают 
проблемы. В связи с этим необходимо проведе-
ние целенаправленных комплексных исследова-
ний эффективности антибиотикотерапии рожи в 
отдель ных регионах России, что и определило 
цель данной работы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 72 пациента в возрасте 
от 21 до 62 лет, страдающих первичной и рециди-
вирующей рожей. Больные поступали в стацио-
нар в состоянии средней и тяжелой степени. Для 
лечения рожи были использованы антибиотики с 
парентеральным путем введения: пенициллин – в 
суточной дозе 8 млн ЕД (у 27 больных), линкоми-
цин –1,8 г/сут (у 15 пациентов), цефазолин – 3 г/сут 
(у 15 обследованных), цефтриаксон – 1 г/сут (у 15 
больных). Критерии исключения пациентов из ис-
следования: наличие тяжелой соматической пато-
логии, аутоиммунные заболевания, алкоголизм.

Проводилось клиническое обследование боль-
ных (оценка степени выраженности интоксикаци-
онного синдрома, гиперемии, диаметра булл, оте-
ка) и микробиологическое исследование мазков с 
пораженного участка кожи.

Предложено оценивать степень выраженности ин-
токсикационного синдрома по балльной системе. 
Течение заболевания на фоне нормальной темпе-
ратуры тела соответствовало 0 баллов, при повы-
шении температуры тела до 37–37,9°C – 1 баллу, 
до 38–38,9°C – 2 баллам, до 39–40°C – 3 баллам. 

При регистрации одного из нижеперечисленных 
признаков: слабости, головной боли, тошноты, 
рвоты – дополнительно присваивался 1 балл. 

Диаметр участка гиперемии и булл оценивался 
в сантиметрах. Оценка отека пораженной конеч-
ности производилась путем сравнения окружнос-
тей (в сантиметрах) пораженной и здоровой ко-
нечностей. Эффективность применяемой схемы 
антибиотикотерапии определялась спустя 7 дней 
от начала лечения на основании динамики купи-
рования основных симптомов рожи и изменения 
состава микробиоценоза кожи. Данные наблюде-
ния фиксировались в индивидуальной информа-
ционно-регистрационной карте больного.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Пациенты всех групп были сопоставимы по основ-
ным клиническим проявлениям рожи. До начала 
антибиотикотерапии степень выраженности ин-
токсикационного синдрома и местных проявлений 
рожи у них достоверно не различалась (табл. 1). На 
7-й день от начала терапии у пациентов, использо-
вавших цефазолин и цефтриаксон, зафиксирова-
но достоверное снижение степени выраженности 
интоксикационного синдрома до 1,8 ± 0,09 и 1,6 ± 
0,07 балла соответственно. У больных, получав-
ших пенициллин и линкомицин, выраженность ин-
токсикации уменьшилась незначительно.

При наблюдении за пациентами, получающими 
линкомицин, цефазолин и цефтриаксон, нами за-
фиксировано достоверное уменьшение диаметра 
гиперемии кожных покровов и булл. У лиц, полу-
чающих пенициллин, достоверного уменьшения 
этих показателей не произошло. 

В ходе антибиотикотерапии отмечено достовер-
ное снижение выраженности отека у всех наблю-
даемых вне зависимости от схемы используемой 
антибиотикотерапии. 

Таблица 1. Динамика основных симптомов рожи при использовании различных схем антибиотикотерапии

Примечание. Достоверность различий между показателями до и после лечения: * – р < 0,05

Применяе-
мый 

антибиотик

Клинические симптомы рожи
Интоксикация, 

баллы Гиперемия кожи, см Буллы, см Отек, см

Исходно Через 
7 дней Исходно Через 

7 дней Исходно Через 
7 дней Исходно Через 7 дней

Пенициллин, 
(n = 27) 3,1 ± 0,12 2,9 ± 0,1 8,9 ± 0,17 8,7 ± 0,16 7,6 ± 0,18 6,9 ± 0,19 2,9 ± 0,1 1,4 ± 0,09*

Линкомицин, 
(n = 15) 2,7 ± 0,1 2,5 ± 0,09 8,8 ± 0,19 6,3 ± 0,15* 7,9 ± 0,21 5,9 ± 0,2* 3,0 ± 0,08 1,2 ± 0,06*

Цефазолин, 
(n = 15) 2,9 ± 0,08 1,8 ± 0,09* 8,6 ± 0,2 4,3 ± 0,19* 7,4 ± 0,19 4,7 ± 0,27* 3,2 ± 0,1 1,6 ± 0,08*

Цефтриаксон,
(n = 15) 3,0 ± 0,07 1,6 ± 0,07* 8,5 ± 0,14 4,1 ± 0,2* 7,9 ± 0,11 5,1 ± 0,21* 3,4 ± 0,12 1,3 ± 0,1*

Эффективность антибиотикотерапии при роже
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Проанализированы изменения состава микроби-
оценоза кожи у пациентов в зависимости от вида 
применяемого антибиотика (табл. 2).

У обследованных, которым был назначен пени-
циллин, дисбиоз кожи I степени до лечения за-
фиксирован в 59% случаев, а нормальный мик-
робиоценоз кожи – в 41%. После лечения число 
больных с нормальным микробиоценозом кожи 
увеличилось незначительно (59%), у 41% обсле-
дованных сохранялся дисбиоз кожи I степени.

У больных, которым был назначен линкомицин, 
до лечения имелся дисбиоз кожи I степени в 67% 
случаев, а нормальный состав микрофлоры кожи 
– в 33%. После лечения линкомицином доля лиц, 
имеющих нормальный состав микрофлоры кожи, 
возросла в 1,5 раза (до 53%), дисбиоз кожи I сте-
пени регистрировался у 47% обследованных. 

У пациентов, которым был назначен цефазолин, 
до лечения дисбиоз I степени имел место в 67% 
случаев, а нормальный состав микробиоценоза 
кожи – в 33%. После курса лечения число боль-
ных с нормальным составом микрофлоры кожи 
увеличилось до 80%, дисбиоз кожи I степени ос-
тавался у 20% обследованных. 

Среди пациентов, использовавших в лечении рожи 
цефтриаксон, до начала антибиотикотерапии доля 
лиц с дисбиозом кожи I степени была максималь-
ной (73%). После окончания курса терапии цефтри-
аксоном у 33% пациентов дисбиоз кожи I степени 

сохранялся, более чем у половины больных (67%) 
микробиоценоз кожи был нормальным. 

Сравнительный анализ показал, что при использо-
вании цефазолина и цефтриаксона в течении за-
болевания наблюдается быстрая положительная 
динамика, уменьшается выраженность интоксикаци-
онного синдрома. Линкомицин оказался менее эф-
фективным – при его использовании выраженность 
интоксикационного синдрома снижается незначи-
тельно, однако отмечено уменьшение проявлений 
местных симптомов заболевания. Наименее эф-
фективным оказался пенициллин – в ходе лечения 
интоксикационный синдром, гиперемия и диаметр 
булл остались практически на прежнем уровне.

Наиболее эффективно дисбиотические измене-
ния кожи купировались у больных, лечившихся 
цефазолином и цефтриаксоном. При использова-
нии пенициллина и линкомицина нормализация 
микробиоценоза происходила менее интенсивно.

ВЫВОДЫ 

Пенициллин, рекомендуемый как препарат I ряда 
для лечения больных рожей, оказался малоэф-
фективным.

Наибольшую эффективность в лечении рожи про-
демонстрировали цефазолин и цефтриаксон. Эти 
препараты приводят к уменьшению клинических 
проявлений заболевания и нормализации кожно-
го микробиоценоза. 

Таблица 2. Распределение больных рожей в зависимости степени дисбиоза кожи до и после лечения и вида 
антибиотикотерапии

Применяемый 
антибиотик

До антибиотикотерапии После антибиотикотерапии
Нормальный состав 
микрофлоры кожи

Дисбиоз кожи 
I степени

Нормальный состав 
микрофлоры кожи

Дисбиоз кожи 
I степени

Пенициллин (n = 27) 41 59 59 41
Линкомицин (n = 15) 33 67 53 47
Цефазолин 
(n = 15) 33 67 80 20

Цефтриаксон (n = 15) 27 73 67 33

ЛИТЕРАТУРА
1. Еровиченко А. А. Современные аспекты терапии 

рожи // Клин. фармакология и терапия. – 2005. – 
№ 14 (2). – С. 73–77.

2. Новые подходы к терапии рожи / Е. А. Иоанниди 
[и др.] // Эпидемиология и инфекционные болезни. 
– 2007. – № 4. – С. 52–53.

3. Погорельская Л. В., Турьянов М. Х., Ноева Н. А. 
Рожа: клиника, диагностика, лечение : учеб.-метод. 
пособие для инфекционистов, хирургов, дерматоло-
гов, семейных врачей и врачей общемедицинской 
сети. – М., 2007. – 48 с.

4. Худоногова Н. Г. Актуальные вопросы патогенеза 
и лечения рожи // Консилиум. – 1999. – № 5 (8). – 
С. 80–84.

5. Bullous Erysipelas: Clinical Presentation, Staphylococcal 
Involvement and Methicillin Resistance / K. Krasagakis 
[еt al.] // Dermatology. – 2006. – Vol. 212. – P. 31–35.

6. Merlino J. I., Malangoni M. A. Complicated skin and 
softtissue infections: Diagnostic approach and empiric 
treatment options // Cleveland Clinic Journal of Medicine. 
– 2007. – Vol. 74, № 8, Suppl. 4. – P. 21–28.

Поступила 20.05.10



40

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ 
МНОЖЕСТВЕННЫХ БИЛОБАРНЫХ МЕТАСТАЗАХ В ПЕЧЕНИ 

Загайнов В. Е.¹, кандидат медицинских наук,
Горохов Г. Б.¹,
Заречнова Н. В.¹, кандидат медицинских наук, 
Гагуа А. К.2*, кандидат медицинских наук,
Бельский В. А.¹

¹ ФГУ «Приволжский окружной медицинский центр» ФМБА России, 603001, Нижний Новгород, ул. Ильинская, д. 14 
2 Кафедра факультетской и госпитальной хирургии лечебного факультета ГОУ ВПО «Ивановская 
  государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 153012, Иваново, 
  просп. Ф. Энгельса, д. 8

РЕЗЮМЕ За период с 2005 по 2010 гг. произведено 114 резекций печени у пациентов с метастазами колорек-
тального рака. По поводу билобарного множественного метастатического поражения печени оперировано 
52 (48,14%) человека. У 11 больных резекция печени дополнена разрушением метастазов с помощью создан-
ного прибора на основе локального воздействия энергии сверхвысоких частот. При изучении и сравнении 
выживаемости пациентов, оперированных по поводу монолобарного и билобарного метастатического по-
ражения печени, достоверных различий не выявлено. При этом срок выживаемости оперированных боль-
ных составил 22,8 месяца. Предложены варианты одноэтапного и двухэтапного хирургического лечения.

Ключевые слова: двулобарные множественные метастазы колоректального рака в печени, резекция пе-
чени, устройство для локального воздействия энергии сверхвысоких частот на метастазы рака в печени, 
двухэтапная хирургическая тактика
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SURGICAL TACTICS IN COLORECTAL MULTIPLE BILOBAR LIVER METASTASES

ABSTRACT 114 liver resections in patients with the colorectal metastases were performed within the period of 
2005–2010. 52 patients (48,14%) with bilobar mulpiple metastatic liver lesion were operated. In 11 patients liver 
resection was supplemented with metastases destruction by the device developed on the basis of local impact 
of ultrahigh frequencies energy. The reliable differences were not revealed while studying and comparison of the 
survival rate of patients after performed operations in monolobar and bilobar metastatic liver lesion. With that the 
survival term of the operated patient was amounted to 22,8 months. Some variants of one stage and two stages 
surgical treatment were suggested. 

Key words: colorectal metastases, liver resections, monolobar and bilobar metastatic liver lesion.

Печень, являясь своеобразным органом-мише-
нью, прежде всего подвержена метастатическому 
поражению при онкологической патологии. Извес-
тно, что наиболее часто в печень метастазирует 
колоректальный рак [13, 15]. Ежегодно в мире 
диагностируется около одного миллиона новых 
случаев этого заболевания [2]. При этом у 30–50% 
пациентов уже имеются метастазы в печень [1, 9]. 
Установлено, что в этих ситуациях у 25% больных 
единственным органом метастатического пораже-
ния является печень, поэтому можно выполнить 
радикальное оперативное вмешательство [8]. 
Метастазы в печени, обуславливая прежде всего 
печеночную недостаточность, являются главной 
причиной смерти больных, оперированных по по-
воду колоректального рака. Если пациент с опу-
холью толстой кишки не подвергается лечению по 

поводу имеющегося метастатического поражения 
печени, то срок его выживаемости составляет не 
более 6 месяцев [2]. 

В мировой практике продолжается накопление и 
обобщение опыта хирургических вмешательств 
на печени по поводу однолобарных метастазов 
колоректального рака [4, 7]. Международным 
стандартом непосредственных результатов хи-
рургического лечения больных с очаговыми забо-
леваниями печени является 5%-ная летальность, 
а при тщательном отборе пациентов она стремит-
ся к нулю [14]. 

Тем не менее, лечение большой группы больных 
колоректальным раком с множественным било-
барным метастатическим поражением печени 
до недавнего времени включало преимущест-
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венно методы локальной аблации (разрушения) 
опухолевых узлов (радиотермоаблация, крио- и 
химическая деструкция), сочетающиеся с вари-
антами химиотерапии [10]. Совершенствование 
печёночной хирургии, а также многочисленные 
экспериментальные исследования и клиничес-
кие наблюдения, свидетельствующие о больших 
регенераторных возможностях и функциональ-
ных резервах печени, создали предпосылки для 
разработки новых подходов к лечению билобар-
ных множественных колоректальных метастазов 
печени. Для оказания помощи этой считавшей-
ся ранее неоперабельной группе пациентов в 
последние годы стала разрабатываться тактика 
двухэтапного хирургического лечения, включаю-
щая технологии стимуляции компенсаторной ги-
пертрофии определенной части печени с вариан-
тами методик аблации (разрушения) метастазов 
[3, 17, 18]. 

Двухэтапное хирургическое лечение пациентов с 
колоректальными множественными билатераль-
ными раковыми метастазами печени состоит из 
первоначального выключения из портального 
кровотока наиболее пораженной доли с целью 
максимальной стимуляции компенсаторной ги-
пертрофии контрлатеральной «перспективной» 
доли. Выключение из кровотока возможно путем 
перевязки долевой ветви воротной вены или её 
эмболизации, а также путем резекции печени с 
удалением наиболее пораженной доли в вари-
анте R2. Вариант первого этапа операции может 
сочетаться с методами локальной аблации оча-
гов в «перспективной» доле или с атипичной её 
резекцией. Также возможно проведение абла-
ции метастазов в наименее пораженной доле, а 
для её последующей гипертрофии – выполнение 
эмболизации контрлатеральной ветви воротной 
вены. На втором этапе удаляется пораженная 
метастазами доля печени с ранее редуцирован-
ным (выключенным) портальным кровотоком. 
При выявлении рецидива опухоли после аблации 
проводится повторная деструкция возможных 
метастазов опухоли. Временной интервал между 
этапами хирургического лечения, составляющий 
около четырёх недель, оказывается достаточным 
для компенсаторной регенерации остающегося 
участка печени [6, 12, 16]. Следует отметить, что 
замедлить компенсаторную гипертрофию доли 
печени может пожилой возраст пациента, сопут-
ствующие заболевания (сахарный диабет), выра-
женная потеря массы тела, а также проводимая 
химиотерапия. Это диктует необходимость конт-
роля за процессом компенсаторной гипертрофии 
перед оперативным лечением на втором этапе. 

Среди методов локальной термоаблации в миро-
вой практике, в том числе и в России, наиболее 

широко используется радиочастотная аблация 
(РЧА) [11]. Недостатками существующих методов 
РЧА являются сложность конструкций с неболь-
шим ресурсом прочности; высокая стоимость ис-
пользуемых одноразовых электродов; недоста-
точный размер зоны эффективного воздействия 
вокруг электрода; длительность выполнения; 
невозможность аблации опухолей, находящихся 
вблизи крупных сосудов. К тому же, в России ап-
паратура для РЧА пока не производится. 

В последние годы перспективным стал метод 
микроволновой аблации, который имеет несом-
ненные преимущества перед РЧА. При этом вы-
бор диапазона сверхвысокой частоты (СВЧ) в 
силу законов теплотехники позволяет более эф-
фективно воздействовать на выбранную область. 
Известно, что с увеличением частоты тока растет 
поглощаемая мощность на единицу объёма. В ре-
зультате этого резко сокращается время задан-
ного нагрева биологической ткани. 

В сотрудничестве с отделом физики плазмы ин-
ститута прикладной физики РАН (город Нижний 
Новгород) разработана отечественная система 
термоаблации опухолей печени, действующая в 
СВЧ-диапазоне (патент РФ № 2368406 «Способ 
и устройство для разрушения злокачественных 
опухолей»). Работа выполнялась совместно с 
Федеральным агентством по науке и инновациям 
в рамках гранта № 02.512.12.2024.

Первоначально было проведено математическое 
моделирование и стендовые испытания макета 
создаваемого комплекса для локального разру-
шения опухолей энергией СВЧ. По результатам 
испытаний и проведенных специальных замеров 
уровня потока электромагнитной энергии была 
доказана электрическая и СВЧ-безопасность при-
бора для медицинского персонала и пациентов. 
Результаты экспериментальных исследований 
с изучением микроскопических и ультраструк-
турных изменений печени доказали локальность 
действия энергии СВЧ в различных диапазонах и 
позволили выбрать наиболее эффективные ре-
жимы.

Далее были изучены возможности локального 
воздействия энергии СВЧ на метастазы колорек-
тального рака печени у 10 пациентов. Установле-
но, что после СВЧ-термоаблации наблюдается 
формирование макроскопически различимых 
концентрических зон воздействия: центральная 
зона (тёмно-коричневая с очагами обугливания), 
зона сосудистых нарушений (серо-жёлтая мало-
кровная) и периферический ободок сосудистых 
реакций в виде полнокровия и кровоизлияний. 
При этом размеры и форма некроза повторяли 
расчётные данные вне зависимости от различий 
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плотности опухоли и окружающей паренхимы пе-
чени. 

