
Т. 17, № 3, 2012 Вестник Ивановской медицинской академии 1ISSN 1606-8157
Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 
«Ивановская государственная медицинская академия» 

Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации

ВЕСТНИК
ИВАНОВСКОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ
АКАДЕМИИ

 

Рецензируемый научно-практический журнал                                               Основан в 1996 г.

Том 17                    3                            2012
Редакционная коллегия

Главный редактор Е.В. БОРЗОВ
Зам. главного редактора В.В. ЧЕМОДАНОВ
Ответственный секретарь О.А. НАЗАРОВА

Е.К. БАКЛУШИНА, Т.Р. ГРИШИНА, Л.А. ЖДАНОВА, 
С.И. КАТАЕВ, Е.А. КОНКИНА, С.Е. ЛЬВОВ, А.И. МАЛЫШКИНА,

И.Е. МИШИНА, А.Е. НОВИКОВ, С.Н. ОРЛОВА,
А.И. РЫВКИН, Б.Г. САФРОНОВ, А.И. СТРЕЛЬНИКОВ  

Редакционный совет

Председатель Р.Р. ШИЛЯЕВ

Иваново 2012

Г. АЛИЕВ (США)
Р. АПЕЛЬТ (Германия)

Н. АРСЕНИЕВИЧ (Сербия)
А.А. БАРАНОВ (Москва)
Г.И. БРЕХМАН (Израиль)

Ю.Е. ВЫРЕНКОВ (Москва)
Е.И. ГУСЕВ (Москва)
М. ДЖУРАН (Сербия)

А.И. МАРТЫНОВ (Москва)
Л.С. НАМАЗОВА (Москва)
Ю.В. НОВИКОВ (Ярославль)
А.И. ПОТАПОВ (Москва)
В.Д. ТРОШИН (Нижний Новгород)
Е.И. ЧАЗОВ (Москва)
Д. ЧАНОВИЧ (Сербия)



2

Решением президиума Высшей аттестационной комиссии 
Министерства образования и науки РФ от 19 февраля 2010 г. 

журнал «Вестник Ивановской медицинской академии» 
рекомендован для публикации основных научных результатов диссертаций 

на соискание ученых степеней кандидата и доктора наук
http://vak.ed.gov.ru

Журнал включен в Российский индекс научного цитирования
http://elibrary.ru

 

Адрес редакции журнала:
 

153012, Иваново, просп. Ф. Энгельса, 8
ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» 

Минздравсоцразвития России
Тел.: (4932) 32-95-74

E-mail: rioivgma@mail.ru

Зав. редакцией С.Г. Малытина

Свидетельство о регистрации № 013806 от 13 июня 1995 г.
Выдано Комитетом Российской Федерации по печати

Подписной индекс агентства «Роспечать»: 66007

Редакторы С.Г. Малытина, Е.Г. Бабаскина
Компьютерная верстка  ИПК «ПресСто»

Подписано в печать 21.09.2012 г. Формат 60×841/
8
.

Бумага офсетная. Усл. печ. л. 7.9.
Тираж 500 экз. Заказ № 136

ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России
153012, г. Иваново, просп. Ф. Энгельса, 8

Издательско-полиграфический комплекс «ПресСто»
153025, г. Иваново, ул. Дзержинского, 39, оф. 307

Тел.: (4932) 30-42-91, 22-95-10

ISSN 1606-8157                                       © ГБОУ ВПО ИвГМА Минздравсоцразвития России, 2012



Т. 17, № 3, 2012 Вестник Ивановской медицинской академии 3

СОДЕРЖАНИЕ      CONTENTS

Организация здравоохранения

Гречухин И. В., Гончарова Л. А., Куркин A. M.
Детский травматизм по данным стационара много-
профильной больницы

Стрелкова Т. Н.
Социальная и экономическая эффективность ле-
чения детей с заболеваниями мочевой системы в 
условиях дневного стационара 

Вопросы общей патологии

Зарипова Ю. Р., Мейгал А. Ю.
Нелинейные и линейные параметры интерферен-
ционной электромиограммы у недоношенных детей

Клиническая медицина

Гагуа А. К.
Виды вмешательств на желчных протоках у боль-
ных с механической желтухой

Шевырина Л. С., Жданова Л. А., Бобошко И. Е., 
Салова М. Н.
Конституциональные особенности подростков 
с аутоагрессивным поведением

Жаднов В. А., Дубинина И. И., Янкина С. В., Со-
ловьева А. В.
Клиническое значение и особенности поражения 
вегетативной и периферической нервной системы 
у больных сахарным диабетом 2 типа и церебро-
васкулярной болезнью

Рукина Н. Н., Ежов М. Ю., Ежов Ю. И.
Особенности распределения нагрузки на отделы 
стопы в различных биомеханических условиях

Жаров С. В., Нарезкин Д. В., Романенков С. Н., 
Логинов Е. В.
Хирургическая тактика при осложненных кровоте-
чением гигантских язвах желудка и двенадцати-
перстной кишки у больных пожилого и старческого 
возраста

Назарова О. А., Назарова А. В.
Сравнительная характеристика микроциркулятор-
ных расстройств при артериальной гипертензии и 
ее сочетании с ишемической болезнью сердца

Ключевский В. В., Введенский В. П.
Эффективность эндобронхиальной терапии аспи-
рационных пневмоний при сочетанной травме

Скородумова Е. В., Назарова О. А.
Характеристика минеральной плотности костей 
стоп у больных сахарным диабетом 

Organization of Health Care

Grechukhin I. V., Goncharova L. A., Kurkin A. M.
Traumatism in children according to the data of in-
patient department of specialized hospital

Strelkova T. N.
Social and economical effi cacy of treatment for children 
with urinary system diseases in hospitals with day-time 
regime

Problems of General Pathology

Zaripova Yu. R., Meigal A. Yu.
Nonlinear and linear parameters of interference 
electromyogram in preterm infants

Clinical Medicine

Gagua A. K.
Types of surgical interventions on bile ducts in patients 
with mechanical jaundice

Shevyrina L. S., Zhdanova L. A., Boboshko I. E., 
Salova M. N.
Constitutional peguliarities in adolescents with auto-
aggressive behavior

Zhadnov V. A., Dubinina I. I., Yankina S. V., So-
lovyova A. V.
Clinical signifi cance and peculiarities of vegetative 
and peripheral nervous system lesion in patients 
with diabetes mellitus of 2 type and cerebrovascular 
disease

Rukina N. N., Ezhov M. Yu., Ezhov Yu. I.
Characteristic features of load distribution in foot zones 
under various biomechanical conditions

Zharov S. V., Narezkin D. V., Romanenkov S. N., 
Loginov E. V.
Surgical tactics in complicated bleeding gigantic 
ulcers of stomach and duodenum in elderly and senile 
patients

Nazarova O. A., Nazarova A. V.
Comparative characteristics of microcirculation 
disorders in arterial hypertension and its correlation 
with ischemic heart disease

Klyuchevsky V. V., Vvedensky V. P.
Effectiveness of endobronchial therapy of aspiration 
pneumonia in combinative trauma

Skorodumova E. V., Nazarova O. A.
Mineral density of feet bones in patients with diabetes 
mellitus

5

10

12

17

22

27

32

37

41

45

49



4 Содержание

Случай из практики

Малышкина А. И., Кирсанов А. Н.
Искусственное прерывание прогрессирующей ма-
точной беременности при болезни Мюнхеймера

В помощь практическому врачу

Горский В. А., Агапов М. А., Сологубов В. В.
Укрепление кишечного шва в абдоминальной хи-
рургии

Губернаторова В. В., Минашкин А. И., Зотов А. А., 
Мукатдисова З. Г., Железняк Л. Г., Леднева Л. П. 
Дирофиляриоз человека в Ивановской области

Краткие сообщения

Савельева И. Е., Ионова В. Г. 
Динамика показателей гемореологии, гемостаза и 
эндотелиальных функций у больных с патогенети-
чески гетерогенным острым инсультом

Точенов М. Ю., Линьков В. В., Завалий Л. Б., Ми-
шина И. Е. 
Клинико-инструментальная характеристика гемор-
рагических трансформаций ишемического инсуль-
та после проведенной тромболитической терапии

Кудрявцева Н. А., Дьяконова Е. Н., Ярченко-
ва Л. Л.
Церебральная гемодинамика у детей 4–6 лет с по-
следствиями натального повреждения шейного от-
дела позвоночника

Case Report

Malyshkina A. I., Kirsanov A. N.
Artifi cial abortion in progressive uterine pregnancy in 
Munchmeyer disease

Guidelines for Practitioners

Gorsky V. A., Agapov M. A., Sologubov V. V.
Intestinal suture enhancement in abdominal surgery

Gubernatorova V. V., Minashkin A. I., Zotov A. A., 
Mukatdisova Z. G., Zheleznyak L. G., Ledneva L. P.
Human dirofi lariosis in Ivanovo region

Brief Reports

Savelieva I. E., Ionova V. G.
Dynamics of hemorheological, hemostatic and 
endothelial functional indices in patient with 
pathogenetically heterogenic acute insult

Tochyonov M. Yu., Linkov V. V., Zavaliy L. B., 
Mishina I. E.
Clinical instrumental characteristics of hemorragic 
transformations of ishemic insult after thrombolytic 
therapy

Kudryavtseva N. A., Diakonova E. N., Yarchenko-
va L. L.
Cerebral hemodynamics in children aged 4–6 years 
with complications of natal lesions of spinal column 
cervical zone

54

57

59

61

63

65



Т. 17, № 3, 2012 Вестник Ивановской медицинской академии 5

Организация здравоохранения

Проблема детского травматизма вызывает серь-
езную обеспокоенность врачей во всем мире, 
поскольку травмы являются одной из ведущих 
причин госпитализации, смертности и инвалид-
ности детей. Ежегодно в медицинские учрежде-
ния Российской Федерации обращаются около 
3 миллионов пострадавших в возрасте младше 
17 лет с повреждениями костно-мышечной систе-
мы [3]. Анализ условий, способствующих возник-
новению повреждений, необходим для осущест-
вления профилактических мер [1, 2, 6]. 

УДК 616-001-053.3-082:362.11

ДЕТСКИЙ ТРАВМАТИЗМ ПО ДАННЫМ СТАЦИОНАРА 
МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ

И. В. Гречухин1*, кандидат медицинских наук,
Л. А. Гончарова1, кандидат медицинских наук,
А. М. Куркин2

1 ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия», 414000, Россия, г. Астрахань, 
  ул. Бакинская, д. 121
2 ГУЗ «Областная детская клиническая больница им. Н. Н. Силищевой», 414011, Россия, г. Астрахань, 
  ул. Медиков, д. 6

РЕЗЮМЕ С целью оптимизации профилактики травм опорно-двигательной системы рассмотрены возраст-
ные и половые их аспекты, характер, локализация, вид и обстоятельства получения у 2 359 детей, госпита-
лизированных в стационар многопрофильной больницы г. Астрахани. Установлено, что риск повреждений 
увеличивается в возрасте 10–14 лет, особенно у мальчиков. У девочек наиболее высокий уровень риска – 
в возрасте 5–9 лет. В структуре травм преобладают переломы костей предплечья и плеча при падениях, 
ротационные подвывихи в шейном отделе позвоночника после сна. В 45,6% случаев дети получают трав-
мы дома, в 42,6% – на улице, в 8,5% – в школах и детских дошкольных учреждениях, в 3,3% – на спортивных 
мероприятиях. 

Ключевые слова: детский травматизм, анализ, профилактика. 

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

Grechukhin I. V., Goncharova L. A., Kurkin A. M.

TRAUMATISM IN CHILDREN ACCORDING TO THE DATA OF IN-PATIENT DEPARTMENT OF SPECIALIZED 
HOSPITAL

ABSTRACT The study was aimed to the optimization of the prevention of loco-motor system traumas. The authors 
considered trauma character, age and gender aspects, localization, type and conditions of injures in 2359 children 
admitted to in-patient department of Astrakhan specialized hospital. It was determined that the risk of injures 
increased in girls aged 5–9 years and in boys aged 10–14 years. Fractures of the forearms and shoulders in 
falling, rotational subluxations in the cervical part of spine after sleep predominated in the structure of the injures. 
Children traumas were registered in private life (45%), in the street (42,6%), in schools and kindergartens (8,5%), 
in sporting events (3,3%). It was recommended to brisk up the work of all executives and departments for trauma 
prophylaxis with direct participation of medical workers.

Key words: traumatism, children, analysis, prevention. 

Цель исследования – изучение частоты и обсто-
ятельств получения травм опорно-двигательной 
системы у детей по данным стационарной помо-
щи для последующей оптимизации их профилак-
тики.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы случаи травм у 2 359 де-
тей, первично госпитализированных в ортопедо-
травматологическое отделение ГУЗ «Областная 
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детская клиническая больница им. Н. Н. Силище-
вой» г. Астрахани за 2006–2008 гг. путем сплош-
ного наблюдения. Пациенты группировались по 
полу, возрасту, виду, характеру и локализации 
повреждений. Рассчитывались интенсивные 
коэффициенты на 10 000 человек (0/0000), ста-
тистическая значимость различий которых оп-
ределялась по t-критерию. У 720 детей, госпита-
лизированных в 2008 г., анализировались места, 
механизм и обстоятельства травм. Обработку ма-
териала проводили на персональном компьютере 
с использованием приложений Access и Excel. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При рассмотрении частоты госпитализации де-
тей разного пола установлено, что с возрастом их 
значения увеличивались и достигали максимума 
у мальчиков 10–14 и девочек 5–9 лет (рис.). Са-
мые низкие показатели определялись у подрост-
ков 15–17 лет. Частота госпитализации мальчи-
ков существенно превышала таковую у девочек 
в возрастных группах 5–9, 10–14 и 15–17 лет 
(р < 0,01). 

У детей обоих полов среди различных по характе-
ру стационарных травм (табл. 1) первое место по 
частоте занимали переломы костей, после кото-
рых следовали вывихи и растяжения в суставах, 
открытые раны, поверхностные травмы. 

У мальчиков распространенность вывихов и рас-
тяжений, открытых ран, переломов костей досто-
верно превышала таковую у девочек, показатели 
остальных повреждений существенно не разли-
чались.

Среди вывихов и растяжений превалировали ро-
тационные подвывихи позвонков CI–CII (табл. 2), 
открытые раны наиболее часто локализирова-
лись в области головы или кисти, а переломам 
чаще были подвержены кости предплечья и пле-
чевая кость. 

Следует подчеркнуть, что все указанные повреж-
дения доминировали у мальчиков. 

Повреждения мышц и сухожилий, размозжения 
и отчленения локализовались на уровне кисти и 
пальцев, поверхностные травмы выявлялись пре-
имущественно в области колена, нижней части 
спины, поясничного отдела позвоночника и таза. 
Травмы, захватывающие несколько областей 
тела, представляли собой сочетания переломов 
костей конечностей и черепно-мозговых повреж-
дений. 

Изучение мест получения стационарных травм 
(табл. 3) показало, что основная масса детей по-
лучала их в жилых помещениях и прилежащих к 
ним территориях. Среди этих пострадавших за-
метно выделяется группа детей с подвывихами 
шейных позвонков, причиной которых была рез-
кая ротация головы или её вынужденное положе-
ние во время сна.

Распространенным механизмом травмы явилось 
падение на ровной поверхности во время бега 
по квартире или во дворе частного дома, а так-
же падение с мебели (97 случаев). Тридцать три 
ребенка упали в подъезде на лестнице. Ряд по-
вреждений возник в результате воздействия не-
живых механических сил – при соприкосновении 
с колющими и режущими предметами, сдавлении 
пальцев кисти дверью. Травмы в результате воз-
действия живых механических сил получили 9 де-
тей при укусах домашних животных (собак, кошек, 
хомяков) и 2 ребенка в случае непреднамеренных 
действий других детей и взрослых. 

В группе детей с уличными травмами большин-
ство пострадало в результате падения при по-
скальзываниях и спотыканиях на тротуарах, игро-
вых площадках и других открытых территориях. 
Из них 30 детей получили повреждения во время 
неорганизованной игры в футбол, 11 – при паде-
нии с качелей, 11 – при катании на коньках. Па-

Рис. Частота госпитализации детей разных возрастных групп с травмами опорно-двигательной системы: 1 – дети в возрасте 
0–4 лет, 2 – дети 5–9 лет, 3 – дети 10–14 лет, 4 – дети 15–17 лет;         – мальчики,        – девочки
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Таблица 1. Частота различных по характеру стационарных травм у детей

Характер травмы
Частота

мальчики девочки итого
абс. 0/000 абс. 0/000 абс. 0/000

Вывихи и растяжения 331 13,2* 233 9,8 564 11,6

Открытые раны 334 13,31* 197 8,3 531 10,9

Переломы 833 33,21* 274 11,6 1107 22,7

Повреждения мышц и сухожилий 13 0,52 6 0,3 19 0,4

Поверхностные травмы 59 2,35 50 2,1 109 2,2

Размозжения и отчленения сегментов конечностей 2 0,08 2 0,1 4 0,1

Травмы, захватывающие несколько областей тела 15 0,6 10 0,4 25 0,5

Всего 1587 63,3 772 32,6 2359 48,4

Примечание. Статистическая значимость различий между показателями мальчиков и девочек: * – p < 0,01. 

Таблица 2. Уровни различных по характеру и локализации стационарных травм у детей

Локализация травмы
Частота, 0/000

вывихи и растяжения открытые раны переломы
маль чики дево чки маль чики дево чки маль чики дево чки

Голова – – 4,2* 2,4 – –

Запястье и кисть 0,1 0,1 3,5* 2,4 3,0* 0,6

Колено и голень 0,3 0,2 2,0* 0,9 2,7* 0,9

Локоть и предплечье 0,2 – 1,0 0,4 17,8* 5,2

Плечевой пояс и плечо 0,1 0,2 0,3 0,1 7,1* 3,5

Шея 11,8* 9,0 0,1 – 0,1 –

Остальные области 0,6 0,4 2,2 2,1 2,6 1,3

Общий уровень 13,2 9,8 13,3 8,3 33,2 11,6

Примечание. Статистическая значимость различий между показателями мальчиков и девочек: * – p < 0,01.

Таблица 3. Распределение госпитализированных детей по месту, причинам и механизму травм

Место травмы Причины и механизм травмы Число случаев

Жилые помещения 
и прилежащие к ним территории
(n = 328 (45,6%))

Ротация головы 159
Падение 130
Воздействие неживых механических сил 28
Воздействие живых механических сил 11

Улица 
(при пешеходном движении)
(n = 275 (38,2%))

Падения при поскальзываниях и спотыканиях 215
Падение с высоты 9
Воздействие живых механических сил 37
Воздействие неживых механических сил 14

Улица 
(при дорожно-транспортном происшествии)
(n = 32 (4,4%))

Падение с велосипедов и мотоциклов 21
Участие в ДТП в качестве пешехода 9
Участие в ДТП в качестве пассажира транспортного средства 2

Школа
(n = 45 (6,3%))

Падение 30
Ротация головы 3
Воздействие живых механических сил 7
Воздействие неживых механических сил 5

Детские дошкольные учреждения 
(n = 16 (2,2%))

Падение 9
Ротация головы 5
Воздействие неживых механических сил 2

Спортивные залы и площадки 
(n = 24 (3,3%))

Падение 16
Воздействие живых механических сил 8

Итого 720
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дения с высоты от 1,5 до 2 метров произошли с 
крыш гаражей, а также при попытке перелезть че-
рез забор, в 1 случае произошло падение из окна 
4-го этажа жилого дома. К категории поврежде-
ний в результате воздействия живых механичес-
ких сил отнесены укушенные раны, нанесенные 
бродячими собаками (30 пациентов), травмы во 
время ссор со сверстниками, закончившихся дра-
кой (6 детей), а в 1 случае зарегистрирован факт 
избиения подростка неизвестным мужчиной без 
определенных намерений. Воздействие неживых 
механических сил определено нами как случай-
ное соприкосновение с колющими и режущими 
предметами. 

Травмы на дорогах включали падения с велоси-
педа (17 случаев) и мотоцикла (4 случая), попа-
дание под автотранспорт на оживленных пере-
крестках (в качестве пешехода) и в аварию при 
столкновении транспортных средств (в качестве 
пассажира). 

Наиболее частая причина повреждений в школе – 
падение при поскальзываниях на скользком полу 
и на лестницах, при спотыканиях о портфели, 
ноги сверстников («подножки»), а также при толч-
ках в спину. У части детей травмы произошли на 
уроках физкультуры при падении с турника или 
при выполнении кувырков, которые сопровожда-
лись подвывихом в шейном отделе позвоночника. 
Во время драк со сверстниками в школе травми-
рованы 7 учащихся. У 5 детей пальцы рук были 
сдавлены дверьми. 

В детских дошкольных учреждениях травмы 
были связаны с падениями на поверхности одно-
го уровня во время игр. Кроме того, имели место 
подвывихи в шейном отделе позвоночника после 
дневного сна и сдавления пальцев рук дверью. 

На организованных спортивных мероприятиях 
(тренировках и соревнованиях) травмы возника-
ли в результате бросков и ударов соперника, а 
также падений на плоскости одного уровня (при 
занятиях различными видами борьбы – в 16 слу-
чаях, футболом – в 3, гандболом – в 3, акробати-
кой и спортивной гимнастикой – в 2). 

Таким образом, можно выделить группы повышен-
ного риска получения травм, требующих стацио-
нарного лечения: мальчики 10–14 лет и девочки 
5–9 лет. Частота и тяжесть многих повреждений 
наблюдалось больше у мальчиков. Сходные дан-
ные приводятся и другими авторами [3]. Считаем, 
что профилактическая работа в первую очередь 
должна проводиться среди родителей и детей 
указанных половозрастных групп. 

Особое внимание обращает на себя высокая час-
тота ротационных подвывихов шейных позвон-
ков у детей обоих полов. Интерес к этой травме, 
названной «острой кривошеей», не ослабевает, 
поскольку, по мнению исследователей [5], она яв-
ляется полиэтиологичной (воспаление, аномалии 
тропизма позвонков). Это диктует необходимость 
совершенствования методов раннего выявления 
диспластических изменений позвонков. Кроме 
того, медицинские работники, родители, сотруд-
ники учебных и дошкольных учреждений должны 
заботиться об уменьшении нагрузки на шейный 
отдел позвоночника ребенка. 

У детей, находящихся на лечении в травматоло-
гическом стационаре, наиболее частыми были 
переломы костей предплечья и плечевой кости, 
на что указывают и другие ученые, связывая их 
возникновение с развитием остеопении при нару-
шении режима питания [4] или с задержкой разви-
тия костной ткани [7]. Оптимизация диагностики 
и своевременной корректировки таких состояний 
будет способствовать уменьшению количества 
переломов. 

Большое число случаев травм, нанесенных жи-
вотными, диктует необходимость целенаправ-
ленного информирования детей о мерах безопас-
ности при общении с животными. 

Травматизация в быту, на улице, в школах и дет-
ских дошкольных учреждениях, особенно в млад-
ших возрастных группах, может быть предотвра-
щена путем усиления надзора родителей и всего 
окружения за детьми и устранением «травмоопас-
ных» объектов и ситуаций, о чем свидетельствует 
опыт зарубежных авторов [8, 9]. Немаловажная 
роль при этом отводится службам ЖКХ, ГИБДД, 
педагогическим коллективам школ, спортивным 
тренерам и другим ответственным лицам. 

ВЫВОДЫ

1. Группами повышенного риска травматизации, 
при которой требуется стационарное лечение, 
следует считать девочек 5–9 лет и мальчиков 
10–14 лет.

2. Среди травм преобладают переломы костей 
предплечья и плеча, ротационные подвывихи в 
шейном отделе позвоночника, открытые раны 
головы и кисти. Наиболее частыми видами 
травм являются бытовые и уличные.

3. Медицинские работники должны усилить про-
светительную работу с населением, а также 
своевременно информировать ответственные 
ведомства о необходимости устранения «трав-
моопасных» ситуаций в регионе.

Детский травматизм по данным стационара
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Отечественная медицина на протяжении многих 
лет была ориентирована на развитие стацио-
нарной помощи, требующей больших затрат [2]. 
Дефицит финансовых средств, составляющий 
30–60% [1, 4], внедрение новых технологий и 
другие изменения в системе здравоохранения 
привели к сокращению коечного фонда больниц 
и развитию стационарозамещающих видов меди-
цинской помощи [3, 5].

Дневные стационары все шире используются 
для оказания медицинской помощи как взросло-
му населению, так и детям. Однако накопленный 
практический опыт лечения детей в стационаро-
замещающих условиях не столь полно осмыслен 
и проанализирован, как опыт лечения взрослых. 
В связи с этим целью настоящего исследования 
стало определение социально-гигиенической и 
экономической эффективности лечения детей в 
специализированном детском нефрологическом 
отделении круглосуточного пребывания и в усло-
виях дневного пребывания.

УДК 616.61-08-053.2:614.2:616-082.6
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о социальной эффективности лечения данной категории пациентов в стационарозамещающих условиях. 
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ABSTRACT The authors analyzed the treatment for 72 children with nephrological pathology in the day-time 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен анализ 72 медицинских карт больных, 
проходивших лечение в условиях дневного ста-
ционара, и такое же количество медицинских карт 
пациентов круглосуточного стационара БУЗ МЗ 
«Республиканская детская клиническая больница 
Министерства здравоохранения Удмуртской Рес-
публики».

Среди обследованных было 76% девочек и 24% 
мальчиков. Средний возраст пациентов составил 
8,7 ± 7,1 года. Преобладали больные с инфекци-
ей мочевой системы. Хроническим пиелонефри-
том страдали 76% детей, другими нефропатия -
ми – 16%. Для уточнения диагноза, в том числе 
с использованием рентгеноконтрастных методов, 
госпитализированы 56% пациентов, для лече-
ния активного воспалительного процесса в поч-
ках – 44%.

Социальная эффективность лечения в дневном 
стационаре определялась на основании оценки 
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ребенком своего самочувствия после проведен-
ной терапии и степени его удовлетворенности ее 
организацией. Все обследованные в период ле-
чения (при участии родителей) заполняли специ-
ально разработанную анкету.

