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ОБЩИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ СРЕДИ 
ЖЕНЩИН ДОНБАССА

Здоровье женского населения выступает пре
допределяю щ им фактором процесса воспроиз
водства населения, общественного здоровья и 
трудового потенциала общества [1, 3, 4, 5, 6]. По
этому, популяционное здоровье женского н а
селения является приоритетной проблемой со
временного общества [8, 9, 10, 11]. Ведущим по
казателем общественного здоровья является за 
болеваемость [2, 7, 12.]. В связи с этим актуаль
ной является проблема анализа возникновения 
болезней среди женского населения в условиях 
промыш ленного Донбасса.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Установление современных общих законо
мерностей возникновения болезней среди ж ен
щин Донбасса.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

В работе использованы общ епринятые м е
тоды вариационной статистики для расчета 
средних и относительных величин, определе
ния их достоверности и тенденций динам ики [5, 
6, 9]. Исследования представляют собой натур
ный эксперимент и выполнены на всей популя
ции Донецкой области (28 городов и 17 сельских 
районов) за период с 2004 по 2012гг.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Результаты исследований показали, что сред
ний показатель частоты возникновения первич
ных случаев заболеваний среди взрослого ж ен
ского населения Донбасса, как видно из данных 
таблицы 1, находится в пределах 5127,4±9,8 слу
чаев на 10 000 женского населения, что суще
ственно (+3,5 %) выше среднеобластного пока
зателя частоты возникновения болезней сре
ди  всего взрослого населения. Самый высокий 
показатель частоты возникновения первичных 
случаев заболеваний характерен для городского 
сельского населения, где он находится на уров
не 5878,9±10,0 случаев на 10 000, что значитель
но (+18,6 %) больше от общего среднеобластного

показателя для взрослого населения и на 14,7 % 
случаев выше среднеобластного показателя для 
женского населения.

Показатель частоты возникновения первич
ных случаев заболеваний среди сельского ж ен
ского населения существенно ниже общего 
среднеобластного показателя (на 12,9 %), а так
же среднего областного показателя для женско
го населения (на 15,8 %) и значительно меньше 
показателя для городского женского населения 
(на 26,6 %).

Как видно из данны х таблицы 1, среднегодо
вые величины возникновения болезней за три 
года второго десятилетия 2000-х годов (2010
2012 гг.) среди городского женского населения 
стали более выраженными относительно пока
зателей сельского женского (+40,5 %), всего ж ен
ского (14,7 %) и всего взрослого (+20,9 %) насе
ления. Подобное явление выраженного меж- 
контингентного диссонанса частоты возник
новения болезней на фоне некоторого падения 
этого показателя во времени, свидетельствует 
о том, что первичная патологическая поражён- 
ность организма женского населения усилива
ется, то есть резистентность женского организ
ма падает, особенно в условиях городской среды 
обитания. При этом, среднеобластная величи
на частоты возникновения болезней среди все
го женского населения в настоящее время уста
новилась на уровне 5065,6±8,0 случаев на 10 000 
человек (стала ниже на 1,2 %), средний показа
тель среди городского населения стал равнять
ся 5809,0±8,4 случаев (снизился на 1,2 %) а сре
ди сельских женщин 4134±7,5 случаев на 10 000 
человек (ниже на 4,1 %), то есть наиболее суще
ственное снижение современного показателя 
частоты возникновения болезней отмечается 
среди сельского женского населения.

© В.И. Агарков, С.В. Грищенко, В.С. Костенко, И.С. Грищенко, 
Ю.В. Гальченко, А.С. Караманян, 2017 
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Таблица 1
Уровень частоты возникновения болезней 

среди различных контингентов женского населения Донбасса (2004-2012 гг.)

Контингенты женского 
населения

Среднеобластной многолет
ний (7-8 лет) показатель ча
стоты возникновения болез

ней, случаи на 10 000 женщин

Современный (2010-2012 
годы) показатель частоты воз

никновения болезней, слу
чаи на 10 000 женщин

1. Всё взрослое женское население 
Донецкой области (18 и более лет) 5127,4±9,8 5065,6±8,0

t=4,9

2. Городское взрослое 
женское население. 5878±10,0 5809,0±8,4

t=5,3

3. Сельское взрослое 
сельское население. 4317,1±9,0 4134,9±7,5

t=15,6

4. Всё взрослое население 
Донецкой области (18 и более лет). 
Среднеобластной показатель.