В период с января 2005 г. по декабрь 2010 г. ре-
зекция печени по поводу метастазов колорек-
тального рака выполнена у 114 больных. Среди 
них 69 женщин и 45 мужчин в возрасте от 32 до 
80 лет (средний возраст – 62,3 ± 1,5 года). Опе-
рации по поводу одиночных метастазов в печени 
произведены 27 (23,7%) пациентам, множествен-
ных однолобарных – 35 (30,7%) и множественных 
билобарных метастазов – 52 (45,6%). Мультивис-
церальные синхронные резекции печени при ко-
лоректальных метастазах с одновременным уда-
лением первичного очага выполнены 24 (21,05%) 
больным. За последние два года основной рост 
числа операций по поводу печёночных метаста-
зов колоректального рака обусловлен увеличени-
ем числа оперированных пациентов с билобар-
ным метастатическим поражением печени. 

Резекцию печени всегда выполняли в анатоми-
ческом варианте. При этом в 87 (76,3%) случа-
ях проводились большие и предельно большие 
резекции печени. Осуществлялись следующие 
оперативные вмешательства: правосторонняя 
портальная гемигепатэктомия – у 42 больных, 
правосторонняя расширенная гемигепатэктомия 
– у 27, левосторонняя портальная гемигепатэкто-
мия – у 15, левосторонняя расширенная гемиге-
патэктомия – у 3, правосторонняя секторэктомия 
(удаление VI и VII сегментов) – у 5, мезогепатэк-
томия (удаление IV, V и VIII сегментов) – у 4, ле-
восторонняя секторэктомия (удаление II и III сег-
ментов) – у 3, сегментэктомия – у 15. У 61 (56,5%) 
пациента одновременно с вмешательством на 
печени выполняли также резекцию отдельных 
органов, тканей или крупных сосудов, вовлечён-
ных в опухолевый процесс. При этом у 17 (15,7%) 
человек резецировали диафрагму с удалени-
ем правого надпочечника, у 17 (15,7%) больных 
– фрагменты кишечника. 

В 8 (7,4%) случаях осуществляли резекцию нижней 
полой и воротной вен с вариантами их реконструк-
ций. Резекцию и реконструкцию внепечёночных 
желчных протоков проводили у 5 (4,6%) человек. У 
1 (0,9%) пациента в связи с вовлечением в опухо-
левый конгломерат двенадцатиперстной кишки и 
головки поджелудочной железы выполнена также 
панкреатодуоденальная резекция. В остальных 13 
(12,03%) случаях применяли различные варианты 
частичного удаления других органов и тканей. При 
выполнении сегменториентированных резекций 
печени постоянно использовался способ пред-
варительной обработки сосудисто-секреторной 
ножки к сегменту или сектору, обязательным ком-
понентом которого являлась лимфаденэктомия из 
печеночно-двенадцатиперстной связки. 

У 11 больных резекция фрагмента печени соче-
талась с СВЧ-термоаблацией метастатических 
очагов в оставшейся части печени. Размеры ме-
тастазов не превышали 3 см. Наведение иглы для 
СВЧ-термоаблации осуществляли под контролем 
интраоперационного ультразвукового исследова-
ния. Время воздействия в зависимости от разме-
ров метастазов составило от 45 до 130 с.

Осложнения после резекции печени выявлены у 
34 (31,5%) человек. Послеоперационная леталь-
ность составила 8,3%. В 2009–2010 гг. по поводу 
печёночных колоректальных метастазов выпол-
нено 59 резекций печени. При этом погиб 1 (1,7%) 
пациент. Ранее нередко отмечались выраженные 
интраоперационные кровотечения, существенную 
помощь в лечении которых оказывало использо-
вание реинфузора (Sell-Saver-5). В последнее 
время накопленный опыт и совершенствование 
техники выполнения вмешательств позволили 
значительно уменьшить частоту этого осложне-
ния. У анализируемой группы больных использо-
вание реинфузора (Sell-Saver-5) потребовалось в 
12 (10,5%) случаях, преимущественно при вовле-
чении в опухолевый процесс магистральных со-
судов. 

Наиболее частым осложнением остаётся печё-
ночная недостаточность различной степени тя-
жести, которая возникла у 22 (19,3%) пациентов. 
Эффективным методом лечения печёночной не-
достаточности является низкопоточная вено-ве-
нозная гемодиафильтрация. Желчеистечения 
различной степени имели место у 19 (16,6%) 
больных. Тем не менее, формирования стойкого 
желчного свища у оперированных не отмечено. 
В случаях скопления жидкости в зоне резекции 
проводилась её эвакуация с помощью чрескож-
ной пункции под ультразвуковым наведением. 
При рецидивах скопления жидкости выполнялось 
чрескожное дренирование сформированной по-
лости. Сравнительные исследования результатов 
оперативных вмешательств у пациентов с выпол-
ненными экономными и обширными резекциями 
печени не выявили послеоперационных осложне-
ний и летальности. Срок продолжительности жиз-
ни составил 22,8 месяца. 

Проанализированы результаты хирургическо-
го лечения 52 пациентов с билобарным множе-
ственным метастатическим поражением печени. 
У 32 из них оперативное вмешательство заклю-
чалось в максимально возможной анатомической 
обширной резекции печени в один этап. При этом 
выполнялись следующие манипуляции: право-
сторонняя расширенная гемигепатэктомия – у 17, 
левосторонняя расширенная гемигепатэктомия 
– у 3, парамедианная резекция – у 3, бисегмент-
эктомия (латеральная секторэктомия) в сочета-
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нии с сегментэктомией контрлатеральной доли 
– у 2, анатомическая резекция доли в сочетании 
с СВЧ-термоаблацией метастазов в контрлате-
ральной доле – у 4, мультифокальная билате-
ральная полисегментэктомия – у 3. Операция 
в один этап возможна у пациентов с хорошими 
функциональными резервами печени без выра-
женной сопутствующей патологии. 

Остальным 20 пациентам проводилось этапное 
хирургическое вмешательство. У 10 из них при 
преимущественном метастатическом поражении 
правой доли печени и нескольких метастазах в 
левой доле (2–3) первым этапом проведена эм-
болизация гепасферами правой долевой ветви 
воротной вены для компенсаторной гипертрофии 
левой доли. Наблюдение за происходящим про-
цессом гипертрофии левой доли печени прово-
дили с помощью ультразвукового исследования 
и специально разработанной программы. После 
достижения необходимых размеров левой доли 
печени, в среднем через четыре недели, выпол-
нялась расширенная правосторонняя гемигепат-
эктомия. С помощью этой тактики у пациентов 
удалось предотвратить печёночную недостаточ-
ность. 

При лечении остальных 10 пациентов с син-
хронными метастазами печени использовались 
различные варианты двухэтапного оперативно-
го вмешательства. На первом этапе у 5 больных 
произведено удаление первичного очага в тол-
стой кишке в сочетании с перевязкой правой 
долевой ветви воротной вены и СВЧ-термоаб-
лацией двух метастазов в левой доле печени. 

У 3 пациентов первый этап включал резекцию 
толстой кишки, эмболизацию правой долевой 
ветви воротной вены и СВЧ-термоаблацию ме-
тастазов в левой доле печени. В 2 случаях пер-
вый этап состоял в эмболизации правой доле-
вой ветви воротной вены, атипичной резекции 
метастазов в левой доле и СВЧ-термоаблацию. 
В сроки не ранее 4 недель после поведения пер-
вого этапа выполнялась правосторонняя пор-
тальная или расширенная правосторонняя ге-
мигепатэктомия с контролем полноты аблации 
очагов в левой доле. При этом в 9 случаях мета-
стазы в оставшейся левой доле оказались раз-
рушенными. У одного пациента осуществлена 
дополнительная СВЧ-термоаблация метастаза 
в левой доле печени. 

Сравнительное изучение функций выживаемости 
больных с моно- и билобарным метастатическим 
поражением печени при колоректальном раке по-
казало отсутствие достоверных различий у этих 
групп. Незначительное повышение летальности 
пациентов с билобарным метастатическим пора-
жением печени в первые двадцать месяцев пос-
ле операции связано с исходно большей распро-
страненностью опухолевого процесса (рис.). 

Следовательно, в настоящее время резекция 
печени при метастазах колоректального рака 
остаётся единственным потенциально радикаль-
ным методом лечения. Разработанная тактика 
хирургического лечения больных с билобарными 
множественными метастазами колоректального 
рака в печень, включающая технологии локаль-
ной аблации и стимуляции компенсаторной ги-

Рис. Выживаемость больных с моно- и билобарным поражением печени при метастазах колоректального рака

 ( - )
.   .

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

(n = 42)
      (n = 35)



44

ЛИТЕРАТУРА
1. Давыдов М. И., Аксель Е. Ю. Статистика злокачест-

венных новообразований в России и странах СНГ в 
2005 году // Вестн. РОНЦХ им. Н. Н. Блохина РАМН. 
– 2007. – Т. 18, № 2, прилож. 1. 

2. Резекция печени: современные технологии при опу-
холевом поражении / Ю. И. Патютко [и др.] // Анналы 
хирургической гепатологии. – 2010. – Т. 15, № 2. – 
С. 17–25.

3. A twostage hepatectomy procedure combined with 
portal vein embolization to achieve curative resection 
for initially unresectable multiple and bilobar colorectal 
liver metastases / D. Jaeck [et al.] // Ann. Surg. – 2004. 
– Vol. 6. – P. 1037–1049. 

4. Actual 10-year survival after resection of colorectal 
liver metastases defi nes cure / J. S. Tominson [et al.] 
// Journal of Clinical Oncology. – 2007. – Vol. 25. – 
P. 4575–4580.

5. Bevacizumab (Bev) in combination with XELOX or 
FOLFOX4: Updated effi cacy results from XELOX-
1/NO16966, a randomized phase III trial in fi rst-line 
metastatic colorectal cancer / L. Saltz [et al.] // Journal 
of Clinical Oncology. – 2007. – Vol. 25. – P. 4028.

6. Expression of transformating growth factor-alpha and 
beta in hepatic lobes after hemihepatic portal vein 
embolization / K. Kusaka [et al.] // Dig. Dis. Dci. – 2006. 
– Vol. 8. – P. 1404–1412.

7. KRAS status and effi cacy offi rst-line treatment of patients 
with metastatic colorectal cancer (mCRC) with FOLFOX 
with or without cetuximab: The OPUS experience / 
C. Bokemeyer [et al.] // J. Clin. Oncol. – 2008. – Vol. 26 
(suppl). – P. 4000.

8. Laweus D., Faylor I. Chemotherapy for colorectal cancer 
– an overview of current managements for surgeons // 
E. J. S. O. – 2005. – Vol. 31. – P. 932–941.

9. Lesurtel N., Petrowsky H. Repeat Resection for Liver 
Tumors (in Malignant liver tumors) / еd. P.-A. Clavien. 
– WILEY-BLACKWELL, 2010. – P. 216–226.

10. Multicenter randomized trial of adjuvant fl uorouracil 
and folinic acid compared with surgery alone after 
resection of colorectal liver metastases: FFCD 
ACHBTH AURC 9002 trial / G. Portier [et al.] // 
Journal of Clinical Oncology. – 2006. – Vol. 24. – 
P. 4976–4982. 

11. Nunn D. R., Morris D. L. Recurrence after complete 
cryoablation of colorectal liver metastases: analyses of 
prognostic features // Am. Surg. – 2006. – Vol. 72. – 
P. 382–390.

12. Portal vein embolization before major hepatectomy and 
its effects on regeneration, restability and outcome / 
D. Ribero [et al.] // Br. J. Surg. – 2007. – Vol. 11. – 
P. 1386–1394.

13. Resectability of liver metastases (LM) in patients with 
advanced colorectal cancer (ACRC) after treatment 
with the combination of oxaliplatin (OXA), irinotecan 
(IRI) and 5FU. Final results of a phase II study / A. Abad 
[et al.] // J. Clin. Oncol. – 2005. – Vol. 23. – P. 3618.

14. Strategies for safer liver surgery and partial liver 
transplantation / P. A. Clavien [et al.] // N. Eng. J. Med. 
– 2007. – Vol. 356. – P. 1549–59 

15. Surgical technique and systemic infl ammation infl uen-
ces longterm diseasefree survival following hepatic 
resection for colorectal metastasis / D. Gomez [et al.] // 
J. Surg. Oncol. –2008. – Vol. 98. – P. 371–376.

16. Systematic chemotherapy and two-stage hepatectomy
for extensive bilateral colorectal liver metastases; 
perioperative safety and survival / Y. S. Chun [et al.] // 
J. Gastrointest. Surg. – 2007. – Vol. 11. – P. 1498–1504.

17. Two-stage hepatectomy for multiple bilobar liver 
metastases from colorectal cancer / S. Togo [et 
al.] // Hepato-gastroenterology. – 2005. – Vol. 52. – 
P. 913–919. 

18. Two-stage hepatectomy: Aplanned strategy to treat 
irresectable liver tumors / R. Adam [et al.] // Ann. Surg. 
– 2000. – Vol. 6. – P. 777–785.

Поступила 28.12.10

пертрофии печени, дает возможность оказания 
эффективной помощи большой группе пациентов, 
считавшихся ранее неоперабельными. Создан-

ное устройство для СВЧ-термоаблации отвечает 
основным требованиям, предъявляемым к мето-
дам локальной деструкции опухолей.
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DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF VOLATILE FATTY ACIDS CONTENT IN BLOOD AND ABDOMINAL CAVITY 
EXUDATE IN DISSEMINATED PERITONITIS

ABSTRACT The authors examined the content of volatile fatty acids in blood and exudates of abdominal cavity in 
patients with disseminated peritonitis in postoperative period. The indices of the volatile fatty acids were revealed 
both in the progressing infl ammation in abdominal cavity and in its reduction. Some criteria for the evaluation of 
the postoperative period course were proposed in order to solve the question upon the relaparotomy “according 
to the program”.
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Лечение тяжелых форм перитонита представляет 
собой сложную задачу, требующую комплексного 
подхода. Реализация стройной системы последо-
вательных, рассчитанных по времени лечебных 
мероприятий начинается в отделении интенсив-
ной терапии, продолжается в ходе анестезиоло-
гического пособия, оперативного вмешательства, 
а затем – в послеоперационном периоде [5].

Ключевым моментом послеоперационного пе-
риода является применение принципа «source 
control» («контроль источника») – радикального 
устранения источника перитонита посредством 
применения хирургических методов (релапарото-
мии) и консервативной терапии.

В настоящее время применяется релапаротомия 
«по требованию» и релапаротомия «по програм-
ме». Если показаниями к релапаротомии «по 
требованию» являются прогрессирование пе-
ритонита или развитие осложнений, которые не 
прогнозировались на первой операции, то еди-
ные показания к выполнению релапаротомии «по 

программе» окончательно еще не определены 
[2, 6, 7].

Как правило, показания к релапаротомии «по 
программе» определяются в ходе первой опера-
ции, и санация выполняется в первые сутки пос-
ле лапаротомии. Однако активная хирургическая 
тактика имеет и противников, так как не всегда 
возможно должным образом оценить варианты 
течения воспалительного процесса в брюшной 
полости при первой операции. Поэтому с целью 
стандартизации и формализации этапных сана-
ционных релапаротомий многие клиники исполь-
зуют различные интегральные шкалы (SAPS, 
APACHE, APACHE-2, мангеймовский перитоне-
альный индекс и др.), но они зачастую не позво-
ляют достоверно оценить прогноз у конкретного 
пациента [4].

Индивидуализацию прогноза обычно обеспечи-
вает исследование количества молекул средней 
массы в плазме крови как универсального мар-
кера эндогенной интоксикации, однако Л. А. Ла-
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берко в своем исследовании показал, что у паци-
ентов с неблагоприятным исходом заболевания 
отмечены относительно невысокие значения дан-
ного показателя в первые трое суток послеопера-
ционного периода, т. е. в сроки, когда наиболее 
эффективна программная санация [3].

Таким образом, поиск и внедрение в клиническую 
практику метода определения уровня других био-
маркеров, который характеризуется стабильнос-
тью, воспроизводимостью и быстротой получения 
результатов, является тем звеном диагностики, 
которое позволит с уверенностью оценивать со-
стояние патологического процесса в первые сут-
ки после лапаротомии.

На наш взгляд, с учетом особенностей прогрес-
сирования перитонита в послеоперационном пе-
риоде (нарастание пареза кишечника, появление 
симбиотической флоры в свободной брюшной 
полости) достаточно информативным представ-
ляется исследование уровня летучих жирных кис-
лот (ЛЖК) в экссудате брюшной полости и крови, 
определяемого методом газожидкостной хрома-
тографии – как одного из маркеров полиорганной 
дисфункции.

Цель исследования – изучить содержание лету-
чих жирных кислот в экссудате брюшной полости 
и крови у больных с распространенным перито-
нитом в послеоперационном периоде, на основа-
нии чего разработать дополнительные критерии 
оценки течения распространенного перитонита.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Определена концентрация уксусной, пропионо-
вой и масляной кислот в экссудате брюшной по-
лости и крови больных с распространенным пе-
ритонитом. Газожидкостную хроматографию для 
количественного определения ЛЖК выполняли на 
стеклянной колонке длиной 1 м, диаметром 3 мм, 
заполненной «Порапак Q» (США) с нанесенной на 
него ортофосфорной кислотой в изотермическом 
режиме при температуре 200°С (хроматограф 
МОЗХ, модель 3700, детектор пламенно-иониза-
ционный, газ-носитель – гелий [1]. Идентифика-
цию и количественное определение осуществля-
ли при помощи аналитических стандартов. 

Обследовано 38 пациентов с распространенным 
перитонитом в первые и третьи сутки после опе-
рации. Мужчин – 23 (60%), женщин – 15 (40%). 
Средний возраст составил 49 лет. Критериеми 
включения в основную группу был распростра-
ненный перитонит с полиорганной дисфункцией, 
критериями исключения – перитонит, обуслов-
ленный онкопатологией, панкреонекрозом, поли-
травмой, и гинекологический перитонит.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Исследование проведено в несколько этапов. На 
первом этапе проведен забор материала (кровь и 
экссудат брюшной полости) у больных с распро-
страненным перитонитом. Затем на фоне стан-
дартного послеоперационного ведения больных 
ретроспективно выполнено разделение на две 
группы: с положительной динамикой (24 челове-
ка) и с отрицательной динамикой или развитием 
осложнений, требующих релапаротомии (14 чело-
век). На третьем этапе проведен сравнительный 
анализ лейкоцитарного индекса интоксикации, 
SOFA и средних уровней ЛЖК. И на последнем 
этапе определена чувствительность и специфич-
ность метода. Лейкоцитарный индекс интоксика-
ции и SOFA изучены у 75 больных с распростра-
ненным перитонитом.