Экономическую эффективность определяли пу-
тем сравнительного анализа затрат на оказание 
медицинской помощи в условиях круглосуточного 
и дневного стационара по статьям сметы расхо-
дов, средней стоимости одного койко-дня и дли-
тельности лечения больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Социальная эффективность. Большинство па-
циентов (85,4%) при ответе на вопросы анкеты 
указали, что считают расположение дневного ста-
ционара удобным, так как время на дорогу туда 
и обратно составляло менее 60 минут. Внима-
тельное отношение медицинского персонала от-
метили 95,4% больных. Организацией лечения и 
обследования в дневном стационаре удовлетво-
рены 96,4% пациентов. По пятибалльной шкале 
отношение врачей все дети оценили в 4–5 бал-
лов, 81,3% анкетируемых столь же высоко оце-
нили отношение медицинских сестер. Динамику 
самочувствия в процессе лечения в дневном ста-
ционаре большинство респондентов оценивали 
положительно (90,6% больных). Выбор лечения в 
дневном стационаре 82,5% детей объяснили же-
ланием находиться с родителями. 

Таким образом, социальная эффективность 
дневного стационара состоит в сохранении при-
вычного уклада жизни, удобном расположении 
больницы при удовлетворенности организацией 
лечения, внимательном отношении медицинско-
го персонала, улучшении самочувствия.

Экономическая эффективность. Основным ис-
точником финансирования дневного и кругло-
суточного стационара были средства государ-
ственного бюджета и регионального фонда 
обязательного медицинского страхования. 
Затраты на лечение больных определяли по 

смете на основании среднегодовых расходов. 
Учитывая прямые материальные затраты и 
обще хозяйственные расходы, расходы на опла-
ту труда и начисления на заработную плату, рас-
считывали себестоимость оказания медицинской 
услуги. Стоимость оказания медицинской помо-
щи в стационаре дневного пребывания почти в 
2,1 раза меньше, чем стоимость лечения в кру-
глосуточном стационаре, что обусловлено мень-
шими расходами по статье «заработная плата» 
(в 2,0 раза), общехозяйственными расходами 
(в 3,2 раза) и расходами по статье «питание» 
(в 3,0 раза). Расходы по статье «медикаменты» 
различались незначительно.

Экономическая эффективность организации 
дневного стационара рассматривалась как со-
вокупность экономии фонда заработной пла-
ты, расходов на медикаменты, питание и обще-
хозяйственные нужды. Условная экономическая 
эффективность за счет экономии фонда заработ-
ной платы составила 3 642 руб. в месяц, за счет 
экономии расходов на питание – 2 208 руб. в ме-
сяц. Условная совокупная экономическая эффек-
тивность организации дневного стационара со-
ставила 6 816,6 руб. в месяц и 81 799,2 руб. в год. 

ВЫВОДЫ

В ходе проведенного исследования получены 
убедительные данные о социальной и экономи-
ческой эффективности лечения детей с нефроло-
гической патологией в стационарозамещающих 
условиях. 

Удобное расположение дневного стационара, 
внимательное отношение медицинского персона-
ла к пациентам, пребывание в привычных домаш-
них условиях обусловили предпочтение лечения 
в условиях дневного стационара.

Стоимость оказания медицинской помощи боль-
ным в стационарозамещающих условиях была 
примерно в 2 раза меньше, чем в стационаре 
круглосуточного пребывания, за счет снижения 
непрямых затрат.
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Вопросы общей патологии

Особенностью нервной деятельности новорожден-
ных является незрелость нейронального аппарата 
и межнейрональных контактов, малая скорость 
проведения по нервным волокнам, низкие частоты 
разрядов двигательных единиц, гетерохрония со-
зревания структур нервной системы [1]. В первые 
три месяца жизни у ребенка преобладает спонтан-
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детей обладает большей сложностью и амплитудой по сравнению с таковой у доношенных детей того же 
постконцептуального возраста. Установлено, что периферическая двигательная система недоношенного 
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утробном состоянии. 
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ABSTRACT The study was aimed to the investigation of neuromuscular status in the infants with lower gestational 
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nonlinear parameters of sEMG were used to quantitize sEMG in 4 muscles (mm. bic. br. dext., tric. br. dext, tib. 
ant. sin., gastr. sin., altogether 120 EMG records). In preterm infants aged 33–37 weeks all linear and nonlinear 
sEMG parameters were signifi cantly lower in comparison with term infants. Thus sEMG of the preterm infants was 
characterized by more “primitive” time-dependent structure, lower amplitude and spectrum frequency. Also unlike 
to term newborns in the preterm infants the dynamics of sEMG parameters was retarded. However sEMG of the 
preterm infants is more “complex” in comparison with the term newborns of the same post-conceptual age. It was 
determined that the motor system of the preterm infant was less prepared to the postnatal life due to the shorter 
existence in utero.
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ная двигательная активность, к которой относит-
ся мышечный тонус, безусловные двигательные 
рефлексы и массивные движения. Двигательная 
активность является признаком доминантного воз-
буждения в нервной системе, способствуя опти-
мальному жизнеобеспечению, и находится в тес-
ной связи с функциональным состоянием ЦНС. 
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После рождения мышечные волокна ребенка 
претерпевают первое существенное передиффе-
ренцирование, которое заключается в уменьше-
нии пропорции быстрых недифференцированных 
волокон класса IIc и появлении медленных воло-
кон [6]. Наиболее заметным новым сенсорным 
фактором, наряду с другими, является гравита-
ция, которая, возможно, и определяет развитие 
мышечных волокон. Очевидно, процесс диффе-
ренцирования мышечных волокон у недоношен-
ных детей подвергается действию гравитации на 
несколько недель раньше, чем у доношенных.

Морфологическое развитие двигательной систе-
мы ребенка описано достаточно подробно уже с 
первых дней жизни. Вместе с тем функциональ-
ное состояние двигательной сферы ребенка, 
например максимальную скорость, силу и ритм 
сокращений мышцы, точность движений, можно 
тестировать только с 3–6-летнего возраста. Для 
оценки психомоторного статуса у недоношенных 
детей применяются различные шкалы [7, 8, 10], 
позволяющие установить соответствие развития 
ребенка его гестационному и постконцептуально-
му (количество недель беременности + возраст в 
неделях) возрастам. Однако методика проведе-
ния осмотра и интерпретация полученных клини-
ческих данных зависит от многих внешних факто-
ров, в том числе от опыта неонатолога, педиатра 
или невролога. В этой связи закономерен инте-
рес врачей к появлению в клинической и иссле-
довательской практике новых диагностических 
методик, позволивших расширить представления 
о состоянии нейромышечного статуса у новорож-
денных детей.

Цель работы – исследовать линейные и нелиней-
ные параметры интереференционной электромио-
граммы (ИЭМГ) у детей с малым гестационным 
возрастом с помощью поверхностной электромио-
графии (ЭМГ). Выбор именно накожной методи-
ки был обусловлен ее преимуществами перед 
игольчатой ЭМГ: неинвазивностью, безболезнен-
ностью, доступностью, хорошей переносимостью, 
удобством и постоянством наложения электро-
дов. Эти требования особенно важны при работе 
с детьми раннего возраста. С учетом того, что в 
практику ЭМГ постепенно включаются нелиней-
ные методы обработки сигнала [9, 11, 12], для до-
стижения поставленной цели нами использованы 
традиционные линейные и новые нелинейные 
методы обработки ИЭМГ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Десять недоношенных детей с гестационным воз-
растом 31/32 недели и низкой степенью риска об-
следованы на 2, 4 и 6-й неделе жизни (фактически 

в 33, 35, 37 недель постконцептуального возрас-
та). Всего выполнено 30 обследований с времен-
ным интервалом в 2 недели. Дети обследовались 
в присутствии врача-неонатолога в ГУЗ «Дет-
ская республиканская больница» (Петрозаводск) 
после получения информированного согласия 
матерей и одобрения этического комитета при 
Минздравсоцразвития Республики Карелия. Для 
регистрации ИЭМГ использовали поверхностные 
биполярные электроды фирмы «Нейрософт» 
(Иваново). Заземляющий электрод укрепляли в 
области нижней трети голени или прижимали ру-
кой к коже. Отводящие электроды прижимали ру-
кой к коже ребенка. Соблюдались правила анти-
септики. Усиление ЭМГ-сигнала осуществляли с 
помощью электромиографов «Нейро-МВП-4» и 
«Нейро-МВП-Микро» («Нейрософт», Иваново). 

Нелинейный анализ ИЭМГ (FRACTAN 4.4) вклю-
чал в себя измерение фрактальной размерности 
(D), корреляционной размерности (Dc) и корре-
ляционной энтропии (K2). В линейном анализе 
ИЭМГ использована средняя амплитуда (A, мкВ) 
и средняя частота (MNF, Гц). 

ИЭМГ регистрировалась с четырех крупных 
мышц, имеющих достаточную подкожную лока-
лизацию: с трехглавой и двуглавой мышц плеча 
справа; с икроножной и передней большеберцо-
вой мышцы слева. В ходе работы было получено 
120 записей ИЭМГ.

Исследование проводилось между кормлениями 
со строгим соблюдением теплового режима: в 
33 недели – непосредственно в условиях кувеза 
(температура воздуха +32°С, влажность 40%). 
Наложение электродов и регистрация спонтан-
ной или вызванной двигательной активности про-
изводилась через окошки и дверцы инкубатора. 
Температура тела контролировалась с помощью 
накожного датчика сервоконтроля. В гестацион-
ном возрасте 35 и 37 недель дети обследовались 
на пеленальном столике при частичном распе-
ленании, при температуре воздуха +24–25°С и 
низкой постоянной скорости движения воздуха 
(0,1 м/с). При низкой температуре окружающей 
среды было бы вероятно получить реакцию по-
вышения мышечного тонуса и тремор, а при вы-
сокой – мышечную гипотонию. Периферическую 
температуру измеряли в области бедра с помо-
щью электротермометра (UT-102, «A&D Company, 
Ltd.», Япония) с точностью до 0,1°С. 

Обследование проводили между кормлениями, 
так как при насыщении ребенок обычно расслаб-
лен, у него могут быть снижены мышечный тонус 
и некоторые рефлексы и реакции, а перед корм-
лением новорожденный может находиться в со-
стоянии относительной гипогликемии, ведущей к 
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беспокойству, тремору и повышению мышечного 
тонуса. ИЭМГ регистрировали во время спонтан-
ной или вызванной двигательной активности.

Статистическая обработка проведена с помо-
щью программ «Excel 2003» и «SPSS 12.0». Для 
сравнения нелинейных параметров различных 
возрастных групп использовали двухвыборочный 
t-критерий для независимых выборок. Для расче-
та корреляции применяли параметрический кри-
терий Пирсона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У недоношенных детей в возрасте 33–37 не-
дель фрактальная размерность (D) составила 
1,50–1,80, корреляционная размерность (Dc) и 
корреляционная энтропия (K2) достигали 4,0–5,0 
в мышцах как верхних, так и нижних конечностей 
(табл.). Эти значения были меньше по сравнению 
с аналогичными параметрами у доношенных де-

тей, у которых D составила 1,70–1,90, а Dc и K2 
достигали значений 6,0–10,0 [3]. Средняя частота 
спектра ИЭМГ составила у недоношенных детей 
160–180 Гц, а максимальная средняя амплитуда – 
130–179 мкВ (табл.).

При проведении обследования в течение всех 
4 недель наблюдалась положительная динамика 
нелинейных параметров, а именно их увеличе-
ние к 37-й неделе постконцептуального возраста 
(6-я неделя жизни) (табл.). У новорожденных до-
ношенных детей первых 4 дней жизни, по данным 
литературы, все нелинейные параметры низкие 
(D – 1,35–1,45, Dc и K2 – 2,5–4,0), но далее уве-
личиваются и остаются высокими (D – 1,72–1,81, 
Dc.– 6,4–7,4, K2 – 7,47–9,67) [3]. Этот факт может 
быть дополнен данными о высоких значениях D, 
Dc и K2 у взрослых людей [5]. В целом это сви-
детельствует о том, что уже к концу 2-й недели 
доношенный ребенок имеет вполне «зрелую» 

Таблица. Показатели интерференционной электромиограммы в зависимости от постконцептуального
и постнатального возрастов в разных мышцах у недоношенных детей

Параметр ИЭМГ В гестационном возрасте 
33 нед.

В постконцептуальном 
возрасте 35 нед.

В постконцептуальном 
возрасте 37 нед.

M. triceps bachii dextra

Корреляционная размерность Dc 4,86 ± 0,51 5,12 ± 0,28 5,3 ± 0,28*

Корреляционная энтропия К2 4,42 ± 0,37 5,26 ± 0,56 5,27 ± 0,33*

Фрактальная размерность D 1,59 ± 0,51 1,54 ± 0,09 1,66 ± 0,08

Средняя частота MNF, Гц 185,35 ± 27,29 179,74 ± 34,54 153,80* ± 41,40

Средняя амплитуда А, мкВ 146,67 ± 30 169,93 ± 18 233,00 ± 76,13

M. biceps brachii dextra

Корреляционная размерность Dc 4,42 ± 0,37 5,26 ± 0,56 5,27 ± 0,33*

Корреляционная энтропия К2 4,77 ± 0,33 4,50 ± 0,05 4,78 ± 1,00

Фрактальная размерность D 1,64 ± 0,09 1,62 ± 0,09 1,63 ± 0,09

Средняя частота MNF, Гц 166,35* ± 32,68 180,63 ± 45,03 163,88 ± 29,63

Средняя амплитуда А, мкВ 153,67 ± 53,10 162,00 ± 49,00 144,67 ± 11,90

m.gastrocnemius sinistra

Корреляционная размерность Dc 5,09 ± 0,75 4,67 ± 0,18 4,84 ± 0,23

Корреляционная энтропия К2 4,77 ± 0,33 4,5 ± 0,05 4,78 ± 1,00

Фрактальная размерность D 1,49 ± 0,07 1,49 ± 0,07 1,56 ± 0,07***

Средняя частота MNF, Гц 182,32 ± 21,05 188,39 ± 48,46 183,87 ± 45,82

Средняя амплитуда А, мкВ 129,67 ± 29,57 133,33 ± 4,04 134,00 ± 9,00

m.tibialis anterior sinistra

Корреляционная размерность Dc 4,96 ± 0,33 5,08 ± 0,33 4,93 ± 0,33*

Корреляционная энтропия К2 4,21 ± 0,57 3,85 ± 0,30 3,87 ± 0,33

Фрактальная размерность D 1,49 ± 0,05 1,51 ± 0,06 1,87 ± 1,09

Средняя частота MNF, Гц 171,12 ± 31,19 163,46 ± 47,15 150,41 ± 25,27

Средняя амплитуда А, мкВ 173,00 ± 96,17 179,33 ± 48,00 176,00 ± 19,69

Примечание. Статистическая значимость различий: * – р < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001 при сравнении детей в постконцепту-
альном возрасте 35, 37 недель и в гестационном возрасте 33 недели.

Электромиограмма у недоношенных детей
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ИЭМГ. Вероятно, созревание двигательной си-
стемы поддерживается действием новых постна-
тальных факторов – гравитации и более низкой 
температуры.

В отличие от доношенного, у недоношенного ре-
бенка невысокие значения нелинейных парамет-
ров сохраняются даже на 6-й неделе после рож-
дения (D – 1,56–1,87, Dc.– 4,84–5,3, K2 – 3,87–4,88) 
(см. табл.). В настоящее время нет доступных 
данных о нелинейных параметрах ИЭМГ недоно-

шенного ребенка сразу после рождения. Однако 
мы можем предположить, что у него не должно 
наблюдаться столь же стремительного, как у до-
ношенного ребенка, нарастания значений пара-
метров ИЭМГ.

Корреляционная размерность временных рядов 
характеризует степень хаотичности системы и 
количество факторов, управляющих данной сис-
темой [4]. С точки зрения нейрофизиологии, кор-
реляционная размерность, вероятно, отражает 

Рис. Электромиограмма икроножной мышцы голени слева в разные возрастные периоды: А – постконцептуальный 
возраст 33 недели, Б – 35 недель, В – 37 недель 
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количество управляющих элементов (степень 
кластеризации) в генераторе ИЭМГ, то есть ко-
личество нейронных кластеров в мотонейронном 
пуле. Корреляционная энтропия характеризует 
предсказуемость поведения системы в будущем, 
а фрактальная размерность – богатство сигнала 
событиями (перегибами, ритмами, самоподоби-
ем). В совокупности все три показателя и характе-
ризуют «сложность» системы. Сложная система 
управляется многими слабо зависящими друг от 
друга факторами, в нашем случае – кластерами 
нейронов и разными уровнями ЦНС. Таким об-
разом, ИЭМГ недоношенного новорожденного 
ребенка может быть охарактеризована как «при-
митивная», или «упрощенная», как и у только что 
родившегося доношенного ребенка (см. рис.). 
Вместе с тем действие гравитации и более низ-
кой температуры внеутробной среды заставляют 
двигательную систему недоношенного ребенка 
развиваться (усложняться). Именно поэтому не-
доношенный ребенок одного постконцептуаль-
ного возраста с доношенным обладает более 
«сложной» электромиограммой.

В этой связи можно считать перспективным лон-
гитудинальное или катамнестическое исследо-
вание недоношенных детей на протяжении дли-
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тельного времени (12–24 месяца). Это позволит 
выяснить, в какой момент времени произойдет 
«конвергенция» параметров ИЭМГ недоношен-
ных и доношенных детей.

ВЫВОДЫ
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Клиническая медицина

Возникающие при механической желтухе (МЖ) 
выраженные метаболические, коагуляционные, 
гемодинамические и иммунные изменения приво-
дят к функциональным и морфологическим нару-
шениям не только печени, но и других жизненно 
важных органов и систем [1, 11]. Известно, что 
операция на фоне МЖ, холангита и печеночной 
недостаточности сопровождается значительным 
числом осложнений и высокой летальностью [4]. 
Применение современных минимально инва-
зивных ретроградных рентгеноэндоскопических 
технологий билиарной декомпрессии (БД) значи-
тельно улучшило результаты лечения больных с 
МЖ [3, 5, 7, 15]. Став основными при лечении хо-
ледохолитиаза, эти технологии во многом заме-
нили традиционные открытые операции [3, 8, 9]. 
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Включение в комплексную предоперационную 
подготовку современных методик билиарной де-
компрессии значительно расширило возможнос-
ти выполнения сложных высокотехнологичных 
радикальных хирургических вмешательств в на-
иболее тяжелых случаях [12, 13]. Стентирование 
в качестве паллиативного вмешательства при не-
операбельных злокачественных новообразова-
ниях в значительной степени улучшает качество 
жизни больных [14, 16]. Таким образом, разработ-
ка методик временной и постоянной БД приобре-
ла статус самостоятельной проблемы [6, 10]. Тем 
не менее, до настоящего времени продолжают-
ся дискуссии о преимуществах чрескожного ан-
теградного или эндоскопического ретроградного 
способов декомпрессии билиарной системы [3]. 
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Целью настоящего исследования является оцен-
ка лечебных возможностей ретроградных рент-
геноэндоскопических вмешательств на желчных 
протоках при различных заболеваниях органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложнен-
ных МЖ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

С 2000 по 2011 гг. ретроградные рентгеноэндос-
копические вмешательства на желчных протоках 
были выполнены у 304 больных с МЖ, проходив-
ших лечение в Ивановской областной клиничес-
кой больнице, городских клинических больницах 
№ 2 и 4 г. Иванова. Возраст пациентов составлял 
от 21 до 96 лет (в среднем – 63 ± 2,7 года). Среди 
них было 209 (68,7%) женщин и 95 (31,3%) муж-
чин. 

С учётом клинической картины выполнялось ком-
плексное обследование. Первоначально проводи-
лось УЗИ для выявления признаков и степени вы-
раженности желчной гипертензии, а также уровня 
билиарного блока. В зависимости от полученных 
результатов использовались другие диагности-
ческие инструментальные методики: компьютер-
ная, мультиспиральная томография, магнитно-
резонансная панкреатикохолангиография. По 
показаниям выполняли чрескожную чреспеченоч-
ную холангиографию, а также эндоскопическую 
ретроградную панкреатикохолангиографию. Всем 
пациентам обязательно назначали эндоскопичес-
кую гастродуоденоскопию (ЭГДС). У больных с 
МЖ злокачественного генеза определяли нали-
чие опухолевых маркеров СА 19-9 и СА 50. 

Причиной МЖ у 249 (81,8%) человек был холедо-
холитиаз (у 27 в сочетании со стенозом большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки), у 15 (4,9%) – 
рак головки поджелудочной железы (ПЖ), у 8 
(2,6%) – рак большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки (БСДПК), у 3 (0,98%) – рак общего 
желчного протока (ОЖП), у 2 (0,6%) – рак желч-
ного пузыря (ЖП), у 7 (2,3%) – опухоль Клацкина 
(ОК), у 3 (0,98%) – стриктура БСДПК, у 2 (0,6%) – 
стриктура холедоходуоденоанастомоза, у 5 
(1,6%) – стриктура ОЖП, у 9 (2,7%) – стриктура 
общего печеночного протока (ОПП), у 1 (0,3%) – 
наружный желчный свищ после правосторонней 
гемигепатэктомии. Эндобилиарные манипуляции 
выполнялись после проведения эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), эндоскопиче-
ской баллонной дилатации (ЭБД) БСДПК или, в 
редких случаях, после супрапапиллярной холе-
доходуоденостомии (СПХДС). Вмешательства 
проводили в основном под местной анестезией 
в специально оборудованной рентгеноопераци-
онной. В 29 случаях использовали внутривенное 
общее обезболивание.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При холедохолитиазе первоначально ЭПСТ вы-
полнялась у 235 человек, ЭБДБСДПК – у 11 и 
СПХДС – у 3. ЭПСТ, как правило, осуществляли 
классическим канюляционным папиллотомом, 
позволяющим контролировать направление стру-
ны-электрода и момент рассечения папиллы. 
Длина разреза составляла от 8 до 15 мм и опре-
делялась возможной патологией БСДПК, длиной 
продольной складки, а также размерами конкре-
ментов. У 85 пациентов протяженность рассечён-
ной папиллы не превышала 10 мм, что оказалось 
достаточным для отхождения и извлечения конк-
рементов. Сложности выполнения ЭПСТ возник-
ли у 27 человек со стенозом БСДПК. При этом 
протяжённость стриктуры не превышала 12 мм. 
Для обеспечения безопасности процедуры у этих 
пациентов первоначально с помощью игольчато-
го (торцевого) электрода делали минимальное 
рассечение (предрассечение) стриктуры. После 
этого в созданное отверстие вводили канюляци-
онный папиллотом и выполняли ЭПСТ. 

В 9 наблюдениях при значительном папиллите 
и невыраженной продольной складке возникли 
сложности с правильной ориентацией струны па-
пиллотома. Для профилактики острого панкреа-
тита в этих случаях проводили папиллотомию на 
проволочном проводнике диаметром 0,2 см, уста-
новленном в главном протоке ПЖ. Смещая про-
водник, являющийся маркером нахождения про-
тока ПЖ, создавалась удобная экспозиция для 
папиллотомии с помощью игольчатого папилло-
тома. Наличие парапапиллярного дивертикула не 
всегда служило противопоказанием к ЭПСТ: при 
ее выполнении необходимо было исключить по-
вреждение стенки дивертикула. Основные слож-
ности возникали, если устье БСДПК находилось 
в полости дивертикула, из-за чего невозможно 
было визуализировать продольную складку; или 
если БСДПК находился в нижней части диверти-
кула. У 11 человек проводилась ЭБД с помощью 
баллонного дилататора «СООК», диаметр рас-
крытия которого составлял 6–10 мм. Давление 
в баллоне, нагнетаемое ручным компрессором, 
равнялось 5–8 атм. Процедуру выполняли преи-
мущественно двукратно, в отдельных случаях – 
трёхкратно. Показаниями к ЭБД являлись: ре-
стриктура БСДПК после проведенной в прошлом 
ЭПСТ – в 5 случаях, парапапиллярный диверти-
кул – в 3, невозможность визуализации продоль-
ной складки – в 3. При особом анатомическом 
расположении БСДПК и продольной складки, 
исключающем возможность канюляции, провели 
СПХДС у 3 пациентов. Эта манипуляция была 
возможной лишь в случаях расширения и выбу-
хания продольной складки в просвет ДПК.

Вмешательства на желчных протоках
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Удаление конкрементов после ретроградных 
вмешательств осуществляли с помощью моди-
фикаций экстракционной корзинки Дормиа. Ме-
ханическая литотрипсия с последующим удале-
нием фрагментов конкрементов выполнялась у 
17 больных. При множественных конкрементах 
диаметром до 7–8 мм использовали также экс-
тракционные баллонные катетеры типа Фогарти. 
Манипуляции всегда завершались дополнитель-
ной санацией протоков. Для этой цели баллон 
проводили до уровня конфлюенса, а затем его 
раздували и удаляли. Извлечение баллона при 
сопутствующем холангите сопровождается уда-
лением фибрина, гноя, желчной замазки, сладжа 
и возможных микролитов. 

Положительный результат лечения при холедо-
холитиазе достигнут в 92,4% случаев. Неудачным 
лечение оказалось в 19 случаях: при размерах 
конкрементов более 2,5 см – в 8 (3,2%); при син-
дроме Мириззи – в 7 (2,8%); при невозможности 
извлечения конкремента из рассеченной папиллы 
при парапапиллярном дивертикуле – в 2 (0,8%); 
при невозможности проведения инструмента 
выше конкрементов, вклиненных в проксималь-
ном отделе внепеченочных желчных протоков – 
в 2 (0,8%). 

Для разрешения МЖ при оставшихся больших 
конкрементах у 7 человек выполнили назобили-
арное дренирование (НБД) катетером «pig tail». 
У одного пациента осуществить НБД оказалось 
невозможным, и ему проведена чрескожная чре-
спеченочная холангиостомия (ЧЧХС) под уль-
тразвуковым наведением. В 4 случаях синдрома 
Мириззи также выполнено НБД, а остальным 3 – 
ЧЧХС. При парапапиллярном дивертикуле у 2 па-
циентов осуществлено НБД. В 2 случаях при кон-
крементах, вклиненных в проксимальных отделах 
желчных протоков, проведена ЧЧХС. Следует 
отметить, что продолжительность НБД не превы-
шала 8 суток. 