4956,4±11,0 4804±10,0

Таблица 2
Территориальное ранговое распределение 

частоты возникновения болезней среди городского женского населения

Среднегодовая величи-
Городские населённые места Территориальный ранг на показателя частоты воз

никновения болезней, слу
чаи на 10 000 женщин

1. Димитров 1 72655
2. Донецк 2 6570,3
3. Константиновка 3 6388,0
4. Горловка
5. Снежное

4 6148,8

6. Дебальцево 5 5877,4
7. Харцызк
8. Авдеевка

6 5837,8

9. Мариуполь 7 5748,0
10. Краматорск
11. Красноармейск 8 5648,8
12. Ясиноватая 9 5367,7
13. Енакиево 10 5283,7
14. Торез 11 5149,9
15. Макеевка 12 5018,2
16. Шахтёрск
17. Докучаевск

13 49,34,1

18. Славянск
19. Угледар

14 4731,8

20. Дзержинск 15 4586,0
21. Дружковка
22. Кировское

16 4532,0

23. Селидово 17 4391,0
24. Артёмовск
25. Красный Лиман

18 4337,2

26. Ждановка 19 4300,1
27. Новогродовка 20 4240,5
28. Доброполье 21 3962,2
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Таблица 3
Территориальное ранговое распределение 

частоты возникновения болезней среди сельского женского населения

Сельские районы Территориальный ранг
Среднегодовая величи

на показателя частоты воз
никновения болезней, слу

чаи на 10 000 женщин
1. Тельмановский 1 5689,8
2. Волновахский 2 5531,7
3. Александровский 3 5054,5
4.Новоазовский 4 4613,9
5. Марьинский 5 4566,8
6. Володарский 6 4526,6
7. В-Новоселковский 7 4251,2
8. Старобешевский 8 4067,4
9. Константиновский 9 4049,4
10. Артёмовский 10 3951,1
11. Шахтёрский 11 3815,4
12. Славянский 12 3480,0
13. Первомайский 13 3251,7
14. Красноармейский 14 3173
15. Амвросиевский 15 3044,7
16. Ясиноватский 16 2989,4
17. Добропольский 17 2593,9

Для частоты  возни кн овен и я болезней сре
ди  городского и сельского женского населения 
характерна устойчивая территориальная за 
висим ость. Как следует из данны х таблицы  2, 
среднегодовая частота возни кн овен и я болез
ней  среди городского женского населения 28 
городских населённы х мест, располож енны х 
по рейтингу по 21 позиции . При этом , ран го
вая п озиц и я показателя частоты  возн и кн ове
ния болезней не зависит от инфраструктурной 
величины  города. Так, самы й вы сокий п о каза
тель частоты  возникновения болезней  харак
терен  для женского населения малого горо
да  Д им итрова, где он выш е 7 000 случаев на 
10 000 ж енщ ин со среднегодовой величиной
7265,5 случаев (1-е место). Последующие вы 
сокие м еста по показателю  частоты  возн и кн о
вения болезней свойственны  ж енскому насе
лению  4-х  городов, где этот показатель п ревы 
ш ает 6 000 случаев на 10 000 человек: г. Д онецк 
(2-е место), г. К онстантиновка (3-е место), г. 
Горловка и г. Снежное (4-е место).