У больных с неблагоприятным течением перито-
нита получены следующие минимальные значе-
ния содержания уксусной, пропионовой и масля-
ной кислот в крови и экссудате брюшной полости 
в первые сутки после лапаротомии (табл. 1).

У пациентов с распространенным перитонитом с 
благоприятным течением показатели ЛЖК в пер-
вые сутки также превышают нормальные величи-
ны, но не достигают представленных в табл. 1. Кро-
ме того, замечена тенденция нарастания уровня 
ЛЖК при неблагоприятном течении и снижения 
уровня ЛЖК при благоприятном, что требует до-
полнительного анализа.

Коэффициент корреляции среднего значения 
ЛЖК и лейкоцитарного индекса интоксикации со-
ставил 0,78. Коэффициент корреляции среднего 
значения ЛЖК и SOFA составил 0,89. Корреляция 
высокая. 

На последнем этапе проведен анализ специфич-
ности (определяется отсутствием ошибочных 
результатов) и чувствительности (определяется 
числом возможных результатов) (табл. 2, 3).

ВЫВОДЫ

Таким образом, исследование содержания ле-
тучих жирных кислот (уксусной, пропионовой, 
масляной) в крови и перитонеальном экссудате 
методом газожидкостной хроматографии являет-
ся высокочувствительным тестом, позволяющим 
своевременно оценивать течение распростра-
ненного перитонита у конкретного пациента. 
В сочетании с клинико-лабораторными данными 
этот метод позволяет своевременно принимать 
решение по тактике ведения больного и может 
служить одним из критериев, определяющих не-
обходимость релапаротомии «по программе».

Содержание летучих жирных кислот при распространенном перитоните



Т. 16, № 2, 2011 Вестник Ивановской медицинской академии 47

Таблица 1. Нижняя граница значений концентрации ЛЖК в крови и экссудате брюшной полости у больных 
с неблагоприятным течением распространенного перитонита в первые сутки после лапаротомии, ммоль/л

ЛЖК В крови В экссудате 
брюшной полости

Уксусная 0,1900 0,1100

Пропионовая 0,00018 0,00009

Масляная 0,00008 0,00005

Таблица 2. Специфичность и чувствительность метода определения уровня летучих жирных кислот в крови 
для прогнозирования течения распространенного перитонита

ЛЖК Специфичность, % Чувствительность, %

Уксусная 98 98

Пропионовая 98 98

Масляная 97 97

Таблица 3. Специфичность и чувствительность метода определения уровня летучих жирных кислот 
в перитонеальном экссудате для прогнозирования течения распространенного перитонита

ЛЖК Специфичность, % Чувствительность, %

Уксусная 98 98

Пропионовая 98 98

Масляная 98 97
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РЕЗЮМЕ Проведена ретроспективная оценка существующей практики назначения лекарственных средств 
при амбулаторном лечении острого тонзиллита у 300 больных. Установлено, что этиотропная терапия с 
использованием антибиотиков проводится в 100% случаев и назначается эмпирически без предваритель-
ного бактериологического обследования. Среди антибиотиков, используемых для лечения острого тонзил-
лита, лидирующую позицию занимают пенициллины. Макролиды назначаются гораздо реже – при отяго-
щенном аллергологическом анамнезе. Достоверных различий в применении оригинальных препаратов и 
дженериков не выявлено. Основным дефектом принятой в настоящее время тактики антибиотикотерапии 
острого тонзиллита в амбулаторных условиях являются сокращение длительности курса лечения препа-
ратами пенициллинового ряда и оценка эффективности терапии только с учетом положительной динамики 
клинических симптомов заболевания.
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PHARMACOEPIDEMIOLOGICAL EXAMINATION OF ANTIBACTERIAL THERAPY FOR ACUTE TONSILLITIS IN 
AMBULANT PRACTICE

ABSTRACT The current practice of the medicaments administration in the ambulant treatment for the acute 
tonsillitis in 300 patients was retrospectively evaluated. It was determined that the etiotropic therapy with 
the antibiotics application took place in 100% of cases and was administered empirically without previous 
bacteriological examination. Among the antibiotics which were used for the acute tonsillitis treatment penicillin 
took the leading position. Macrolides were administered more rarely (in aggravating allergic medical history). 
The reliable differences in the application of the original medicaments and generics were not revealed. The main 
defects of the current tactics of antibiotics therapy for the acute tonsillitis in ambulant practice were the shortening 
of the duration of the course of treatment by the medicaments of penicillin line and the evaluation of the therapy 
effi cacy only with due regard for the positive dynamics of the disease clinical symptoms.

Key words: acute tonsillitis, antibioticotherapy, pharmacoepidemiology.

Актуальность проблемы острого тонзиллита оп-
ределяется тяжестью этой патологии, нередко 
протекающего с осложнениями, и его этиопато-
генетической связью с такими системными ин-
валидизирующими заболеваниями, как острая 
ревматическая лихорадка, гломерулонефрит, 
геморрагический васкулит и др. [1, 2]. В Ярослав-
ской области с 2005 года ежегодно регистрирует-
ся около 14 000 (13 600–13 800) случаев заболе-
вания острым тонзиллитом.

Лечение больных острым неосложненным тон-
зиллитом обычно проводится в амбулаторных 
условиях. Этиотропный принцип терапии бактери-
альных инфекционных заболеваний требует при-
менения антибиотиков [3]. Проведение антибио-
тикотерапии в амбулаторных условиях является 
чрезвычайно ответственной задачей, поскольку 
нерациональный выбор «стартового» антибиоти-

ка затягивает течение инфекционного процесса, 
может способствовать развитию суперинфекции, 
осложнений, а также потребовать дополнительно-
го курса лечения и госпитализации [4, 5].

Цель настоящего исследования – ретроспектив-
ная экспертная оценка существующей практики 
назначения лекарственных средств при амбула-
торном лечении острого тонзиллита.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ карт амбула-
торного больного (форма № 025/у-87) 300 пациен-
тов с острым тонзиллитом, проходивших лечение 
в поликлиническом отделение МУЗ «Городская 
клиническая больница № 2» г. Ярославля.

Заболеваемость острым тонзиллитом встречает-
ся одинаково часто во все времена года. В зим-
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ние месяцы ангина зафиксирована у 72 (24%) 
больных, в весенние – у 63 (21%), в летние – у 81 
(27%), в осенние – у 84 (28%).

Работающее население составляло 253 челове-
ка (84,3%), учащиеся – 44 (14,7%), пенсионеры и 
безработные – 3 (1,0%). Среди работающих паци-
ентов преобладали женщины – 161 (92 мужчины, 
р < 0,01); а среди учащихся – мужчины – 28 (16 
женщин, р < 0,01). 

Клинические проявления заболевания были клас-
сическими: симптомы интоксикации имели место 
в 90% случаев; повышение температуры тела: до 
38°С – у 122 (40,7%) пациентов, до 39°С – у 129 
(43,0%), 39°С и выше – у 49 (16,3%); реактивный 
подчелюстной лимфаденит диагностирован у 139 
(46,3%) больных; гипертрофия миндалин І степе-
ни – у 2 (0,7%), ІІ степени – у 273 (91%), ІІІ сте-
пени – у 25 (8,3%).

Для фармакоэпидемиологического исследования 
изучалась номенклатура назначенных антибиоти-
ков, их дозировка, режим применения в течение 
суток, длительность лечения. Динамика просле-
живалась по записям в амбулаторной карте.

Лечение считалось эффективным, если в резуль-
тате применения антимикробных препаратов от-
мечалось исчезновение клинических симптомов. 
Неэффективным – в случае необходимости сме-
ны антибиотика или госпитализации на фоне про-
водимого лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Все 300 больных (100%) в качестве этиотропной 
терапии получали антибиотики. Во всех случаях 
препараты назначались эмпирически, без пред-

шествующего бактериологического обследова-
ния. Среди антибиотиков лидирующую позицию 
занимали пенициллины. Их получали 284 боль-
ных (94,67%). Макролиды, как препараты выбо-
ра при аллергии к β-лактамным антибиотикам в 
анамнезе, использовались в 3,34% случаев (у 10 
больных). В одном случае (0,33%) был назначен 
доксициклин (группа тетрациклинов), в 3 (0,99%) 
– при осложнении тонзиллита паратонзиллярным 
абсцессом – линкомицин (группа линкозамидов) и 
в 2 (0,67%) – фторхинолоны. 

Из пенициллинов в амбулаторных условиях наи-
более часто используется группа аминопени-
циллинов (табл. 2). Среди них первое место по 
частоте назначения занимают амоксициллины, 
лидирует амоксициллин (52,87% больных, при-
нимавших аминопенициллины). Вторую позицию 
занимает флемоксин солютаб (45,97%). Крайне 
редко назначался амосин (1,16%).

Из ингибиторзащищенных пенициллинов (табл. 2) 
применялись амоксиклав (у 70% пациентов, при-
нимавших ингибиторзащищенные пенициллины), 
аугментин (у 30%).

Макролидные антибиотики сравнительно ред-
ко являются для врачей препаратами выбора 
при терапии острого тонзиллита, их назнача-
ли 10 (3,34%) пациентам с острым тонзиллитом 
(табл. 3). Предпочтение было отдано азитроми-
цину (хемомицин получали 3 больных, сумамед, 
азитромицин и азитрал – по 1). Из других препа-
ратов группы макролидов в единичных случаях 
использовались кларитромицин, мидекамицин, 
эритромицин.

Побочные эффекты антибиотикотерапии (аллер-
гические реакции) отмечены лишь в 3 случаях 

Таблица 2. Число больных, принимавших антибиотики группы пенициллинов для первичной монотерапии 
острого тонзиллита 

Антибиотик Абс.

Доля (%) в общем числе больных, 
получавших

антибиотики
(n = 300) пенициллины (n = 284)

Пенициллин природный 
(пенициллин) 1 0,33 0,35

Аминопенициллины:
ампициллин
амоксициллины:
амоксициллин
флемоксин солютаб
амосин

263
2

261
138
120

3

87,67
0,67

87,00
46,00
40,00
1,00

92,60
0,70

91,90
48,59
42,25
1,06

Ингибиторзащищенные пенициллины
амоксиклав
аугментин

20
14
6

6,67
4,67
2,00

7,04
4,93
2,11
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(1%) в виде высыпаний на коже: на доксициклин 
– с последующей заменой на линкомицин; на 
флемоксин – с последующей отменой и назначе-
нием антигистаминных препаратов и заменой на 
макролидные антибиотики (сумамед).

Многообразие предлагаемых в настоящее время 
современных лекарственных средств, с одной 
стороны, дает возможность выбора оптимально-
го способа терапии, с другой – делает этот выбор 
затруднительным из-за существования наряду с 
оригинальными формами большого числа препа-
ратов-аналогов (дженериков), которые не всегда 
равноценны в качественном отношении. Ориен-
тируясь на наиболее часто применяемые для ле-
чения острого тонзиллита антибиотики (табл. 4), 
необходимо отметить, что из пенициллинов прак-
тически одинаково популярны как оригинальные 
препараты (47%), так и дженерики (48,66%). Из 
оригинальных препаратов чаще используется 
флемоксин солютаб (назначается в 40% случа-
ев лечения острого тонзиллита), а из дженериков 
– амоксициллин (в 46%).

Из макролидов группы азитромицина предпочте-
ние отдавалось дженерикам (в 1,66% – хемоми-
цину, азитралу, азитромицину, в 0,33% – сума-
меду).

При анализе медицинской документации 300 
больных острым тонзиллитом у 248 пациентов 
(82,67%) были выявлены несоответствия при-
нятым рекомендациям, допущенные врачом при 
проведении антимикробной терапии. 

3 (1%) пациентам необоснованно назначены 
пефлоксацин (абактал), доксициклин и ципро-
флоксацин (ципролет). Дефекты при расчете 
дозы антибактериального препарата обнаруже-
ны лишь в 5 случаях (1,67%). У 76 пациентов 
(25,33%) отмечено уменьшение кратности при-
ема препарата в течение суток и у 240 (80%) 
– сокращение продолжительности курса антибио-
тикотерапии.

С учетом сложившейся тактики лечения острого 
тонзиллита в амбулаторных условиях для оценки 
эффективности и анализа качества проведения 
антибиотикотерапии в зависимости от выбран-
ного антибиотика были сформированы 3 группы 
исследования: группа А – 221 больной (этиотроп-
ная терапия проводилась препаратами группы 
амоксициллина); группа Б – 14 больных (прини-
мавших препараты группы амоксициллин/клаву-
ланат); группа В – 6 больных (получавших препа-
раты азитромицина).

Таблица 3. Антибиотики группы макролидов, применявшиеся для первичной монотерапии острого тонзиллита 

Макролиды абс.

Доля (%) в общем числе больных, 
получавших

антибиотики
(n = 300)

макролиды 
(n = 10)

Азитромицин 
Кларитромицин
Мидекамицин
Эритромицин

6
1
2
1

2,00
0,33
0,68
0,33

60
10
20
10

Таблица 4. Частота использования оригинальных антибиотиков и антибиотиков-дженериков для лечения острого 
тонзиллита

Оригинальные препараты Дженерики

Название
Абс. % 

Название
Абс. %

(n = 300) (n = 300)

Пенициллины:
флемоксин солютаб
амоксиклав
аугментин

Макролиды-азитромицины:
сумамед

120
14
6

1

40,00
4,67
2,00

0,33

Пенициллины:
амоксициллин
амосин

Макролиды-азитромицины:
хемомицин
азитрал
азитромицин

138
3

3
1
1

46,00
1,00

1,00
0,33
0,33

Всего 141 47,00 Всего 146 48,66

Антибактериальная терапия острого тонзиллита
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Установлено, что расчет суточной дозы препара-
та в подавляющем большинстве случаев прово-
дился правильно.

В группе А отсутствие отчетливых рекомендаций 
по режиму терапии было выявлено в общей слож-
ности в 219 из 221 амбулаторных карт больных, 
т. е. в 90,09% случаев (неточно указана кратность 
приема препарата в течение суток – в 6,33%, со-
кращена до минимума длительность курса анти-
биотикотерапии – в 68,33% и сочетание обоих 
этих показателей – в 24,43%). У пациентов груп-
пы Б длительность курса терапии уменьшена в 
100,00% случаев, а группы В – в 50%. 

Фактическая продолжительность курса терапии 
исчислялась сроками «выписки» больного (за-
крытие листка нетрудоспособности) (табл. 5). 
По этому показателю оценивалась и «конечная 
эффективность» терапии. При лечении препара-
тами группы амоксициллина средняя длитель-
ность курса терапии равнялась 5,39 ± 1,81 сут, 
препаратами группы амоксициллин/клавуланата 
– 6,00 ± 2,36 и группы азитромицина – 4,5 ± 1,51. 
В эти сроки независимо от вида назначенного ан-
тибиотика клинические симптомы заболевания в 
основном исчезали (табл. 6).

К сожалению, судить о полноте выздоровления, 
ориентируясь на данные карт амбулаторного 
больного, не представляется возможным, т. к. 
практически полностью отсутствует лаборатор-
ный контроль (бактериологический и клиниче-
ский) в динамике терапии.

ВЫВОДЫ

На основании ретроспективного фармакоэпи-
демиологического анализа карт амбулаторного 
больного установлено, что этиотропная антибак-
териальная терапия с использованием антиби-
отиков, назначаемая эмпирически без предва-
рительного бактериологического обследования, 
проводится в 100% случаев.

Среди антибиотиков, используемых для лечения 
острого тонзиллита, лидирующую позицию зани-
мают пенициллины (94,67%), главным образом, 
амоксициллин (46%) и флемоксин солютаб (40%). 
Макролиды (в основном азитромицины) исполь-
зуются для терапии этой патологии гораздо реже 
(3,34%), при отягощенном аллергическом анам-
незе.

Достоверных различий в назначении больным 
оригинальных препаратов (47%) и дженериков 
(48,66%) не выявлено.

Основным дефектом принятой в настоящее время 
тактики антибиотикотерапии острого тонзиллита 
в амбулаторных условиях является сокращение 
длительности курса лечения препаратами пени-
циллинового ряда (от 5,39 ± 1,81 до 6,00 ± 2,36 
суток) и оценка эффективности терапии только 
с учетом положительной динамики клинических 
симптомов заболевания. Бактериологический 
контроль эффективности антибиотикотерапии не 
проводится.

Таблица 5. Фактическая длительность курса антибиотикотерапии при лечении острого тонзиллита 
в амбулаторных условиях

Группа
больных Антибиотик

Длительность курса терапии, сут

фактическая рекомендуемая

А Амоксициллин 5,39 ± 1,81 10

Б Амоксициллин/клавуланат 6,00 ± 2,36 10

В Азитромицина 4,5 ± 1,51 5

Таблица 6. Сроки исчезновения клинических симптомов острого тонзиллита на фоне антибиотикотерапии

Клинические симптомы Группа А
n = 221

Группа Б
n = 14

Группа В
n = 6

Интоксикация 4,37 ± 2,05 4,45 ± 2,30 4,00 ± 2,09

Лихорадка 4,88 ± 1,81 5,50 ± 2,52 4,50 ± 1,51

Местные проявления 4,44 ± 1,88 4,40 ± 2,39 4,30 ± 1,63

Реакция регионарных лимфоузлов n = 100
5,43 ± 1,90

n = 8
5,10 ± 2,60

n = 2
6,00 ± 1,41
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РЕЗЮМЕ У 30 детей в возрасте от 13 до 15 лет, страдающих артериальной гипертензией, проводилась 
оценка уровня стресса по системе ИДИКС и состояния памяти по программе ДИАКОР и определялось со-
держание натрия, калия и магния в волосах. У подростков с артериальной гипертензией в сравнении со 
здоровыми школьниками установлены достоверно худшие показатели слухоречевой и зрительной памя-
ти, выявлен высокий уровень стресса. Также у всех школьников обнаружены избыток натрия, низкая обес-
печенность магнием и относительный дефицит калия, более выраженные при артериальной гипертензии. 
Установлено положительное влияние магния и отрицательное воздействие натрия на состояние памяти и 
положительное влияние калия на уровень стресса.
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ELEMENT HOMEOSTASIS IN ADOLESCENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION AND ITS CORRELATION WITH 
MNESTIC FUNCTION STATUS AND STRESS LEVEL

ABSTRACT The authors evaluated the stress level according to IDIX system, the mnestic function status according 
to DIAKOR system and the hair content of sodium, potassium and magnesium in 30 adolescents aged from 13 to 15 
years with arterial hypertension. It was stated that the adolescents with arterial hypertension had the reliable worst 
indices of audition, speech and vision memory and high stress level. The excess of sodium, low provision with 
magnesium and the relative defi ciency of potassium were revealed in all schoolchildren but were more expressed 
in arterial hypertension. It was determined that magnesium exerted positive infl uence on the mnestic function 
status, sodium exerted the negative infl uence on the memory status and potassium exerted the positive infl uence 
on the stress level.