У остальных 55 человек ЭПСТ или ЭБД в основ-
ном выполняли с целью получения доступа к 
стриктурам доброкачественного или злокаче-
ственного генеза для последующих манипуляций 
(НБД, бужирования и реканализации, ЭБД, биоп-
сии, стентирования). У больных была следующая 
патология: рак головки ПЖ – у 21, рак БСДПК – у 7, 
рак ОЖП – у 3, рак ЖП – у 2, ОК – у 7, ятрогенная 
стриктура гепатикохоледоха – у 12, стеноз холе-
доходуоденоанастомоза – у 2, наружный желчный 
свищ после правосторонней гемигепатэктомии – 
у 1. При раке головки ПЖ для предоперационной 
билиарной декомпрессии у 14 человек провели 
временное НБД. У 3 больных с операбельной 
опухолью осуществить эндоскопическую деком-
прессию не удалось, выполнена ЧЧХС под уль-

тразвуковым наведением. В 7 наблюдениях при 
неоперабельности процесса установлен стент. У 
5 пациентов с операбельным раком БСДПК после 
эндоскопического рассечения опухоли осуще-
ствили НБД. У остальных двух больных в связи 
с неоперабельностью процесса был установлен 
стент. При раке ОЖП у 3 пациентов выполнена 
реканализация опухоли. Затем у двух из них про-
ведено НБД, а у одного установлен стент. В обоих 
случаях злокачественного новообразования ЖП с 
прорастанием в ОЖП процесс был неоперабель-
ным. При этом у одного пациента удалось пробу-
жировать опухоль и установить стент, а у второго 
выполнена ЧЧХС. У 4 из 7 больных ОК проведена 
реканализация опухоли и НБД, у 1 – реканали-
зация опухоли и установка стента. В остальных 
двух наблюдениях выполнена ЧЧХС и последую-
щая установка стента через антеградный доступ. 
У 12 человек с доброкачественными стриктурами 
гепатикохоледоха выполнялось следующее: бу-
жирование стриктуры и ЭБД – у 4; бужирование 
и НБД – у 4; бужирование, ЭБД и установка стен-
та – у 2; еще в 2 наблюдениях эндоскопическую 
билиарную декомпрессию выполнить не удалось, 
и проведена ЧЧХС. 

Техника проведения ЭБД стриктуры гепатикохо-
ледоха: через участок сужения проводится ме-
таллический проводник диаметром 0,25–0,35 см; 
по проводнику под рентгеновским контролем 
устанавливается баллонный катетер; баллон дву-
кратно (иногда трёхкратно) раздувается до 6–8 
атм. Следует отметить, что при проведении ЭБД 
сложным остаётся определение ориентации бал-
лонного катетера в стриктуре. У 2 человек ЭПСТ 
произведена при стенозе выполненного ранее 
холедоходуоденоанастомоза. После ЭПСТ был 
устранён так называемый «слепой мешок» и со-
держащаяся в нем замазкообразная желчь. В ре-
зультате ЭПСТ у 1 пациента произошло самосто-
ятельное закрытие наружного желчного свища, 
бывшего осложнением правосторонней гемиге-
патэктомии. Это объясняется уменьшением гра-
диента давления между желчными протоками и 
ДПК. У этой подгруппы пациентов с помощью рет-
роградных технологий билиарную декомпрессию 
удалось выполнить в 85,5% случаев. У 8 (15,5%) 
человек потребовалась временная чрескожная 
антеградная БД. 

Осложнения после рентгеноэндоскопических 
манипуляций наблюдались в 28 (9,2%) случаях: 
острый панкреатит – в 15 (4,9%), кровотечение из 
папиллотомного разреза – в 4 (1,3%), обострение 
хронического холангита – в 2 (0,6%), острый холе-
цистит – в 2 (0,6%), миграция назобилиарного дре-
нажа – в 1 (0,3%), миграция стента из ОПП в ОЖП – 
в 1 (0,3%), миграция стента в ДПК – в 1 (0,3%), 



20

ретродуоденальная перфорация – в 1 (0,3%), 
кровотечение после реканализации опухоли – в 
1 (0,3%), После консервативных мероприятий в 
26 наблюдениях осложнения были излечены. У 
одной больной с острым холециститом проведе-
на чрескожная чреспеченочная пункция желчного 
пузыря, позволившая остановить острый процесс. 
При этом один больной с неоперабельной опухо-
лью головки ПЖ погиб от перитонита вследствие 
ретродуоденальной перфорации после ЭПСТ. 

В нашем исследовании с помощью эндоскопиче-
ских технологий положительный эффект при хо-
ледохолитиазе отмечен в 92,4% случаев. У этих 
пациентов были удалены конкременты и устране-
на МЖ. В дальнейшем у многих из них выполнена 
лапароскопическая холецистэктомия. У 19 (7,6%) 
больных конкременты извлечь не удалось. Это 
обусловлено особенностями форм холедохоли-
тиаза в 17 случаях: большие размеры – в 8, син-
дром Мириззи – в 7, вклинение в проксимальных 
отделах – в 2. У 2 человек удалить конкремент не 
получилось при парапапиллярном дивертикуле. 
Поэтому во всех этих 19 случаях проведена вре-
менная БД: НБД – в 13 и ЧЧХС – в 6. После раз-
решения МЖ и нормализации общего состояния 
у этих больных выполнялось открытое оператив-
ное вмешательство. 

Эндоскопические ретроградные технологии для 
БД при стриктурах злокачественного и добро-
качественного генеза были успешными в 85,5% 
наблюдений. При резектабельном раке головки 
ПЖ предоперационное НБД проведено у 11 че-
ловек. В 3 случаях потребовалась ЧЧХС. Затем 
этим 14 больным выполнялась панкреатодуоде-
нальная резекция (ПДР). У 7 пациентов в связи с 
генерализацией процесса установлены саморас-
правляющиеся стенты: ретроградным способом – 
у 4 и антеградным – у 3. У 5 человек с опера-
бельным раком БСДПК после эндоскопического 
рассечения опухоли осуществлено НБД, а затем 
ПДР. У остальных двух больных в связи с неопе-
рабельностью процесса был установлен стент 
ретроградным способом. При раке ОЖП у 3 па-
циентов первоначально выполнили бужирование 

опухоли и НБД. Вторым этапом после разреше-
ния желтухи у двоих проведена ПДР, а у одного 
установлен стент ретроградным способом. При 
нерезектабельном раке ЖП в одном наблюде-
нии установлен стент ретроградным способом, 
а во втором – антеградным. У 4 из 5 больных с 
ОК удалось осуществить предоперационную би-
лиарную декомпрессию ретроградным путем, а 
у 1 – антеградным. Вторым этапом им выполне-
но радикальное оперативное вмешательство. У 
остальных двух больных ОК в связи с генерали-
зацией опухолевого процесса установлены стен-
ты антеградным доступом. Отдельную группу со-
ставили 12 человек с ятрогенными стриктурами 
гепатикохоледоха. Временная БД через эндо-
скопический доступ оказалась эффективной у 
10 человек, а у 2 проведена декомпрессия через 
антеградный чрескожный доступ. В дальнейшем 
7 из них были оперированы, а у остальных 5 лече-
ние было эффективным в результате применения 
рентгеноэндоскопических технологий. Следова-
тельно, у пациентов с помощью эндоскопических 
ретроградных вмешательств удалось выполнить 
БД желчной системы при МЖ. Тем не менее, пол-
ностью решить проблему с помощью этих техно-
логий оказалось невозможным, поэтому в 14,5% 
случаев потребовалось дополнительное приме-
нение антеградных чрескожных методик. 

ВЫВОДЫ

Минимально инвазивные ретроградные рентге-
ноэндоскопические вмешательства на желчных 
протоках при МЖ включают последовательные 
диагностические и лечебные манипуляции. Эти 
технологии эффективно устраняют причину об-
струкции, нередко становясь последним методом 
радикального или паллиативного лечения. Одна-
ко с их помощью невозможно полностью решить 
некоторые проблемы даже холедохолитиаза. По-
этому использование по показаниям ретроград-
ных эндоскопических или антеградных чрескож-
ных методов, а иногда их сочетаний, может во 
многом решить проблему временной или оконча-
тельной билиарной декомпрессии при МЖ. 
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Проблема аутоагрессивного поведения подрост-
ков с суицидальными тенденциями с каждым го-
дом становится все актуальней. По данным ВОЗ, 
за 2010 г. число подростковых суицидов в Рос-
сии возросло и составило среди лиц 15–19 лет 
19,8 случая на 100 тысяч человек, у лиц младше 
15 лет – 3,5 случая на 100 тысяч.

Несмотря на большое число исследований, по-
священных проблеме аутоагрессии у подростков, 
чаще всего она изучается в психологическом и 
социальном аспектах. Связь аутоагрессии с пси-
хосоматической конституцией ранее не станови-
лась предметом исследования, что обуславлива-
ет актуальность настоящей работы. 

Понятие психосоматической конституции, пред-
ложенное И. Е. Бобошко, включает в себя не 
только направленность психической активности, 
но и особенности физического развития, вегета-
тивной регуляции, резистентности и социализа-
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ции. Выделяют три типа конституции: интровер-
тивный, экстравертивный и центровертивный 
[1]. Каждый из конституциональных типов имеет 
отличительные психические, морфологические и 
регуляторные признаки. Ни один из типов не име-
ет преимуществ перед другими, так как каждый 
обладает сильными и слабыми сторонами, кото-
рые и определяют конституциональную индиви-
дуальность [1]. 

Целью исследования стало выявление особен-
ностей психосоматической конституции у подрост-
ков с аутоагрессивным поведением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняло участие 72 школьника 
9–17 лет. Для определения конституционально-
го типа выявляли направленность психической 
активности с помощью опросника Айзенка [4]. 
Группу интровертов составили 40 человек, среди 
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них 20 детей имели проявления аутоагрессии, у 
20 они отсутствовали. Группа экстравертов вклю-
чала 32 ребенка, 17 из которых имели аутоагрес-
сивные проявления, 15 – не имели. 

При комплексной оценке состояния здоровья учи-
тывался анамнез, особое внимание уделялось 
наличию суицидальной отягощенности в семье, 
а также особенностям детско-родительских отно-
шений (опросник Эйдемиллера [7]). Физическое 
развитие оценивалось по данным антропомет-
рии с использованием сигмальных таблиц [10], 
нервно-психическое развитие – по показателям 
эмоционального статуса (тест Филлипса [6], шка-
лы Кондаш и Балашовой [5]), особенностям лич-
ности (тесты Леонгарда – Шмишека [4] и Коха 
«Дерево» [5]) и социальной принятости в коллек-
тиве (социометрия [8]). Уровень резистентности и 
структура хронической патологии определялись 
по данным медицинской документации (формы 
№ 112/у и 26/у). Для оценки реактивности иссле-
довалось состояние вегетативной регуляции с 
использованием таблиц Вейна [2] и показателей 
вариабельности ритма сердца. Статистическая 
обработка данных проводилась с помощью при-
кладных программ «Excel» и «Статистика 6.0». 
Статистическая значимость различий (p) устанав-
ливалась по критерию Стьюдента (t).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования выяснилось, что подрост-
ки интровертивного и экстравертивного типов 
сущест венно чаще, чем дети центровертивно-
го типа, предпринимают суицидальные попытки 
(табл. 1), поэтому приведены отличительные осо-
бенности именно этих подростков.

Особенности подростков интровертивного 
типа конституции

Анализ полученных результатов проводился с 
учетом описанных ранее сильных и слабых сторон 
каждого конституционального типа. Так, сильны-
ми сторонами интровертов являются физическая 
выносливость, высокий интеллект, дисциплини-
рованность, неагрессивность. Слабые стороны 
– склонность к пониженной массе тела, повышен-
ная тревожность, сниженная самооценка, соци-
альная изоляция. Кроме того, для данного типа 

характерно преобладание тонуса парасимпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы и 
нередко асимпатикотоническая вегетативная ре-
активность [1].

Оценивая физическое развитие детей интровер-
тивного типа конституции, мы учитывали, что, по 
данным И. Е. Бобошко [1], одна четвертая часть 
интровертов имеет дефицит массы тела, что и 
наблюдалось у обследованных без аутоагрес-
сивного поведения. При наличии аутоагрессии 
дефицит массы тела выявлялся у каждого тре-
тьего ребенка, а у каждого пятого отмечался не-
свойственный этому типу избыток массы тела. 
Возможно, повышенная масса тела у них являет-
ся следствием «заедания» негативных пережива-
ний, и еда для этих детей выступает в качестве 
доступного «анти депрессанта».

Нервно-психическое развитие подростков с 
проявлениями аутоагрессии закономерно от-
личалось от детей без таковых более высоким 
уровнем агрессии (50,85 ± 2,34 и 36,1 ± 1,83 
балла, p < 0,001), самооценочной тревожности 
(11,75 ± 1,67 и 7,45 ± 1,29 балла, p < 0,05), ригид-
ности (18,4 ± 1,07 и 15,4 ± 1,09 балла, p < 0,05) 
и экзальтации (19,6 ± 1,51 и 16,3 ± 2,09 балла, 
p < 0,05). Подростки с аутоагрессией чаще, чем 
дети без таковой, имели неблагоприятный (изо-
лированный) социометрический статус в кол-
лективе сверстников (30 и 5%, p < 0,05), также у 
них выявлялось эмоциональное отвержение со 
стороны родителей (20 и 0%, p < 0,05) и в семье 
чаще отсутствовал демократический стиль вос-
питания (25 и 0%, p < 0,05). Следует подчеркнуть, 
что характерологические и поведенческие харак-
теристики детей без аутоагрессии в основном со-
ответствовали описанным конституциональным 
особенностям, выделенным при популяционных 
исследованиях [1], а по некоторым показателям 
даже имели более благоприятную картину. Так, 
подростки без аутоагрессии чаще имели благо-
приятный социометрический статус по сравне-
нию с показателями интровертов (80 и 46,7%, 
p < 0,05).

При оценке вегетативной регуляции установле-
но, что у подростков с аутоагрессивными про-
явлениями и у детей без аутоагрессии преобла-

Таблица 1. Показатели аутоагрессивного поведения у подростков различных конституциональных типов

Конституциональный тип
Число обследованных, %

с рискованным поведением с суицидальным поведением с суицидальными попытками

Интроверты 15 65 20

Экстраверты 41,18 47,06 11,76

Центроверты 38 58,33 4,17
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дала исходная ваготония (81,8 и 90%), однако у 
подростков с аутоагрессией, судя по показате-
лям вариабельности ритма сердца, вклад сим-
патических влияний был большим, чем у детей 
без аутоагрессии (LF% 26,7 ± 3,75 и 21,9 ± 2,46, 
p < 0,05), что несвойственно данному типу кон-
ституции. Кроме того, у подростков с аутоагрес-
сивными проявлениями наблюдалось снижение 
адаптационных резервов, приведшее к вовлече-
нию нейрогуморальных механизмов, о чем сви-
детельствовал высокий относительный показа-
тель VLF% (28,7 ± 3,38 и 14,4 ± 1,82, p < 0,001). 
В совокупности эти характеристики отражают 
высокую напряженность вегетативной регуляции 
и подчеркивают не только наличие эмоциональ-
ного стресса, но и большую степень его выра-
женности. На это обстоятельство указывает и 
то, что у каждого пятого ребенка с аутоагрессией 
имеются клинические проявления вегетативной 
дисфункции.

При оценке резистентности обнаружено, что у де-
тей без аутоагрессивных проявлений чаще наблю-
далось ее снижение, поскольку они, по сравнению 
с подростками с аутоагрессией, чаще относились 
к группе часто болеющих (35 и 10%, p < 0,05). В 
структуре хронической патологии у интровертов 
как с аутоагрессией, так и без таковой преобла-
дали заболевания, свидетельствующие о перена-
пряжении парасимпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы: аденоиды, гастродуоденит, 
спастические запоры, атопический дерматит, что 
соответствует конституциональным особеннос-
тям. Однако частота этих заболеваний у подрост-
ков без аутоагрессии была в 1,5–2 раза выше, 
чем у детей с аутоагрессивным поведением. 
Очевидно, обследованные переносят стресс по-
разному: у подростков без аутоагрессии происхо-
дит соматизация переживаний (интропунитивный 
характер), а у подростков с аутоагрессивными 
проявлениями – нарушения поведения (экстра-
пунитивное реагирование). Однако несмотря на 
меньшую частоту диагностируемой соматической 
патологии, дети с аутоагрессией довольно часто 
предъявляли жалобы, отражающие наличие ве-
гетативной дисфункции.

Особенности подростков экстравертивного 
типа конституции

Конституциональными особенностями детей экс-
травертивного типа, описанными ранее, являют-
ся нормальное физическое развитие, высокая 
самооценка, низкий уровень тревоги, решитель-
ность и высокий реактивный потенциал. К слабым 
сторонам относят агрессивность, конфликтность, 
возбудимость, высокий уровень демонстратив-
ности [1].

Сопоставляя показатели экстравертов, мы уста-
новили, что большинство детей обеих групп име-
ли нормальное физическое развитие, а частота 
отклонений, представленных дефицитом, избыт-
ком массы тела и низким ростом, соответствова-
ла ранее описанной.

Показатели нервно-психического развития под-
ростков-экстравертов с аутоагрессивными прояв-
лениями в целом также не отличались от описан-
ных ранее. Однако у них в большей степени, чем 
у детей без аутоагрессии, были выражены гипер-
тимные черты характера (21,0 ± 0,98 и 16,8 ± 0,74, 
р < 0,05), которые коррелировали с рискованным 
поведением, проявляющимся в виде алкоголи-
зации (r = 0,71). При этом уровень возбудимос-
ти (17,6 ± 1,32 и 9,6 ± 1,47 балла, р < 0,05), де-
монстративности (18,0 ± 1,65 и 14,8 ± 1,5 балла, 
р < 0,05), агрессивности (54,2 ± 3,09 и 33,7 ± 1,96 
балла, р < 0,001) и импульсивности (36,3 ± 2,2 и 
32,4 ± 2,1 балла, р < 0,05) не отличался у них от 
описанных ранее популяционных показателей. У 
подростков, не имеющих аутоагрессивных прояв-
лений, напротив, эти показатели были ниже, что 
отражало сглаживание слабых сторон конститу-
ции.

При анализе детско-родительских отношений 
нарушение семейного воспитания по типу гипо-
протекции (безнадзорность) выявлено только при 
наличии аутоагрессии (у четверти детей). У об-
следованных без аутоагрессии чаще встречалась 
доминирующая гиперпротекция (46,67 и 17,65%, 
р < 0,05), свойственная данному конституцио-
нальному типу. 

Оценка вегетативной регуляции показала, что в 
обеих группах преобладает характерная для экс-
травертов симпатикотония (66,7% детей с ауто-
агрессивным поведением и 58,3% без такового). 
У каждого пятого подростка с аутоагрессией от-
мечалась асимпатическая реактивность, что ука-
зывает на снижение их адаптационных ресурсов. 
Важно, что у подростков без аутоагрессии реже 
наблюдались гиперсимпатические реакции, чем у 
экстравертов в популяции [1].

Резистентность детей-экстравертов без ауто-
агрессии, как и у интровертов, была ниже по 
сравнению с таковой у подростков с аутоагрес-
сией; так, патология ЛОР-органов встречалась в 
2,5 раза чаще. Среди хронических заболеваний в 
обеих группах преобладали обусловленные сим-
патикотонией атонические запоры, тонзиллиты, 
однако частота ряда патологий была выше у де-
тей без аутоагрессивных проявлений, что, как и 
у интровертов, указывает на трансформирование 
негативных переживаний в соматическую патоло-
гию.

Конституциональные особенности подростков с аутоагрессивным поведением
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Таблица 2. Состояние здоровья подростков интровертивного типа конституции

Показатели
Конституциональные особенности 

по данным популяционного 
исследования [1]

Конституциональные особенности 
у обследованных детей 

с аутоагрессией

Конституциональные особенности 
у обследованных детей 

без аутоагрессии

Физическое 
развитие

Нормальное физическое развитие 
– у 3/4 детей, дефицит массы 
тела – у 1/4, отсутствие детей с 
избыточной массой тела

Нормальное физическое развитие 
– у 2/5 детей, дефицит массы – 
у 1/3, избыточная масса тела – 
у 1/5

Нормальное физическое развитие 
– у 3/4 детей, дефицит массы 
тела – у 1/4

Нервно-
психическое 
развитие

Сильные стороны

Дисциплинированность, высокий 
вербальный интеллект, низкая 
агрессивность

Склонности к агрессии Дисциплинированность, низкая 
агрессивность

Слабые стороны

Повышенная тревожность, сни-
женная самооценка, ригидность, 
изолированность в коллективе 
сверстников

Усиление самооценочной тревож-
ности и ригидности, непринятость 
сверстниками, появление экзаль-
тированности

Менее выраженная тревожность, 
принятость в коллективе

Резистентность Снижена Нормальная Снижена

Заболеваемость

Частая патология пищеваритель-
ной системы (гастродуодениты, 
спастические запоры), аденоиды, 
атопический дерматит

Меньшая частота заболеваний 
пищеварительной системы

В 1,5 раза большая частота пато-
логии пищеварительной системы, 
в 2 раза – заболеваний ЛОР-орга-
нов (по сравнению с показателями 
интровертов в популяции) 

Вегетативная 
регуляция

Ваготония с нормальной и асим-
патической вегетативной реактив-
ностью

Ваготония с асимпатической реак-
тивностью, клинические признаки 
вегетативной дисфункции вагото-
нического типа

Ваготония с асимпатической веге-
тативной реактивностью

Таблица 3. Состояние здоровья подростков экстравертивного типа конституции

Показатели
Конституциональные особенности 

по данным популяционного 
исследования [1]

Конституциональные особенности 
у обследованных детей 

с аутоагрессией

Конституциональные особенности 
у обследованных детей 

без аутоагрессии

Физическое 
развитие

Нормальное физическое разви-
тие – у 1/2 детей, низкий рост – 
у 1/4 

Нормальное физическое развитие 
– у 2/3 детей, число подростков с 
низким ростом меньше в 4 раза, 
чем у экстравертов в популяции

Нормальное физическое развитие 
– у 2/5 детей, отсутствие детей с 
низким ростом 

Нервно-
психическое 
развитие

Сильные стороны

Высокая самооценка, низкая 
тревожность, благоприятная ли-
дерская позиция в социуме

Высокая самооценка, низкая 
тревожность, благоприятный тип 
социальной адаптации

Адекватная самооценка, низкая 
тревожность, благоприятный тип 
социальной адаптации

Слабые стороны

Недисциплинированность, агрес-
сивность, импульсивность, возбу-
димость, демонстративность

Заострение гипертимных черт ха-
рактера с усилением проявлений 
безответственности, праздности и 
склонности к алкоголизации

Сглаживание гипертимых, возбу-
димых и демонстративных черт 
характера, менее выраженная 
агрессивность и импульсивность

Резистентность Нормальная и высокая Нормальная Снижена 

Заболеваемость

Хронический тонзиллит, наруше-
ние осанки, патология органов пи-
щеварения (атонические запоры, 
дисфункция билиарного тракта)

Увеличение в 2 раза частоты па-
тологии пищеварительного тракта

В 2,5 раза большая частота нару-
шений осанки, в 2,5 раза – 
заболеваний ЛОР-органов (по 
сравнению с показателями экс-
травертов в популяции), высокая 
частота атопического дерматита

Вегетативная 
регуляция

Преобладание симпатикотонии 
с нормальной и гиперсимпатиче-
ской вегетативной реактивностью

Преобладание симпатикотонии с 
гиперсимпатической (вегетатив-
ной) реактивностью, появление 
асимпатической реактивности

Преобладание симпатикотонии с 
нормальной вегетативной реак-
тивностью
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ВЫВОДЫ

Таким образом, в большинстве случаев имело 
место отклонение от конституциональной нормы 
по тем или иным показателям с приобретением 
новых несвойственных характеристик либо заос-
трением слабых сторон конституции (табл. 2, 3). 
Так, у интровертов с аутоагрессией наблюдались 
такие несвойственные им качества, как избыточ-
ная масса тела, агрессивность, экзальтирован-
ность. Кроме того, у них усилилась тревожность, 
они были чаще изолированы в коллективе, а 
также имели более выраженные признаки нару-
шения вегетативной регуляции. У экстравертов 
выявлено усиление гипертимных черт характе-
ра вследствие слабого надзора со стороны ро-
дителей и появление несвойственной им асим-

патической реактивности. В целом у детей без 
аутоагрессии чаще наблюдалось сглаживание 
ряда слабых сторон конституции с сохранением 
протективных в отношении аутоагрессии свойств 
(табл. 2, 3). В большей степени это проявлялось у 
подростков-экстравертов. Так, у них имело место 
сглаживание гипертимных, возбудимых и демонс-
тративных черт характера, прежде всего за счет 
усиления требований со стороны родителей. У 
интровертов отмечалась снижение тревожности.

Таким образом, имеющиеся у подростков с ауто-
агрессивным поведением чрезмерно усиленные 
либо несвойственные конституции характеристи-
ки необходимо учитывать при разработке диффе-
ренцированных профилактических мероприятий 
по предупреждению суицидов.
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Распространение сахарного диабета 2 типа (СД) 
приобрело характер «неинфекционной эпиде-
мии». Большая социальная значимость СД со-
стоит в том, что он приводит к ранней инвалиди-
зации и смерти, которая обусловлена наличием 
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РЕЗЮМЕ С целью выявления факторов риска и определения особенностей поражения периферической и 
вегетативной нервной системы у лиц с сахарным диабетом 2 типа и цереброваскулярной болезнью про-
ведена стимуляционная электронейромиография, кардиоинтервалометрия и дуплексное исследование 
магистральных артерий головы у 62 больных. При наличии цереброваскулярной патологии у большин-
ства пациентов наблюдается преобладание тонуса симпатической нервной системы, а при ее отсутствии 
– вегетативное равновесие. Факторами риска симпатикотонии в первом случае являются ожирение, ате-
рогенные дислипидемии, декомпенсация углеводного обмена, при этом вегетативная нейропатия имеет 
связь с атеросклеротическим поражением церебральных сосудов. У больных с диабетом 2 типа и церебро-
васкулярной болезнью преобладает аксонально-демиелинизирующее поражение, у больных без церебро-
васкулярной патологии – аксональная дегенерация периферических нервов. Факторами риска поражения 
периферической нервной системы являются возраст, длительность диабета, ожирение, гипергликемия, 
дислипидемия. 