Самые низкие показатели  частоты  возн и к
новения болезней характерны  для женского 
населения г. Доброполье, где их среднегодовая 
величина находится ниже 4 000 случаев и со
ставляет 3962,0 случаев на 10 000 человек (21 
последнее рейтинговое место). Близкие к это
му показателю  также величины  частоты  в о з
н икновения болезней среди женского населе

ния ещё 5 городов, где данны й  годовой п о ка
затель первичны х случаев заболеваний  ниже
4,5 ты сяч случаев: г. Н овогродовка (20-е м е 
сто), г. Ж дановка (19-е место), города А ртё
м овск и Красный Л иман (18-е место) и г. Сели
дово (17-е место), 4391 случай н а 10 000 ч ело
век). Частота возникновения первичны х слу
чаев заболеваний  среди женского населения 
ещё 7 городов располагается в пределах 4 ,5 
4,93 ты сяч случаев, что соответствует ран гово
му диапазону  в пределах 13-16 позиций . Ж ен
скому населению  остальны х 10 городов свой
ственны  устойчиво высокие показатели  ч асто 
ты возникновения первичны х случаев заболе
ваний  выш е 5 000 и ниже 6 000 случаев.

Столь вы раж енная ранговая д и ф ф ерен ц и 
ация частоты  возни кн овен и я первичны х слу
чаев заболеваний  среди городского ж енско
го населения, прежде всего, свидетельству
ет о сущ ественном различии  популяционного 
здоровья женского населения городских н асе
лённы х мест. Подобная диф ф ерен ц иаци я м о 
жет предопределяться как дем ограф ически 
м и  (возрастная структура населения) и этно- 
генетическим и ф акторам и  ж енской популя
ции, так  и, особенно, степенью  насы щ енности 
образа и условий ж изни  экзогенны м и ф акто
рам и риска для здоровья женского населения, 
о чём , в частности, говорит то, что женское н а 
селение больш их городов по показателю  ча-
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Территориальные уровни частоты возникновения 
болезней среди городского и сельского женского населения Донецкой области

Таблица 4

Населенные места
Уровень 

частоты воз
никновения 

болезней

Показатели частоты возникнове
ния болезней, случаи на 10 000 

м
г nun-v max

Город Сельские районы

1. гг. Димитров, Донецк, Константиновка, 
Горловка, Снежное.
Сельские районы: Тельмановский, 
Волновахский, Александровский

Высокий (В)

2. гг. Дебальцево, Харцызк, Авдеевка, 
Мариуполь, Краматорск, Красноармейск. 
Сельские районы: Новоазовский, 
Марьинский, Володарский

Выше 
среднего (ВС)

3. гг. Ясиноватая, Енакиево, Торез, Макеевка. 
Сельские районы: Константиновский, 
Старобешевский, В-Новоселковский

Средний (С)

4. гг. Шахтёрск, Докучаевск, Славянск, Угледар, 
Дзержинск, Дружковка, Кировское, Селидово, Артё- 
мовск, Красный Лиман, Ждановка, Новогродовка. 
Сельские районы: Артёмовский, Шахтёрский, 
Славянский, Первомайский,
Красноармейский, Амвросиевский.

Ниже 
среднего (НС)

5. гг. Доброполье.
Сельские районы: Ясиноватский Добропольский Низкий (Н)

стоты возни кн овен и я болезней  не входят в 
ранговы й диапазон  с низкой  первичной  заб о
леваемостью .

Среди сельского женского населения так 
же наблю даю тся устойчивы е терри тори аль
ны е различия частоты  возни кн овен и я заболе
ваний. Как видно из таблицы  3, самы е высокие 
п оказатели  частоты  возникновения болезней 
среди женского населения трёх сельских р ай 
онов, где они выш е 5 000 случаев н а 10 000 ч е 
ловек: Тельмановский (1-е место, 5689,8 случа
ев), Волновахский (2-е место, 5531,7 случаев) и 
А лександровский (3-е место, 5054,5 случаев). 
Самые низкие показатели  частоты  во зн и кн о 
вен ия первичны х случаев заболеваний  свой
ственны  ж енскому населению  двух сельских 
районов, где они находятся ниже 3 000 случа
ев. К этим  сельским рай он ам  относятся Яси- 
н оватский  (16-е ранговое место, 2989,4 случа
ев) и, особенно, Д обропольский (17-е ранговое 
м есто, 2593,9 случаев).

Как показано в таблице 4, по среднегодово
м у показателю  частоты  возникновения п ер 
вичны х случаев заболеваний, городское и 
сельское население делится на 5 уровней заб о
леваем ости : высокий (В), выш е среднего (ВС), 
средний (С), ниже среднего (НС), н изкий  (Н).