Key words: adolescents, arterial hypertension, memory, stress, sodium, potassium, magnesium.

Артериальная гипертензия (АГ) характеризуется 
высокой распространённостью, большой часто-
той жизнеугрожающих осложнений. Это заболе-
вание, которому подвержены различные катего-
рии населения, в том числе подростки, заметно 
ухудшает качество жизни [1, 2]. 

Колебания артериального давления (АД) отри-
цательно сказываются на состоянии когнитивных 
функций [4], которые имеют большое значение 
для подростков как для лиц, занимающихся до-
статочно интенсивной умственной деятельнос-
тью (причём касательно не только настоящего, но 
и будущего обучения). К тому же в подростковом 
периоде присоединяются перестройки в деятель-
ности систем организма, обусловленные половым 
созреванием, происходит смена приоритетов в 

сторону общения, формирования самосознания, 
создаются условия повышенной чувствительнос-
ти к средовым воздействиям и развитию патоло-
гических состояний [8]. 

Основным пусковым фактором в развитии АГ яв-
ляется стресс [6, 7]. И наоборот, АГ представляет 
собой стрессовый фактор в связи с возникающи-
ми ограничениями, ухудшением качества жизни, 
необходимостью обследования, лечения и кон-
троля заболевания. В результате нарушаются 
процессы адаптации к условиям внешней среды, 
появляются проблемы психологического плана и 
социального характера. 

Элементный статус, в частности, содержание на-
трия, калия и магния, также оказывает сущест-
венное влияние на течение АД [3]. Мембранная  
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концентрация натрия во многом определяет актив-
ность практически всех клеток. Большинством авто-
ров признается наличие значительных изменений 
обмена натрия при АГ [5, 10]. Метаболизм натрия 
и калия состоит в тесной взаимосвязи не только на 
клеточном уровне, но и на уровне организма. Дефи-
цит калия патогененетически значим для развития 
АГ и ее осложнений. Магний обладает комплексным 
воздействием на организм: седативным, антигипер-
тензивным, улучшающим когнитивные функции и 
понижающим уровень стресса [3, 9].

Таким образом, вопрос о состоянии мнестической 
функции и уровня стресса у подростков с АГ и его 
взаимосвязи с параметрами элементного гомео-
стаза является весьма актуальным.

Целью исследования стала оценка состояния па-
мяти и уровня стресса у подростков с АГ в срав-
нении со здоровыми, а также выявление возмож-
ной корреляции этих показателей с параметрами 
натриевого, калиевого и магниевого гомеостаза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В основную группу вошли подростки с первичной 
АГ (30 человек). Контрольную группу составили 
школьники I–II групп здоровья, не имевшие ост-
рых заболеваний на момент обследования (20 
человек). Группы были сопоставимы по половоз-
растному составу.

Согласно критериям, разработанным ВНОК и Ас-
социацией детских кардиологов России (2003), 
критерием диагностики АГ является средний 
уровень систолического (САД) и/или диастоли-
ческого (ДАД) АД (рассчитанный на основании 
трёх отдельных измерений), который превышает 
значения 95-го процентиля кривой распределе-
ния АД в популяции для соответствующего пола, 
роста и возраста. У всех подростков проводилось 
суточное мониторирование АД. 

Оценка уровня стрессированности проводилось 
по системе ИДИКС. Это авторская разработка 
доктора психологических наук А. Б. Леоновой 

(2007). Структура данной системы состоит из 
трёх частей: диагностическая – многофакторная 
оценка симптоматики стресса; оценочная – вы-
несение интегрированного суждения об общем 
уровне стресса, его качественной характеристике 
на основе стандартизованных психометрических 
правил; превентивная – составление программ 
оптимизационных мероприятий в соответствии со 
спецификой выделенного синдрома стресса [6].

Изучение состояния памяти проводилось по про-
грамме ДИАКОР, разработанной кафедрой пси-
хологии МГУ (Микадзе Ю. В., Корсакова Н. К., 
2007). Тестировались различные виды памяти 
как базисного психического процесса, оказываю-
щего влияние на проявление других психических 
функций. Оценивались ошибки при выполнении 
заданий [7]. 

Элементный анализ биосубстратов (волос) вы-
полнялся методом атомной эмиссионной спек-
трометрии с индукционно связанной аргоновой 
плазмой сотрудниками независимого экспертно-
аналитического совета по разработке и внедре-
нию современных методов исследований и анали-
за на базе кафедры клинической и лабораторной 
диагностики РГМУ и кафедры неорганической и 
аналитической химии МСХА им. К. А. Тимирязе-
ва по методикам, изложенным в рекомендациях 
Г. Г. Онищенко и Н. В. Шестопалова (1999), Р. Т. То -
гузова и А. Ю. Волкова (2007).

Все подростки консультировались неврологом. 
В обследование не включались дети с сопутству-
ющей неврологической патологией и дети, полу-
чавшие нейрометаболическую терапию.

Для математической обработки использовались 
методы вариационной статистики (программа 
Statistica, версия 6.0). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке параметров двигательной памяти 
в группах сравнения не было получено досто-
верных различий (табл. 1). Зрительная память 

Таблица 1. Оценка состояния моторной памяти в группах сравнения

Основные параметры оценки
Штрафные баллы

Контрольная группа Группа лиц с АГ

Объём непосредственной памяти (правая рука) 0,02 ± 0,01 0,01 ± 0,01

Объём непосредственной памяти (левая рука) 0,03 ± 0,01 0,02 ± 0,01

Сохранение стимула при переходе с левой руки на правую 0,04 ± 0,01 0,01 ± 0,01

Сохранение стимула при переходе с правой руки на левую 0,04 ± 0,01 0,05 ± 0,02

Интегральный показатель памяти 0,14 ± 0,04 0,09 ± 0,03

Элементный гомеостаз у подростков
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у подростков с АГ по сравнению со здоровыми 
школьниками характеризовалась достоверно 
более высоким уровнем ошибок по следующим 
параметрам: эффективность заучивания, ста-
бильность регуляции и контроля мнестической 
деятельности, объём непосредственной памяти, 
устойчивость семантической отнесённости сти-
мулов, сохранение пространственных характе-
ристик стимулов и интегральный показатель па-
мяти (табл. 2). Изучение состояния слухоречевой 
памяти продемонстрировало у подростков с АГ 

по сравнению с контрольной группой достоверно 
более высокий уровень ошибок по параметрам: 
эффективность заучивания, устойчивость сле-
дов памяти к интерферирующим воздействиям, 
стабильность регуляции и контроля мнестичес-
кой деятельности, объём непосредственной па-
мяти, устойчивость семантической отнесённости 
стимулов, объединение различных стимулов в 
целостную структуру, сохранение порядка предъ-
явления стимулов 2 рода и интегральный показа-
тель памяти (табл. 3).

Таблица 2. Оценка состояния зрительной памяти в группах сравнения

Основные параметры оценки
Штрафные баллы

Контрольная группа Группа лиц с АГ

Эффективность заучивания 0,80 ± 0,11 0,25 ± 0,08*

Прочность следов памяти 0,03 ± 0,03 0 ± 0

Устойчивость следов памяти к интерферирующим воздействиям 1,03 ± 0,39 0,19 ± 0,14

Стабильность регуляции и контроля мнестической деятельности 0,82 ± 0,28 0,10 ± 0,07*

Объем непосредственной памяти 0,44 ± 0,1 0,15 ± 0,07*

Устойчивость семантической отнесенности стимулов 0,82 ± 0,28 0,10 ± 0,07*

Сохранение пространственных характеристик стимулов 1,37 ± 0,29 0,31 ± 0,14*

Сохранение в памяти порядка предъявления стимулов (1 рода) 0,02 ± 0,02 0 ± 0

Сохранение в памяти порядка предъявления стимулов (2 рода) 0,25 ± 0,12 0,12 ± 0,07

Интегральный показатель памяти 5,37 ± 1,43 1,23 ± 0,56*

Примечание. Достоверность различий: * – р ≤ 0,05

Таблица 3. Оценка состояния слухоречевой памяти в группах сравнения

Основные параметры оценки
Штрафные баллы

Контрольная группа Группа лиц с АГ

Эффективность заучивания 2,47 ± 0,21 1,20 ± 0,18*

Прочность следов памяти 0,53 ± 0,13 0,33 ± 0,15

Устойчивость следов памяти к интерферирующим воздействиям 5,94 ± 0,64 2 ± 0,54*

Стабильность регуляции и контроля мнестической деятельности 1,82 ± 0,3 0,57 ± 0,35*

Объем непосредственной памяти 1,28 ± 0,2 0,45 ± 0,08*

Устойчивость семантической отнесенности стимулов 0,9 ± 0,21 0,19 ± 0,08*

Объединение различных стимулов в целостную смысловую струк-
туру 1,86 ± 0,25 1,15 ± 0,11*

Сохранение в памяти порядка предъявления стимулов (1 рода) 3,13 ± 0,59 1,52 ± 1,15

Сохранение в памяти порядка предъявления стимулов (2 рода) 2,71 ± 0,34 1,34 ± 0,34*

Интегральный показатель памяти 20,50 ± 1,74 1,20 ± 0,18*

Примечание. Достоверность различий: * – р ≤ 0,05
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При сравнении уровня стресса между группами 
не было получено статистически значимых раз-
личий ни его общего индекса, ни показателей по 
отдельным шкалам. В обеих группах общий ин-
декс стресса соответствовал высокому, при этом 
предельно высокие показатели отмечались по 
следующим шкалам: V2 – субъективная оценка 
ситуации (что связано с разнообразием, сложнос-
тью, значимостью и автономией исполнения за-
дач), V3 – социальный климат (что определяется 
социальными конфликтами, вознаграждением за 
труд, обратной связью и контролем за исполне-
нием в процессе обучения), V4 – переживание 
острого стресса (что связано с физиологическим 
дискомфортом, когнитивной и эмоциональной на-
пряжённостью, трудностями в общении и общим 
самочувствием), V5 – переживание хронического 
стресса (что определяется тревогой, агрессией, 
депрессией, астенией, психосоматическими ре-
акциями и нарушениями сна) [4] (табл. 4). 

При анализе элементограмм установлено, что 
средний уровень натрия в волосах подростков 
обеих сравниваемых групп превышал верхнюю 
границу референтных значений. При этом в груп-

пе с АГ показатели были достоверно выше по 
сравнению с контролем (табл. 5). Даже минималь-
ные значения содержания элемента в группах 
составили 907,29 и 846,74 мкг/г соответственно 
при референтных значениях 60–1000 мкг/г [10]. 
Избыточный уровень натрия при АГ доказывает-
ся и тем, что при сравнении распределения под-
ростков по содержанию элемента выявлено, что 
в группе с АГ достоверно меньше лиц с физио-
логически максимальным содержанием натрия и 
больше лиц с его избыточным уровнем (табл. 6). 
Оптимальное содержание элемента не встреча-
лось ни у одного из обследованных с АГ. 

Очевидной причиной повышения натрия являет-
ся избыток поваренной соли в диете. Источником 
поступления в организм натрия также может быть 
сода двууглекислая [5,10]. Натрий обеспечивает 
повышение АД за счёт увеличения объёма вне-
клеточной жидкости и повышения уровня альдо-
стерона вследствие изменения активности РААС 
[3, 5]. Увеличение объема внеклеточной жидкости 
активирует выделение натрийуретического факто-
ра, который тормозит натриево-калиевый мемб-
ранный насос, что в эпителии почечных канальцев 

Таблица 4. Оценка профиля тестовых индексов по основным шкалам ИДИКС в группах сравнения

Основные шкалы
Т-баллы

Контрольная группа Группа лиц с АГ

V1. Условия и организация и труда 42,69 ± 1,49 42,95 ± 2,16

V2. Субъективная оценка профессиональной ситуации 64,91 ± 0,71 66,44 ± 1,01

V3. Вознаграждение за труд и социальный климат 54,28 ± 0,91 54,90 ± 0,85

V4. Переживание острого стресса 56,30 ± 0,59 56,90 ± 0,9

V5. Переживание хронического стресса 53,41 ± 1,26 54,83 ± 1,62

V6. Личностные и поведенческие деформации 48,41 ± 1,71 51,48 ± 1,66

V0. Общий индекс стресcа. ИДИКС 55,24 ± 0,99 56,13 ± 1,21

L0. Индекс социальной желательности 37,89 ± 1,64 35,13 ± 2,66

  
Таблица 5. Концентрации химических элементов в волосах подростков 13–15 лет (М ± m) и интервалы 
нормальных значений содержания химических элементов в волосах человека (мкг/г)

Элемент Диапазон
содержания*

Контрольная группа 
(n = 20)

Группа лиц с АГ
(n = 30)

Na 60–1000,0 1007,09 ± 25,92 1057,71 ± 18,4**

К 60–1000,0 525,82 ± 38,08 589,57 ± 44,8

Мg 25–120,0 36,88 ± 2,14 37,64 ± 2,7

Примечание. * – минимальные и максимальные значения содержания элементов по данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, 1996 [23]; ** – достоверность различий: – р ≤ 0,05.

Элементный гомеостаз у подростков
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вызывает снижение реабсорбции натрия и увели-
чивает диурез и натрийурез, а в тканях способс-
твует увеличению внутриклеточного содержания 
натрия. Это в свою очередь приводит к усилению 
выделения норадреналина в пресинаптических 
нейронах, иннервирующих гладкомышечные во-
локна сосудистой стенки, а накопление натрия в 
этих волокнах делает их более чувствительными 
к прессорному действию норадреналина. Возмож-
ные пути воздействия натрия на сосудистую реак-
тивность заключаются и в изменении толщины и 
жесткости сосудистой стенки, повышении возбуди-
мости и сократимости мышц вследствие снижения 
трансмембранного потенциала [10]. 

Среднее значение содержания магния как в конт-
рольной группе, так и в группе лиц с АГ находилось 
в пределах нижнего диапазона референтных зна-
чений (табл. 5). Максимальные значения содер-
жания элемента в группах составили 50,29 и 70,83 
мкг/г соответственно при референтных значени-
ях 25–120 мкг/г [10]. В настоящее время магний 
считается одним из важнейших внутриклеточных 
ионов. Он участвует в обеспечении важнейших 
биохимических и физиологических процессов в 
организме, влияет на энергетический, пластичес-
кий, электролитный обмены и функциональное 
состояние практически всех органов и систем, 
поскольку входит в состав более 500 ферментов 
[3, 22]. В частности, его значение для сердечно-
сосудистой системы заключается в контроле нор-
мального функционирования кардиомиоцитов, 
обеспечении цикла систола – диастола; гипотен-
зивном действии за счёт депрессии центральных 
механизмов регуляции АД, подавления прессор-
ных рефлексов, частичной блокады нервных им-
пульсов, уменьшения выделения катехоламинов, 
альдостерона, понижения чувствительности сосу-
дов к прессорным агентам и прямого вазодилати-
рующего действия; препятствии потере калия; ан-
тиаритмическом действии. Одними из основных 
причин магниевого дефицита являются снижение 
потребления этого элемента (диетические огра-
ничения, термическая обработка продуктов, избы-
ток углеводов и жиров в рационе) и повышенная 
потребность в нём (стресс, физические нагрузки, 
гиподинамия, периоды роста) [3].

Для оценки баланса элементов весьма важным 
является сравнение не только абсолютных значе-
ний их содержания, но и их соотношений. Именно 
соотношения наиболее полно иллюстрируют гар-
моничность элементного гомеостаза [10]. Так, хотя 
среднее содержание калия в обеих группах соот-
ветствовало оптимальным значениям (табл. 5), 
при рассмотрении пропорций в волосах подрост-
ков контрольной группы и группы лиц с АГ выяв-
лено повышение соотношения Na/К в 2 и 1,5 раза 
соответственно (за счёт повышенного содержа-
ния натрия и относительного дефицита калия). 
Клиническая и экспериментальная практика по-
казывает, что характер регуляции АД зависит не 
столько от абсолютного уровня потребления и ба-
ланса натрия, сколько от соотношения Na/K [10]. 
Полученные нами результаты свидетельствуют, 
что маркёром калийдефицитного состояния мо-
жет служить величина повышения пропорции 
Na/K. У больных АГ увеличивается потребность и 
расходование калия. Дефицит калия патогенене-
тически значим для развития АГ и ее осложнений 
(влияние на ритм сердца, участие в регуляции 
сосудистого тонуса и почечной экскреции натрия) 
[5]. Это следует учитывать при подборе диеты и 
лечения (выбор диуретика, назначение препара-
тов калия, солезаменителей). Также в группах 
повышено соотношение Na/Mg в 3 и 2,7 раз со-
ответственно, что обусловлено как повышением 
уровня натрия, так и снижением уровня магния и 
доказывает дефицит магния относительно эле-
ментов-антагонистов.

При проведении корреляционного анализа в обе-
их группах были выявлены слабые и умеренные 
положительные достоверные корреляционные 
связи содержания натрия в волосах с уровнем 
ошибок при тестировании памяти, тогда как 
между содержанием магния и уровнем ошибок 
в группе с АГ установлены слабые и умеренные 
отрицательные корреляции. Полученные резуль-
таты доказывают значительную роль магния в 
процессах памяти и адаптации к требованиям 
обучающей среды. Механизмы его влияния на 
когнитивные функции связаны с регуляцией вы-
свобождения медиаторов, возбудимости нерв-
ных окончаний в ЦНС, нейрональной памяти, 

Таблица 6. Распределение обследованных подростков по содержанию натрия в волосах

Уровень натрия, мкг/г Контрольная группа Группа лиц с АГ

400–700 (средние значения физиологического диапазона) – –

700–1000 (физиологический максимум) 12 5*

Более 1000 (выше физиологического максимума) 8 25*

Примечание. Достоверность различий с группой контроля: * – р < 0,05 (критерий χ2).
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энергетической активности клеток ЦНС. Содер-
жание калия в контрольной группе умеренно от-
рицательно коррелировало с уровнем стресса по 
шкалам V5 и V6. 