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, цереброваскулярная болезнь, вегетативная нейропатия, пери-
ферическая нервная система.
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CLINICAL SIGNIFICANCE AND PECULIARITIES OF VEGETATIVE AND PERIPHERAL NERVOUS SYSTEM LESION 
IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS OF 2 TYPE AND CEREBROVASCULAR DISEASE

ABSTRACT The study was aimed to reveal the risk factors and special features of peripheral and vegetative 
nervous system lesion in patients with diabetes mellitus of 2 type and cerebrovascular disease. Stimulation 
electromyography, cardiointervalography and duplicate examination were performed in 62 patients with diabetes 
mellitus of 2 type. In 72,2% patients with diabetes mellitus of 2 type and cerebrovascular disease authors observed 
the predomination of sympathetic nervous system tension, in patients with diabetes mellitus of 2 type without 
cerebrovascular pathology vegetative balance was marked in 72,2%. Obesity, atherogenic dyslipidemia, carbohydrate 
metabolism decompensation were found to be the risk factors of sympathicotonia in diabetes mellitus of 2 type in 
combination with cerebrovascular disease; and vegetative neuropathy was connected with atherosclerotic lesion 
of cerebral vessels. Axonal demyelinization lesion was predominated in patients with diabetes mellitus of 2 type 
and cerebrovascular disease; axonal degeneration of peripheral nerves was predominated in patients without 
cerebrovascular pathology. Age, duration of diabetes mellitus of 2 type, obesity, hyperglycemia, dyslipidemia 
were found to be the risk factors of peripheral nervous system lesion. Timely diagnosis of sympathicotonia and 
demyelinization of peripheral nervous system, adequate correction of disturbances in lipid and carbohydrate 
metabolism allowed to decrease the risk of ischemic insult in patients with diabetes mellitus of 2 type.

Key words: diabetes mellitus of 2 type, cerebrovascular disease, vegetative neuropathy, peripheral nervous 
system.

осложнений [6, 8]. Диабетическая нейропатия 
(ДН) относится к наиболее частым осложнениям 
СД [1, 9]. В среднем частота нейропатии среди 
пациентов с СД составляет около 25%, однако 
при углубленном клиническом исследовании этот 
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показатель возрастает до 50%, а при применении 
электрофизиологических методов и исследова-
нии вегетативных функций – до 90% [11, 14]. 

Цереброваскулярные заболевания занимают пер-
вое место в структуре заболеваемости и смерт-
ности в экономически развитых странах. Среди 
факторов риска развития цереброваскулярной 
болезни (ЦВБ) важное место занимает СД 2 типа, 
наличие которого приводит к дебюту церебровас-
кулярной патологии в более раннем возрасте и 
увеличивает риск развития ишемического инсуль-
та в 4 раза и более [5]. Поражение периферичес-
кой и, особенно, вегетативной нервной системы 
у больных с СД является одним из важнейших 
факторов, предопределяющих неблагоприятный 
прогноз СД, высокий риск развития инсульта и 
повышенную летальность [7]. 

У больных с вегетативной нейропатией разви-
вается ортостатическая гипотензия, нарушает-
ся способность распознавать гипогликемию, что 
приводит к возникновению безболевого инфар-
кта миокарда и ишемического инсульта. В свою 
очередь поражение периферических нервов 
вызывает денервацию сосудов, что служит до-
полнительным фактором развития острого на-
рушения мозгового кровообращения [13]. Веге-
тативная дисфункция при СД 2 типа возможна 
вследствие нарушенной барорецепторной чувс-
твительности из-за каротидного атеросклероза. 
Клиническая картина ДН зависит от того, какие 
волокна вовлекаются в процесс и какие морфо-
логические изменения в них развиваются [2]. 
Морфологические изменения, возникающие при 
полинейропатиях, характеризуются либо деми-
елинизацией, либо аксональной дегенерацией, 
либо их сочетанием [4]. 

Основным фактором риска развития нейропа-
тии является плохой контроль СД и длитель-
ность заболевания. Установлена четкая взаи-
мосвязь между развитием ДН и дислипидемией, 
гипертензией, повышением индекса массы тела 
(ИМТ) [3]. Достижение компенсации СД с начала 
заболевания снижает риск развития диабети-
ческой нейропатии на 69%, а обеспечение ком-
пенсации СД на любом этапе заболевания – на 
57% [12]. 

В настоящее время в научной литературе недо-
статочно данных о факторах риска и патофизио-
логических механизмах поражения вегетативной 
и периферической нервной системы у больных с 
СД 2 типа и о их роли в развитии ЦВБ. В этой 
связи особую актуальность приобретает изуче-
ние патоморфологических особенностей и выяв-
ление факторов риска развития ДН у больных с 
СД 2 типа и ЦВБ. 

Целью данного исследования явилось выявление 
факторов риска и особенностей поражения пери-
ферической и вегетативной нервной системы у 
больных с СД 2 типа и ЦВБ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В эндокринологическом отделении ГУЗ «Рязан-
ская областная клиническая больница» обследо-
вано 62 больных с СД 2 типа. В 1-ю группу вош-
ли 44 пациента с СД 2 типа в сочетании с ЦВБ: 
27 человек, перенесших ишемический инсульт в 
течение 6 месяцев, предшествовавших исследо-
ванию, и 17 больных дисциркуляторной энцефало-
патией (ДЭП) I и II стадий. Во 2-ю группу включены 
18 пациентов с СД 2 типа без ЦВБ. Обследован-
ные были сопоставимы по возрасту, длительности 
СД, индексу массы тела (ИМТ) (средний возраст 
составил 57,7 ± 0,7 года, средняя длительность 
СД 2 типа – 10,6 ± 1,2 года, ИМТ – 32,6 ± 0,8 кг/м²). 

В лечении СД использовалась комбинирован-
ная пероральная сахароснижающая терапия, 
базальный инсулин в сочетании с препаратами 
бигуанидов и сульфонилмочевины, интенсифи-
цированная инсулинотерапия. Все исследования 
проводились при поступлении больных в стацио-
нар. У всех пациентов оценивались антропоме-
трические параметры с расчетом ИМТ по форму-
ле Кетле, определялись показатели углеводного 
и липидного обмена (уровень гликированного ге-
моглобина HbA1c, глюкозы крови натощак, пост-
прандиальная гликемия, содержание общего 
холестерина (ХС), ХС липопротеидов низкой 
(ЛПНП) и высокой (ЛПВП) плотности, триглицери-
дов (ТГ), индекс атерогенности (ИА)). 

У всех больных осуществляли дуплексное ис-
следование магистральных артерий головы 
на ультразвуковом аппарате «Sonoline G60S» 
(«Siemens») с определением величины комплек-
са интима – медиа (КИМ) общих сонных артерий 
(ОСА).

Оценка состояния вегетативной нервной системы 
выполнялась методом математического анализа 
сердечного ритма по Баевскому, позволяющим 
количественно оценить вегетативный гомеостаз, 
соотношения между центральным и автономными 
контурами регуляции сердечного ритма. Степень 
напряжения регуляторных систем оценивалась 
по значению показателя активности регулятор-
ных систем (ПАРС). 

На основании анализа значений ПАРС могут 
быть диагностированы следующие функциональ-
ные состояния: состояние нормы или состояние 
удовлетворительной адаптации (ПАРС = 1–3); со-
стояние функционального напряжения (ПАРС  =

Поражение периферической и вегетативной нервной системы при сахарном диабете
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= 4–5); состояние перенапряжения или состояние 
неудовлетворительной адаптации (ПАРС = 6–7); 
состояние истощения регуляторных систем или 
срыв адаптации (ПАРС = 8–10).

Стимуляционную электронейромиографию (ЭНМГ) 
выполняли на аппарате «Нейро-МВП микро» с 
исследованием нервов нижних конечностей, при 
этом оценивались параметры М-ответа и ско-
рости распространения возбуждения (СРВ) по 
нервам. Статистическую обработку материала 
осуществляли с помощью программы SPSS 13.0. 
Достоверность различий оценивали по t-крите-
рию Стьюдента. Вычисление коэффициента кор-
реляции проводилось методом рангов по Спир-
мену. Статистическая значимость результатов 
подтверждалась при p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам ЭНМГ амплитуда М-ответа ниже 
нормальных показателей (менее 3 мВ) выявлена у 
95% больных. Помимо этого у 48,4% больных с СД 
2 типа отмечалось снижение СРВ по нервам ниж-
них конечностей (в норме – 40–60 м/с). При этом 
у 15 пациентов 1-й группы (34%) наблюдалось 
уменьшение амплитуды М-ответа, у 28 (63,6%) – 
снижение СВР и амплитуды и у 1 человека (2,3%) – 
только снижение СВР. У 14 (77,8%) больных 2-й 
группы выявлено снижение амплитуды М-ответа, у 
2 (11%) – снижение СВР и амплитуды, у 2 человек 
были нормальные показатели. Таким образом, па-
томорфологически при ДН первоначально возника-
ет аксональная дегенерация, которая в последую-
щем приводит к вторичной демиелинизации. 

СРВ по правому малоберцовому, правому и ле-
вому большеберцовым нервам у больных 1-й 
группы была статистически значимо меньше, чем 
у лиц 2-й группы (табл. 1), что свидетельствует 
о более выраженном демиелинизирующем по-
ражении периферических нервов при СД 2 типа 
в сочетании с ЦВБ. Амплитуда М-ответа была 

снижена по всем исследуемым нервам и досто-
верно не различалась. Также не установлено до-
стоверных различий в амплитуде М-ответа и СРВ 
по нервам нижних конечностей между больными, 
перенесшими ишемический инсульт, и больными 
с ДЭП.

Таким образом, преобладающее сочетанное ак-
сонально-демиелинизирующее поражение пери-
ферических нервов в 1-й группе сопровождается 
статистически значимым снижением СРВ по пе-
риферическим нервам по сравнению с показате-
лями 2-й группы.

По результатам дуплексного исследования ма-
гистральных артерий головы среднее значение 
КИМ ОСА в 1-й группе составило 0,95 ± 0,03 мм, 
во 2-й – 0,80 ± 0,01 мм (р < 0,01). 

При оценке состояния вегетативной нервной си-
стемы в 1-й группе обследованных выявлено пре-
обладание тонуса симпатической нервной систе-
мы (СНС) у 32 человек (72,7%), а вегетативное 
равновесие (ВР) – у 12 пациентов (27,3%). Во 
2-й группе было 5 человек (27,8%) с преоблада-
нием тонуса симпатической нервной системы и 
13 человек (72,2%) – с вегетативным равновеси-
ем. Таким образом, при СД в сочетании с ЦВБ 
наблюдается повышение активности симпатиче-
ской нерв ной системы. 

У пациентов 1-й группы с преобладанием тону-
са СНС по сравнению с больными, находящи-
мися в вегетативном равновесии, имел место 
достоверно более высокий ИМТ – 35,7 ± 1,4 и 
31,8 ± 0,8 кг/м2 (р < 0,05); уровень ОХС – 6,7 ± 0,3 
и 5,8 ± 0,2 ммоль/л (р < 0,02); ХС ЛПНП – 
55,1 ± 2,8 и 36,6 ± 4,6 ммоль/л (р < 0,01); ИА – 
4,9 ± 0,4 и 3,8 ± 0,2 (р < 0,01) соответственно. У 
пациентов 2-й группы с преобладанием тонуса 
СНС по сравнению с пациентами, находящими-
ся в вегетативном равновесии, также наблюдал-
ся достоверно более высокий ИМТ – 32,5 ± 0,4 
и 26,6 ± 1,5 кг/м2 (р < 0,02) и достоверно более 

Таблица 1. Показатели электронейромиографии у больных сахарным диабетом 2 типа

Показатель 1-я группа (n = 44) 2-я группа (n =18)

СРВ, м/с

по n. abductor hallucis, tibialis справа 36,8 ± 1,9* 46,7 ± 2,4

по n. abductor hallucis, tibialis слева 39,3 ± 1,7** 46,9 ± 1,5

по n. extensor digitorum brevis, peroneus справа 43,0 ± 1,7*** 50,2 ± 1,5

по n. extensor digitorum brevis, peroneus слева 42,5 ± 1,7 45,0 ± 0,6

Амплитуда 
М-ответа, мВ

по n. abductor hallucis, tibialis справа 2,3 ± 0,2 3,0 ± 0,4

по n. abductor hallucis, tibialis слева 3,1 ± 0,3 2,8 ± 0,3

по n. extensor digitorum brevis, peroneus справа 2,9 ± 0,3 3,1 ± 0,3

по n. extensor digitorum brevis, peroneus слева 3,0 ± 0,3 3,0 ± 0,3

Примечание. Статистическая значимость различий: * – р < 0,01, ** – р < 0,02, *** – р < 0,05.
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высокие показатели декомпенсации углеводного 
обмена: уровень HbA1c – 10,8 ± 0,7 и 8,9 0± 0,5% 
(р < 0,05), гликемии натощак – 13,7 ± 0,5 и 
8,5 ± 0,8 ммоль/л (р < 0,01), постпрандиаль-
ной гликемии – 16,4 ± 0,7 и 12,9 ± 0,6 ммоль/л 
(р < 0,01) соответственно. У больных обеих групп 
выявлено умеренное функциональное напряже-
ние регуляторных систем, достоверно не разли-
чающееся (3,5 ± 0,2 и 4,0 ± 0,4, р < 0,05). Таким 
образом, результаты согласуются с данными ли-
тературы [10] о роли симпатикотонии в развитии 
ишемического инсульта.

Установлено, что при СД 2 типа и ЦВБ с преоб-
ладанием тонуса симпатической нервной систе-
мы чаще встречается аксональное поражение 
(снижение амплитуды М-ответа); оно имело ме-
сто у 21 человека (65,6%). У 3 (9,4%) происходи-
ло снижение СРВ по нервам нижних конечностей 
и у 8 (25%) – сочетанное снижение амплитуды 
М-ответа и СРВ. У пациентов, находящихся в со-
стоянии вегетативного равновесия, преобладает 
снижение СРВ в сочетании со снижением ампли-
туды М-ответа – у 9 человек (75%). Только сниже-
ние СВР наблюдается у 1 больного (8,3%), только 
снижение амплитуды М-ответа – у 2 (16,7%) па-
циентов. 

Выявлено достоверно более выраженное напря-
жение регуляторных систем у больных с преобла-
данием тонуса СНС по сравнению с пациентами, 
находящимися в вегетативном равновесии: ПАРС – 
4,5 ± 0,3 и 2,3 ± 0,1 (р < 0,01), что указывает на 
выраженное функциональное напряжение и 
оптимальный уровень напряжения регулятор-
ных систем соответственно. Высокие значения 
ПАРС являются критерием неблагоприятного те-
чения СД и развития тяжелых осложнений, таких 
как ишемический инсульт. У всех больных с СД 
2 типа без цереброваскулярной патологии с 
преобладанием тонуса симпатической нервной 
системы (5 человек) отмечается снижение ам-
плитуды М-ответа; у пациентов, находящихся в 
состоянии вегетативного равновесия, снижение 
амплитуды М-ответа наблюдается в 8 (66,7%) 
случаях, снижение СРВ в сочетании со снижени-
ем амплитуды М-ответа – в 4 (33,3%).

При анализе данных была установлена корре-
ляционная связь средней силы между толщиной 
КИМ и преобладанием тонуса симпатической 
нервной системы в 1-й (r = 0,52) и во 2-й группах 
(r = 0,54). Корреляционная связь средней силы вы-
явлена между возрастом и амплитудой М-ответа 
по всем исследуемым нервам в 1-й (r = -0,36) и 
во 2-й группах (r = -0,34). ИМТ во 2-й группе отри-
цательно коррелировал с амплитудой М-ответа 
по n. abductor hallucis, tibialis слева (r = -0,73) и 
с СРВ по n.extensor digitorum brevis, peroneus 

справа (r = -0,72). Показатели СРВ по n. abductor 
hallucis, tibialis справа умеренно отрицательно 
коррелировали с уровнем ОХС в 1-й (r = -0,54) и 
во 2-й группах (r = -0,65). Найдена обратная зави-
симость средней силы между значениями СРВ по 
n. abductor hallucis, tibialis слева во 2-й группе и 
уровнем ТГ (r = -0,63), ХС ЛПНП (r = -0,57); СРВ 
по n. extensor digitorum brevis, peroneus спра-
ва и ИМТ (r = -0,56), уровень гликемии натощак 
(r = -0,54), постпрандиальной гликемии (r = -0,5), 
HbA1c (r = -0,77), ОХС (r = -0,76), ХС ЛПНП 
(r = -0,55) и ИА (r = -0,73). Имела место зависи-
мость показателей СРВ по n.extensor digitorum 
brevis слева во 2-й группе от длительности СД 
(r = -0,52), уровня постпрандиальной гликемии 
(r = -0,81) и HbA1c (r = -0,64). Амплитуда М-ответа 
по n. abductor hallucis, tibialis справа обратно кор-
релировала в 1-й группе с уровнем постпран-
диальной гликемии (r = -0,33), во 2-й группе – 
с уровнем ОХС (r = -0,72); амплитуда М-ответа 
по n. abductor hallucis, tibialis слева в 1-й груп-
пе – с длительностью СД 2 типа (r = -0,36), дли-
тельностью ЦВБ (r = -0,45), во 2-й группе – с ИМТ 
(r = -0,78), уровень гликемии натощак (r = -0,76), 
постпрандиальной гликемии (r = -0,57), ОХС 
(r = -0,56). Выявлена корреляционная зависи-
мость выраженности симпатикотонии от ИМТ у 
пациентов 1-й (r = 0,36) и 2-й групп (r = 0,75).

Корреляционные связи свидетельствуют о воз-
можных факторах риска развития аксональной 
дегенерации при СД 2 типа, среди которых: более 
старший возраст, повышение ИМТ, декомпенса-
ция углеводного (постпрандиальная гликемия) 
и липидного (уровень ОХС) обменов. Демиели-
низации периферических нервов способствуют 
атерогенные изменения сыворотки (повышение 
содержания ОХС, ТГ, ЛПНП), увеличение ИМТ, 
декомпенсация углеводного обмена (рост уровня 
тощаковой и постпрандиальной гликемии, HbA1c). 

ВЫВОДЫ

1. У 72,7% больных с СД 2 типа и ЦВБ наблю-
дается преобладание тонуса симпатической 
нервной системы, у пациентов с СД 2 типа без 
цереброваскулярной патологии в 72,2% случа-
ев встречается вегетативное равновесие.

2. Факторами риска развития симпатикотонии при 
СД 2 типа в сочетании с ЦВБ являются ожи-
рение, атерогенные дислипидемии, декомпен-
сация углеводного обмена. Вегетативная ней-
ропатия имеет связь с атеросклеротическим 
поражением церебральных сосудов у больных 
с СД 2 типа.

3. При СД 2 типа в сочетании с ЦВБ преобладает 
аксонально-демиелинизирующее поражение, 
при отсутствии цереброваскулярной патоло-

Поражение периферической и вегетативной нервной системы при сахарном диабете
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гии – аксональная дегенерация перифериче-
ских нервов. 

4. Основными факторами риска поражения пери-
ферической нервной системы являются воз-
раст, длительность СД 2 типа, ожирение, ги-
пергликемия, дислипидемия.

5. Адекватная коррекция нарушений липидного 
и углеводного обменов, своевременная диа-
гностика демиелинизации периферических не-
рвов и симпатикотонии позволит снизить риск 
развития ишемического инсульта у больных с 
СД 2 типа.
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Наиболее частая деформация опорно-двига-
тельного аппарата, развивающаяся в результате 
нарушения соотношения между анатомическим и 
функциональным состоянием стоп, – статическое 
плоскостопие. Данная патология в 1,5–4,0 раза 
чаще встречается у женщин. Несостоятельность 
сводов стопы определяют различными способа-
ми [3, 4].

В норме опорные точки переднего отдела сто-
пы приходятся на головки I и V плюсневых кос-
тей, а головки II, III и IV плюсневых костей обра-
зуют свод, вершиной которого является головка 
III плюсневой кости. В вертикальном положении 
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человека максимальную нагрузку несёт головка 
I плюсневой кости – 44%; а головки II, III, IV, V кос-
тей – соответственно 15, 11, 14, 16%. 

При ношении обуви на каблуке стопа вынужде-
на принимать ее форму вопреки законам биоме-
ханики. Процесс разнашивания новой обуви на 
высоком каблуке невосполнимо расходует ком-
пенсаторные возможности стопы, что приводит 
к развитию заболеваний её переднего отдела. 
Из-за ослабления связочного аппарата и наруше-
ния равновесия мышц увеличивается промежуток 
между I и II плюсневыми костями, происходит от-
клонение I плюсневой кости кнутри, её ротация и 
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смещение сесамовидных костей. Затем следует 
веерообразное расхождение плюсневых костей в 
результате ослабления связочного аппарата пе-
реднего отдела стопы, что приводит к изменению 
нагрузки на головки плюсневых костей: на I и V 
плюсневые кости нагрузка снижается, в то время 
как на средние – увеличивается, а также резко 
возрастает нагрузка на головки II, III плюсневых 
костей.

По мнению Е. К. Гуторова, оптимальная высота 
каблука должна строго соответствовать размеру 
стопы. При подъёме на каблук горизонтальное 
положение переднего отдела стопы меняется 
на вертикальное. Измерения рентгенограмм и 
расчёты показывают, что при наклоне перед-
него отдела стопы под углом 70° к горизонтали 
высота каблука составляет 33,3% длины стопы. 
Построение параллелограмма сил для Р = 100 кг, 
приложенной к таранной кости в положении стоя 
на одной ноге, указывает на то, что при каблуке, 
равном 33,3% длины стопы, 68,3% силы тяжести 
действует на пяточную кость, а 31,7% – на пере-
дний отдел стопы.

В настоящее время разработаны компьютери-
зированные комплексы «МБН-Биомеханика» 
(Россия), «F-scan» (США) и др. [1, 8, 9, 10, 11], 
позволяющие быстро зарегистрировать и об-
работать большое количество параметров, ха-
рактеризующих качество ходьбы, исследовать 
опорные реакции стоп, отражающие взаимо-
действие сил, которые участвуют в локомотор-
ном акте. 

Вектор опорной реакции в проекции на основные 
плоскости разлагается на три составляющие: 
вертикальную, продольную и поперечную [6, 7]. 

Вертикальная составляющая, по справедливому 
выражению Н. А. Бернштейна (1935), знаменует 
собой борьбу с силой тяжести [2]. График вер-
тикальной составляющей опорной реакции при 
ходьбе в норме имеет вид плавной симметричной 
двугорбой кривой (рис. 1). 

Рис. 1. Вертикальная составляющая опорной реакции 
[6]

Первый максимум кривой Z1 (рис. 2) соответству-
ет моменту, когда в результате переноса тяжес-
ти тела на опорную ногу происходит передний 
толчок. Второй максимум (Z2) отражает актив-
ное отталкивание ноги от опорной поверхности 
и вызывает продвижение тела вверх, вперед и 
в сторону опорной конечности. Минимум опор-
ной реакции (Z3) расположен симметрично меж-
ду ними [11]. Стопа приземляется на наружный 
отдел пятки. Затем на протяжении фазы опоры 
центр силы реакции опоры смещается к центру 
стопы на всю стопу и на ее передний внутренний 
отдел – в фазу отталкивания. Траектория пере-
мещения вариабельна и зависит от темпа и типа 
ходьбы, от рельефа поверхности опоры, от типа 
обуви, а именно от высоты каблука и жесткости 
подошвы. 

Целью данного исследования являлась количест-
венная оценка нарушений распределения нагруз-
ки на отделы стопы в различных биомеханических 
условиях (без каблуков и на каблуках различной 
высоты). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 14 женщин в возрасте от 25 до 
50 лет, из которых 7 имели здоровые стопы, 
а 7 страдали поперечным плоскостопием II степе-
ни без hallux valgus. Все были обследованы в од-
них условиях: стоя в обуви с различной высотой 
каблука, во время ходьбы в обуви без каблука, в 
обуви с каблуком высотой 6–7 и 8–9 см. 

Нормативные показатели распределения нагру-
зок по отделам стоп получены при обследова-
нии 29 клинически здоровых людей (15 мужчин, 
14 женщин) в возрасте от 19 до 49 лет. 

Для изучения пространственно-временных ха-
рактеристик походки пациентов (периоды опоры 
и переноса для каждой конечности, давления 
стоп в проекции II–III плюсневых костей) был ис-
пользован программно-аппаратный комплекс 
«F-scan» («Tekscan Inc.», США), регистрирующий 
изменение давления, производимого пациентом 
при ходьбе, с помощью стелек, снабженных баро-
рецепторами. 

Степень плоскостопия оценивалась путем регис-
трации и анализа давления стоп стоящего (или 
идущего) босиком человека на сенсорные стель-
ки с применением нагрузочных проб [5]. 

При изучении опорных функций различных отде-
лов стопы обследуемый стоял в обуви со сенсор-
ными стельками в стандартной ортоградной позе. 
По графической картине взаимодействия стопы 
с опорной поверхностью, отражающейся на дис-
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плее, оценивалось распределение давления на 
различные ее отделы.

Изучение показателей ходьбы осуществляли сле-
дующим образом: обследуемый надевал обувь с 
сенсорными стельками, проходил 8–10 метров 
обычной походкой, соблюдая равномерный темп. 
По информации о давлении различных участков 
стопы на стельки, регистрируемой и обрабатыва-
емой «F-scan», вычисляли периоды опоры и пе-
реноса каждой конечности и перемещение гори-
зонтальной проекции центра масс.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Чем выше каблук, тем значительнее нагрузка на 
передний отдел стопы (табл. 2). Она достигает 
74 ± 6% от величины нагрузки на стопу в целом 
при отсутствии плоскостопия и 80 ± 5% – при по-
перечном плоскостопии II степени. 

Статистически значимых различий между нагруз-
ками на область II–III плюсневых костей у лиц с 
плоскостопием у без него при кратковременном 
статическом вертикальном положении не выяв-
лено (рис. 2).

Динамика силы реакции опоры в процессе ходь-
бы изображается в виде графика, на котором 
воспроизведена зависимость этой величины от 
времени опорного периода. График представля-
ет собой перемещение вектора реакции опоры. В 
норме реакция опоры при ходьбе смещается от 
наружного отдела пятки вдоль наружного края 
стопы в медиальном направлении к точке между 
I и II пальцами стопы. 