Ф актически данное деление показателей  ч а 
стоты возни кн овен и я болезней, свидетель
ствует о распределении  популяционного зд о 
ровья женского населения на 5 качественны х 
уровней, которое может быть условно обозна
чено следую щ ими категориям и: низкое (пло
хое) здоровье (В -  частота возникновения бо
лезней); хорош ее (высокое) здоровье (Н -  ч а 
стота возни кн овен и я болезней); средний уро
вень здоровья (С -  частота возни кн овен и я бо
лезней); здоровье выш е среднего уровня (НС 
-  частота возни кн овен и я болезней); здоровье 
ниже среднего уровня (ВС -  частота возн и кн о
вения болезней).

П опуляционное здоровье женского населе
ния, сущ ественно м еняется во врем ени , что 
достаточно отчётливо раскры вается в д и н а
мике п оказателей  частоты  возникновения 
первичны х случаев заболеваний. Как следу
ет из рисунка 1, восьм илетние динам ические 
кривы е частоты  возникновения болезней сре
ди  общего взрослого и ж енского населения д е 
монстрирую т наличие системно-устойчивого 
различия уровней с преим ущ еством  п о каза
телей  частоты  возникновения болезней среди 
взрослого женского населения, преврати вш е
еся в выраж енное явление в виде «динам иче
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Рис.1. Динамика частоты возникновения болезней 
среди взрослого общего и женского населения Донецкой 
области.

Ряд 1 -  женское взрослое (18 и более лет) население; 
Ряд 2 -  общее взрослое население.

Рис. 2 -  Динамика частоты возникновения болезней 
среди взрослого городского и сельского женского населе
ния Донецкой области.

Ряд 1 -  городское женское население;
Ряд 2 -  сельское женское население.

ского эф ф екта ножниц». Явление «динам иче
ского эф ф екта ножниц» начало ф орм и ровать
ся с 2006-2007 годов и окончательно сф орм и
ровалось к 2011 году. «Эффект ножниц» в срав
нительной  динам ике частоты  возникновения 
болезней, сф орм ировался в период 2005-2011 
годов за счёт резкого паден ия показателя ч а 
стоты возни кн овен и я болезней среди взрос
лого общего населения на фоне достаточно 
устойчивой его величины  среди женского н а 
селения. Д инам ика и зм ен ен и й  показателя ч а 
стоты возни кн овен и я болезней среди ж енско
го населения в течение последних (2005-2012 
годы) лет, характеризовалась слабо вы раж ен
ны м и волновы м и свойствам и в виде неглубо
кого сниж ения с 2005 по 2009 год с последую 
щ им небольш им подъём ом  к 2011 году. О дна
ко, с 2011 года произош ло резкое и глубокое 
падение показателя частоты  возникновения 
болезней  среди женского населения.

Падение показателя частоты  возн и кн ове
ния болезней  среди женского населения п р о 
изош ло н а фоне такого же падения вели чи 
ны данного показателя среди всего взросло
го населения. Причём, сниж ение показателя 
частоты  возни кн овен и я болезней  среди все
го взрослого населения было более и нтенсив
ны м, чем  среди женского, что привело к усиле
нию  «динам ического эф ф екта ножниц». «Ди
нам ический  эф фект ножниц» сформ ировался 
между п оказателям и  частоты  возникновения 
болезней  среди женского и общ его взрослого 
населения, преж де всего, за  счёт более р ан н е
го глубокого падения этого показателя среди 
сельского женского населения. Так, как в и д 
но из рисунка 2, ди н ам и ка разви тия во вр ем е
ни показателя частоты  возникновения болез
ней  среди городского и сельского женского н а 

селения сущ ественно различается по уровню  
и ф орме. П оказатель частоты  возникновения 
болезней  среди городского женского населе
ния, характеризовался до 2011 года слабо вы 
раж енны м и волновы м и свойствам и с неболь
ш им сниж ением  к 2007 году, некоторы м  п овы 
ш ением  к 2009-2010 году и повторны м  неглу
боким сниж ением  к 2011 году.