Таким образом, установленный дисбаланс на-
трия, калия и магния является одним из основ-
ных механизмов формирования АГ и может спо-
собствовать дальнейшему прогрессированию 
заболевания, а также ухудшать состояние ког-
нитивных функций и уровня стрессированности 
организма и требует безусловной коррекции. С 
этой целью подросткам можно рекомендовать 
улучшение пищевого рациона (ограничение пот-
ребления поваренной соли, исключение про-
дуктов, содержащих консерванты, повышение 
в рационе доли морепродуктов, растительной 
клетчатки, орехов, бобовых, злаков), приём пре-
паратов магния и солезаменителей на основе 
калия или магния.

ВЫВОДЫ

1. У подростков с артериальной гипертензией в 
сравнении со здоровыми школьниками наблю-
даются достоверно худшие показатели слухо-
речевой и зрительной памяти.

2. Между подростками с артериальной гипертен-
зией и здоровыми детьми нет значимых разли-
чий в общем индексе стресса, у всех подрост-
ков он соответствует высокому уровню.

3. Нарушения природного баланса элементов в 
виде избытка натрия, низкой обеспеченности 
магнием и относительного дефицита калия, ко-
торые выявлены у всех школьников, наиболее 
выражены при артериальной гипертензии.

4. Установлены положительная корреляция уров-
ня магния и отрицательная корреляция содер-
жания натрия с уровнем ошибок при тести-
ровании памяти; положительная корреляция 
содержания калия с уровнем стресса.
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РЕЗЮМЕ Рассмотрены результаты лечения 98 пациентов с эмпиемой плевры, осложнённой бронхоплев-
ральным свищом, с помощью разработанной методики эндоскопической селективной бронхоокклюзии. 
Применение данного способа лечения пиопневмоторакса позволяет добиться выздоровления более чем 
у 50% больных. 
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ENDOSCOPIC SELECTIVE BRONCHOOCCLUSION IN THE TREATMENT FOR PYOPNEUMOTHORAX

ABSTRACT The results of the treatment for 98 patients with pleura empyema complicated with bronchopleural 
fi stula by the developed method of endoscopic selective bronchoocclusion are under discussion. The application 
of this method of treatment for pneumothorax allows to achieve the recovery in more than 50% of patients.
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В настоящее время лечение эмпиемы плевры и 
бронхоплевральных свищей остается актуальной 
проблемой в торакальной хирургии [5, 10]. Наибо-
лее часто пиопневмоторакс и эмпиема плевры 
являются осложнением пневмонии, острых и хро-
нических гнойных заболеваний лёгких. Абсцессы 
лёгких осложняются эмпиемой плевры в 8–11% 
случаев, а гангрена – в 55–90% [4, 10].

Патогенетической причиной возникновения эм-
пиемы плевры служит негерметичность лёгочной 
ткани, инконгруентность поражённого лёгкого по 
отношению к плевральной полости, что приводит 
к формированию бронхоплевральной фистулы 
[2, 9, 16]. Наличие бронхиального свища затрудняет 
лечение эмпиемы, препятствуя расправлению лёг-
кого, и делает неадекватной санацию гнойной по-
лости. До настоящего времени это остаётся одним 
из показаний к оперативному лечению [3, 6, 8, 11, 12]. 
Тем не менее, оперативные вмешательства, на-
правленные на ликвидацию эмпиемы плевры, ха-
рактеризуются травматичностью, высокой частотой 
послеоперационных осложнений, реканализацией 
бронхоплеврального свища [6, 9, 7, 14, 13].

Для лечения бронхиальных свищей применяются 
различные методики, среди которых особое мес-

то занимает временная центральная окклюзия 
«причинного» бронха [1, 11]. Однако существую-
щие способы окклюзии имеют ряд существенных 
недостатков: сложность методики; необходимость 
проведения наркоза; использование «жёсткого» 
бронхоскопа; несовершенство, а порой и дорого-
визна окклюдера; возможное смещение окклюде-
ра; выключение из вентиляции больших объёмов 
лёгочной паренхимы [9, 7, 15, 16]. Таким образом, 
лечение эмпиемы плевры остается окончательно 
не решённой проблемой в клинической хирургии.

Цель настоящего исследования – оценить эф-
фективность лечения больных пиопневмоторак-
сом путем использования разработанного спосо-
ба селективной сегментарной и субсегментарной 
окклюзии «несущих свищ» бронхов под местной 
анестезией во время фибробронхоскопии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В период с 2008 по 2010 гг. с помощью разра-
ботанной нами методики проведено лечение 98 
больных с гнойно-деструктивными заболевани-
ями лёгких, осложнённых эмпиемой плевры и 
бронхоплевральными свищами. Возраст пациен-
тов составлял от 20 до 73 лет (в среднем 46 ± 2,5 
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года), среди которых было 56 (57,14%) мужчин и 
42 (42,86%) женщины. 

Выполнялись общие клинические, лаборатор-
ные, инструментальные исследования. Помимо 
традиционного рентгенологического обследова-
ния, осуществлялась компьютерная томография 
органов грудной клетки и ультразвуковое иссле-
дование плевральной полости. Проводилась 
фибробронхоскопия (ФБС). У 98 (100%) человек 
первоначально выполняли торакоцентез с дрени-
рованием плевральной полости.

Для визуализации «несущих свищ» бронхов ис-
пользовалась специальная методика: в полость 
через плевральный дренаж вводили раствор кра-
сителя – 2%-ный раствор борной кислоты с до-
бавлением бриллиантовой зелени в соотношении 
40 : 1 (рис. 1). Количество применяемого раство-
ра варьировало от 50 до 300 мл и определялось 
объёмом полости эмпиемы. 

Во время ФБС идентификация «несущего свищ» 
бронха осуществлена у 98 (100%) больных. При 
этом у 11 (11,23%) пациентов свищ был в доле-
вом бронхе, а у 62 (63,27%) – в сегментарном. 
У 25 (25,51%) человек одновременно диагнос-
тирована долевая и сегментарная локализация 
свища. 

Сегментарный или субсегментарный бронх, из ко-
торого поступает краситель, подлежит окклюзии 
с помощью пломбы (патент на полезную модель 
№ 99314 «Пломба для селективной сегментарной 
окклюзии бронхов при фибробронхоскопии» от 
20.10.2010 г.) (рис. 2).

Размер пломбы должен соответствовать диамет-
ру окклюдируемого бронха или быть чуть больше 

него. Пломба устанавливается путём продвиже-
ния биопсийных щипцов в просвет бронха. Для 
проверки надёжности фиксации пломбы пациент 
должен выполнить 3–4 кашлевых движения. Если 
после этого пломба смещается, то её фиксируют 
глубже или меняют на такую же большего разме-
ра. Эндоскопический контрольный осмотр места 
окклюзии осуществляют через 1–2 дня, сочетая 
его с введением красителя через дренаж в плев-
ральную полость. В случаях дополнительного 
поступления красителя из других бронхов прово-
дится их окклюзия. Максимальное количество лё-
гочных сегментов, поэтапно выключенных из ды-
хания, в наших наблюдениях достигало девяти. 
Длительность нахождения пломбы при лечении 
бронхоплевральных свищей составляла от 10 до 
14 дней в зависимости от герметичности лёгкого. 
У 19 (19,39%) больных выполнена однократная 
окклюзия свища, у 56 (57,14%) – двукратная, у 23 
(23,47%) – многократная. Необходимость в пов-
торной окклюзии «причинного» бронха была про-
диктована сохраняющимся сбросом воздуха по 
плевральному дренажу.

Следовательно, одним из преимуществ данного 
метода является возможность множественной ок-
клюзии диагностированных сегментарных и суб-
сегментарных бронхов под местной анестезией.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке непосредственных результатов лече-
ния бронхоплевральных свищей с помощью раз-
работанной нами методики 98 пациентов были 
разделены на группы (табл. 1).

В первую группу включены 53 (54,08%) больных, 
у которых удалось достичь полного клинического 

Рис. 1. Эндоскопическая картина 
бронхоплеврального свища

Рис. 2. Пломба для селективной сегментарной 
окклюзии бронхов при фибробронхоскопии

Лечение пиопневмоторакса с помощью эндоскопической селективной бронхоокклюзии
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эффекта в лечении пиопневмоторакса: наблюда-
лось закрытие полости и ликвидация бронхиаль-
ного свища, отсутствовали выраженные клинико-
рентгенологические последствия заболевания.

Вторую группу составили 32 (32,65%) пациента, у 
которых исчезли клинические проявления заболе-
вания, закрылась полость эмпиемы с бронхоплев-
ральным сообщением, но сохранялись локальные 
пневмоцирротические изменения и фибринозные 
наложения на париетальной плевре.

К третьей группе отнесены 12 (12,25%) человек 
с хронической эмпиемой плевры с бронхоплев-
ральным свищом.

Летальный исход был у 1 (1,02%) пациента. При-
чиной смерти стала прогрессирующая дыхатель-
ная и сердечно-сосудистая недостаточность. 

Пациенты первой группы были выписаны из ста-
ционара с выздоровлением.

Больным из группы клинического выздоровления 
не потребовалось оперативное вмешательство, в 
последующем они наблюдались амбулаторно по 
месту жительства.

У 12 (12,25%) пациентов из третьей группы вы-
полнены операции (табл. 2).

Следовательно, большая часть операций – 8 
(8,16%) представлена анатомическими резекци-
ями пораженного лёгкого с плеврэктомией. При 
этом в результате оперативного лечения пациен-
тов данной группы с хронизацией воспалительно-
го процесса в плевральной полости выздоровле-
ние было достигнуто у 12 (12,25%).

Таким образом, применение эндоскопической се-
лективной бронхоокклюзии является эффектив-
ным методом лечения пиопневмоторакса. 

ВЫВОДЫ

1. Разработан способ лечения бронхоплевраль-
ных свищей, позволяющий под местной анес-
тезией выполнить эффективную окклюзию сег-
ментарных и субсегментарных бронхов.

2. В результате использования предложенного 
способа окклюзии «несущего свищ» бронха 
удалось добиться выздоровления у 53 (54,08%) 
пациентов.

Таблица 1. Клинико-рентгенологические результаты лечения пиопневмоторакса
 

Результаты
Число пациентов

Абс. %

Полное выздоровление 53 54,08

Клиническое выздоровление 32 32,65

Формирование хронической эмпиемы плевры 12 12,25

Летальный исход 1 1,02

Всего 98 100

Таблица 2. Объемы оперативных вмешательств у пациентов с хронической эмпиемой плевры

Операции
Группы больных

Абс. %

Плеврэктомия и декортикация с атипичной резекцией лёгкого 8 8,16

Плевролобэктомия 3 3,06

Плевропневмонэктомия 1 1,02

Общее количество оперированных больных 12 12,25

Общее количество обследованных пациентов 98 100
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Адаптация новорожденного ребенка к внеутроб-
ным условиям существования – это результат 
радикальной структурно-функциональной пе-
рестройки всех органов и систем, в том числе и 
иммунной [5, 7, 14]. Иммунная система наряду с 
нервной и эндокринной относится к общерегуля-
торным. Благодаря цитокиновому и гормонально-
му взаимодействию она обеспечивает постоянс-
тво внутреннего гомеостаза и играет большую 
роль в постнатальной адаптации новорожденного 
[2, 4, 44].

Формирование иммунных органов генетически 
детерминировано, но вместе с тем их развитие 
контролируется нервной и эндокринной система-
ми [4, 22, 24]. На формирование центрального и 
периферических иммунных органов влияют мно-
гочисленные факторы, реализующее действие 
которых связано с формирующейся во время 
беременности функциональной системой мать 
– плацента – плод [6, 8, 11, 15, 26, 27, 47].

Тимус в структурно-функциональном плане пред-
ставляет собой сложную систему, выполняющую 
одновременно защитную и эндокринную фун-
кции [1, 15, 17, 22]. Являясь центральным орга-
ном иммуногенеза, он обеспечивает созревание 
Т-лимфоцитов, в частности появление у них анти-
генраспознающих рецепторов, дифференцировку 
Т-лимфоцитов на субпопуляции и селекцию кло-
нов Т-лимфоцитов, способных распознавать чу-
жеродные пептиды в комплексе с аутологичными 

продуктами главного комплекса гистосовмести-
мости [17, 34]. Как эндокринный орган, вилочко-
вая железа синтезирует гормоны, основными из 
которых являются тимозин, тимоген, тимулин, ти-
мопоэтин [17, 23, 33, 40].

На этапах эмбрио- и фетогенеза в развитии им-
мунной системы выделяют несколько критичес-
ких периодов. Начало формирования тимуса 
приходится на 6-ю неделю эмбрионального раз-
вития, и до 8-й недели он имеет строение только 
эпителиального органа [8, 10, 17]. На 7-й неделе 
гестации эпителиальные тяжи мигрируют за гру-
дину, в анатомическую зону локализации тиму-
са. По данным З. С. Хлыстовой (1987), закладка 
тимуса происходит на 4-й неделе эмбриогенеза 
в виде двух тяжей многослойного плоского эпи-
телия, мигрирующих из III и частично IV пар жа-
берных карманов краниального отдела головной 
кишки. В пределах эпителиального пласта начи-
нается дифференцировка клеток. Так, на пери-
ферии пласта эпителиальные клетки, преобразу-
ясь в призматические, располагаются сплошным 
слоем на базальной мембране, а в центральной 
части тяжа они приобретают цитологические при-
знаки ретикулоэпителия.

Рост органа на 5–6-й неделях эмбриогенеза осу-
ществляется за счет активного размножения рас-
положенных на периферии эпителиальных кле-
ток. Вокруг эпителиальных клеток формируется 
капсула, из которой кровеносные сосуды капил-
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лярного типа врастают в эпителиальные тяжи [10, 
25]. На этой стадии развития орган пока не за-
селён лимфоцитами. Появление Т-лимфоцитов 
в тимусе на 5-й неделе эмбриогенеза связывают 
с дистантным влиянием тимического фактора на 
стволовые клетки печени, которая на данном эта-
пе онтогенеза является единственным органом 
кроветворения [19, 20, 25].

Учитывая сроки дифференцировки эпителия, 
васкуляризации и начала секреции в эпителиаль-
ных клетках, период эмбриогенеза с 4-й по 7-ю 
неделю следует отнести к первому критическому 
этапу развития центрального органа иммунной 
системы [12, 13].

Основные структуры тимуса формируются с 7-й 
по 12-ю неделю эмбрионального развития [17, 
36, 43]. Так, с 7-й по 8-ю неделю эпителиальная 
часть органа заселяется дифференцированными 
Т-лимфоцитами CD2. Дифференцировка лим-
фоцитов осуществляется в тесной взаимосвязи 
с ретикулоэпителием – одним из основных эле-
ментов клеточного микроокружения тимоцитов 
[8, 23, 30, 31, 53]. К этом сроку (7,5 недель) в ти-
мусе определяются первые кровеносные сосу-
ды, через которые мигрируют пре-Т-лимфоциты 
[3, 10, 25, 51].

К 8-й неделе гестации клетки субкапсуляр-
ной зоны в виде широкого пласта мигрируют в 
окружающую мезенхиму и отграничивают учас-
тки мезенхимы с проходящими в ней кровенос-
ными сосудами. При этом по всей поверхности 
сохраняется субкапсулярная зона. Результатом 
указанных выше процессов в развивающемся ти-
мусе является формирование гематотимического 
барьера, который состоит из эндотелия, мезенхи-
мы и прилегающих к ней эпителиальных клеток. 
Базальная мембрана с расположенными на ней 
эпителиальными клетками формирует барьер-
ный комплекс, препятствующий проникновению 
в ретикулоэпителий различных макромолекул, в 
том числе и антигенов [10, 20, 25, 28]. Механизм 
преодоления гематотимического барьера пред-
шественниками Т-лимфоцитов, мигрирующими 
из органов кроветворения, изучен недостаточно. 
Предполагается, что основу данного процесса со-
ставляют закономерности, свойственные хомингу 
лимфоцитов, т. е. направленной миграции лим-
фоцитов в органы иммунной системы. В качестве 
рецепторов хоминга в тимусе выступает β1-интег-
рины VLA-6 и VLA-4, L-селектины и адгезивные 
молекулы CD44 (29, 30, 31, 33, 44].

Расщепление первоначально широких выростов 
ретикулоэпителия происходит на 10-й неделе. 
Несмотря на постоянную пролиферацию эпи-
телиальных клеток, данная зона не увеличива-

ется, поскольку орган непрерывно заселяется 
лимфоцитами, мигрирующими из центра дольки 
на периферию. Миграция лимфоцитов в форми-
рующийся тимус связана с таким фактором, как 
ослабление межклеточных контактов за счет сни-
жения пиронинофилии и содержания мукопроте-
идов в эпителиальных клетках. Следовательно, 
клетки эпителия субкапсулярной зоны, облада-
ющие большой пролиферативной потенцией, 
являются камбиальными и формируют основную 
зону роста долек тимуса на ранних этапах эмб-
риогенеза [3, 23, 25]. Существование зон роста в 
субкапсулярной и центральной зонах тимуса обес-
печивает быстрое увеличение массы органа на за-
вершающем этапе эмбриогенеза. Если к 12-й неде-
ле масса тимуса составляет 24,5 мг, то к 13–15-й 
она увеличивается в 5,3 раза и достигает 131 мг 
[17, 25].

Основу клеточного микроокружения лимфоци-
тов составляют эпителиальные клетки, которые 
к 8–9-й неделям гестации формируются в много-
численные соединения типа десмосом. Диф-
ференцировку эпителиальных клеток на данном 
этапе развития определяют разные по размерам 
везикулы и тонофибриллы, расположенные в 
большом количества в цитоплазме. В указанные 
сроки начинается активная секреция клеток рети-
кулоэпителия [8, 20, 42, 53], которая обеспечивает 
дифференцировку лимфоидных элементов и спо-
собствует миграции стволовых кроветворных кле-
ток и пре-Т-лимфоцитов в орган [21, 30, 40, 41].