Рис. 2. Нагрузка на область II–III плюсневых костей во время стояния: 1 – здоровые стопы; 2 – стопы с попереч-
ным плоскостопием II степени

Как видно на рисунке 3, у пациентки с попереч-
ным плоскостопием в обуви на высоком каблуке 
траектория силы реакции опоры (В) полностью 
переместилась в передние отделы стоп и прохо-
дит под II плюсневой костью, где создается значи-
тельный переизбыток давления (А).

Временные показатели ходьбы на высоких каб-
луках изменяются следующим образом: увели-
чивается период опоры до 67 ± 4% (в норме – 
61,5 ± 3,4%) и уменьшается период переноса до 
33,0 ± 3,8% (в норме – 37,6 ± 2,0%). Коэффициент 
ритмичности ходьбы снижается незначительно и 
только в случае болевого синдрома в стопе с од-
ной стороны (табл. 3). 

При ходьбе даже на каблуках высотой 6–7 см в 
проекции головок II–III плюсневых костей у стра-
дающих поперечным плоскостопием II степени 
выявлено увеличение давления во время одно-
опорного периода цикла шага, а если каблук со-
ставляет 8–9 см, данные показатели значительно 
превышают норму (рис. 4).

ВЫВОДЫ

При высоте каблука больше 6–7 сантиметров у 
пациенток с поперечным плоскостопием II сте-
пени существенно изменяется траектория пере-
мещения реакции опоры, а при высоте каблука 
8–9 сантиметров создается значительный пере-
избыток давления в зоне II–III плюсневых костей, 
и стопа перестает справляться со своими функ-
циями. 
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Таблица 1. Пространственно-временные характеристики ходьбы в норме 

Изучаемый параметр 
Длительность, %

по данным Д. В. Скворцова [7] Собственные результаты (Рукина Н. Н., 2001)

Период опоры 61 ± 6,6 61,5 ± 3,4 

Период переноса 39 ± 3,8 37,6 ± 2,0 

Таблица 2. Распределение нагрузки на стопу в статическом положении

Биомеханические 
условия 

исследования

Нагрузка, %

у лиц без плоскостопия (n = 21) у лиц с плоскостопием II степени (n = 21)

на передний 
отдел на задний отдел

на область 
II–III плюсневых 

костей

на передний 
отдел

на задний
отдел

на область 
II–III плюсневых 

костей

Обувь без каблука 33 ± 4 67 ± 3 10 ± 2 50 ± 2 50 ± 3 10 ± 3

Обувь с каблуком 
высотой 6–7 см 60 ± 3 40 ± 4 15 ± 3 60 ± 3 40 ± 2 18 ± 2

Обувь с каблуком 
высотой 8–9 см 74 ± 6 26 ± 5 16 ± 4 80 ± 5 20 ± 4 22 ± 3

Таблица 3. Распределение нагрузки на стопу при ходьбе 

Биомеханические 
условия 

исследования

Нагрузка, %

у лиц без плоскостопия (n = 21) у лиц с плоскостопием II степени (n = 21)

цикл шага в области 
II–III плюсневых 

костей

цикл шага в области 
II–III плюсневых 

костей
в период
опоры

в период
переноса

в период
опоры

в период
переноса

Обувь без каблука 66 ± 2 34 ± 3 17 ± 3 67 ± 4 33 ± 3 18 ± 3

Обувь с каблуком 
высотой 6–7 см 66 ± 3 34 ± 4 18 ± 2 68 ± 3 32 ± 3 22 ± 2

Обувь с каблуком 
высотой 8–9 см 70 ± 4 30 ± 4 22 ± 5 70 ± 2 30 ± 2 40 ± 5

Рис. 3. Распределение давления стоп на опорную поверхность при ходьбе в обуви на высоких каблуках при по-
перечном плоскостопии II степени: А – максимальное давление под стопой; В – траектория силы реакции опоры; 
С – графическое изображение циклов шага
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Рис. 5. Сравнение показателей нагрузки на область II–III плюсневых костей во время ходьбы: 1 – здоровые стопы; 
2 – стопы с поперечным плоскостопием II степени

При оценке максимально допустимой высоты 
каблука необходимо учитывать биомеханические 
параметры давления под плюсневыми костями 
стопы. 

Постоянное ношение обуви на каблуке высотой 
более 6 см может стать фактором, провоцирую-
щим прогрессирование имеющейся патологии 
стоп.
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На протяжении многих лет изучение язвенной бо-
лезни остается актуальной проблемой современ-
ной медицины. По данным многих авторов [3, 4, 
6, 10], около 15–18% населения России страда-
ют язвенной болезнью желудка или двенадцати-
перстной кишки. Летальность при развитии 
осложнений этого заболевания остается стабиль-
но высокой и колеблется на уровне 10–14% [9, 12].

В последние годы как в отечественных, так и в за-
рубежных исследованиях отмечено увеличение 
числа лиц старше 60 лет с язвенной болезнью [1]. 
Рост числа больных пожилого возраста с язвен-
ной болезнью и её осложнениями, увеличение в 
структуре заболевания язв больших и гигантских 
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размеров, длительные сроки рубцевания пред-
ставляют серьезную проблему при выборе как 
хирургического, так и консервативного метода 
лечения [1, 2, 5, 7, 11].

Цель исследования – оптимизация лечения боль-
ных старшей возрастной группы с осложненными 
гигантскими язвами желудка и двенадцатиперст-
ной кишки на основе уточнения современных осо-
бенностей патогенеза, течения язвенной болезни 
и индивидуализации лечебной тактики.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проанализированы результаты лечения 148 боль-
ных пожилого и старческого возраста: 75 человек 
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с гигантскими язвами желудка и 73 – с гигант-
скими язвами двенадцатиперстной кишки, на-
ходившихся на лечении в отделении хирургии и 
гастроэнтерологии МБУЗ «Нефтеюганская город-
ская больница» в 1999–2009 гг. Средний возраст 
больных составил 66,1 ± 5,6 года. 

Не имели язвенного анамнеза 95 (64,8%) боль-
ных. Короткий язвенный анамнез (1–5 лет) был у 
23 (15,5%) пациентов, длительность заболевания 
от 6 до 10 лет – у 8 (5,4%). Так называемые «за-
старелые» язвы (длительно текущая язвенная бо-
лезнь, начавшаяся в молодом или среднем воз-
расте) (более 10 лет) наблюдалась у 22 (14,9%) 
пациентов. У 9 больных длительность язвенного 
анамнеза составила свыше 30 лет. 

По классификации А. Johnson (1969), язвы же-
лудка I типа с локализацией в теле или субкарди-
альном отделе желудка выявлены у 40 человек 
(53,4%), сочетанная язва желудка и двенадцати-
перстной кишки (II тип) – у 13 (17,3%), язвы пило-
рического канала (III тип) – у 22 (29,3%).

У 79 (53,4%) обследованных течение болезни 
носило осложненный характер. Кровотечение на-
блюдалось у 69 (87,3%) пациентов, перфорация – 
у 7 (8,9%), стеноз – у 3 (3,8%).

Все пожилые больные имели выраженную со-
путствующую патологию, в 66,2% случаев она 
носила сочетанный характер и была представ-
лена двумя и более заболеваниями. Наиболее 
часто встречались ишемическая болезнь сердца 
с недостаточностью кровообращения различной 
степени выраженности – у 43 (29,1%) пациентов, 
артериальная гипертензия – у 72 (48,6%); хрони-
ческие неспецифические заболевания легких – 
у 23 (15,5%); цереброваскулярные болезни – 
у 33 (22,3%). 

Консервативная терапия проведена у 123 (83,1%) 
больных, в том числе у 63 пациентов с желудочно-
кишечным кровотечением (91,3%). Выбор лекар-
ственных препаратов зависел от причин образо-
вания язв и характера сопутствующей патологии 
в каждом конкретном случае.

Оперативному лечению подверглись 25 (16,9%) 
пациентов: 18 – с язвами двенадцатиперстной 
кишки и 7 – с язвами желудка. В плановом поряд-
ке операции были произведены у 7 (28%) боль-
ных, в экстренном и срочном – у 18 (72%). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У 49 (47,6%) больных язвы возникали на фоне 
пониженной секреции и не являлись кислотно-
пептическими. Декомпенсация ощелачивающей 
функции выявлена у 18 (41,9%) пациентов, суб-

компенсация – у 10 (23,2%), компенсация – у 15 
(34,9%). 

Данные рН-метрии свидетельствовали о гипе-
рацидности у 20 (33,3%) больных с язвами две-
надцатиперстной кишки, у 17 (28,3%) пациентов 
было нормоацидное состояние, в 23 (38,4%) кли-
нических наблюдениях отмечена гипосекреция. 
Декомпенсация ощелачивающей функции ан-
трального отдела имела место у 21 (35%) больно-
го, субкомпенсация – у 25 (41,7%), компенсация – 
у 14 (23,3%). 

Нарушения моторно-эвакуаторной функции выяв-
лены у 76 (65,5%) пациентов. У больных пожилого 
возраста с язвами двенадцатиперстной кишки ча-
сто встречался гастрит средней и слабой степени 
активности – у 23 (42,6%) и 19 (35,2%) соответ-
ственно. Низкая степень воспаления отмечена в 
26 (48,1%) клинических наблюдениях, а атрофия 
слизистой высокой степени – в 25 (46,3%). Язвы 
желудка на фоне высокой степени активности га-
стрита имели место у 29 (42%) больных. Атрофия 
слизистой оболочки желудка высокой и средней 
степени выявлена в 32 (46,4%) и 27 (39,1%) слу-
чаев соответственно. 

Helicobacter pylori у больных язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки был обнаружен в 35 
(71,4%) клинических наблюдениях. Отмечено сни-
жение с возрастом обсемененности Helicobacter 
pylori. Возможно, это связано с тем, что в пожи-
лом возрасте чаще встречаются атрофические 
формы гастрита.

При желудочно-кишечных кровотечениях (ЖКК) 
в пожилом и старческом возрасте использовали 
следующую тактику. При поступлении пациентов 
с клиническими проявлениями ЖКК проводили 
экстренную гастродуоденоскопию для выявления 
источника кровотечения, а при продолжающем-
ся кровотечении осуществляли эндоскопический 
гемостаз с применением аргоноплазменной коа-
гуляции (АПК). При отсутствии активного крово-
течения выполняли эндоскопическую профи-
лактику рецидива ЖКК с применением АПК. В 
последующем оценивали риск рецидива крово-
течения с учетом клинических критериев, степени 
тяжести кровопотери, эндоскопических критериев 
по классификации A. Forrest. 

При невысоком риске рецидива кровотечения про-
водили стандартную противоязвенную квадроте-
рапию. Контрольные ЭГДС выполняли на 1, 3 и 
7-е сутки, далее – как и при неосложненной язве.

При высоком риске рецидива кровотечения при-
меняли дифференцированную тактику, выделяя 
абсолютные и относительные критерии высокого 
риска ЖКК.

Лечение осложненной язвенной болезни
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К абсолютным критериям относили: а) язвы 
гигантских размеров – 2–3 см и более, особен-
но при локализации их в субкардиальном отделе 
желудка; б) анемию тяжелой степени (уровень 
гемоглобина менее 50 г/л) при острой кровопоте-
ре в первые трое суток от начала кровотечения; 
в) неблагоприятный прогноз заболевания (при 
длительном язвенном анамнезе, непрерывно-ре-
цидивирующем течении болезни, осложнениями 
в анамнезе).

При наличии более двух абсолютных критериев 
угрозы рецидива кровотечения показано опера-
тивное лечение в срочном порядке после крат-
ковременной предоперационной подготовки (ге-
моплазмотрансфузии и стабилизации состояния 
больного).

К относительным критериям относили крите-
рии высокого риска рецидива кровотечения по 
эндоскопической классификации A. Forrest: 1 а, 
b (эндоскопически остановленное кровотече-
ние), 2 a, b. При наличии только относительных 
критериев проводилось лечение по следующей 
схеме: инъекционные формы Н2-блокаторов или 
блокаторов протонного насоса внутривенно каж-
дые 6 часов в течение 3–5 дней. Выполнялся 
эндоскопический контроль гемостаза на 1, 3, 5 
и 7-е сутки, при котором оценивались состояние 
гемостаза, риск повтора кровотечения и прово-
дилась профилактика его рецидива. Наиболее 
критическими для возникновения рецидива кро-
вотечения из язвы являлись 1–2-е и 4–6-е сутки 
лечения, так как именно в эти сроки происходит 
лизис тромба в язве. 

Метод аргоноплазменной коагуляции (АПК) был 
применен у 69 больных, показанием к чему явля-
лось кровотечение из гастродуоденальных язв. 

В большинстве случаев оказалось достаточно 
однократного применения АПК – 49 пациентам 
(71,0%). Повторно АПК выполнена в 8 (11,6%) 
наблюдениях. Она проводилась при эндоскопи-
ческой картине нестабильного гемостаза в ходе 
динамического эндоскопического контроля. Три и 
более раз АПК потребовалось выполнить 6 паци-
ентам (8,7%). Достичь гемостаза не удалось у 6 
(8,7%) больных, они оперированы в экстренном и 
срочном порядке. 

У большинства больных с жизнеугрожающим 
осложнением виде кровотечения использование 
АПК позволило избежать рецидива кровотечения 
и, как следствие, проведения оперативного вме-
шательства в крайне невыгодных условиях.

Кроме того, АПК применена в комплексе лечеб-
ных мероприятий не как метод остановки крово-
течения, а как способ лечения [8].

По данной методике пролечено 13 пациентов с ги-
гантскими и труднорубцующимися язвами желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки. Осложнений при 
проведении обработки язвенной поверхности ар-
гоновой плазмой не наблюдалось. Сроки стацио-
нарного лечения при использовании данной ме-
тодики составили в среднем 18,5 ± 8,2 сут, тогда 
как продолжительность консервативного лечения 
без применения данного способа – 21,7 ± 10,6 сут 
(p < 0,05). 

На пике кровотечения и при его рецидиве в 
стацио наре оперировано 6 больных, которым вы-
полнены минимальные по объему оперативные 
пособия – прошивание или иссечение кровоточа-
щей язвы; погибла одна больная. 

Ушивание язвы проведено у 7 человек. Показа-
нием к выбору этой операции служило тяжелое 
исходное состояние больных. Летальных исходов 
у пациентов с ушитыми перфоративными язвами 
не было. Органосохраняющие операции выпол-
нены 3 больным, без неблагоприятных результа-
тов.

Резекция желудка различными способами осу-
ществлена у 15 больных: у 5 – с язвами желуд-
ка и у 10 – с язвами двенадцатиперстной кишки. 
Послеоперационная летальность составила 16% 
(умерли 4 из 25 пациентов). Общая летальность 
составила 2,7% (4 из 148 больных).

ВЫВОДЫ

1. У больных пожилого и старческого возраста 
имеется тяжелая сопутствующая патология, 
влияющая на течение язвенной болезни, усу-
губляющая их состояние и нередко опреде-
ляющая прогноз и летальность, в 66,2% на-
блюдений она носила сочетанный характер и 
представлена была двумя и более заболева-
ниями.

2. Эндоскопический гемостаз с применением арго-
ноплазменной коагуляции у пациентов с желу-
дочно-кишечными кровотечениями в сочетании 
с патогенетически обоснованной комплексной 
терапией повышает эффективность лечения. 
Из 69 больных с желудочно-кишечным крово-
течением различной степени тяжести успеш-
ное консервативное лечение было проведено 
63 (91,3%). 
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На современном этапе развития общества ги-
пертоническая болезнь (ГБ), или эссенциальная 
артериальная гипертензия (АГ), остается одной 
из важнейших медико-социальных проблем. Это 
обусловлено как широкой распространенностью 
данной патологии, так и тем, что АГ является 
важнейшим фактором риска развития основных 
сердечно-сосудистых заболеваний – инфаркта 
миокарда и инсульта, главным образом опреде-
ляющих высокий уровень инвалидизации и смер-
тности в России и странах зарубежья. Известно, 
что суммарный риск формирования сердечно-со-
судистых осложнений у пациентов с АГ зависит не 
только от уровня артериального давления (АД), 
но и от наличия ассоциированных клинических 
состояний, особенностей поражения органов-ми-
шеней. В настоящее время сосуды, в частности 
микроциркуляторное звено, рассматриваются как 
один из важнейших органов-мишеней при АГ, что 
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ABSTRACT The study was devoted to the evaluation of peripheral vessels status in arterial hypertension of II stage 
by the determination of pulse wave velocity diffusion and microcirculation parameters by laser dopplerfl owmetry. It 
was stated that the elasticity of vascular wall was decreased, there were microcirculatory disorders predominantly 
of functional character in the patients examined in comparison with control group. These disorders testifi ed to 
vasoconstriction signs presence and prevalence of pathological hemodynamic types of microcirculation. These 
alterations were apparently correlated, had pathogenetic signifi cance in progressing of target organs lesion and 
this fact grounded the necessity of differentiated approach to diagnosis and treatment for the disease.
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обуславливает интерес исследователей к дан-
ной проблеме [1, 2]. Происходящие на фоне АГ 
структурно-функциональные изменения микро-
циркуляторного русла, являясь важным компо-
нентом патогенеза, способствуют формирова-
нию и прогрессированию органной патологии при 
этом заболевании, а также, возможно, вносят 
свой вклад в развитие ассоциированных клини-
ческих состояний, в частности ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) [3]. Нарушения на уровне 
различных звеньев системы кровообращения, 
вероятно, взаимосвязаны, способны компенси-
ровать или, наоборот, усугублять друг друга, что 
приобретает особую значимость на развернутых 
стадиях ГБ. 

Цель исследования – сопоставить характер 
микро циркуляторных нарушений при АГ и ее со-
четании с ИБС.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 70 пациентов 
ГУЗ «Кардиологический диспансер» г. Иванова 
(38 мужчин и 32 женщины) в возрасте от 31 до 60 
лет (в среднем – 49,5 ± 1,3 года). Из них 40 паци-
ентов с ГБ II стадии (группа АГ) и 30 – с ГБ III ста-
дии (группа АГ + ИБС), у которых помимо АГ была 
диагностирована стенокардия напряжения I–II 
функциональных классов. Длительность заболе-
вания в основной группе варьировала от 1 до 15 
лет. В контрольную группу вошли 30 практически 
здоровых мужчин и женщин в возрасте 30–57 лет 
(в среднем 45,4 ± 1,6 года) с нормальным АД, по 
полу и возрасту сопоставимые с исследуемыми.

Критериями исключения из исследования яв-
лялись: симптоматические АГ, сердечная недо-
статочность, пороки сердца, облитерирующие 
поражения магистральных сосудов, экстрасисто-
лы высоких градаций и мерцательная аритмия, 
болезнь и синдром Рейно, заболевания системы 
крови, лихорадка, поражения кожи в месте нало-
жения датчика.

Пациентам с АГ было проведено клиническое 
обследование в соответствии с рекомендациями 
ВНОК [4]. Параметры микроциркуляции опреде-
ляли методом лазерной доплеровской флоумет-
рии (ЛДФ) с использованием компьютеризиро-
ванного одноканального лазерного анализатора 
капиллярного кровотока «ЛАКК-02» – исполнение 
1 (НПП «Лазма», Россия). 

Исходная запись ЛДФ-граммы осуществлялась 
в положении пациента лежа на спине в течение 
10 минут с соблюдением условий стандартизации 
методики [5], затем выполнялись функциональные 
пробы. Датчик располагался в области наружной 
поверхности левого предплечья в точке, находя-
щейся на 3–4 см выше основания шиловидных от-
ростков локтевой и лучевой костей по срединной 
линии. Показатели микроциркуляции рассчитыва-

лись исходно в покое, а также по результатам функ-
циональных проб (окклюзионной, постуральной, 
пробы с задержкой дыхания) согласно общеприня-
той методике [7]. Анализ амплитудно-частотного 
спектра проводился с использованием алгоритма 
вейвлет-преобразования [7]. Оценивали следую-
щие характеристики базального кровотока: ПМ – 
показатель микроциркуляции – величина среднего 
потока крови в интервалах времени регистрации 
(перф. ед.); СКО (σ) – среднее колебание перфу-
зии относительно ПМ (перф. ед.); Кv – коэффици-
ент вариации (%); амплитудно-частотный спектр 
колебаний кровотока, отражающий функциониро-
вание активных и пассивных механизмов регуля-
ции (эндотелиальный, миогенный, нейрогенный 
компоненты тонуса микрососудов, респираторный 
и кардиальный ритмы колебаний); внутрисосуди-
стое сопротивление микроциркуляторного русла 
(ВСС, %); индекс эффективности микроциркуля-
ции (ИЭМ, у. е.). 

В процессе анализа результатов окклюзионной 
пробы определялся гемодинамический тип ми-
кроциркуляции (ГТМ), являющийся комплексным 
показателем для итоговой оценки микроциркуля-
торных нарушений и позволяющий оценить ре-
зервные возможности микрососудистого русла у 
больных АГ. 

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием прикладного пакета 
программ «Statistiсa 6.0 for Windows». Данные в 
таблицах и тексте представлены в виде среднего 
арифметического и стандартной ошибки средне-
го (М ± m). Статистически значимыми считались 
различия показателей при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При оценке интегральных показателей базально-
го кровотока у пациентов с АГ (табл. 1) отмеча-
лось достоверное снижение ПМ, свидетельству-
ющее, вероятно, о прогрессирующем ухудшении 

Таблица 1. Параметры базального кровотока в микроциркуляторном русле по данным лазерной доплеровской 
флоуметрии

Показатель МЦР Контроль (n = 30) АГ (n = 40) АГ + ИБС (n = 30)
ПМ, перф. ед. 3,38 ± 0,14 2,7 ± 0,14* 2,25 ± 0,18**
СКО, перф. ед. 0,35 ± 0,02 0,27 ± 0,03 0,21 ± 0,03
Кv, % 11,36 ± 0,87 8,93 ± 0,66* 8,05 ± 0,51*
Аmax Е, перф. ед. 0,15 ± 0,02 0,14 ± 0,02 0,12 ± 0,02
Аmax М, перф. ед. 0,16 ± 0,02 0,12 ± 0,03* 0,11 ± 0,04*
Аmax N, перф. ед. 0,21 ± 0,02 0,16 ± 0,03* 0,18 ± 0,03
Аmax R, перф. ед. 0,05 ± 0,01 0,11 ± 0,03* 0,14 ± 0,02*
Аmax C, перф. ед. 0,07 ± 0,01 0,10 ± 0,02* 0,08 ± 0,02
ВСС, % 2,49 ± 0,13 3,16 ± 0,25* 3,78 ± 0,20**
ИЭМ, у. е. 1,95 ± 0,1 1,52 ± 0,12* 1,13 ± 0,1**

Примечание. Статистическая значимость раздичий (р < 0,05): * – с показателями групп контроля, ** – с показателями группы АГ.

Микроциркуляторные расстройства при сердечно-сосудистых заболеваниях
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тканевой перфузии при увеличении стадии ГБ. 
Изменчивость кровотока в микроциркуляторном 
русле, которая обеспечивает адаптацию системы 
микроциркуляции к постоянно меняющимся по-
требностям тканей, также имеет значимые откло-
нения, что проявляется уменьшением Кv в обеих 
группах по сравнению с контролем. Эта особен-
ность косвенно отражает возможное снижение 
эффективности функционирования активных ме-
ханизмов регуляции микрокровотока при АГ [7]. 

Анализ амплитудно-частотного спектра колеба-
ний перфузии позволяет получить более деталь-
ную информацию о состоянии функции микроцир-
куляторного звена. При исследовании структуры 
ритмов колебаний кровотока у пациентов с ГБ II и 
III стадий нами было отмечено снижение абсолют-
ных значений амплитуд флуктуаций в нейрогенном 
и миогенном диапазонах (Amax N и Amax M). Вместе 
с тем выявлено нарастание амплитуд респиратор-
ного и кардиального ритмов колебаний (Amax R и 
Amax C) при ГБ II cтадии. В группе АГ + ИБС ампли-
туда кардиоритма имеет тенденцию к снижению. 
Вклад амплитуды эндотелиального ритма (Amax E) 
в общую мощность спектра контрольной и основ-
ной групп в нашем исследовании остался практи-
чески неизменным, что, вероятно, свидетельству-
ет о сохраненной вазодилатирующей способности 
эндотелия микрососудов [7]. 

Важной характеристикой периферической микро-
гемодинамики является внутрисосудистое сопро-
тивление микроциркуляторного звена [6]. Нами 
отмечено достоверное увеличение этого показа-
теля у пациентов с АГ в целом, более выражен-
ное при наличии ИБС. 

Интегральной характеристикой соотношения ме-
ханизмов активной и пассивной модуляции тка-
невой перфузии является индекс эффективнос-
ти микроциркуляции [6]. В нашем исследовании 
получено статистически значимое прогрессирую-
щее снижение ИЭМ при увеличении стадии ГБ. 

Для больных АГ характерно снижение вазомотор-
ной активности микрососудов, повышение нейро-
генного и миогенного компонентов тонуса резис-
тивного звена микроциркуляторного русла на фоне 
активации пассивных механизмов модуляции кро-
вотока (табл. 2). Перераспределение спектраль-
ной мощности в пользу ритмов респираторного и 

кардиального диапазонов отражается в снижении 
ИЭМ при АГ. У здоровых людей наблюдается сба-
лансированность механизмов регуляции микрокро-
вотока с преобладанием активных модуляторов.

При выполнении пробы с задержкой дыхания преоб-
ладающим вариантом реакции тканевой перфузии 
у больных АГ явилось недостаточное (менее чем 
на 18% от исходного уровня) снижение кровотока, 
которое отмечалось в 45% случаев при ГБ II стадии 
(р < 0,05) и в 57% – при ГБ III стадии (р < 0,05). Та-
кой вариант нарушений может иметь место при ис-
ходном спазме микрососудов, а также при низкой 
скорости движения форменных элементов крови 
через микроциркуляторное русло из-за застойных 
явлений [8]. В группе контроля у большинства об-
следованных (64%) наблюдалось нормальное сни-
жение кровотока в ответ на функциональное воз-
действие (18–27% от исходного уровня). 

Постуральная проба выявила недостаточное сни-
жение перфузии (менее чем на 30% от исходного 
уровня) у 55% больных с АГ и у 68% – с АГ и ИБС 
(в контроле – у 43%, р < 0,05). Малая амплитуда 
спада ПМ в ответ на опускание руки с датчиком 
на 30 см ниже уровня сердца отмечается при на-
личии исходного спазма сосудов прекапиллярно-
го звена в связи с повышением миогенного ком-
понента тонуса. Морфологически в этом случае 
также фиксируются явления стаза и застоя в 
микро циркуляторных сосудах [8]. 