Снижение частоты  возни кн овен и я болез
ней  среди женского населения в период 2011
2012 годов имеет, вероятнее всего, искусствен
ную детерм инацию  в виде изм енивш ейся си 
стемы м едицинского обслуживания населе
ния, что могло вы разиться в резком  сниж ении 
посещ аем ости населения м едицинских учреж 
ден ий  по причине их низкой  орган и зац ион н о
ф инансовой  доступности. Иначе говоря, р е з 
кое падение показателя частоты  возн и кн ове
ния болезней, предопределяется не сниж ени
ем естественной резистентности  орган и зм а и 
её следствием  в виде роста заболеваемости , а, 
быстрее всего, низкой  доступностью  для н а 
селения м едицинской  пом ощ и в связи  со зн а 
чительны м  паден ием  м отивации  пациентов 
к общ ей и квалиф ицированной  м едицинской  
пом ощ и по причине сущ ественного увеличе
ния радиуса доступности м едицинских учреж 
дений , а также сниж ением  качества п ер ви ч 
ной м едицинской  пом ощ и и её финансовой 
доступности, то есть значительного сниж е
ния удельного веса бесплатны х м едицинских 
услуг, повы ш ения индивидуальны х ф инансо
вых затрат на их обеспечение.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

С реднегодовой показатель частоты  возн и к
новения первичны х случаев заболеваний  (п ер 
вичная заболеваемость) среди взрослого ж ен 
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ского населения составляет 5 127,4 + 9,8 случа
ев н а 10 000 человек. Для частоты  во зн и кн о 
вен ия и распространения болезней среди ж ен 
ского городского и сельского населения харак
терн а территориальная зависимость, п р ед о 
пределяю щ ая ранговы е уровни первичной  з а 
болеваемости как городского, так  и сельского 
населения. Каждому городскому и сельскому 
населённом у пункту характерен  свой д оста
точны й ранг заболеваем ости женского населе
ния. Ранговы й спектр уровней первичной  з а 
болеваемости городского женского населения 
состоит из 28 позиций , а сельского из 17 п о 
зиций.

По показателю  частоты  возни кн овен и я бо
л езн ей  всё городское и сельское женское н а 
селение делится на 5 уровней первичной  з а 
болеваемости: высокий, выш е среднего, сред
ний, ниже среднего, низкий .

Частота возни кн овен и я первичны х случа
ев заболеваний  ж енского населения постеп ен 
но снижалась н ачиная с 2005 года, а резкий  
её спад (- 6,3 % случаев) произош ёл в течение 
2011-2012 годов. При этом  снижение п ер ви ч 
ной заболеваем ости среди сельского женского 
населения началось раньш е (с 2007 года), а го
родского позже (с 2010-2011 годов).

Частота возн и кн о вен и я  п ервичн ы х слу
чаев  заболеван и й  среди  ж енского населения 
сниж алась в течен и е 2007-2012 годов н а ф оне 
резкого  п одъём а п оказателя  расп р о стр ан ён 
ности  болезней , что свидетельствует об и н 
тен си вн ом  н акап ли ван и и  болезней  в общ е
ственной  среде и об искусственном  сниж е
н ии  п ервичн ой  заболеваем ости  за  счёт, п р е 
жде всего, слабой доступности  для ж енско
го н аселения м еди ц ин ской  п ом ощ и или её не 
эф ф ективности .

В.И. Агарков1, С.В. Грищенко1, В.С. Костенко1, И.С. Грищенко2, Ю.В. Гальченко3, А.С. Караманян4
1Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М .Горького
2И нст ит ут  неот лож ной и восст ановит ельной хирургии  им. В.К. Гусака
3Д онец кое клиническое т ерри т ори альн ое м едицинское объединение  
М и н и ст ер ст во  здравоохранени я Д Н Р

ОБЩИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ СРЕДИ ЖЕНЩИН ДОНБАССА

Здоровье женского населения выступает предо
пределяющим фактором процесса воспроизводства 
населения, общественного здоровья и трудового по
тенциала общества. Поэтому, популяционное здоро
вье женского населения является приоритетной про
блемой современного общества. Ведущим показа
телем общественного здоровья является заболевае
мость. В связи с этим актуальной является проблема 
анализа возникновения болезней среди женского на
селения в условиях промышленного Донбасса.