Дискуссионным на сегодняшний день остается 
вопрос о поступлении в тимус стволовых или ком-
митированных пре-Т-лимфоцитов, которые под 
влиянием тимозина в органе приобретают свойс-
тва Т-лимфоцитов. Проведенными исследовани-
ями [23, 30, 31, 36] доказано, что полипотентные 
гемопоэтические клетки появляются в тимусе 
только на ранних этапах эмбриогенеза и не опре-
деляются на 11–12-й неделях внутриутробного 
развития.

Несомненным является тот факт, что дифферен-
цировка и миграция эпителиальных клеток в доль-
ки тимуса осуществляется от периферии к цен-
тру, поэтому клетки коры и мозгового вещества 
отличаются функциональной направленностью. 
В коре находятся более молодые эпителиальные 
и лимфоцитарные клетки, что подтверждается 
равномерным распределением хроматина в яд-
рах и высокой митотической активностью клеток 
[17, 18, 21, 48]. Кортикальные лимфоциты, в от-
личие от медуллярных, имеют крупные овальные 
ядра и большой объем цитоплазмы.

На 8-й неделе эмбриогенеза преобразуется моз-
говое вещество, в которое наряду с соединитель-

Развитие тимуса на этапах фетогенеза
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ной тканью и кровеносными сосудами врастают 
эпителиальные клетки субкапсулярной зоны, что 
свидетельствует, по мнению ряда исследовате-
лей, о формировании в центре долек структурной 
основы гематотимического барьера и зоны роста 
эпителиальной стромы [17, 20, 25, 41]. Дискусси-
онным до настоящего времени остается вопрос о 
существовании барьера между кровеносным рус-
лом и мозговым слоем тимуса.

С 12-й недели внутриутробного развития за счет 
миграции особых, так называемых «светлых 
эпителиальных клеток», в мозговом веществе 
образуются первые тимические тельца. Форми-
рование телец Гассаля начинается с группиров-
ки эпителиальных клеток, кариопикноза и кари-
орексиса их ядер, с последующим наслоением 
уплощенного эпителия и образованием структур 
слоистого типа [17, 38]. Изменения структурной 
организации, гистохимического состава и морфо-
метрических параметров тимических телец отра-
жают стадии их морфогенеза: прогрессивную (тип 
формирующихся и молодых телец), регрессив-
ную, включающую фазу морфофункциональной 
зрелости (тип зрелых телец) и дегенерации (тип 
старых телец) [1, 10, 16, 39, 50, 52]. 

Вопросы, касающиеся структуры и функций тими-
ческих телец, до настоящего времени остаются 
спорными и противоречивыми. Одни исследова-
тели считают тельца Гассаля местом продукции 
гормонов тимуса, поскольку они контактируют с 
сосудами, другие относят их к чисто деструктив-
ным элементам. Вместе с тем, существует гипо-
теза (Хлыстова З. С., 1987), согласно которой, 
именно тельца Гассаля, содержащие ороговев-
шую массу, стимулируют пролиферацию ретику-
лоэпителия, который, в свою очередь, иницииру-
ет последующее заселение органа лимфоцитами 
[25, 30, 37]. В последние годы доказано влияние 
телец Гассаля на процессы антигенпрезентации, 
индукции апоптоза, на синтез ферментов и биоло-
гически активных веществ, обеспечивающих внут-
ренний гомеостаз тимуса как центрального органа 
клеточного иммунитета [17, 25, 37, 39, 45].

Лимфоцитам тимуса, начиная с момента заселе-
ния органа, т. е. с 7,5–8-ми недель развития, свой-
ственна морфологическая неоднородность. К 10-й 
неделе развития около 26% популяции составля-
ют большие бластоподобные клетки диаметром 
10–19 мкм неправильной или вытянутой формы с 
базофильной цитоплазмой и сетчатой структурой 
ядра. Другая часть клеток относится к средним 
лимфоцитам, имеющим округлую форму и слабо 
базофильную цитоплазму. К концу эмбриогенеза 
(12-я неделя) в тимусе содержится до 85% Т-лим-
фоцитов CD2 и до 1,3% В-лимфоцитов. На 13-й 
неделе развития появляются малые лимфоциты, 

которые на последующих этапах фетогенеза ста-
новятся основными клеточными элементами и 
обеспечивают формирование Т-клеточной систе-
мы иммунитета [17, 23, 25, 30].

На 9-й неделе развития в междольковых прослой-
ках соединительной ткани тимуса появляются 
первые гранулоциты, а на 12-й – макрофаги и тка-
невые базофилы. В перечисленных стромальных 
клетках синтезируются различные гуморальные 
факторы, способствующие дифференцировке ти-
моцитов и пролиферации лимфоидных элемен-
тов. Все этапы роста и дифференцировки клеток 
тимуса регулируются огромным количеством раз-
нообразных по функциональной направленнос-
ти биологически активных веществ. Последние 
подразделяются на регуляторные – тимозин α-1, 
3, 7, 11, тимозины β-3, 4, 8, 9, 10, тимический гу-
моральный фактор Х, тимулин, тимопоэтин; хе-
мотаксические пептиды – тимотаксин, интерлей-
кин-1; ростовые факторы – интерлейкин-6, 2, 3, 7, 
тимусный клеточный ростовой фактор и нейро-
пептиды – нейрофизин, вазопрессин, соматоста-
тин, окситоцин [29, 30, 31, 35, 40, 46, 49].

Следует подчеркнуть, что именно 11–12-я недели 
развития плода являются первоначальной точкой 
отсчёта в формировании периферических орга-
нов иммунной системы, поскольку с указанного 
срока Т-лимфоциты из тимуса мигрируют и засе-
ляют селезенку, лимфатические узлы средосте-
ния, миндалины, аппендикс и пейеровы бляшки 
[19, 49]. К первым органам, в которых появляются 
Т- и В-лимфоциты, относят селезенку, лимфа-
тические узлы переднего средостения и небные 
миндалины [9, 10, 17, 19, 25].

Таким образом, вторым критическим периодом 
в морфогенезе тимуса является стадия 7–12-й 
недель гестации, характеризующаяся образова-
нием долек с дифференцировкой на корковое и 
мозговое вещество, формированием телец Гас-
саля, зон роста на периферии и в центре долек, а 
также дифференцировкой лимфоцитов и после-
дующей миграцией их в периферические органы 
иммунной системы.

На протяжении последующих недель развития 
(14–17-я недели) центрального органа иммунной 
системы завершается формирование четырех 
структурно-функциональных зон: субкапсуляр-
ной, внутренней кортикальной, медуллярной и 
внутридольковой периваскулярной [17]. В субкап-
сулярной зоне осуществляется пролиферация и 
начальная дифференцировка предшественников 
Т-лимфоцитов. Благодаря прямому контакту эпи-
телиальных клеток (клетки-«няньки») с лимфо-
цитами и влиянию на них местнодействующих 
тимических гормонов продолжается дальнейшая 
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дифференцировка Т-лимфоцитов [17, 21, 30]. В 
структурах внутренней кортикальной зоны проис-
ходит созревание и селекция аутотолерантных 
Т-лимфоцитов [37, 49]. Медуллярная зона содер-
жит зрелые Т-лимфоциты. Четвертой структур-
но-функциональной зоной тимуса являются внут-
ридольковые периваскулярные пространства, 
представляющие собой не что иное, как транс-
портные пути для миграции лимфоцитов [17].

Продолжающееся у плода заселение перифери-
ческих органов иммунной системы лимфоцитами 
к 13–14-й неделям гестации завершается под-
ключением к функции периферических органов 
лимфопоэза в первую очередь селезенки, небных 
миндалин и группы лимфатических узлов перед-
него средостения. На 18–20-й неделях начинают 
функционировать самые каудальные иммунные 
органы – аппендикулярный отросток и пейеровы 
бляшки. Если наибольший процент лимфоцитов 
(82,6%) к 16-й неделе пренатального онтогенеза 
сосредоточен, кроме тимуса, в лимфатических 
узлах средостения (60,3%) и небных миндалинах 
(52,8%), то наименьшее количество Т-клеток со-
держится в глоточной миндалине, аппендикуляр-
ном отростке и пейеровых бляшках. В-лимфоциты 
сконцентрированы преимущественно в селезенке 
(21%) и аппендикулярном отростке (16,4%), а их 
наименьшее количество зарегистрировано в ти-
мусе, небных миндалинах (1,3%) и в пейеровых 
бляшках (0,9%) [9].

Следует подчеркнуть, что, несмотря на измене-
ние процентного соотношения клеток в перифе-
рических органах иммунной системы, Т-клеточ-
ный состав тимуса остается постоянным. Во все 
периоды, начиная с 11–12-й недели эмбриогене-
за, Т-лимфоциты в тимусе составляют 82–85%, а 
В-лимфоциты – 1,3% [19].

Последовательно, по мере усложнения структуры 
и функции органов иммунной системы, к 18–20-й 
неделям внутриутробного развития плода завер-
шается объединение периферических органов и 
тимуса в единую систему. Сформированная им-
мунная система не только поддерживает внутрен-
ний гомеостаз плода, но и органично включается 
в функционирование комплексной системы мать 
– плацента – плод [17, 19, 27].

По завершении формообразования составных 
компонентов тимуса дальнейший рост централь-
ного органа иммуногенеза осуществляется не-
равномерно с пиками в 12–15 и затем в 16–21 
неделю. Темпы роста тимуса, максимальные на 
19–24-й неделях, постепенно и последовательно 
снижаются к 30-й неделе [25]. Осуществляюща-
яся до 22-й недели гестации внутридольковая 
дифференцировка тимуса далека от завершения, 

поэтому мозговое вещество в органе преоблада-
ет над корковым [17]. Относительное увеличе-
ние объёма мозгового вещества в тимусе обус-
ловлено продолжающейся дифференцировкой 
ретикулоэпителиальных, стромальных клеток и 
значительным увеличением количества и разме-
ров телец Гассаля, которые располагаются в ука-
занные сроки как в центре, так и на периферии 
органа [10, 20, 50, 52]. Как свидетельствуют ре-
зультаты исследований Т. Е. Ивановской с соавт. 
(1996), тимические тельца в большом количестве 
образуются на 18–20-й и 27–28-й неделях фето-
генеза. Именно в эти сроки изолированно распо-
ложенные тельца Гассаля соединяются между 
собой эпителиальными тяжами и формируют 
первые конгломераты [16, 25, 50, 52].

В доступной литературе крайне скудно представ-
лена информация о структурной перестройке в 
тимусе плодов в 22–27 недель гестации. Пока-
зано, что к 22-й неделе завершается второй пик 
увеличения общего количества лимфоцитов 
[17, 25]. Количественное увеличение тимоцитов 
на 25–26-й неделях развития сопровождается 
усилением их митотической активности с рос-
том активности NAD-диафораз, одновременно в 
коре и в мозговом веществе долек [25, 43, 46]. 
К 22-й неделе гестации значительно увеличивает-
ся масса мозгового вещества, преимущественно 
за счет сохранения зон роста в нем. В определён-
ной части долек мозговое вещество преобладает 
над массой коры.

Перестройка стромального компонента на 25–26-й 
неделях гестации связана с развитием ретику-
лярных волокон. Зрелые ретикулярные волокна 
определяются в стенке сосудов, а незрелые по-
являются в паренхиме органа. Реже ретикуляр-
ные волокна окружают тимические тельца [25]. 
Продолжаются процессы васкуляризации коры с 
формированием капиллярной сети. Проходя че-
рез мозговое вещество, капилляры формируют 
венозные синусы, в мозговом веществе долек вы-
являются посткапиллярные венулы, выстланные 
высоким эндотелием [10, 20, 25, 28].

Оценивая в совокупности морфологические пе-
рестройки в органах иммунной системы у эмб-
рионов и плодов раннего и среднего фетального 
возраста, следует подчеркнуть, что накоплен-
ные к настоящему времени сведения о структу-
ре тимуса и вторичных органов иммуногенеза у 
плодов 22–27 недель гестации в литературных 
источниках отражены недостаточно полно и но-
сят фрагментарный характер. Представленная 
информация в основном касается патоморфоло-
гических изменений центрального и перифери-
ческих органов иммунной системы при акциден-
тальной трансформации тимуса. Причем оценка 
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структурной перестройки тимуса проводится без 
учета клеточно-тканевой зрелости органа. Из 
этого возникает необходимость в углубленном 
изучении особенностей внутритимусной диффе-
ренцировки лимфоцитов, взаимосвязи тимоцитов 
с ретикулоэпителиальным и макрофагальным 
компонентами клеточного микроокружения. Осо-
бый интерес представляют данные о зависимос-
ти процессов дифференцировки, миграции лим-

фоцитов от гестационной зрелости центрального 
органа иммунной системы. Следует подчеркнуть, 
что знание структурных особенностей развития 
тимуса в фетальном периоде онтогенеза явля-
ется одним из важных условий своевременной 
диагностики патологии иммунной системы в виде 
тканевых пороков развития, составляющих струк-
турную основу иммунодефицитных состояний у 
новорожденных. 
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Современное российское общество всё больше 
ориентируется на развитие нравственно и физи-
чески здоровой личности. Преподаватели кафед-
ры русского языка (как иностранного), осознавая 
важность и актуальность данного аспекта воспи-
тательной работы, используют различные виды 
внеаудиторной работы по пропаганде здорового 
образа жизни среди российских и иностранных 
обучающихся. Расскажем о некоторых меропри-
ятиях, проведенных кафедрой в 2009/10 учебном 
году.

Внеаудиторная работа – это ежегодные олим-
пиады по русскому языку, творческие вечера и 
встречи, студенческие научные конференции, 
ораторские выступления, подготовка тематичес-
ких стендов.

В ноябре каждого учебного года все российские 
студенты первого курса лечебного факультета 
(около 180 человек) и все иностранные студенты 
1–4 курсов (более 50 человек) участвуют в тради-
ционных олимпиадах по русскому языку. 

Первый этап олимпиады среди российских уча-
щихся был конкурсом сочинений на темы: «Здо-
ровье с красотою неразлучны» и «Профессия 
врача и здоровый образ жизни». В них чаще всего 
звучали мысли о том, что красота дарует эстети-
ческое и нравственное наслаждение, что чувство 
прекрасного неразрывно связано с физическим и 
моральным здоровьем человека. Осознана сту-
дентами и необходимость борьбы с вредными 

привычками и стрессами, преждевременно старя-
щими человека. Особенно важно, что учащиеся 
понимают: будущий врач должен не только вес-
ти здоровый образ жизни сам, но и учить этому 
других. Одна из студенток обратила внимание на 
то, как влияет здоровый образ жизни на характер: 
«Здоровый образ жизни … формирует такие ка-
чества, как дисциплинированность, аккуратность, 
организованность и целеустремлённость». Бла-
годаря выполнению таких творческих работ уча-
щиеся осмысляют важность своей профессии в 
жизни общества, и в сознании каждого закрепля-
ется «жизнеохранительная модель поведения».

Во втором туре олимпиады традиционным зада-
нием для российских студентов было составле-
ние буриме (стихотворения, написанного по за-
ранее заданным рифмам). В этом году оно было 
посвящено здоровому образу жизни. Приведём 
примеры буриме, написанных студентами:

Здоровье даётся как благо, 
Жизнь лишь тогда бывает спасена,
Которое надо ценить. 
Когда профессия твоя заключена
Не мучь организм, не травмируй – 
В словах, произносимых гордо: «Да, я врач!».
Больным ему трудно прожить. 
И на любой свой вызов мчусь я вскачь.

Первый тур олимпиады по русскому языку среди 
иностранных учащихся представлял собой кон-
курс сочинений на темы: «Здоровый образ жиз-
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ни. Моё понимание», «Почему важно быть здоро-
вым?». Студенты назвали многие составляющие 
здорового образа жизни: правильное питание, 
занятия спортом, обращение за психологичес-
кой помощью при стрессах, борьба с вредными 
привычками, то есть проявили компетентность в 
этом вопросе. Процитируем некоторые работы: 
«… здоровый образ жизни служит предпосылкой 
для развития других сторон жизнедеятельности»; 
«… цель любого человека – профилактика болез-
ней и укрепление здоровья»; «… человек должен 
спать 8–9 часов, соблюдать диету, также ему не-
обходимы ежегодные консультации врачей и об-
щий осмотр»; «… человеку важно быть здоровым, 
чтобы он жил в таком прекрасном мире, работал 
и видел в жизни самое хорошее». 

Олимпиадные задания второго тура для иност-
ранных студентов:

1. Как Вы понимаете выражение «Движение – 
жизнь?». 
Один из студентов нашёл такое объяснение: 
«В движении человек – здоровый и богатый, а без 
движения – больной, хрупкий и бедный».

2. Как Вы думаете, «здравствуйте» и «здоро-
вья желаю» – это синонимичные варианты 
приветствия или нет? Большинство студентов 
сумели уловить оттенок значения каждого при-
ветствия и правильно аргументировали свой от-
вет.

3. Подберите антонимы к следующим слово-
сочетаниям: здоровый человек, здоровый 
образ жизни, здоровое рассуждение. Данное 
задание у студентов не вызвало больших затруд-
нений. Вероятно, во многом это обусловлено тем, 
что на первом курсе наряду с дисциплиной «рус-
ский язык» иностранные студенты изучают «рус-
ский язык и культуру речи», которая уделяет осо-
бое внимание антонимическим, синонимическим 
и омонимическим отношениям при рассмотрении 
стилистических особенностей языка.

4. Закончите пословицы: в здоровом теле – здо-
ровый …; у кого что болит, тот о том и …; пеш-
ком ходить – долго …; курить – здоровью …

Последнее задание – одно из самых сложных для 
иностранных студентов, так как оно построено 
не на выявлении знания языковых стандартов, а 
на умении, с одной стороны, логически, с другой 
– творчески подойти к осмыслению русских пос-
ловиц и поговорок. Поскольку пословицы и пого-
ворки народов мира отличаются ярким, запомина-
ющимся национальным колоритом, то понятна та 
смысловая буквальность, которая обнаружилась 
у студентов при выполнении данного задания. 
Отсюда рождаются такие, порой смешные, иног-

да с обратным смыслом высказывания: «пешком 
ходить – долго нельзя»; «в здоровом теле – здо-
ровый человек» и т. д.