Прослежены корреляционные взаимосвязи меж-
ду стадией ГБ и показателями вазоконстриктор-
ных функциональных проб. Так, степень сниже-
ния ПМ в дыхательной пробе, характеризующей 
уровень симпатической активности, оказалась 
обратно взаимосвязанной со стадией заболева-
ния (r = -0,61, р < 0,05), что, вероятно, отражает 
снижение уровня симпатической активации по 
мере эволюции ГБ [8]. Выявлена также корре-
ляционная зависимость между динамикой ПМ 
в постуральной пробе и стадией ГБ (r = -0,64, 
р < 0,05). Эта особенность может быть обуслов-
лена нарушениями деятельности вазоконстрик-
торных механизмов в ответ на повышение давле-
ния крови в венулах предположительно в связи 
со снижением чувствительности эндотелия к хи-
мическим и механическим стимулам и нарушени-
ем функционирования аксон-рефлекса [8]. 

Таблица 2. Механизмы регуляции тканевого кровотока

Показатель МЦР Контроль (n = 30) АГ (n = 40) АГ + ИБС (n = 30)

Нейрогенный тонус, у. е. 48,52 ± 7,52 80,13 ± 4,87* 69,35 ± 6,14*
Миогенный тонус, у. е. 62,81 ± 15,99 100,65 ± 7,29* 114,27 ± 5,72*
Эндотелиально-зависимый компонент тонуса, у. е. 96,41 ± 7,52 91,24 ± 7,17 89,16 ± 7,31
Респираторный ритм, % 24,77 ± 2,46 35,58 ± 3,67* 40,62 ± 3,58*
Кардиоритм, % 34,13 ± 5,31 42,36 ± 4,54* 38,47 ± 4,12

Примечание. * – различия с группой контроля статистически значимы (р < 0,05).
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Комплексная оценка результатов исследования 
с учетом показателей окклюзионной пробы по-
зволила выявить у пациентов с АГ гетерогенность 
гемодинамических типов микроциркуляции с пре-
обладанием доли патологических (табл. 3).

По результатам нашего исследования, для ГБ 
II стадии наиболее характерен спастический ГТМ. 
По мнению ряда авторов, его субстратом являет-
ся функциональное разрежение сосудистого рус-
ла в микроциркуляторной системе [8]. В структуре 
типов микроциркуляции при сочетании АГ и ИБС 
преобладает застойно-стазический ГТМ. Его ос-
новными признаками являются уменьшение объ-
емного кровотока в тканях, снижение реактивности 
в ответ на различные стимулы; соотношение функ-
ционального и структурного разрежения микросо-
судов резко смещено в сторону последнего [8]. 

Полученные данные в целом согласуются с со-
временными представлениями об изменении до-
минирующего патогенетического механизма по 
мере эволюции ГБ [8, 9]. На начальных этапах фор-
мирования ГБ преобладает гиперсимпатикотония с 
повышением сердечного выброса. В микроциркуля-
торном русле наблюдается преимущественно фун-
кциональное разрежение (рарефикация) мелких 
артериол и капилляров, обусловленное вазоконс-
трикцией, а на ЛДФ-грамме можно увидеть картину 
спастического ГТМ [8]. По мере прогрессирования 
заболевания отмечается снижение уровня симпа-

тической активации, и на более поздних стадиях ГБ 
ведущую роль играют морфологические измене-
ния сосудов, которые способствуют дальнейшему 
повышению ВСС и ухудшению тканевой перфузии, 
а также приводят к формированию застойно-стази-
ческого ГТМ на ЛДФ-грамме [8]. 

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с ГБ II–III стадий наблюдаются су-
щественные изменения в состоянии микроцирку-
ляции – уменьшение кровенаполнения и скоро-
сти кровотока в капиллярном русле, нарушение 
соотношения колебательных процессов с пре-
обладанием пассивных механизмов регуляции 
перфузии, снижение реактивности сосудов в от-
вет на функциональные воздействия; возрастает 
частота возникновения патологических ГТМ.

2. При сочетании АГ и ИБС указанные изменения 
носят более выраженный характер, увеличи-
вается число больных с застойно-стазическим 
ГТМ, отмечается прогрессирующее снижение 
индекса эффективности микроциркуляции, 
увеличение внутрисосудистого сопротивления 
микроциркуляторного русла. 

Полученные данные отражают закономерности 
эволюции системы микроциркуляции при ГБ и мо-
гут быть полезны для совершенствования подхо-
дов к диагностике и лечению этой нозологической 
формы.

Таблица 3. Частота встречаемости различных гемодинамических типов микроциркуляции у пациентов 
с гипертонической болезнью II и III стадий

Гемодинамические типы
Частота, %

контроль (n = 30) АГ (n = 40) АГ + ИБС (n = 30)
Нормоциркуляторный 50 23 13
Гиперемический 17 20 7
Спастический 30 32 23
Застойно-стазический 3 25* 57**

Примечание. Статистическая значимость различий (р < 0,05): * – с показателями группы контроля, ** – с показателями группы АГ.
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Аспирация крови в нижние дыхательные пути у 
пострадавших с сочетанной травмой сопровож-
дается не только нарушениями бронхиальной 
проходимости, но и утратой значительной части 
легочной паренхимы в силу развития аспираци-
онной пневмонии. Это определяет выраженность 
и прогрессирование гипоксии [1, 2]. Традиционное 
применение лечебной эндоскопии направлено 
прежде всего на ликвидацию бронхообструкции 
[4]. Остается дискутабельным вопрос о целе-
сообразности использования методов эндоброн-
хиального воздействия при лечении аспирацион-
ных пневмоний у больных с травмами.

Целью исследования стало определение эффек-
тивности эндобронхиальной терапии при лечении 
аспирационных пневмоний у пострадавших с со-
четанными травмами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 43 пострадавших c тяжелой со-
четанной травмой, осложненной аспирационной 
пневмонией (34 мужчины и 9 женщин в возрас-
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ABSTRACT The scope of the investigation was the evaluation of the effectiveness of multicomponent intensive 
therapy and its combination with perfl uorane inhalation or its combination with perfl uorane endobronchial 
installations on the background of high frequency lung ventilation in hemoaspiration pneumonia treatment in 
patients with severe multicomponent traumas. With due regard to the criteria of CPIS the effectiveness of each 
method of treatment has been noted. But no reliable differences which testifi ed to the advantages of perfl uorane 
use have been stated. Roentgenologic symptoms of atelectasis of pulmonary tissue in response to endobronchial 
introduction have not been demonstrated.

Key words: aspiration pneumonia, perfl uorane, high frequency lung ventilation.

те от 16 до 72 лет). При поступлении тяжесть 
состояния пациентов по APACHE II составила 
17,14 ± 0,13 балла, общая тяжесть травмы по ISS – 
23,07 ± 0,32 балла. 

В зависимости от особенностей лечения все 
больные были разделены на три группы. В пер-
вой (n = 16) проводили базовую интенсивную 
терапию (ИТ), включавшую: 1) назначение анти-
бактериальных средств (ревизию которых осу-
ществляли по результатам микробиологических 
исследований) и иммунокорректоров, 2) меропри-
ятия, направленные на улучшение микроцирку-
ляции, уменьшение интоксикации, оптимизацию 
бронхиального дренажа с использованием фи-
броэндоскопов на фоне респираторной поддерж-
ки. У пациентов второй группы (n = 18) ИТ была 
дополнена ежедневными двух- или трехкратны-
ми ингаляциями перфторана – газотранспорт-
ного перфторуглеродного кровезаменителя, 
улучшающего доставку кислорода в ткани [10]. В 
третьей группе (n = 9) ИТ сочетали с фиброопти-
ческой (эндоскоп BF-40 фирмы «Olympus») высо-
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кочастотной искусственной вентиляцией легких 
в перемежающихся режимах и инстилляциями 
перфторана. Режим экспульсии: f – 300 циклов 
в минуту, I:E – 2:1 или 3:1, Pраб – 1,5 атм, одно-
кратная экспозиция на бронх – не более 1 мин. 
Режим импульсии, которому предшествовала 
визуально контролируемая инстилляция перфто-
рана в бронхи пораженной доли легкого: f = 300 
циклов в минуту, I:E – 1:2 или 1:3, Pраб – 1,5 атм, 
однократная экспозиция на бронх – не более 
1 мин. Терапию перфтораном начинали с первых 
часов манифестации пневмонии в суточной дозе 
0,25 мл/кг при ингаляционном и инстилляционном 
методах введения [3]. 

Комплексное рентгенологическое обследование 
выполняли на аппаратах «Hofman Metroskop 50 S» 
и «Sytec SRi» фирмы «GE». Показатели кисло-
родного статуса и кислотно-основного состояния 
изучали с помощью анализатора газов крови «288 
Blood-Gas System» фирмы «Ciba-Corning». 

Расчет показателей эндопульмональной цито-
граммы проводили при исследовании нативного 
бронхоальвеолярного смыва после окраски его 
0,1%-ным раствором трипанового синего в каме-
ре Горяева. При её составлении учитывали ко-
личество клеток моноцитарно-макрофагального 
ряда, лимфоцитов, нейтрофильных и эозино-
фильных лейкоцитов [6]. 

Бактериологическое исследование экспектората 
заключалось в выделении чистых культур микро-
организмов и их идентификации в соответствии с 
приказом МЗ № 535 от 22.04.1995 г. Чувствитель-
ность возбудителя к антибиотикам оценивали со-
гласно МУК 4.2.1890-04 «Методические указания 
по определению чувствительности микроорганиз-
мов к антибактериальным препаратам».

Для оценки вероятности возникновения аспираци-
онной пневмонии использовали Clinical Pulmonary 
Infection Score (CPIS) [7], адаптированную для па-
циентов реанимационных отделений [11, 12]. CPIS 
применяли и для контроля за динамикой состояния 
пациента в процессе лечения с учетом критериев 
C. S. Garrard и C. D. A’Court (1995) [8]. Эффектив-

ность проводимой терапии оценивали на 7-е сутки 
от её начала (после нормализации температурной 
реакции и нивелирования лейкоцитоза как двух 
составляющих используемой шкалы клинической 
оценки инфекции легких). Раннюю и позднюю 
вентиляторно-ассоциированную пневмонию (ВАП) 
диагностировали согласно рекомендациям J. Rello 
et al. (2001) и C. Bornstain et al. (2004) [9, 13]. Кри-
терии тяжелого течения пневмонии обозначали по 
рекомендациям А. Г. Чучалина (2003) [5].

Исследование одобрено этическим комитетом 
Ярославской государственной медицинской ака-
демии 07.05.2007 г.

Статистическая обработка результатов выполне-
на на персональном компьютере с использовани-
ем пакета статистических прикладных программ 
Microsoft «Statistica 6.0». Описательная статис-
тика представлена в виде средних величин и их 
ошибки (M ± m), сравнение которых проводили 
с расчетом t-критерия Стьюдента. Учитывая не-
большое число наблюдений, проверку статисти-
ческих гипотез осуществляли на основе непара-
метрического теста Колмогорова – Смирнова. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Манифестация гемоаспирационной пневмонии 
характеризовалась развитием как ранней тяже-
лой, так и поздней тяжелой ВАП (табл. 1). 

В дебюте пневмонии во всех наблюдениях эндо-
скопически верифицирован обильный гнойный 
экспекторат. На 7-е сутки терапии отсутствие тра-
хеального секрета отмечено у 3 (18,75%) боль-
ных в первой группе, у 7 (38,89%) – во второй и 
у 5 (55,56%) – в третьей. Слизистый экспекто-
рат имел место у 8 (50%) пациентов при прове-
дении базовой терапии, у 8 (44,44%) – на фоне 
ингаляционного воздействия, у 3 (33,33%) – при 
выполнении инстилляций перфторана. Гнойный 
бронхиальный секрет выявлен в 5 (31,25%) на-
блюдениях в первой группе, в 3 (16,67%) – во вто-
рой и в 1 (11,11%) – в третьей. Различия не были 
статистически значимыми.

Таблица 1. Частота ранней и поздней вентиляторно-ассоциированной пневмонии гемоаспирационного генеза

Группы больных
Число больных, абс. (%) 

с ранним вариантом ВАП с поздним вариантом ВАП

Первая (n = 16) 9 (56,25%) 7 (43,75%)

Вторая (n = 18) 7 (38,89%) 11 (61,11%)

Третья (n = 9) 3 (33,33%) 6 (66,67%)

Всего (n = 43) 19 (44,19%) 24 (55,81%)

Терапия аспирационных пневмоний
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Начало ВАП сопровождалось прогрессированием 
дыхательной недостаточности, что определяло 
необходимость интенсификации искусственной 
вентиляции легких. На фоне лечения констати-
рован регресс респираторной дисфункции (по 
данным кислородного статуса) у 7 (43,75%) паци-
ентов в первой группе, у 11 (61,11%) – во второй 
и у 7 (77,78%) – в третьей. Различия не были ста-
тистически значимыми.

Рентгенологически во всех наблюдениях выявля-
лись инфильтративные изменения, имевшие оча-
говый полисегментарный характер и локализо-
вавшиеся во втором, шестом, восьмом, девятом 
и десятом сегментах одного или обоих легких. 
Пневмонический процесс в правом легком конс-
татирован у 19 (44,19%) больных, в левом – у 10 
(23,26%), в обоих – у 14 (32,56%). На 7-е сутки 
от начала лечения нивелирование рентгенологи-
ческих симптомов поражения легочной ткани от-
мечено в 6 (37,5%) наблюдениях при проведении 
базовой ИТ, в 11 (61,11%) – при ингаляционном 
введении перфторана и в 7 (77,78%) – при инс-
тилляционном. В остальных случаях имела мес-
то положительная динамика рентгенологических 
симптомов вне зависимости от особенностей про-
водимой терапии (p > 0,05). 

При бактериологическом исследовании брон-
хоальвеолярной лаважной жидкости установ-
лено, что этиологическим агентом гемоаспи-
рационной пневмонии являлись монокультуры 
Pseudomonas aeruginosa (в 32 случаях (74,42%)) 
и Staphylococcus aureus (в 11 (25,58%)). На 7-е 
сутки лечения элиминация грамотрицательных 
аэробов констатирована в 29 (90,63%) наблюде-
ниях, грамположительных – в 10 (90,91%). Ста-

тистически значимых различий в частоте встре-
чаемости не выявлено. 

При определении клеточного состава эндопуль-
мональной цитограммы установлено, что неза-
висимо от метода лечения динамика количества 
альвеолярных макрофагов и моноцитов, нейтро-
филов и эозинофилов была достоверно положи-
тельной. Это свидетельствовало о нивелировании 
альвеолярно-макрофагального иммунодефицита 
и нейтрофильного альвеолита и, следовательно, 
об эффективности каждого из методов терапии. 
Но статистически значимых различий, опреде-
ляющих преимущество какого-либо из исполь-
зуемых терапевтических подходов, не выявлено 
(табл. 2). 

После нормализации клинических, рентгеноло-
гических, эндоскопических, микробиологичес-
ких симптомов поражения легких и при оценке 
состояния больного менее 6 баллов по CPIS не 
отмечено восстановления нормальной картины 
клеточного состава эндопульмональной цито-
граммы. Это свидетельствовует о высоком риске 
рецидива гемоаспирационной пневмонии и необ-
ходимости продления проводимой терапии.

По критериям Clinical Pulmonary Infection Score 
констатирована эффективность использования 
каждого из методов лечения гемоаспирационной 
пневмонии: при проведении базовой ИТ она со-
ставила 43,75%, при её сочетании с ингаляциями 
перфторана – 61,11%, при инстилляционном вве-
дении перфторана – 77,78%. Однако различия, 
свидетельствующие о преимуществе одного из 
методов, не были статистически значимыми. На 
фоне эндобронхиальной терапии перфтораном 

Таблица 2. Динамика клеточного состава эндопульмональной цитограммы при лечении гемоаспирационных 
пневмоний

Клеточный состав
эндопульмональной 

цитограммы

Доля клеток, % 

Первая группа
 (n = 15) 

Вторая группа
 (n = 15)

Третья группа
 (n = 9)

до
лечения

на 7-е сутки
лечения

до
лечения

на 7-е сутки
лечения

до
лечения

на 7-е сутки 
лечения

Альвеолярные макрофаги 
и моноциты 53,4 ± 1,0 58,9 ± 1,0* 51,9 ± 1,2 59,6 ± 1,4* 50,3 ± 2,3 62,4 ± 3,7*

Нейтрофильные 
лейкоциты 36,3 ± 1,2 30,8 ± 0,9* 38,2 ± 1,3 30,2 ± 1,4* 39,2 ± 2,5 25,3 ± 3,7*

Лимфоциты 9,1 ± 0,4 9,6 ± 0,3 8,5 ± 0,5 9,7 ± 0,4 9,7 ± 0,6 10,7 ± 0,3**

Эозинофилы 1,3 ± 0,1 0,7 ± 0,1* 1,4 ± 0,1 0,5 ± 0,1* 0,8 ± 0,2 0,4 ± 0,2

Примечание. Статистическая значимость различий показателей: * – в каждой группе до и после лечения (р < 0,05); ** – первой и 
третьей групп (р < 0,05).
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рентгенологических признаков ателектазирова-
ния легочной ткани не выявлено.

Течение гемоаспирационных пневмоний сопро-
вождалось развитием легочных осложнений: в 
дебюте имело место прогрессирование дыха-
тельной недостаточности у 100% больных; экс-
судативный плеврит диагностирован у 2,33%; 
бронхообструкция, диктовавшая необходимость 
проведения эндоскопической коррекции, – у 
37,22%. Статистически значимых различий в их 
частоте в зависимости от характера проводимо-
го лечения не выявлено. Атрибутивная леталь-
ность (6,25%) констатирована только при прове-
дении ИТ. 

ВЫВОДЫ

У пострадавших с сочетанными травмами имела 
место тяжелая вентиляторно-ассоциированная 
пневмония гемоаспирационного генеза, локализо-
вавшаяся в задних сегментах верхних и в задне-
нижних участках нижних долей, этиологически обус-
ловленная монокультурами грамотрицательных 
и грамположительных аэробов и протекавшая на 
фоне выраженного альвеолярно-макрофагального 
иммунодефицита и нейтрофильного альвеолита. 
Не выявлено преимуществ применения методов 
эндобронхиального воздействия с использованием 
перфторана перед базовой интенсивной терапией 
при лечении аспирационных пневмоний.
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Имеются многочисленные сведения о повышен-
ном риске переломов костей стоп при сахарном 
диабете (СД) [6], которые могут осложняться 
остеоартропатией Шарко, нередко приводящей 
к инвалидизации больных и ампутации конеч-
ности [3]. Появлению переломов стоп может 
способствовать остеопения этого отдела скеле-
та [6].

Ранняя остеопения стоп при СД выявляется при 
рентгенографии и ультразвуковой денситометрии 
[4, 6, 8, 14] почти у 100% больных старших воз-
растных групп [1]. Однако частота этого заболе-
вания у разных контингентов больных СД требует 
уточнения. Диагностическим стандартом опре-
деления низкой минеральной плотности костной 
ткани (МПК) является сегодня метод двухэнерге-
тической рентгеновской костной абсорбциомет-
рии (DXA). К сожалению, до настоящего времени 
отсутствует утвержденная методика исследова-

ХАРАКТЕРИСТИКА МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТЕЙ СТОП 
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РЕЗЮМЕ Изучена частота встречаемости остеопении стоп у больных сахарным диабетом (СД) 1 и 2 типа 
методом двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии, описаны возможные механизмы ее разви-
тия. Остеопения стоп обнаружена у 47% больных с СД 1 и 2 типов, чаще сочеталась с низкой минеральной 
плотностью костей основного скелета, преимущественно проксимального отдела бедра, реже была изоли-
рованной. Низкая минеральная плотность костей стоп и скелета в целом связана с основными факторами 
риска остеопороза, стажем СД более 5 лет, поздними его осложнениями и высоким лодыжечно-плечевым 
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ABSTRACT Feet osteopenia prevalence was studied in patients with diabetes mellitus of 1 and 2 types; possible 
mechanisms of its development were clarifi ed. Mineral bone density (MBD) of foot anterior zone was analyzed by 
doubleenergetic roentgen absorbtionmetry in 32 patients with diabetes mellitus of 1 type and in 47 patients with 
diabetes mellitus of 2 type. Then it was compared to analogous indices of the patients from control group who had 
the normal MBD of basic skeleton. Presence and severity of diabetic retinopathy (DR) and nephropathy (DN), distal 
sensomotor neuropathy (DPN), blood fl ow alterations on lower limbs and osteoporosis risk factors (ORF) were 
clarifi ed in the patients. As the result feet osteopenia was revealed in 47% of the patients examined in every type of 
diabetes mellitus. It was more often combined with low MBD of basic skeleton, predominantly proximal femur zone 
and was rarely isolated. Feet osteopenia was connected to ORF by late diabetic complications, high malleolus-arm 
index and this fact should be used for prognosis.
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ния МПК переднего отдела стопы, наиболее уяз-
вимого при СД [6, 7]. 

Закономерно предположение о связи остеопении 
центрального скелета и стоп, но данные по этому 
вопросу противоречивы. Ряд авторов сообщает о 
корреляции низкой МПК этих отделов скелета при 
СД 1 типа [14], другие же отрицают ее [8]. Предпо-
лагают даже возможность развития изолирован-
ной остеопении стоп при СД [12].

Обсуждается влияние клинических параметров 
СД на снижение МПК. Связь СД 1 типа с низкой 
МПК центрального скелета не вызывает сомне-
ния, а СД 2 типа – не доказана [13, 15], но про-
должает изучаться [9, 11]. Связь диабетических 
осложнений с низкой МПК основного скелета опи-
сана при СД 1 типа [13], а стажа, тяжести и деком-
пенсации с низкой МПК стоп и скелета в целом – 
при СД 2 типа [4, 14]. 
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Цель работы – изучить частоту встречаемости 
остеопении стоп у больных СД 1 и 2 типов и уточ-
нить механизмы ее развития для улучшения диа-
гностики, лечения и профилактики низкой мине-
ральной плотности костей стоп. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе амбулатор-
ного кабинета «Диабетическая стопа» МБУЗ ГКБ 
№ 4 г. Иванова и клиники ИвГМА в 2008–2010 гг. 

Обследовано 79 больных с СД 1 и 2 типов (32 и 
47 человек соответственно, 60% женщин). Воз-
раст пациентов составил 55 (49; 60) года, у 5% – 
более 65 лет, индекс массы тела (ИМТ) – 29,4 
(25,7; 34,2) кг/м2, стаж СД – 15 (10; 22) лет, уро-
вень гликированного гемоглобина (HbA1c) – 9,6 
(8,1; 10,8)%. Больные СД 1 типа лечились инсу-
лином по 50 (39; 63) единиц в сутки. Часть паци-
ентов с СД 2 типа (n = 20) принимала препара-
ты сульфанилмочевины по 10,5 (7; 10,5) мг/сут, 
метформина – по 1,5 (1; 1,5) г/сут и их сочетание, 
остальные (n = 27) получали комбинированное 
лечение с инсулином.

У больных исключали сопутствующую патологию, 
связанную с риском снижения МПК, синдром диа-
бетической стопы и переломы стоп.

Проводили общепринятое лабораторное и инс-
трументальное клиническое обследование, а так-
же выявляли основные факторы риска развития 
остеопороза (ФР ОП) с помощью утвержденных 
опросников [5]. 

Для диагностики диабетической нефропатии оп-
ределяли уровень альбуминурии (протеинурии 
и микроальбуминурии), скорость клубочковой 
фильтрации и стадию хронической болезни по-
чек (ХБП). Оценку сенсомоторных расстройств 
выполняли по утвержденной РМАПО методике 
[2], а состояния кровотока на нижних конечнос-
тях – методом ультразвуковой доплерометрии на 
аппарате «Smartdop-30» (Япония) с подсчетом 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). Уточняли 
наличие и тяжесть диабетической ретинопатии. 
Для исключения переломов и ОАП выполняли 
рентгенологическое исследование стоп в двух 
проекциях.

Для определения МПК центрального скелета 
и стоп проводили DXA на аппарате «Lunar (GE) 
Prodigy Advance». Оценку МПК поясничного отде-
ла позвоночника и проксимального отдела бедра 
выполняли согласно рекомендациям Междуна-
родного общества по клинической денситомет-
рии от 2007 года по Т- и Z-критериям. У женщин 
в периоде постменопаузы и у мужчин старше 50 
лет использовали Т-критерий, интерпретируя его 

согласно денситометрической классификации 
ВОЗ (норма – от + 2,5 до -1 SD, остеопения – от 
-1 до -2,5 SD, остеопороз – от -2,5 SD и ниже). 
У остальных (n = 21) о снижении МПК судили по 
Z-критерию от -2 SD и ниже [5].

Для изучения МПК стоп использовали программу 
для кисти. Определяли суммарную МПК пере-
дней части стопы до границы шопарова сустава. 
Изучали МПК обеих стоп. 

Группу контроля составили 33 здоровых человека 
того же пола, возраста, роста, веса и расы с нор-
мальной МПК основного скелета.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью программы STATISTICA (version 6.0, 
USA). Числовые данные выражали в виде меди-
аны с интерквартильным размахом (25; 75). Для 
сравнения двух связанных групп по количествен-
ному признаку использовали критерий Вилкок-
сона, не связанных – критерий Манна – Уитни, а 
по качественному признаку – двухсторонний тест 
Фишера. Оценка корреляционных взаимосвязей 
проводилась по Кендаллу. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У всех обследованных имелись какие-либо ослож-
нения: диабетическая ретинопатия – у 91%, диа-
бетическая нефропатия – у 81%, в том числе ХБП 
2 стадии – у 6 человек (9%) и ХБП 3 стадии – у 11 
(17%) у больных с протеинурией, диабетическая 
полинейропатия (ДПН) – у каждого. Хронические 
облитерирующие заболевания периферических 
артерий (ХОЗПА) выявлены у 15% больных, вы-
сокий ЛПИ – у 37%. 

У обследованных ФР ОП встречались со сле-
дующей частотой: низкая масса тела – у 9%, се-
мейный анамнез ОП – у 4%, предшествующие 
переломы (малотравматичные периферические) – 
у 8%, курение – у 17%, низкая физическая актив-
ность (3 (2; 3) балла) – у 38%, недостаточное по-
требление кальция (875 (725; 905) мг/сут) – у 63%, 
женский пол – у 60%, менопауза – у 41%. У боль-
шинства пациентов (80%) имело место сочетание 
3 (2; 4) ФР ОП. 