Цель работы -  установление современных об
щих закономерностей возникновения болезней сре
ди женщин Донбасса.

В работе использованы общепринятые методы 
вариационной статистики для расчета средних и от
носительных величин, определения их достоверно
сти и тенденций динамики. Исследования представ
ляют собой натурный эксперимент и выполнены на 
всей популяции Донецкой области (28 городов и 17 
сельских районов) за период с 2004 по 2012гг.

Среднегодовой показатель частоты возникнове
ния первичных случаев заболеваний (первичная за
болеваемость) среди взрослого женского населения 
составляет 5 127,4 + 9,8 случаев на 10 000 человек. Для

частоты возникновения и распространения болезней 
среди женского городского и сельского населения ха
рактерна территориальная зависимость, предопреде
ляющая ранговые уровни первичной заболеваемости 
как городского, так и сельского населения. По показа
телю частоты возникновения болезней всё городское 
и сельское женское население делится на 5 уровней 
первичной заболеваемости: высокий, выше среднего, 
средний, ниже среднего, низкий.

Частота возникновения первичных случаев забо
леваний женского населения постепенно снижалась 
начиная с 2005 года, а резкий её спад (- 6,3 % случаев) 
произошёл в течение 2011-2012 годов. Частота воз
никновения первичных случаев заболеваний среди 
женского населения снижалась в течение 2007-2012 
годов на фоне резкого подъёма показателя распро
странённости болезней, что свидетельствует об ин
тенсивном накапливании болезней в общественной 
среде и об искусственном снижении первичной забо
леваемости за счёт, прежде всего, слабой доступности 
для женского населения медицинской помощи или её 
не эффективности.

Ключевые слова: женское население, заболевае
мость, Донбасс.
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GENERAL REGULARITIES OF THE EMERGENCE OF DISEASES AMONG WOMEN OF DONBASS

The health of the female population is a pre
determining factor in the process of population 
reproduction, public health and the labor potential of 
society. Therefore, the population health of the female 
population is a priority problem of modern society. 
The leading indicator of public health is the incidence. 
In connection with this, the problem of analyzing the 
occurrence of diseases among the female population in 
the conditions of industrial Donbass is urgent.

The goal of the work is to establish the modern general 
patterns of the occurrence of diseases among women in 
the Donbas.

The commonly used methods of variational statistics 
are used in the work to calculate the averages and relative 
values, determine their reliability and trends in dynamics. 
Studies are a full-scale experiment and performed on the 
entire population of the Donetsk region (28 cities and 17 
rural areas) for the period from 2004 to 2012.

The average annual rate of occurrence of primary 
cases of disease (primary incidence) among the adult

female population is 5,127.4 + 9.8 cases per 10,000 
people. For the incidence and spread of diseases among 
women urban and rural population is characterized by 
territorial dependence, predetermining the ranking 
levels of primary incidence of both urban and rural 
populations. In terms of incidence of disease, all urban 
and rural women's population is divided into 5 levels of 
primary incidence: high, above average, medium, below 
average, low.

The frequency of occurrence of primary cases of 
diseases of the female population has gradually decreased 
since 2005, and its sharp decline (- 6.3% of cases) occurred 
during 2011-2012. The incidence of primary cases of 
diseases among the female population decreased during 
2007-2012 amid a sharp rise in the prevalence of disease, 
which indicates an intensive accumulation of diseases 
in the public environment and an artificial reduction in 
primary morbidity due, first of all, to the low availability 
of medical aid or its inefficiencies.