Ежегодный конкурс ораторов, в котором участву-
ют российские учащиеся, – ещё один вид внеа-
удиторной работы, приносящий хорошие резуль-
таты. Во-первых, студенты овладевают многими 
ораторскими приёмами, как вербальными, так и 
невербальными, у них формируется способность 
за короткий временной промежуток изложить мак-
симум важной информации, они растут как твор-
ческие личности, нащупывая подходы к выбран-
ной теме, подбирая метафорические облачения 
для своих мыслей, продумывая структуру своего 
выступления. Во-вторых, будущие врачи часто 
выбирали темы для выступления, связанные с их 
профессиональной деятельностью, что способс-
твует формированию мотивации к здоровому об-
разу жизни: 
1) проблема абортов («Право на жизнь», «Бере-
гите жизнь»);

2) проблема наркозависимости («Наркотики или 
жизнь!», «Нет наркотикам!»; «Спорту – да! Нар-
котикам – нет!»);

3) проблема вредных привычек («Покурю и бро-
шу. Не получится!»);

4) проблема суицида («Почему мы торопимся 
расстаться с жизнью!»);

5) проблемы нерационального питания («О дие-
тах»).

Конкурс ораторов проводится в четыре тура: 1-й 
– в группе, 2-й – на факультете, 3-й – на уровне 
академии, 4-й – областной. В первом туре учас-
твовали все студенты-первокурсники лечебного 
и педиатрического факультетов, в последующих 
– уже только победители.

В рамках ежегодной научной конференции рос-
сийских и иностранных учащихся в 2010 году в 
рамках секции «Особенности национальных эти-
кетов» работала подсекция «Здоровый образ 
жизни», участники которой, заслушав доклады о 
жизни в Туркменистане, Азербайджане, Бурун-
ди, Камеруне, Кот-д-Ивуаре и, конечно, в России, 
пришли к выводу, что сохранение здоровой нации 
– важнейшая задача во всех странах мира. 

Кафедра русского языка (как иностранного) еже-
годно принимает участие в международной науч-
но-практической конференции «Мир без границ», 
которую проводит Ивановский государственный 
университет. Каждый год иностранные студенты 
ИвГМА награждаются грамотами организаторов 
конференции и грамотами за лучшие доклады. 
В 2010 году награду получил студент из Африки 
(учащийся 4 курса) за доклад «Русские и фран-
цузские пословицы о здоровом образе жизни». 

Проблемы преподавания
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Он обратил внимание не только на сходство пос-
ловиц о красоте и здоровье, о методах лечения, 
но и на отсутствие пословиц о пользе бани во 
французском языке. 

Важным видом воспитательной работы являет-
ся изготовление тематических стендов. Кафедра 
располагает богатой коллекцией стендов, пос-
вящённых культурам разных стран мира и инте-
ресным проблемам русского языка. В 2010 году 
в рамках борьбы за здоровый образ жизни был 
изготовлен стенд, информирующий о будущей 
столице XXII зимних Олимпийских игр – Сочи, а 
также два сменных стенда. Первый из них «В здо-
ровом теле – здоровый дух» был оформлен как 
выставка фотографий иностранных студентов на 
катке, поход на который стал ежегодной традици-
ей кафедры. Второй стенд «Народная мудрость о 
здоровье» заполнен пословицами и поговорками, 
касающимися различных аспектов здорового об-
раза жизни: профилактики здоровья (если хочешь 
быть здоров – закаляйся; чистота – залог здоро-
вья); методов лечения (лук семь недугов лечит, а 

чеснок семь недугов изводит); пользы бани (баня 
парит – здоровье дарит); (баня – вторая мать) 
и т. д. Стенд, посвящённый Сочи, включает ин-
формацию о географическом положении города, 
его климате, о видах зимних Олимпийских игр, о 
предполагаемом символе Олимпиады – дельфи-
не на лыжах, а также текст гимна Олимпиады. 

Кроме перечисленных мероприятий, ежегодно за-
ведующая кафедрой русского языка читает лек-
цию на тему «Научная организация труда», кото-
рая содержит информацию о корректной записи 
лекций, об организации рабочего места и време-
ни студента.

Преподавательский состав стремится обучать 
так, чтобы при передаче студентам знаний, уме-
ний, навыков одновременно заниматься форми-
рованием их личности. Формы и методы воспи-
тывающего обучения эффективны в том случае, 
если направлены на создание у будущих врачей 
целостного восприятия мира и способствуют 
усвоению ими главных нравственных ценностей.

Поступила 26.11.10
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Синдромы полигландулярной недостаточности 
характеризуются сочетанием первичного пораже-
ния сразу нескольких желез внутренней секреции. 
Выделение указанных синдромов имеет принци-
пиальное значение. Выявление у пациента изо-
лированного эндокринного заболевания, которое 
может развиваться в рамках одного из полиглан-
дулярных синдромов, требует целенаправлен-
ного поиска других возможных его компонентов. 
Наиболее часто встречаются аутоиммунные по-
лигландулярные синдромы.

Аутоиммунные полигландулярные синдромы 
(АПС) представляют собой первичное аутоим-
мунное поражение двух и более периферических 
эндокринных желез, приводящее, как правило, к 
их недостаточности. Аутоиммунный полигланду-
лярный синдром 1-го типа (АПС-1) – редкое забо-
левание, для которого характерна триада: слизис-
то-кожный кандидоз, гипопаратиреоз, первичная 
хроническая надпочечниковая недостаточность. 
АПС-1 является моногенным аутосомно-рецес-
сивным заболеванием, дебютирует в детском 
возрасте. Аутоиммунный полигландулярный син-
дром 2-го типа (АПС-2) – более распространен-
ный, но менее изученный вариант АПС. Впервые 
он был описан М. Шмидтом в 1926 г. как сочетание 
аддисоновой болезни нетуберкулезной этиологии 
и аутоиммунного тиреоидита. В 1964 г. К. Карпен-

тер сообщил о сочетании первичной хронической 
надпочечниковой недостаточности и аутоиммун-
ного тиреоидита с сахарным диабетом 1 типа. 
М. Нойфельд определил АПС-2 как сочетание 
надпочечниковой недостаточности с аутоиммун-
ным тиреоидитом и/или сахарным диабетом 
1 типа при отсутствии гипопаратиреоза и хрони-
ческого слизисто-кожного кандидоза [1, 2, 3].

В настоящее время описано большое число за-
болеваний, которые могут встречаться в рамках 
АПС-2. К ним, кроме первичного гипокортицизма, 
аутоиммунного тиреоидита и сахарного диабета 
1 типа, относятся диффузный токсический зоб, 
первичный гипогонадизм, реже наблюдаются 
лимфоцитарный гипофизит, изолированная не-
достаточность адренокортикотропного гормона 
и/или гонадотропинов. Достоверных данных о 
каких-либо иммуногенетических, серологических 
и морфологических различиях между аутоиммун-
ными эндокринопатиями в изолированной форме 
и теми же заболеваниями в рамках АПС-2 не по-
лучено. 

АПС-2 примерно в 8 раз чаще встречается у жен-
щин, манифестирует в среднем в возрасте между 
20 и 50 годами, при этом интервал между кли-
ническим дебютом его отдельных компонентов 
может составить более 20 лет (в среднем 7 лет). 
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Наиболее распространенным вариантом АПС-2 
является синдром Шмидта: сочетание первичной 
надпочечниковой недостаточности с аутоиммун-
ными заболеваниями щитовидной железы. Ти-
пичными проявлениями гипокортицизма на фоне 
сахарного диабета 1 типа (синдром Карпентера) 
являются снижение суточной дозы инсулина и 
склонность к гипогликемии, сочетающиеся, не-
смотря на, казалось бы, нетяжелое течение са-
харного диабета, с похуданием, диспепсическими 
расстройствами, артериальной гипотензией.

В городском эндокринологическом отделении 
г. Иванова наблюдаются и проходят лечение не-
сколько больных с АПС-2 в виде сочетания пер-
вичной надпочечниковой недостаточности и ауто-
иммунного заболевания щитовидной железы. 
Представляем наблюдение первичной хроничес-
кой надпочечниковой недостаточности у больно-
го, страдавшего сахарным диабетом 1 типа.

Больной С., 38 лет, преподаватель вуза, посту-
пил в городское эндокринологическое отделение 
22.04.2008 по скорой помощи с жалобами на су-
хость во рту, тошноту, неукротимую рвоту, вы-
раженную слабость. Сахарным диабетом 1 типа 
страдает с 1991 г. Получал инсулинотерапию: ху-
мулин НПХ в 8:00 – 8 ед., в 20:00 – 8 ед., хумулин Р 
перед завтраком – 6 ед., перед обедом и перед 
ужином – по 8 ед. За время болезни только два 
раза лечился в эндокринологическом стационаре. 
С февраля 2008 г. похудел на 15 кг, участились 
случаи гипогликемии, неоднократно имели место 
гипогликемические комы. Появилась и нарастала 
общая слабость, от слабости «падал на колени и 
полз». Из-за частых гипогликемий самостоятель-
но снизил дозу инсулина. С 19 апреля началась 
неукротимая рвота.

При поступлении: общее состояние тяжелое. Кож-
ный покров чистый, смуглой окраски. Щитовидная 
железа не увеличена. Пульс – 120 уд./мин, рит-
мичный. Артериальное давление – 80/50 мм рт. ст. 
Границы сердца – в пределах нормы. Тоны серд ца 
приглушены. Число дыхательных движений – 18 в 
минуту. Над легкими перкуторно ясный легочный 
звук. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Язык 
суховат, обложен густым белым налетом. Живот 
мягкий, безболезненный, печень не увеличена. 
Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих 
сторон. Мочеиспускание свободное. Отеков нет.

В связи с тяжестью состояния больной был госпи-
тализирован в палату интенсивной терапии. При 
поступлении: уровень ацетона в моче высокий, 
глюкозы крови – 12–13 ммоль/л. Начата инфузи-
онная терапия: 0,9%-ный раствор натрия хлори-
да, раствор Рингера, 5%-ный раствор глюкозы; 
введение инсулина короткого действия внутри-

венно 2 ед./ч. На 2-й день: анализ мочи на аце-
тон отрицательный, рвота прекратилась. Однако 
сохранялись тошнота, слабость, артериальная 
гипотония.

Анализ крови общий: число эритроцитов – 3,9•1012/л, 
уровень гемоглобина – 126 г/л, цветовой показа-
тель – 0,96, число лейкоцитов – 8,7•109/л, нейтро-
филы: палочкоядерных – 5%, сегментоядерных 
– 80%, лимфоцитов – 10%, моноцитов – 5%, СОЭ 
– 6 мм/ч.

Анализ мочи общий: соломенно-желтого цвета, 
кислая, удельный вес – 1008, уровень белка – 
0,033 г/л, число лейкоцитов – 0–1 в поле зрения.

Биохимический анализ крови: уровень билиру-
бина прямого – 2,0 мкм/л, непрямого – 8,2 мкм/
л, АСТ – 14 ед./л, АЛТ – 16 ед./л, креатинина – 
82 мкм/л, хлоридов – 102 мм/л, калия – 7,3 ммоль/л, 
натрия – 124 ммоль/л, общего белка – 67 г/л, каль-
ция – 2,47 ммоль/л, холестерина – 3,2 ммоль/л, 
триглицеридов – 1,2 ммоль/л. При повторных 
биохимических исследованиях крови сохранялся 
высокий уровень калия и низкий уровень натрия 
(до 114 ммоль/л).

Проба Реберга: дневная порция: фильтрация 
– 72,8 мл/мин, реабсорбция – 98,5%, ночная пор-
ция: фильтрация – 98,4 мл/мин, реабсорбция 
– 99,2%.

ЭКГ: синусовая тахикардия, вертикальное поло-
жение электрической оси сердца.

Рентгенограмма органов грудной клетки: легоч-
ные поля расправлены, прозрачны, корни струк-
турны, диафрагма на обычном уровне, тень сре-
достения – без особенностей.

Глазное дно: диски зрительных нервов розовые, 
границы четкие, вены несколько расширены, еди-
ничные микроаневризмы.

Изотопная ренография: правая почка – время 
секреции и экскреции не изменено, левая почка 
– время секреции и экскреции замедлено. Пики 
четкие. Незначительная неравномерность экс-
креции по обеим почкам. Клиренс крови – 66%.

Ультразвуковое исследование печени и подже-
лудочной железы: киста правой доли печени – 
до 1 см в диаметре, деформированный желчный 
пузырь.

На фоне коррекции дозы инсулина уровень глике-
мии нормализовался, но слабость, артериальная 
гипотония сохранялись.

С учетом жалоб на выраженную слабость, пов-
торные тяжелые гипогликемии, похудание, а 
также с учетом артериальной гипотонии, гипер-
калиемии и гипонатриемии возникло подозрение 
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на развитие надпочечниковой недостаточности. 
Проведено исследование крови на содержание 
кортизола: утром натощак – 112,89 нмоль/л (при 
норме 260–720 нмоль/л), АКТГ – 1 350 пг/мл (нор-
ма 10–46 пг/мл). Таким образом, было подтверж-
дено наличие первичной хронической надпочеч-
никовой недостаточности.

Ультразвуковое исследование почек и надпо-
чечников: в зоне верхних полюсов почек визуа-
лизируются надпочечники неизмененной формы 
и эхогенности, дополнительных образований не 
определяется. Размеры левого надпочечника 
21 × 14 мм, правого – 22 × 18 мм.

Рентгенограмма черепа: кости свода черепа не 
изменены, сосудистые борозды не расширены, 
рисунок пальцевых вдавлений не усилен. Турец-
кое седло расположено обычно, округлой формы, 
спинка не отклонена, размеры 0,7 × 0,5 см.

Для исключения аутоиммунного поражения щи-
товидной железы выполнено ультразвуковое ис-
следование, акустической патологии в щитовид-
ной железе не выявлено. Исследованы антитела 
крови к тиреопероксидазе – 10 МЕ/мл (референт-
ные значения – 0–40 МЕ/мл).

Назначена заместительная терапия – кортеф в 
дозе 25 мг/сут. Самочувствие улучшилось, зна-
чительно уменьшилась слабость, прекратилась 
тошнота, стабилизировалось артериальное дав-
ление.

Клинический диагноз: «Аутоиммунный полиглан-
дулярный синдром 2-го типа. Сахарный диабет 
1 типа, тяжелое течение, диабетическая непроли-

феративная ретинопатия, нефропатия в стадии 
протеинурии. Хроническая первичная надпочеч-
никовая недостаточность, впервые выявленная, 
средней степени тяжести».

Особенностью данного клинического случая ста-
ло выявление хронической надпочечниковой не-
достаточности у мужчины, страдавшего сахар-
ным диабетом. Как уже отмечалось, АПС-2 чаще 
диагностируется у женщин в виде сочетания хро-
нической надпочечниковой недостаточности с 
аутоиммунным поражением щитовидной железы. 
Описанное наблюдение позволяет напомнить о 
необходимости поиска причин немотивированно-
го учащения гипогликемий у больных сахарным 
диабетом (при отсутствии нарушений диеты, фи-
зических нагрузок, необоснованного изменения 
дозы инсулина). У пациента с семнадцатилетним 
стажем сахарного диабета 1 типа учащение гипо-
гликемий могло быть связано с феноменом За-
броды – снижением потребности в инсулине на 
фоне прогрессирования хронической почечной 
недостаточности. Однако в представленном слу-
чае хотя и имела место диабетическая нефропа-
тия, но почечная недостаточность отсутствовала. 
В то же время такие клинические признаки, как 
выраженная слабость, артериальная гипотония, 
гиперпигментация, гиперкалиемия, гипонатри-
емия, позволили заподозрить наличие гипокорти-
цизма. Одной из причин учащения гипогликемий 
при сахарном диабете может быть сопутствую-
щая недостаточность функции эндокринных же-
лез, отвечающих за выработку контринсулярных 
гормонов (хроническая надпочечниковая недо-
статочность, гипотиреоз).
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Хронический боррелиозный энцефаломиелит 
(ХБЭМ) является одной из малоизученных форм 
хронической стадии болезни Лайма, в связи с чем 
приобретает особую актуальность описание ос-
новных клинических особенностей ХБЭМ.

Обследовано 160 больных хроническим нейро-
боррелиозом, среди них выявлено 11 пациентов 
с ХБЭМ, 3 мужчины и 8 женщин (соотношение 
1 : 2,7). Диагноз ХБЭМ устанавливался на основа-
нии наличия клинических симптомов поражения 
ЦНС в виде синдрома энцефаломиелита, развив-
шихся позднее 6 месяцев от появления мигри-
рующей эритемы и/или укуса клеща; выявления 
диагностических титров антител к В. burgdorferi 
в сыворотке (определенных методом иммуно-
ферментного анализа и/или реакции непрямой 
иммунофлюоресценции и/или иммуноблоттинга) 
и положительным результатом специфической 
антибактериальной терапии, при исключении 
другой этиологии патологического процесса. При 
обследовании больных учитывались данные 
эпид анамнеза, терапевтического и неврологичес-
кого осмотра, магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного и спинного мозга. 

Укус клеща в анамнезе был у 9 (81,8%) больных, 
при этом мигрирующая эритема отсутствовала у 

5 (45,5%) пациентов, что свидетельствует о воз-
можности развития ХБЭМ после безэритемного 
раннего периода болезни Лайма.

Дебют неврологической симптоматики наблю-
дался в возрасте от 22 до 62 лет (в среднем 
43,3 ± 12,5 года, М ± σ) и чаще (у 9 больных) был 
полисимптомным. Наиболее часто встречались 
пирамидные нарушения (которые отмечались у 
9 больных, причем характерным было развитие 
нижнего спастического парапареза – в 44,4% слу-
чаев) и/или чувствительных нарушений, преиму-
щественно обусловленных поражением перифе-
рической нервной системы (полиневропатия – у 
3 пациентов, радикулопатия – у 6, в сочетании с 
гемигипестезией – у 1). В дебюте ХБЭМ симпто-
мы поражения мозжечка и признаки дисфункции 
стволовых структур выявлялись в 5 (45,5%) на-
блюдениях соответственно, тазовые нарушения 
– в 2 (18,1%). Кроме неврологической симптома-
тики на момент начала ХБЭМ у больных имелись 
жалобы, свидетельствующие о полиорганном 
поражении в хронической стадии болезни Лайма: 
артралгии и общая слабость – у 6 (54,5%) пациен-
тов, миалгии – у 4 (36,4%), субфебрилитет – у 2. 