Оценка МПК основного скелета у большинства 
обследованных (73% больных и 76% здоровых) 
выполнена по Т-критерию, у остальных (27 и 24% 
соответственно) – по Z-критерию (табл. 2).

В группе контроля показатели МПК поясничного 
отдела позвоночника и проксимального отдела 
бедра соответствовали норме и были достоверно 
выше, чем в группе больных. 

Остеопения стоп при диабете
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У 42 (53%) пациентов с СД установлено снижение 
МПК центральных отделов скелета: у 16 (20%) – с 
СД 1 типа и у 26 (33%) – с СД 2 типа. Снижение 
МПК (по критериям ВОЗ) соответствовало осте-
опении у 33 (42%) больных, остеопорозу – у 9 
(11%). 

У здоровых лиц значения МПК правых и левых стоп 
были сопоставимы, но при индивидуальном ана-
лизе в 88% случаях эти показатели различались 
(p < 0,05). При этом минерализация стоп у женщин 
была ниже, чем у мужчин (p < 0,05). Полученные 
данные обосновывают целесообразность уче-
та МПК обеих стоп, а также пола обследуемых. 
В связи с отсутствием общепринятой нормы для 
МПК стоп мы использовали метод определения 
интервала нормы Гаусса и у контрольных лиц при-
няли за условно нормальные показатели в пре-
делах 2 SD от среднего значения признака (при 
нормальном его распределении): для женщин – 
0,521–0,733 г/cм2, для мужчин – 0,628–0,792 г/cм2. 
Величина стандартной ошибки средней МПК стоп 
здоровых была менее 10%. 

У больных СД значения МПК стоп были ниже, 
чем в группе контроля. Остеопения стоп выяв-
лена у 37 (47%) пациентов: 20 человек – с СД 
1 типа и 17 – с СД 2 типа, частота была одинаковой 
(p > 0,05). 

Остеопения стоп у 27 из 37 человек (73%) соче-
талась с низкой МПК центрального скелета, чаще 
проксимального отдела бедра, реже – позвоноч-
ника (p < 0,05), при 1 и 2 типе СД (13 и 14 больных 
соответственно). У остальных 10 (27%) пациен-
тов с CД 1 (n = 7) и 2 (n = 3) типов остеопения стоп 
наблюдалась при нормальной МПК центрального 
скелета, встречаясь чаще, чем в группе контроля 
(p < 0,05). 

Установлены определенные клинические осо-
бенности СД у больных с низкой МПК скелета в 
целом (табл. 3). У них чаще, чем в сравниваемой 
подгруппе, имели место некоторые из основных 
ФР ОП: недостаточное потребление кальция, 
низкая физическая активность (p < 0,05). Кроме 
того, стаж болезни чаще составлял 15 лет и бо-
лее, с большей частотой встречались такие диа-

Таблица 1. Клиническая характеристика больных по выявленным изменениям

Параметр
Число больных, абс. (%)

с СД 1 типа (n = 32) с СД 2 типа (n = 47)

Диабетическая ретинопатия, 
в т. ч.:

- непролиферативная
- препролиферативная
- пролиферативная 

Диабетическая нефропатия, 
в т. ч.:

- микроальбуминурия, ХБП 1 стадии
- протеинурия, ХБП 1–3 стадии

Диабетическая нейропатия, 
в т. ч.:

- начальная – 3 (2; 4) балла
- умеренная – 10 (8; 11) баллов
- выраженная – 24 (20; 28) балла

32 (100%)

4 (13%) 
14 (44%) 
14 (44%) 
31 (97%)

5 (16%)
26 (84%)

32 (100%)

1 (3%)
6 (9%)

25 (78%)

40 (85%)

21 (53%)
16 (40%)

3 (7%)
33 (70%)

21 (64%)
12 (36%)

47 (100%)

16 (34%)
19 (40%)
12 (26%)

ХОЗПА, ЛПИ 0,7 (0,6; 0,8) 3 (9%) 9 (20%)

Высокий ЛПИ – 1,5 (1,4; 1,6) 22 (69%) 7 (15%)

Таблица 2. Минеральная плотность костей скелета обследуемых 

Параметр Контроль (n = 33) Больные СД (n = 79)

МПК позвоночника, г/cм2 1,269 (1,196; 1,346) 1,14 (1,01; 1,264)*

МПК бедра, г/cм2 1,042 (0,972; 1,133) 0,902 (0,782; 1,006)*

МПК стоп, г/cм2

правых 0,685 (0,613; 0,706) 0,575 (0,514; 0,621)*

левых 0,687 (0,623; 0,71) 0,578 (0,511; 0,635)*

обеих 0,686 (0,621; 0,710) 0,577 (0,511; 0,630)*

Примечание. Статистическая значимость различий с контролем: * – p < 0,05. 
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бетические осложнения, как пролиферативная 
ретинопатия, протеинурическая стадия нефро-
патии, выраженная ДПН, а также высокий ЛПИ 
(p < 0,05).

Наличие остеопении стоп значимо коррелиро-
вало с встречаемостью отмеченных выше пара-
метров: недостаточного потребления кальция 
(r = 0,4, p < 0,05), низкой физической активно-
сти (r = 0,39, p < 0,05), стажа СД более 15 лет 
(r = 0,36, p < 0,05), 1 типа заболевания (r = 0,26, 
p < 0,05), ДПР (r = 0,25; p < 0,05), протеинурии 
(r = 0,37; p < 0,05), выраженной ДПН (r = 0,39; 
p < 0,05) и высокого ЛПИ (r = 0,39; p < 0,05).

Из приведенных данных следует, что остеопе-
ния стоп, сочетающаяся в большинстве случаев 
с низкой МПК основного скелета, связана как с 
традиционными ФР ОП, так и с параметрами СД 
и высоким ЛПИ. 

Сравнительная характеристика пациентов с ло-
кальной остеопенией стоп и низкой МПК скелета 
в целом не выявила значимых различий между 
ними по частоте встречаемости анализируемых 
параметров и величине неврологического дефи-
цита со стороны нижних конечностей.

Происхождение локальной остеопении стоп у 
больных с СД остается неясным и нуждается в 
дальнейшем изучении. 

Термином «остеопения стоп» обозначали мень-
шее количество костной ткани, чем у других людей 
того же возраста, пола, роста, веса и расы [10].

В нашем исследовании остеопения стоп выявле-
на методом DXA у 47% обследованных с СД 1 и 2 
типов, что согласуется с результатами иных инст-
рументальных методов [1, 4, 6, 8, 14]. 

Сочетание остеопении стоп с низкой МПК цент-
ральных отделов скелета было вполне ожида-

емым, в соответствии с определением ОП как 
системного заболевания скелета. Более частое 
сочетание остеопении стоп с низкой МПК шей-
ки бедра, а не позвоночника, могло объясняться 
преимущественной потерей кортикальной кости 
при СД [6, 7]. 

Локальная же остеопения стоп могла быть связа-
на с «нейрогенным воспалением» в рамках дис-
тальной сенсомоторной нейропатии [12]. 

Обнаружение низкой МПК центрального скелета 
и стоп при СД 2 типа вносит свой вклад в дискус-
сию по этому вопросу [4, 9, 11, 13, 15]. Неодно-
родность суждений по этой проблеме может быть 
связана с неодинаковыми механизмами, опреде-
ляющими МПК в группах обследуемых. 

Взаимосвязь остеопении стоп с основными ФР 
ОП больных понятна, так как известно об опре-
деляющей их роли для МПК центрального скеле-
та [5, 15]. Связь же низкой МПК стоп и скелета в 
целом с параметрами СД и высоким ЛПИ не ис-
ключала их неблагоприятное влияние на минера-
лизацию костей или их роль в качестве маркера, 
что не противоречит мнению ученых на этот счет 
[4, 12, 13]. 

Таким образом, остеопению стоп у больных СД, 
как и низкую МПК основного скелета, можно про-
гнозировать по набору традиционных ФР ОП, а 
также по определенным клиническим характерис-
тикам заболевания. Происхождение локальной 
остеопении стоп у больных с СД неясно и нужда-
ется в дальнейшем изучении.

ВЫВОДЫ 

1. У половины обследуемых больных с СД 1 и 2 
типов (47%) выявлена остеопения стоп, встре-
чающаяся одинаково часто при обоих вариан-
тах заболевания.

Таблица 3. Характеристика больных с низкой и нормальной МПК скелета в целом 

Параметр
Число случаев, абс. (%)

Лица с нормальной МПК 
(n = 27)

Лица с низкой МПК 
(n = 27)

Факторы риска остеопороза:
недостаточное потребление кальция
низкая физическая активность

12 (44%)
4 (15%)

22 (82%)*
19 (70%)*

Параметры СД:
стаж ≥ 15 лет
диабетическая ретинопатия (пролиферативная)
диабетическая нефропатия (протеинурия), ХБП 1–3 стадий
ДПН (выраженная)

11 (41%)
2 (7%)

8 (30%)
6 (22%)

19 (70%)*
11 (41%)*
17 (63%)*
16 (60%)*

Высокий ЛПИ 4 (15%) 13 (48%)*

Примечание. Статистическая значимость различий между группами: * – p < 0,05.

Остеопения стоп при диабете
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2. Остеопения стоп в основном сочеталась с низ-
кой МПК центрального скелета, преимущест-
венно проксимального отдела бедра, и реже 
была изолированной. 

3. Остеопения стоп, как и низкая МПК основного 
скелета, у больных с СД была связана с извест-

ными ФР ОП, стажем диабета свыше 15 лет, 
поздними его осложнениями (пролифератив-
ной ретинопатией, протеинурической стади-
ей нефропатии, выраженной ДПН) и высоким 
ЛПИ, что можно использовать с прогностичес-
кой целью. 
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Случай из практики

Болезнь Мюнхеймера (прогрессирующий осси-
фицирующий миозит, параоссальная гетеротопи-
ческая оссификация, прогрессирующая оссифи-
цирующая фибродисплазия) – метапластический 
процесс, при котором происходит обызвествле-
ние, а в последующем истинное окостенение 
соединительнотканных прослоек в толще мышц, 
фасций, апоневрозов и сухожилий [1, 3, 4, 8]. Па-
тология является исключительно редкой и встре-
чается приблизительно в 1 случае на 2 миллиона 
человек. В настоящее время в мире насчитывает-
ся около 600 больных с синдромом Мюнхеймера. 
Так, в США под наблюдением всего лишь около 
150 пациентов с данной патологией [4]. Заболе-
вание имеет аутосомно-доминантный тип насле-
дования и не имеет половой, расовой и этничес-
кой предрасположенности. Имеются данные, что 
чаще страдают дети в возрасте от 3 до 4 лет [2, 5, 
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РЕЗЮМЕ Приводится наблюдение за течением маточной беременности у пациентки с крайне редкой пато-
логией костно-мышечной системы – прогрессирующим оссифицирующим миозитом (болезнью Мюнхей-
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ABSTRACT The paper considers the clinical case of uterine pregnancy in the patient with extremely rare 
osteomuscular pathology – fi brodysplasia ossifi cans progressiva (Munchmeyer disease). Diffi culties of 
management of this patient with severe invalidism were described both in presurgical period and during planned 
laparoscopy. The patient underwent subtotal hysterectomy without uterine appendages and was discharged from 
the hospital in 9 days in satisfactory condition.
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7, 8]. Считается, что у больных с синдромом Мюн-
хеймера в длинном плече четвертой хромосомы 
картирован ген, ответственный за гиперпродук-
цию морфогенного белка кости в клетках оссифи-
катов и лимфатических клетках [5, 6, 7]. Диффе-
ренциальную диагностику необходимо проводить 
как с доброкачественными, так и со злокачествен-
ными новообразованиями костей и мягких тканей, 
преимущественно саркомами [2, 3, 8]. Лечение 
малоэффективно и в настоящее время является 
симптоматическим [4, 8]. С открытием «причинно-
го» гена стало возможным понимание патогенеза 
заболевания. Перспективными являются методы 
лечения, непосредственно воздействующие на 
геном, но на данный момент они находятся на 
стадии предварительных лабораторных исследо-
ваний и не применяются в клинической практике 
[5, 6, 7]. Прогноз безнадежный. Летальный исход 
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обычно наступает либо вследствие легочной ин-
фекции (из-за ухудшения легочной вентиляции по 
причине поражения межреберных мышц), либо 
вследствие истощения (по причине окостенения 
жевательной и глотательной мускулатуры) [1, 3, 
4, 6, 8].

Приводим клинический случай искусственного 
прерывания беременности по медицинским пока-
заниям у пациентки с синдромом Мюнхеймера.

Пациентка О., 24 лет, поступила в I гинекологичес-
кое отделение ФГУ «ИвНИИ МиД им. В. Н. Город-
кова» Минздравсоцразвития России 24.10.11 г. 
по направлению департамента здравоохранения 
Тамбовской области с диагнозом: «Беременность 
сроком 7 недель. Оссифицирующий прогрессиру-
ющий миозит» с целью прерывания беременнос-
ти по медицинским показаниям. 

Страдает болезнью Мюнхеймера с 1995 г., когда 
заболевание было диагностировано в НИИ дет-
ской онкологии и гематологии Российского онко-
логического научного центра им. Н. Н. Блохина 
РАМН (г. Москва). В настоящее время является 
инвалидом I группы. Специфического лечения на 
момент поступления не получает.

Считает себя беременной после выполнения 
стрип-теста на хорионический гонадотропин. 
С 14 октября беспокоят кровянистые выделения 
из половых путей, в течение последней недели 
отмечает ухудшение как общего состояния, так и 
двигательных способностей (стали более ограни-
ченными и болезненными). Обратилась в консуль-
тацию по месту жительства. Рекомендовано УЗИ 
органов малого таза ввиду крайней сложности 
гинекологического осмотра. На УЗИ от 17.10.11 г. 
выявлены эхографические признаки прогресси-
рующей маточной беременности сроком 6 не-
дель. Пациентка направлена в гинекологическую 
клинику ИвНИИ МиД им. В. Н. Городкова для пре-
рывания беременности в условиях стационара. 
Менструальная функция: мenarhe в 15 лет, мен-
струальный цикл установился сразу, составляет 
28–30 дней, продолжительность кровотечений – 
не более 10 дней, умеренные, безболезненные, 
последняя менструация 28.08.10 г. (в срок). Поло-
вая жизнь с 23 лет, вне брака, без контрацепции. 

Гинекологические заболевания отрицает. Экстра-
генитальные заболевания: хронический бронхит. 
Оперативные вмешательства, травмы, аллерги-
ческие реакции и гемотрансфузии отрицает. 

При поступлении в клинику общее состояние 
средней степени тяжести. Передвигается с тру-
дом, с помощью матери. Сознание ясное. Эмо-
ционально лабильна. Телосложение астеничное. 
Рост – 155 см. Вес – 50 кг. Индекс массы тела – 

21 кг/м2. Кожа и видимые слизистые обычной ок-
раски. Периферические лимфоузлы не увеличе-
ны. Дыхание везикулярное, 17 в минуту, хрипов 
нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. 
Пульс – 78 уд./мин, удовлетворительный. Ар-
териальное давление – 120/80 мм рт. ст. Язык 
влажный, чистый. Живот не вздут, мягкий, безбо-
лезненный во всех отделах при пальпации. Сим-
птомов раздражения брюшины нет. Печень не 
увеличена. Селезенка не пальпируется. Симптом 
Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Костно-мышечная система: мышцы развиты, при 
пальпации плотные на ощупь. Контрактуры ви-
сочно-нижнечелюстного сустава, рот открыва-
ется на 1 см. Активные и пассивные движения в 
шейном, грудном и поясничных отделах позво-
ночника отсутствуют, «поза просителя». Сгиба-
тельные контрактуры в локтевых, лучезапястных, 
пястнофаланговых суставах, активные и пассив-
ные движения в них отсутствуют. Контрактуры в 
плечевых суставах. Возможны минимальные дви-
жения пальцев рук. Контрактура в тазобедренных 
суставах, сгибание, разгибание, отведение, рота-
ция – невозможны, левый тазобедренный сустав 
согнут до 160 градусов. Разгибательная контрак-
тура в правом коленном суставе. Сгибательная 
контрактура на 120 градусов в левом коленном 
суставе. Передвигается за счет минимальных 
движений в голеностопных суставах. 

Гинекологический статус: оволосение по жен-
скому типу, наружные половые органы развиты 
правильно. Осмотр шейки матки в зеркалах тех-
нически невозможен вследствие контрактур тазо-
бедренных суставов. Влагалищное исследование 
проведено с техническими трудностями. Влагали-
ще узкое. Матка в обычном положении, увеличена 
до 6–7 недель беременности, подвижная, безбо-
лезненная, мягковатой консистенции. Придатки 
с обеих сторон не пальпируются. Выделения из 
влагалища слизистые, умеренные. 

УЗИ органов малого таза от 24.10.11 г.: эхокар-
тина прогрессирующей маточной беременности 
сроком 7–8 недель. Придатки с обеих сторон без 
особенностей. 

По данным обследования: анемия легкой степе-
ни (уровень гемоглобина – 114 г/л), протеинурия 
(содержание белка – 0,066 г/л); по остальным па-
раметрам, в том числе биохимическим и данным 
коагулограммы, – без отклонений от возрастных 
норм.

Учитывая тяжесть состояния пациентки, обус-
ловленную общим заболеванием, техническую 
невозможность проведения как медицинского 
аборта, так и интубации трахеи, нежелательность 
текущей беременности и противопоказания для 
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последующих, консилиумом в составе директора 
института, главных специалистов гинекологичес-
кой клиники, а также ортопеда, оториноларинго-
лога, анестезиолога-реаниматолога, терапевта 
решено провести прерывание беременности пу-
тем надвлагалищной ампутации матки без при-
датков лапароскопическим доступом под комби-
нированным эндотрахеальным наркозом через 
трахеостому.

Техника операции стандартная. По данным гисто-
логического исследования: матка с гипертрофией 
миоцитов, гравидарным эндометрием. Эндомет-
риоз матки. Ворсины хориона.

В послеоперационном периоде снижались пока-
затели гемоглобина до 94 г/л, проводилась ак-
тивная антианемическая, антибактериальная и 

инфузионная терапия, с положительным клинико-
лабораторным эффектом. Пациентка выписана 
из гинекологической клиники на 9-е сутки в удов-
летворительном состоянии, без жалоб.

Таким образом, прогрессирующая маточная бере-
менность при наличии крайне редкого и тяжелого 
заболевания опорно-двигательного аппарата – 
синдрома Мюнхеймера – вызывает трудности как 
технического, так и врачебно-тактического плана. 
Традиционный и стандартизированный подходы 
в данном случае неприемлемы. Следует отме-
тить, что в сложившейся неординарной клини-
ческой ситуации только правильно организован-
ная со вместная работа врачей-специалистов, 
учитывающая все аспекты состояния здоровья 
пациент ки, способствовала правильному выбору 
тактики ее ведения.
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В помощь практическому врачу

Нарушение герметичности хирургических швов 
при операциях на желудочно-кишечном трак-
те является грозным и, к сожалению, нередким 
осложнением [1, 4]. Вероятность несостоятельно-
сти швов увеличивается при технически трудных 
резекциях желудка, ушивании ран, перфораций, 
а также наложении анастомозов в условиях пери-
тонита и кишечной непроходимости. Критериями, 
определяющими качество шва, являются механи-
ческая прочность, герметичность и асептичность 
[2, 3, 5, 6].
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РЕЗЮМЕ Целью работы стал поиск возможностей повышения надежности кишечного шва путем апплика-
ции биополимерной субстанции «Тахокомб». Экспериментальная часть исследования показала, что «Тахо-
комб» увеличивает механическую прочность швов в 1,5–3,0 раза, снижая микробную обсемененность зоны 
дополнительно закрытого анастомоза в 16 раз. Кроме того, установлен выраженный эффект стимуляции 
репаративных процессов: нанесение «Тахокомба» способствовало более быстрой регенерации кишечной 
стенки. В клинической части исследования пластические свойства «Тахокомба» использовали в прогно-
стически неблагоприятных условиях при традиционных и лапароскопических операциях у 279 больных. 
Укрепление швов и анастомозов при операциях на тонкой и толстой кишке при перитоните и кишечной 
непроходимости проведено у 98 пациентов, при этом несостоятельность шва отмечена лишь у 2 (1,1%). 
В группе сравнения несостоятельность швов наблюдали в 19,3% случаев.
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INTESTINAL SUTURE ENHANCEMENT IN ABDOMINAL SURGERY

ABSTRACT The study was aimed to show the possibility of the intestinal suture safety increase by «TachoComb» 
(TK) biopolymer substance application. The study was composed of experimental and clinical parts. The fi ndings 
allowed to reveal that TK increased suture mechanical strength 1,5–3 times as much and decreased microbial 
dissemination in the zone of additionally closed anastomosis 16 times as much. Besides these facts the expressed 
infl uence of reparation processes stimulation, namely TK application was conducive to more fast regeneration 
of the intestinal wall. In hospitals TK plastic properties were used in prognostically unfavorable conditions in 
traditional and laparoscopic operations in 279 patients. Suture and anastomosis ehhancement in the operations 
on small intestine and large intestine in peritonitis and ileus were performed in 98 patients and suture failure was 
noted only in 2 (1,1%). In the control group suture failure were observed in 19,3% cases.

Key words: intestinal suture, «TachoComb» biopolymer substance, peritonitis, acute ileus.

Проведено исследование возможностей повы-
шения надежности кишечного шва путем аппли-
кации биополимерной (фибриноколлагеновой) 
субстанции «Тахокомб». В экспериментальной 
части участвовали 54 собаки. Пластические 
свойства препарата исследовали в остром и 
хроническом эксперименте. Швы накладывали 
на предварительно выполненные раны желуд-
ка, тонкой и толстой кишки у относительно здо-
ровых животных и при экспериментальном пе-
ритоните. 
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Установлено, что «Тахокомб» увеличивает меха-
ническую прочность швов в 1,5–3,0 раза, снижая 
микробную обсемененность зоны дополнительно 
закрытого анастомоза в 16 раз. Кроме того, на-
блюдался выраженный эффект стимуляции ре-
паративных процессов: нанесение «Тахокомба» 
способствовало более быстрой регенерации ки-
шечной стенки. Так, эпителизация зоны опытных 
анастомозов начиналась уже спустя 3-е суток, а 
появление железистого аппарата в слизистой на-
блюдалось через 7 суток, тогда как у контрольных 
животных эти процессы происходили в значи-
тельно более поздние сроки.

В клинической части исследования пластические 
свойства «Тахокомба» использовали в прогности-
чески неблагоприятных условиях при традицион-
ных и лапароскопических операциях (проспектив-
ное нерандомизированное исследование) у 279 
больных. Применяли непараметрические методы 
статистической обработки.

В 17 случаях тяжелых резекций желудка с атипич-
ным укрытием культи двенадцатиперстной кишки 
нам удалось избежать несостоятельности шва. 
В группе сравнения несостоятельность культи на-
блюдалась в 8,3% случаев.

При перфоративной гастродуоденальной язве 
мы отказались от двухрядного наложения шва и 
от дополнительного укрытия швов сальником на 
питающей ножке, так как это, по нашему мнению, 
увеличивает риск формирования стеноза, но не 
может предупредить несостоятельности швов, 
что наблюдали в 8,4% случаев. У 49 больных при 
наличии выраженного перифокального воспале-
ния вокруг перфоративного отверстия при тради-
ционной и лапароскопической операции произво-
дили однорядное ушивание язвы с нанесением 
поверх шва клеевой субстанции. Осложнений 
не наблюдалось. При эндоскопическом контроле 
грубых деформаций в зоне ушивания не выявле-
но. Язвенные дефекты под действием противо-
язвенной терапии заживали быстрее (к 14-м сут-
кам), что, вероятно, было связано с активацией 
местных репаративных процессов.

Укрепление швов и анастомозов при операциях на 
тонкой и толстой кишке при перитоните и кишеч-
ной непроходимости проведено у 98 пациентов, 
при этом несостоятельность шва отмечена лишь 
у 2 больных при лапароскопическом ушивании 
раны тонкой кишки и закрытии повторно ушитой 
несостоятельной культи двенадцатиперстной киш-
ки (1,1%). В группе сравнения несостоятельность 
швов наблюдали в 19,3% случаев. Считаем, что ис-
пользование метода дополнительного укрепления 
шва клеевой субстанцией в условиях внутрибрюш-
ной инфекции либо компрометированной кишеч-
ной стенки является патогенетически оправдан-
ным, поскольку, помимо придания дополнительной 
механической прочности, стимулируются репа-
ративные процессы. Кроме того, использование 
«Тахокомба», предварительно пропитанного анти-
бактериальными средствами, создает локальную 
асептическую зону и препятствует проникновению 
микрофлоры из просвета кишки, что в значитель-
ной мере влияет на скорость заживления тканей.

Пластические свойства клеевой субстанции были 
использованы нами у 70 больных в совершенно 
новом качестве – для профилактики перфорации 
стенки тонкой кишки при лапароскопическом ад-
гезиолизисе в случаях возникновения десерози-
рованной поверхности или нечаянно нанесенной 
электротравмы. Кроме того, «Тахокомб» приме-
нялся с целью профилактики желчеистечения при 
операциях на билиарном тракте путем нанесения 
на травмированное коагуляцией ложе желчно-
го пузыря, швы холедоха, билиодигестивные со-
устья. Эффективность методики подтверждена у 
45 больных (14 билиодигестивных анастомозов). 

Таким образом, экспериментальные исследо-
вания показали, что «Тахокомб» не только уси-
ливает механическую прочность, но и ускоряет 
репаративные процессы за счет стимуляции ангио-
генеза, тем самым предотвращая несостоятель-
ность швов и анастомозов. В клинической практи-
ке применение «Тахокомба» в пластических целях 
показано при наложении кишечного шва в небла-
гоприятных условиях – при перитоните, кишечной 
непроходимости, выраженных воспалительно-
инфильтративных изменениях органов.
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В последние годы внимание к проблеме диро-
филяриозов постепенно возрастает. Возбудите-
ли дирофиляриозов относятся к роду Dirofi laria 
Railettet Henri, подсемейству Filariidae Stilles, се-
мейству Filariidae Cobbold. 