На момент осмотра возраст пациентов составлял 
23–67 лет (в среднем 45,9 ± 14,1 года), длитель-
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ность ХБЭМ – в среднем 2,8 ± 0,8 года. У всех 
обследованных заболевание имело первично-
прогрессирующее течение и клинически харак-
теризовалось многоочаговым поражением цен-
тральной и периферической нервной системы: 
у 11 (100%) человек были мозжечковые симпто-
мы, у 10 (90,9%) – пирамидные нарушения (в 4 
случаях – с развитием спастического тетрапаре-
за), у 9 (81,8%) – чувствительные расстройства 
(наиболее часто в виде полиневропатии – в 8 
наблюдениях), у 3 (27,2%) – нарушение тазовых 
функций по центральному типу, у 1 – признаки 
перенесенного оптического неврита, у 1 – невро-
патия лицевого нерва.

МРТ головного мозга, проведенная 6 больным, 
выявила в 3 случаях единичные очаги демиели-
низации, в 2 – атрофические изменения вещест-
ва головного мозга. На 4 выполненных МРТ спин-
ного мозга очагов демиелинизации выявлено не 
было.

Следовательно, разнообразная клиническая кар-
тина ХБЭМ, обусловленная развитием многооча-
гового прогрессирующего поражения нервной 
системы, может имитировать другие неврологи-
ческие заболевания и представлять значитель-
ные диагностические трудности в практике врача-
невролога.

Поступила 9.08.10
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Генерализованный пародонтит отличается боль-
шой распространенностью в широких возрастных 
пределах, сочетанием с патологией внутрен-
них органов, недостаточной эффективностью 
местного стоматологического лечения, что сви-
детельствует об актуальности этой проблемы, 
выходящей за рамки стоматологии и имеющей 
общемедицинское значение. 

Целью настоящего исследования явилась науч-
но обоснованная оценка результатов лечения 
генерализованного пародонтита у больных инсу-
линзависимым сахарным диабетом. 

Пародонтологические исследования проводи-
лись у 47 больных инсулинзависимым сахарным 
диабетом (ИЗСД). Пациенты с наличием обще-
соматической патологии были разделены на З 
группы: первую составили 17 больных с компен-
сированным течением ИЗСД, во вторую вошли 
23 человека с субкомпенсированным течением, 
в третью – 7 больных с декомпенсированным 
ИЗСД. 

Комплексная терапия генерализованного паро-
донтита включала санацию полости рта, устра-
нение местных травмирующих факторов, обуче-
ние правилам и подбор индивидуальных средств 
гигиены полости рта, использование препарата 
имудон (суточная доза – 6 таблеток, продолжи-
тельность курса лечения — 20 дней), обладаю-
щего иммуномодулирующими свойствами и про-
тивовоспалительной активностью. 

Клинические результаты лечения генерализо-
ванного пародонтита через 1 месяц оценивали 
по следующим критериям: «хорошие», «удовле-
творительные» и «неудовлетворительные». Для 
вычисления интегрального показателя неспе-
цифической защиты полости рта исследованию 
подвергалась смешанная слюна, в которой опре-
деляли активность лизоцима по способности вы-
звать лизис-тест микробов.

Среди обследованных с компенсированной фор-
мой сахарного диабета при реализации комплек-
са пародонтологических мероприятий «хорошие» 
результаты были получены у 14 больных. У ос-
тальных пациентов этой группы (3 человека) они 
были оценены как «удовлетворительные».

Структурный анализ результатов исследования 
позволяет отметить, что во второй группе суб-
компенсированного ИЗСД в 56,5% случаев вы-
явлено исчезновение признаков хронического 
воспаления в тканях пародонта, тогда как у 10 
обследованных (43,5%) установлено частичное 
устранение воспалительных явлений с сохра-
нением незначительной гиперемии отдельных 
десневых сосочков при отсутствии отека и кро-
воточивости.

Из общего числа обследованных (7 человек) с 
декомпенсированной формой течения ИЗСД у 
5 (71,4%) не получены положительные резуль-
таты пародонтологического лечения и лишь у 2 
человек (28,6%) имелись признаки частичного 
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устранения хронического воспаления в тканях 
пародонта.

У лиц с компенсированной формой сахарного 
диабета усредненный показатель лизоцима слю-
ны до пародонтологического лечения составил 
59,41 ± 1,18 против 69,20 ± 0,44% через 1 месяц 
после лечения при значении 51,25 ± 1,33%, у лиц 
с субкомпенсированным ИЗСД – 65,73 ± 0,33% 
соответственно. Однако у пациентов с декомпен-

сированной формой ИЗСД его исходное значение 
(44,30 ± 0,24%) оставалось практически без изме-
нений.

Таким образом, успех лечения генерализован-
ного пародонтита у больных инсулинзависимым 
сахарным диабетом зависит от степени компен-
сации углеводного обмена в период пародонто-
логического лечения.

Поступила 28.09.07
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Оперативное лечение хронического панкреатита 
(ХП), основанное на современных достижениях 
хирургии, в настоящее время весьма актуаль-
но (Koniger J. et al., 2008). До недавнего времени 
многими хирургами отмечались несомненные пре-
имущества дренирующих операций в виде панк-
реатикоеюноанастомоза по сравнению с другими 
видами проксимальных резекций поджелудочной 
железы (ПЖ) при ХП. В последние годы установ-
лено, что панкреатикоеюноанстомоз не обеспечи-
вает адекватного дренирования крючковидного от-
ростка ПЖ и, к тому же, нередко облитерируется. 
При этом продолжающаяся интрапанкреатическая 
гипертензия в оставшейся головке ПЖ с необра-
тимыми воспалительными изменениями нервных 
волокон поддерживает патологический процесс 
(Friess H. et al., 2002; Frey C. H. et al., 2005). Ре-
зультаты ряда исследований показали, что голо-
вка, особенно содержащая мелкие ретенционные 
кисты, петрификаты, очаги некроза, воспалитель-
ные изменения периневральных оболочек и сдав-
ление нервных окончаний, является «триггером» 
патологических изменений для всей ПЖ (Beger H. 
et al., 2001). Полное или частичное удаление пора-
жённой головки ПЖ является основным фактором 
уменьшения болей и сдерживания дальнейшего 
патологического процесса (Buchler M., et al., 2002). 

Целью работы явилась сравнительная оценка от-
далённых результатов проксимальных резекций 
ПЖ различных видов и дренирующих операций в 
виде панкреатикоеюноанастомоза при ХП. 

Больные были разделены на две группы. В пер-
вую включены 48 пациентов, которым выполня-
лись следующие виды проксимальных резекций 
ПЖ: панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
– 32, пилоросохраняющий вариант ПДР – 9 и 
изолированная резекция головки ПЖ – 7. Вторую 
группу составили 27 больных, которым прово-
дился продольный панкреатикоеюноанастомоз 
по Ру (операция Пуэстоу). Для объективизации 
оценки отдалённых результатов хирургического 
лечения клинические данные дополнялись лабо-
раторными и инструментальными обследовани-
ями: УЗИ, КТ, ЭГДС. Также проводилось иссле-
дование качества жизни методом анкетирования 
с помощью русской версии опросника MOS-SF-36 
(Medical Outcomes Study Short Form-36 – иссле-
дование медицинских результатов – SF-36), 
валидизированной компанией «Эвиденс – кли-
нико-фармакологические исследования». Крите-
риями эффективности проведенных оперативных 
вмешательств считали следующие результаты: 
«хороший» – хорошее самочувствие пациента, 
отсутствие болевого синдрома, нормализация 
массы тела, отсутствие или минимальные прояв-
ления диспепсии, стабилизация процесса в ПЖ, 
работоспособность; «удовлетворительный» – пе-
риодически возникающий или сохраняющйся, но 
в меньшей степени, болевой синдром, сохраня-
ющиеся умеренные проявления внешнесекретор-
ной недостаточности, умеренный дефицит массы 
тела. Снижение работоспособности, требующее 
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перевода пациента на более легкий труд или 
инвалидность; «неудовлетворительный» – раз-
витие тяжелого инсулинозависимого сахарного 
диабета, выраженных внешнесекреторных нару-
шений, требующих приема больших доз фермен-
тных препаратов. При этом отмечалась стойкая 
утрата трудоспособности, некупируемая диарея, 
рецидив болевого синдрома, цирроз печени. 

В сроки от 2 до 17 лет «хорошими» результаты 
ПДР признаны у 12 (37,5%) человек, «удовлетво-
рительными» – у 13 (40,6%) и «неудовлетвори-
тельными» – у 7 (21,9%). При исследовании ка-
чества жизни с помощью опросника MOS-SF-36 у 
больных с хорошими результатами средний пока-
затель по шкале физического здоровья составил 
79 ± 4,9, а по шкале психологического здоровья 
– 72 ± 4,8 балла. При этом различия между зна-
чениями до и после операции статистически зна-
чимы (p < 0,01). После пилоросохраняющей ПДР 
«хорошими» отдаленные результаты признаны 
у 4, «удовлетворительными» – у 3 и «неудов-
летворительными» – у 2 пациентов. «Хорошие» 
отдалённые результаты после дуоденосохраня-
ющей изолированной резекции ПЖ установлены 
у 5 человек и «удовлетворительные» – у 2. Сле-
довательно, суммарно отдалённые результаты 
проксимальной резекции ПЖ разных вариантов 
признаны «хорошими» у 21 (43,75%), «удовлет-
ворительными» – у 18 (37,5%) и «неудовлетво-
рительными» – у 9 (18,75%) пациентов. Иссле-
дование качества жизни с помощью опросника 
MOS-SF-36 в данной группе больных демонстри-
рует достоверное увеличение показателей по 
всем шкалам в отдаленном послеоперационном 
периоде по сравнению с аналогичными значени-
ями до операции.

Результаты исследований показали, что пилоро-
сохраняющий вариант ПДР в отдаленном перио-
де имеет преимущества по сравнению с класси-
ческой операцией. После пилоросохраняющей 
ПДР в ближайшем послеоперационном периоде 
отмечены длительные гастростазы, однако в от-
далённом периоде ни у одного из оперированных 
не было проявлений демпинг-синдрома. Таким 
образом, «хорошие» отдаленные результаты 
признаны у 7, «удовлетворительные» – у 5 боль-

ных, в отдаленном послеоперационном периоде 
умерло 4 человека. Сравнение данных показате-
лей с аналогичными значениями в группе боль-
ных после ПДР продемонстрировало отсутствие 
достоверных различий по всем шкалам опрос-
ника MOS-SF-36. Тем не менее, отдалённые ре-
зультаты этой операции по показателю «качество 
жизни» уступают дуоденосохраняющей резекции 
головки ПЖ. Своевременная диагностика форм 
ХП даёт возможность проведения дуоденосохра-
няющей (изолированной) резекции головки ПЖ. 
Исследование качества жизни больных данной 
группы с помощью опросника MOS-SF-36 демонс-
трирует достоверное увеличение показателей по 
всем шкалам в отдаленном послеоперационном 
периоде по сравнению с аналогичными значени-
ями до операции

Среди 27 пациентов второй группы, которым на-
кладывался продольный панкреатикоеюноанас-
томоз на выключенной по Ру петле, в ближайшее 
время после операции отмечено исчезновение 
болей у 22 (81,48%), значительное уменьшение 
болевого синдрома – у 5 (18,5%). Однако анализ 
полученных отдаленных результатов с оценкой 
качества жизни пациентов демонстрирует низ-
кую эффективность дренирующих операций при 
осложненных формах ХП. При этом «хорошими» 
отдаленные результаты признаны только у 9 
(33,4%), «удовлетворительными» – у 11 (40,7%) 
и «неудовлетворительными» – у 7 (25,9%) чело-
век. Значительное число неудовлетворительных 
результатов продольных панкреатоеюностомий 
обусловлено неверно установленными показа-
ниями. При этом у всех пациентов отмечалось 
увеличение головки ПЖ, которая составляла в 
среднем 3,75 ± 0,1 см. Проведение панкреато-
еюноанастомоза может быть показано при отсут-
ствии у пациента билиарной гипертензия и на-
рушения проходимости ДПК. При этом головка 
ПЖ не должна превышать нормальные размеры, 
содержать полостные образования и хотя бы 
частично сдавливать ДПК или общий желчный 
проток. При увеличенных размерах и фиброзе 
головки ПЖ следует выполнять дуоденосохра-
няющую резекцию головки ПЖ, а при выражен-
ных сдавлениях ДПК и общего желчного протока 
предпочтительнее проводить ПДР. 

Поступила 5.10.10
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В последние годы в литературе активно обсуж-
даются проблемы наследственных аномалий и 
заболеваний соединительной ткани, в том числе 
недифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани (НДСТ). Характерными особенностями 
НДСТ являются высокая распространенность в 
популяции, прогредиентность течения, клиничес-
кий полиморфизм. В связи с этим вызывает инте-
рес поиск путей раннего выявления различных 
изменений при дисплазии соединительной ткани 
и изучение их влияния на течение и исход бере-
менности. 

Цель исследования – определить распространен-
ность НДСТ в популяции беременных и ее влия-
ние на течение гестационного периода. 

Проведено сплошное популяционное исследо-
вание женщин, у которых беременность завер-
шилась родами в 2007–2009 г. Ретроспективно 
изучены 2261 история родов, произошедших в 
объединениях родильных домов № 1 и 4 г. Ива-
нова. При проспективном исследовании осмотре-
но 495 беременных. Проводилось изучение анам-
нестических данных, физикальное исследование, 
интервьюирование, ультразвуковое исследова-
ние. Математическая обработка материала про-
водилась с использованием программы Statistica 
6.0. НДСТ диагностировалась при наличии не ме-
нее 5 признаков данной патологии. 

Распространенность НДСТ в популяции бере-
менных г. Иванова составила 65,2%. Частотный 
анализ отдельных признаков НДСТ показал, 
что основные фенотипические маркеры распре-
делились следующим образом: астеническое 
тело сложение – у 52%, симптом Дюбуа – у 48%, 
арахно дактилия – у 40%, нарушение роста зубов – 
у 32,8%, нарушения осанки – у 26,4%, келоидные 
рубцы, пигментные пятна, выраженный венозный 
рисунок – у 25,6%, диспропорция пальцев рук – 
у 20,8%, готическое небо – у 16%, варусная, 
вальгусная деформация нижних конечностей – 
у 15,2%, вывихи, подвывихи суставов – у 11,2%, 
гипермобильность суставов – у 11,2%, повышен-
ная кровоточивость – у 8,8%, плоскостопие – 
у 7,2%, дерматит, экзема – у 7,2%, грыжи различ-
ных локализаций  – у 4,8%, врожденный вывих 
бедра – у 0,8%. 

Висцеральные признаки НДСТ характеризова-
лись многообразием клинических проявлений. 
Наиболее часто встречалась патология сердеч-
но-сосудистой системы, в структуре которой пре-
обладали нейроциркуляторная дистония (НЦД) – 
у 68% пациенток, аритмии – у 16%, варикозная 
болезнь нижних конечностей – у 15,2%, пролапсы 
клапанов сердца – у 8%, в большинстве случаев – 
без регургитации. Заболевания дыхательной сис-
темы представлены хроническим бронхитом у 
некурящих женщин (4,6%), бронхиальной астмой 



82

(2,4%). В структуре диспластических изменений 
со стороны мочевыделительной системы в 13,6% 
случаев был выявлен хронический пиелонефрит, 
мочекаменная болезнь (4%), нефроптоз (1,6%), 
аномалии развития почек (1,6%), пузырно-моче-
точниковый рефлюкс (0,8%). Дисплазии желудоч-
но-кишечного тракта были представлены гастро-
эзофагеально-рефлюксной болезнью (12,2%), 
хроническим гастродуоденитом (12,2%,), диски-
незией желчевыводящих путей (8,2%), лабиль-
ным перегибом желчного пузыря (3,2%). Среди 
других проявлений НДСТ выявлены нарушения 
рефракции (38,4%), расстройства менструальной 
функции (16,8%), склонность к аллергическим ре-
акциям (12%). 

Проведенный корреляционный анализ показал 
наиболее часто встречающиеся объединения 
внешних и висцеральных признаков. Так, диспро-
порция размеров пальцев рук часто сочеталась 
с астеническим телосложением, подчеркнутым 
венозным рисунком, келоидными рубцами, остео-
хондрозом, рефлюксной болезнью, перегибом 
желчного пузыря; арахнодактилия – с нарушеня-
ми рефракции, варикозной болезнью; келоидные 
рубцы, подчеркнутый венозный рисунок, наруше-
ние роста зубов – с дискинезией желчевыводящих 
путей, варикозной болезнью нижних конечностей, 
перегибом желчного пузыря, спаечной болезнью, 
астигматизмом, нейроциркуляторной дистонией. 
Гипермобильность суставов сочеталась с астени-
ческим телосложением, нарушением рефракции, 
остеохондрозом, нейроциркуляторной дистони-
ей, варикозной болезнью,  пролапсами клапанов 
сердца. Грыжи сочетались с нарушением роста 

зубов, патологией желудочно-кишечного тракта, 
миопией. 

Методом ранговой корреляции Спирмена установ-
лена связь между проявлениями НДСТ и ослож-
нениями беременности и родов. Плацентарная 
недостаточность, хроническая внутриутробная 
гипоксия, синдром задержки развития плода до-
стоверно чаще (р < 0,05) имели место при НЦД, 
пролапсах клапанов сердца, варикозной болезни, 
хроническом бронхите; угроза прерывания бере-
менности на различных сроках – при аномалиях 
мочевыделительной системы, пролапсах кла-
панов сердца, патологии опорно-двигательной 
системы. Гестоз преобладал у беременных с па-
тологией сердечно-сосудистой системы, гемор-
рагическим синдромом, аномалиями развития 
пищеварительного тракта и диспластическими 
особенностями опорно-двигательного аппарата. 
Несвоевременное излитие околоплодных вод и 
травматизм родовых путей достоверно чаще от-
мечались у женщин с пролапсами клапанов серд-
ца, миопией, гипермобильностью суставов. 

Таким образом, в структуре висцеральных дис-
плазий преобладала патология сердечно-сосу-
дистой, мочевыделительной, пищеварительной 
и дыхательной систем. Объединения внешних и 
висцеральных признаков коррелируют с рядом 
осложнений беременности и родов, что позволя-
ет использовать их в качестве факторов риска. 
Для эффективного прогнозирования и профилак-
тики осложнений беременности и родов у женщин 
с НДСТ возможно создание электронной базы 
данных с учетом дополнительных клинико-лабо-
раторных показателей.

Поступила 4.04.11

Краткие сообщения
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