Первое описание подкожного дирофиляриоза у 
человека относится к 1867 г. (Италия). На терри-
тории Российской Федерации первый случай ди-
рофиляриоза был выявлен в 1915 году [1, 2].

Род Dirofi laria подразделяется на два подрода: 
Dirofi laria и Nochtiella. К последнему относится 
Dirofi laria repens – возбудитель, заражение ко-
торым людей выявляется и в России, и в других 
странах Европы, Азии и Африки. Случаи дирофи-
ляриоза с наибольшим постоянством регистри-
руются в Италии, Франции, Греции, Шри-Ланке, 
спорадические случаи – в Испании, северном Из-
раиле, Японии, Венгрии [2]. Из стран СНГ наиболь-
шее число зафиксировано в Украине, республиках 
Центральной Азии и Кавказа, Казахстане.

Дирофиляриоз – единственный трансмиссивный 
гельминтоз, который передается на территории 
Российской Федерации. 

В последние годы дирофиляриоз регистрировал-
ся в 24 субъектах Российской Федерации (Алтай-
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ском, Краснодарском, Красноярском, Пермском, 
Хабаровском краях, республиках Башкортостан, 
Калмыкия, Марий Эл, Татарстан, Удмуртской 
Республике, Белгородской, Волгоградской, Воро-
нежской, Курганской, Ивановской, Кировской, Ли-
петской, Нижегородской, Новосибирской, Омской, 
Рязанской, Саратовской, Тульской, Ульяновской 
областях, г. Москве) (письмо руководителя Рос-
потребнадзора Г. Г. Онищенко «О заболеваемос-
ти редкими гельминтозами в Российской Федера-
ции» № 01/13787-2-32 от 04.09.2010 г.).

Дирофиляриоз – заболевание, вызываемое па-
разитированием Dirofi laria repens в подкожной 
клетчатке различных частей тела, слизистых и 
конъюнктиве органов зрения, в половых органах 
(мошонке, яичке и др.), молочных железах, внут-
ренних оболочках тканей и органов брюшной 
полости человека. Это тканевой гельминтоз, ха-
рактеризующийся медленным развитием и дли-
тельным хроническим течением.

Заражение человека происходит трансмиссив-
ным путем через укусы кровососущих комаров 
рода Aedes, Culex и Anopheles.

Источником заражения комаров являются инва-
зированные собаки, кошки, реже – дикие плото-
ядные (волки, лисицы и др.). Передача человеку 
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осуществляется комаром, зараженным инвазион-
ными личинками дирофилярий.

В организме человека паразит растет медленно 
и достигает относительно крупных размеров при-
мерно через 6 месяцев (самцы – до 70 мм, самки 
намного крупнее – до 350 мм). Особи гельминтов 
локализуются внутри воспаленного узла, чаще 
всего расположенного в подкожных и подсли-
зистых тканях, реже – в других тканях и органах. 
Здесь гельминты могут жить в течение несколь-
ких месяцев или даже лет. Гельминты могут по-
гибнуть и постепенно разрушаться или выходить 
наружу через кожные абсцессы.

Отмечается преобладание правосторонней лока-
лизации гельминта, особенно при поражении ор-
ганов зрения, лица, рук. Характерным симптомом 
дирофиляриоза является миграция возбудителя – 
перемещение уплотнения или самого гельминта 
под кожей, которое отмечается у 10–40% инвази-
рованных. За 1–2-е суток паразит может переме-
ститься на расстояние до 30 см, при этом боль-
ные ощущают шевеление, ползание паразита 
внутри уплотнения.

С момента заражения (укуса комара) до разви-
тия из личинки гельминта и формирования вокруг 
него клеточного реактивного инфильтрата про-
исходит обычно не менее месяца, а иногда и до 
двух лет.

Следует отметить, что исследование гельминта 
не представляет опасности для медицинского 
персонала, а инвазированный не представляет 
эпидемиологической опасности для окружающих 
людей [1]. 

Масштабы истинной заболеваемости людей ди-
рофиляриозом неизвестны, т. к. до 2003 г. офи-
циальной регистрации не осуществлялось, и 
вследствие недостаточной информированности 
врачей дирофиляриоз проходил под различными 
диагнозами непаразитарной этиологии.

Уникальный для Ивановской области гельмин-
тоз с трансмиссивным механизмом передачи 
стал выявляться с 2004 г. За период с 2004 по 
2011 гг. зарегистрировано 13 больных (12 взрос-
лых, 1 подросток): 11 женщин (84,6%) и 2 мужчин 
(15,4%). По социальному составу: 38% (5 случа-
ев) пенсионеров; 58,8% (7 случаев) прочие; 7,7% 
(1 случай) учащиеся.

При обращении за медицинской помощью диагноз 
основывался на клинических проявлениях, паци-
енты испытывали ощущение ползания, болезнен-
ное уплотнение в области локализации паразита.

Глазной дирофиляриоз выявлен в 38,5% с лока-
лизацией возбудителя под кожей век (3 случая) 
и под конъюнктивой (2 случая), в области головы 
(лобная височная и волосистая части) – 30,1% 
(4 случая), в области молочной железы – 15,2% 
(2 случая); во внутренних органах (легкие) – 7,7% 
(1 случай) и в области верхних конечностей – 7,7% 
(1 случай). 

Все пациенты получили оперативное лечение. 
При хирургическом вмешательстве и ревизии мяг-
ких тканей во всех случаях обнаружена тонкостен-
ная киста, заполненная прозрачной жидкостью, 
внутри которой находились 1 или 2 гельминта от 
4 до 12 см в длину, белого цвета, плотные, хрус-
тящей консистенции, подвижные. Извлеченные 
гельминты были идентифицированы в паразито-
логической лаборатории ФБУЗ «Центр гигиены и 
эпидемиологии в Ивановской области» как поло-
возрелые самки Dirofi laria repens.

Во всех случаях медицинские работники испыты-
вали затруднения при диагностике заболевания, 
больные были проконсультированы терапевта-
ми, невропатологами, дерматологами, онколога-
ми, психиатрами, инфекционистами.

При сборе эпидемиологического анамнеза уста-
новлено, что все пациенты являются коренными 
жителями Ивановской области и за ее пределы не 
выезжали. Три заболевших проживают в сельской 
местности, 10 – в областном центре, но имеют за-
городные участки, где проводят весь летний пери-
од, все имели множественные укусы комаров. 

Возможность появления дирофиляриоза на тер-
ритории Ивановской области обусловлена вы-
сокой плотностью комаров рода Aedes, Culex, 
Anophe, являющихся переносчиками личинок па-
разита, отсутствием надлежащих мер по выявле-
нию и дегельминтизации зараженных животных – 
облигатных дефинитивных хозяев (домашних ко-
шек и собак). Анализ случаев дирофиляриоза по-
зволяет считать территорию области подходящей 
по климатическим показателям (жаркое лето) для 
местного заражения дирофиляриозом. 
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Краткие сообщения

Различные патогенетические подтипы острого 
инсульта составляют на данный момент 70–85% 
всех случаев острого нарушения мозгового кро-
вообращения, регистрируемых в России.

Целью нашей работы стало изучение показате-
лей гемореологии, гемостаза и функции эндоте-
лия в динамике острого инсульта (ОИ) у больных 
с различными его патогенетическими подтипами.

Обследовано 68 пациентов с ишемическим ин-
сультом. Для верификации диагноза проводилась 
магнитно-резонансная или компьютерная томог-
рафия мозга при поступлении, а также при ухуд-
шении состояния. Выраженность неврологических 
нарушений оценивалась по шкале NIHSS (National 
Institutes of Health Stroke Scale) при поступлении (в 
течение 24–72 часов от начала инсульта) и на 10-й 
день болезни. В соответствии с международны-
ми критериями TOAST (Trial of Org 10172 in Acute 
Stroke Treatment) у каждого пациента был опре-
делен патогенетический подтип инсульта. Ате-
ротромботический подтип был преобладающим 
(42%). Реже наблюдались кардиоэмболический, 
лакунарный и гемодинамический варианты ОИ.

Гемореология, гемостаз и функция эндотелия 
исследовались в динамике (в 1, 7, 21-й день). 
При всех подтипах ОИ изучались коэффициент 
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деформируемости фильтрационным и агрега-
ция эритроцитов прямым оптическим методами, 
в том числе показатель агрегации. Адгезивную 
способность тромбоцитов определяли методом 
В. Мультена и М. Вромена (1949). По полученно-
му протромбиновому/тромбопластиновому вре-
мени рассчитывали протромбиновый индекс, ко-
торый выражали в процентах. Эндотелиальная 
функция оценивалась по содержанию нитрат-
ионов в цельной крови потенциометрическим 
методом. Контрольная группа (25 человек) была 
сопоставима по полу и возрасту с основной.

Коэффициент деформируемости эритроци-
тов в основной группе был снижен относитель-
но значений контрольной группы: в 1-й день 
ОИ – 0,10 ± 0,11 и 0,19 ± 0,01 соответственно 
(р < 0,001), в 7-й день – 0,11 ± 0,17 (р < 0,001), в 
21-й – 0,12 ± 0,02 (р < 0,01). 

Показатель агрегации был повышен по сравнению 
со значениями контрольной группы (1,17 ± 0,08): 
в 1-й день ОИ – до 1,61 ± 0,03 (р < 0,001), в 7-й 
день – до 1,53 ± 0,11 (р < 0,001), в 21-й день – до 
1,49 ± 0,08 (р < 0,001). 

Адгезивная способность тромбоцитов в 1-й день 
ОИ была значительно больше в основной груп-
пе по сравнению с контрольной (61,17 ± 0,06 и 
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32,31 ± 0,14 соответственно, р < 0,001), в 7-й 
день – резко падала до 27,13 ± 0,51 (р < 0,05), в 
21-й день вновь была увеличенной (57,24 ± 0,17, 
р < 0,001). 

Протромбиновый индекс в 1-й день ОИ был сни-
жен до 73,1 ± 0,03% (р < 0,001) относительно кон-
трольных значений (91,2 ± 0,01), в 7-й и 21-й день 
был еще более низким – 71,6 ± 0,02 (р < 0,001) и 
79,3 ± 0,16 (р < 0,001) соответственно. 

Уровень нитратов в цельной крови ОИ был зна-
чительно повышен относительно контрольных 
значений (1,57 ± 0,17): в 1-й день – до 2,73 ± 0,10 
(р < 0,001), в 7-й день – до 2,65 ± 0,17 (р < 0,001), 
в 21-й день – до 2,42 ± 0,11 (р < 0,001). 

Таким образом, у больных с различными пато-
генетическими подтипами ОИ в острейшем пери-
оде отмечаются наиболее выраженные измене-
ния гематовазальных взаимодействий. Выявлены 
значительные отличия в направленности измене-
ний показателей крови на 1-е и 7-е сутки инсульта. 
Установлено, что признаки максимальной диско-
ординации гемореологических, гемостатических 
и эндотелиальных функций наиболее заметны в 
7-й день острого периода инсульта. Эти резуль-
таты указывают на необходимость мониторинга 
изменений показателей крови больных с инсуль-
тами и требуют от лечащего врача тщательного 
подбора методов и средств терапии.

Краткие сообщения
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Тромболитическая терапия – единственный ме-
тод специфического лечения ишемического ин-
сульта (ИИ), с установленной высокой степенью 
доказательности приводящий к реканализации и 
дающий полную физическую независимость у од-
ного из 10 пролеченных. 

Одним из наиболее значимых факторов, влияю-
щих на исходы течения ИИ, является такое ос-
ложнение тромболитической терапии, как гемор-
рагическая трансформация. 

На базе неврологического отделения для боль-
ных с острыми нарушениями мозгового кровооб-
ращения МБУЗ «Городская клиническая больни-
ца № 3 г. Иванова» проведён анализ результатов 
тромболитической терапии у 151 больного с ИИ. 

Геморрагическая трансформация ИИ была выяв-
лена у 32 пациентов (21%). Летальность состави-
ла 40,6% в группе лиц с геморрагическими транс-
формациями и 7,6% – у лиц без таковых, т. е. 
наличие геморрагической трансформации повы-
шает риск летального исхода в 8 раз (р < 0,001). 
Больные без геморрагических трансформаций, 
напротив, чаще выписываются из стационара 
готовыми к самостоятельному обслуживанию 
себя в повседневной жизни (77,3 против 21,9%, 
p < 0,05). 
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Риск развития геморрагической трансформации 
после тромболитической терапии ИИ повышен 
у мужчин и женщин в возрасте старше 60 лет 
(в 2,7 раза), у лиц с кардиоэмболическим вари-
антом ИИ (в 4,1 раза), у имеющих ишемическую 
болезнь сердца (в 2,6 раза), в том числе в фор-
ме мерцательной аритмии (в 3,9 раза), тяжё-
лую хроническую сердечную недостаточность 
(в 10,8 раза), особенно осложненную отёком лёг-
ких (в 12,2 раза), наличие в анамнезе хроническо-
го пиелонефрита (в 3,2 раза) (p < 0,05). 

На частоту развития геморрагической трансфор-
мации ИИ также влияют наличие гипертонической 
болезни, постинфарктного склероза, дисметабо-
лического синдрома (ожирение II–IV степени), что 
не противоречит данным научной литературы. 
При нормо- и гипергликемии до 10,0 ммоль/л в 
первые часы ИИ геморрагическая трансформа-
ция развивается у каждого пятого больного, то 
при гипергликемии более 10 ммоль/л – у каждого 
второго (p < 0,05). 

Предиктором развития геморрагической транс-
формации несомненно является степень тяжести 
ИИ: более высокий балл при поступлении сопря-
жен с более высоким риском развития гемор-
рагической трансформации. Неврологический 
дефицит у пациентов перед тромболитической 
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терапией в 13 и более баллов по шкале NIHSS 
повышает риск развития геморрагической транс-
формации в 4 раза, в 15 и более баллов – в 5 раз 
(р < 0,05). 

Согласно рекомендациям European Cooperative 
Acute Stroke Study (ECASS), различают геморра-
гический инфаркт (ГИ) I типа (имел место у 11 па-
циентов) – небольшие петехиальные кровоизлия-
ния внутри зоны ишемии; ГИ II типа (у 5) – сливные 
петехиальные кровоизлияния; паренхиматоз-
ное кровоизлияние (ПК) I типа (у 6) – гематома 
до 30% площади ишемического очага; ПК II типа 
(у 8) – гематома более 30% площади очага, обыч-
но сопровождающаяся масс-эффектом; гематома 
на отдалении (ГО) (у 2). 

Тип геморрагической трансформации влияет на 
исход заболевания. Диапедезное пропитывание 
(ГИ) является своеобразным маркером состояв-
шейся реперфузии, в то время как ПК – маркер 
замедленной или несостоявшейся реперфузии. 
Если ПК II типа увеличивает риск летального ис-
хода в 37, а ГИ II типа – в 18 раз, то ГИ I типа 
не влияет на летальность (р < 0,001). Именно ГИ 
I типа можно рассматривать как показатель эф-
фективности тромболитической терапии и как 
предиктор восстановления нарушенных функций. 
ГИ II типа, ПК I и II типа являются предикторами 
неблагоприятного исхода ИИ после тромболити-
ческой терапии. На развитие ГИ II типа, ПК I и II 
типа влияют: возраст, тяжесть инсульта (количе-
ство баллов NIHSS при поступлении более 15), 
систолическое артериальное давление в первые 

часы развития ИИ выше 160 мм рт. ст. Риск раз-
вития ПК II типа повышен в 14 раз у больных с 
кардиоэмболическим вариантом ИИ. Как прави-
ло, ПК являются симптомными – сопровождают-
ся клиническим ухудшением и увеличением сум-
марного показателя по шкале NIHSS на 4 и более 
балла, в то время как ГИ – асимптомными. У 8 
из 13 умерших пациентов при жизни геморрагиче-
ская трансформация клинически проявлялась на-
растанием очагового неврологического дефици-
та, а у 5 – развивалась бессимптомно (p < 0,01). 
Симптомные геморрагические трансформации 
наблюдались у 11 больных из 32 и были пред-
ставлены преимущественно ПК II типа (в 78% 
случаев, р < 0,05). Тяжесть ИИ в случае разви-
тия симптомных геморрагических трансформа-
ций была изначально выше – 21 балл по шкале 
NIHSS [12; 22,5] против 17 баллов [15; 21], и во 
время проведения тромболитической терапии за-
фиксировано повышение систолическое артери-
ального давления (p < 0,05). 

В настоящее время в связи с активным внедре-
нием в клиническую практику тромболитической 
терапии инсульта и довольно высокой частотой 
развития в процессе такого лечения клинически 
значимых интраишемических кровотечений, осо-
бенно у пациентов с тяжёлой коморбидной па-
тологией, определение клинического значения 
различных предикторов геморрагической транс-
формации позволит обосновать дифференциро-
ванный подход к проведению тромболитической 
терапии.

Краткие сообщения
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Одной из причин острой и хронической цереб-
ральной ишемии является поражение шейного 
отдела позвоночника (ШОП) (Ратнер А. Ю., 2005; 
Михайлов М. К., 2001; Хабиров Ф. А., 2006). По 
данным экспертов ВОЗ, деформации позвоноч-
ника встречаются у 5–9% населения, причем у 
взрослых – с частотой 40–80%, что объясняется 
недооценкой распространенности минимальных 
спинальных травм у детей. 

У детей, перенесших субклинические натальные 
повреждения ШОП, в дальнейшем развиваются 
отсроченные осложнения, обусловленные сосу-
дисто-мозговыми расстройствами и вертеброген-
ными изменениями. 

В связи с этим представляется актуальным изу-
чение характера нарушений церебральной гемо-
динамики у детей 4–5 лет с натальным поврежде-
нием ШОП в анамнезе в зависимости от уровня 
его преимущественного поражения.

В исследование были включены 104 ребенка 
(основная группа) 4–6 лет, имеющих невроло-
гические проявления натальной травмы ШОП с 
рентгенографическими признаками поврежде-
ния. Группа была разделена на три подгруппы в 
зависимости от уровня преимущественного пора-
жения ШОП:
•  1-я – 27 детей с поражением ШОП на уровне 
позвонка CI-II, проявляющимся асимметричным 
положением зубовидного отростка позвонка CII; 

• 2-я – 46 детей с признаками нестабильности 
ШОП изолированно на уровне CII-IV позвонков; 
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• 3-я – 31 ребёнок с признаками нестабильности 
ШОП на уровне CIV-VII позвонков.

Контрольную группу составили 20 детей такого 
же возраста без признаков поражения нервной 
системы и не имеющие в анамнезе натального 
повреждения ШОП. 

Исследование состояния мозгового кровотока 
осуществлялось с помощью транскраниальной 
ультразвуковой доплерографии на аппарате 
«Сономед-300» (Россия) по стандартной методи-
ке с проведением функциональных проб в виде 
поворотов головы. Оценивались: тип кровотока, 
наличие асимметрии кровотока по среднемозго-
вой артерии и позвоночной артерии (ПА), степень 
её выраженности, показатели линейной скорости 
кровотока (ЛСК) в вертебрально-базилярном 
бассейне, индекс сопротивления (RI), наличие 
вертеброгенных влияний на гемодинамику в 
основной артерии (ОА) и ПА, наличие венозной 
дисгемии.

Типологический анализ церебрального кровото-
ка показал, что в основной группе в 2 раза реже 
встречается эукинетический тип (15,5 и 29% слу-
чаев соответственно). Асимметрия кровотока 
в ПА выявлена у 29,5% детей основной и у 6% 
детей контрольной группы (p < 0,001); сниже-
ние сосудистого тонуса у первых наблюдается в 
2,2 раза чаще, чем у вторых. RI выше 0,57 в средне -
мозговой артерии, ОА и ПА зарегистрирован 
только у 20% детей основной группы (p < 0,001).
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При исследовании влияния поворотов головы на 
кровоток в вертебрально-базилярном бассейне 
выявлены ирритативные, ком прессионные и сме-
шанные влияния на ПА, которые регистрирова-
лись в основной группе достоверно чаще (в 70 и 
31% случаев соответственно). Увеличение ЛСК с 
30 до 50% при поворотах головы наблюдалось у 
60% детей основной группы и лишь у 13% детей 
контрольной (p < 0,001). Компрессионные влия-
ния в 2 раза чаще встречались в основной группе 
(у 68 и 35% соответственно). Сочетались ком-
прессионные и ирритативные влияния в 4 раза 
чаще в основной группе, чем в контрольной (соот-
ветственно у 43,5 и 11%). Признаки венозной дис-
гемии наблюдались у 80% детей основной группы 
и отсутствовали в контрольной.

Церебральная гемодинамика у детей с последс-
твиями поражения ШОП имела свои особенности 
в зависимости от уровня поражения. 

В 1-й подгруппе максимальная ЛСК по ОА и ПА 
была ниже возрастной нормы (68 и 40 см/с со-
ответственно), асимметрия кровотока по ПА со-
ставила более 50%, наблюдались выраженные 

вертеброгенные влияния ирритативного и комп-
рессионного характера на позвоночные артерии 
(p < 0,05).

Для 2-й подгруппы был характерен гиперкинети-
ческий тип кровотока с частотными характеристи-
ками 4 кГц и выше (у 67,4%) и максимальная ЛСК 
в ОА и ПА выше возрастной нормы (102 и 70 см/с 
соответственно) (p < 0,05).

В 3-й подгруппе регистрировалось снижение со-
судистого сопротивления в среднемозговой арте-
рии и сосудах ВББ (RI 0,47 и ниже) и чаще, чем в 
других подгруппах, имела место асимметрия кро-
вотока по ПА (41,9%).

Таким образом, у детей в возрасте 4–6 лет с 
неврологическими последствиями натального 
поражения ШОП наблюдались нарушения це-
ребральной гемодинамики, характеризующие-
ся изменением тонуса, периферического со-
судистого сопротивления, более выраженные 
в вертебрально-базиллярном бассейне, и вер-
теброгенными влияниями. Степень и характер 
этих изменений зависели от уровня поражения 
ШОП.

Краткие сообщения
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могут иметь произвольную стpуктуpу. Изложение 
должно быть ясным, лаконичным и не содержать 
повторений.

21. Резюме содержит краткое описание цели исследо-
вания, материалов и методов, результатов, реко-
мендаций. В резюме обзора достаточно отразить 
основные идеи. Объем резюме должен составлять 
не более 7–8 строк. В конце резюме должны быть 
представлены 5–6 ключевых слов статьи и сокра-
щенное название статьи для оформления колон-
титулов (не более чем 40 знаков). Редакция будет 
благодарна авторам за предоставление, помимо 
обязательного резюме на русском языке, также и 
английского его перевода.

22. Таблицы должны быть построены сжато, наглядно, 
иметь номер, название, заголовки колонок и строк, 
строго соответствующие их содержанию. В табли-
цах должна быть четко указана размерность пока-
зателей. Все цифры, итоги и проценты в таблицах 
должны быть тщательно выверены и соответство-
вать таковым в тексте. Текст, в свою очередь, не 
должен повторять содержание таблиц. Необходи-
мо поместить в тексте ссылки на каждую таблицу 
там, где комментируется ее содержание. Недопус-
тимо оставлять пустые ячейки. С помощью симво-
лов должна быть указана статистическая значи-
мость различий (р < 0,05).

23. Фотографии должны быть в формате tif или jpg с 
разрешением не менее 300 dpi (точек на дюйм). 
Графики, схемы и рисунки должны быть выполне-
ны в Excel. Необходимо сохранить возможность их 
редактирования. Рисунки должны быть пронумеро-
ваны, иметь название и, при необходимости, при-
мечания. Они не должны повторять содержание 
таблиц. Оси графиков должны иметь названия и 
размерность. График должен быть снабжен леген-
дой (обозначением линий и заполнений). В случае 
сравнения диаграмм следует указывать статисти-
ческую значимость различий. Необходимо поме-
стить в тексте ссылки на каждый рисунок там, где 
комментируется их содержание. 

24. При обработке материала используется система 
единиц СИ. Сокращения слов не допускаются, кро-
ме общепринятых сокращений химических и мате-
матических величин, терминов. Рекомендуется не 
использовать большое число аббревиатур.

25. В заголовке работы и резюме необходимо ука-
зывать международное название лекарственных 
средств, в тексте можно использовать торговое на-
звание. Специальные термины следует приводить 
в русском переводе и использовать только обще-
принятые в научной литературе. Ни в коем случае 
не применять иностранные слова в русском вари-
анте в «собственной» транскрипции. 

26. Цитаты, приводимые в статье, должны быть тща-
тельно выверены. При цитировании указывается 
номер страницы. Упоминаемые в статье авторы 
должны быть приведены обязательно с инициала-
ми, расположенными перед фамилией. Фамилии 
иностранных исследователей указываются в их 
оригинальном виде, латиницей (кроме тех случаев, 
когда их работы переведены на русский и имеется 
общепринятая запись фамилии кириллицей).

27. При описании методов исследования указания на 
авторов должны сопровождаться ссылками на их 
работы, в которых эти методы были описаны. Эти 
работы должны быть обязательно включены в спи-
сок литературы. 

28. Библиографические источники нумеруются в ал-
фавитном порядке. Библиографическое описание 
дается полностью в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5 
2008: для книг – фамилии авторов, их инициалы, 
полное название книги, место и год издания; для 
журнальных статей и материалов, опубликованных 
в сборниках – фамилии авторов, их инициалы, пол-
ное название статьи, журнала, год, том, страницы. 
Не следует использовать сокращения названий 
сборников и журналов. Сокращения библиографи-
ческого описания до «Указ. соч.» или «Там же» не 
допускаются. В список литературы не включаются 
диссертации, авторефераты, законодательные и 
нормативные документы. За правильность приве-
денных в списке литературы данных ответствен-
ность несут авторы. При обнаружении неточностей 
и ошибок в названиях источников Редакция имеет 
право отклонить статью.

29. В библиографическом описании полный перечень 
авторов указывается, если общее число авторов 
не превышает трех человек. Если число авторов 
более трех, приводится сначала название работы, 
а потом после знака «косая черта» (/) – фамилия 
только первого автора, после которой для отечест-
венных публикаций необходимо вставить «[и др.]», 
для зарубежных публикаций – «[еt al.]». 

30. Ссылки на источники в тексте статьи оформляют-
ся в виде номера в квадратных скобках в строгом 
соответствии с местом источника в пpистатейном 
списке литеpатуpы.
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