Key words: female population, morbidity, Donbass.
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ХОБЛ И ТУБЕРКУЛЁЗ: ПРОБЛЕМА ДИАГНОСТИКИ

Являясь глобальной проблемой здравоохра
нения, туберкулез (ТБ) ежегодно поражает 8 м ил
лионов жителей по всему миру, из которых 3 млн. 
умирает. Именно туберкулез остается ведущей 
причиной смертности среди инфекционных за 
болеваний, особенно, в развиваю щихся странах 
[3]. Хрони-ческая обструктивная болезнь лег
ких (ХОБЛ) -  хроническое воспалительное забо
левание, возникаю щ ее у лиц старше 35 лет под 
воздействием внеш них и внутренних факторов 
(факторов риска), главным из которых является 
таба-кокурение [2]. ХОБЛ протекает с преиму
щ ественным поражением дисталь-ных отделов 
дыхательных путей и паренхимы легких, ф ор
мированием  эмф и-земы  и характеризуется ч а 
стично обратимым и необратимы м ограниче
нием  воздушного потока в дыхательных путях. 
ХОБЛ и ТБ относятся к заболева-ниям с высоким 
уровнем инвалидизации и смертности, причем 
ХОБЛ -  одна из основных причин в структуре 
смертности в старших возрастных группах -  от 
2,3 до 41,4 на 100 000 населения [2]. Заболева
ния имеют различную этиологию, но обладают 
сходными факторами риска (курение, алкого
лизм , низкий социально-экономический статус 
и нарушение иммунной защ иты ор-ганизма) [4]. 
ХОБЛ и ТБ взаимно отягощают течение и спо
собствуют про-грессированию  друг друга, поэ
тому их коморбидность в настоящее время яв 
ляется значимой медицинской проблемой [1].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

И зучение распространенности  и эф ф екти в
ности  диагно-стики  ХОБЛ у пациентов с ту
беркулезом.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Проведено сплошное ретроспективное об
следование 622 пациентов с туберкулезом орга
нов дыхания (средний возраст 47,3 ± 2,2 года), 
находив-ш ихся на стационарном лечении ГУ 
«РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» в 2015
2016 гг. в отделениях для пациентов с наличием 
множественной ле-карственной устойчивости 
возбудителя (МЛУ-ТБ). Характеристика пациен
тов представлена в таблице.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

В результате проведенного ретроспективного 
исследования обнаруже-но, что ХОБЛ являлась 
сопутствующим заболеванием только у 18 (2,9%) 
об-следованных пациентов с ТБ, среди которых 
доля пациентов с впервые уста-новленным в 
стационаре диагнозом  ХОБЛ составляла все
го 16,7% (3 челове-ка). Данное распределение 
наглядно проиллю стрировано на рисунках 1 
и 2. Характеристика пациентов с МЛУ-ТБ, и в 
том  числе с сопутствующей ХОБЛ, приведена в 
сравнительной таблице ниже. Данные таблицы 
свиде-тельствуют о том, что среди пациентов с 
МЛУ-ТБ преобладали лица муж-ского пола 382 
(61,4%) старше 40 лет (55%). Среди форм тубер
кулеза доми-нировал инфильтративный тубер
кулез, который сопровождался МЛУ. Большин
ство пациентов имели факторы риска ХОБЛ: 
низкий социально-экономический статус 304 
(48,8%) ввиду отсутствия постоянного места 
рабо-ты  -  250 (40,1%), асоциального поведения 
и длительного нахождения в пене-тенциарны х 
заведениях -  250 (40,1%). 548 (88,1%) пациентов 
были куриль-щ иками с большим стажем. Кроме 
того, часто пациенты  отмечали работу во вред
ных условиях (запыленность, «горячий цех» и 
т.д.) -  124 (19,9%). 44 (7,1%) пациентов имели со
путствующую ВИЧ- инфекцию, у 231 (37,1%) от
мечалось снижение нутритивного статуса, что 
также способствует развитию  и тяжелому тече
нию ХОБЛ.

Таким образом, можно констатировать нали
чие у пациентов с ТБ соче-танного воздействия 
многочисленных и разнообразных факторов ри 
ска ХОБЛ, которые после длительной экспози
ции неизбежно должны приводить к развитию  
заболевания.

Как показывает таблица, среди пациентов с 
ТБ и ХОБЛ доминировали лица мужского пола 
16 (88,9%), а среди клинических форм туберку-
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А.П. Рожков, 2017 
© Университетская Клиника, 2017
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Таблица
Сравнительная характеристика групп пациентов с МЛУ-ТБ, в том числе с со-путствующей ХОБЛ

Критерий Пациенты с МЛУ-ТБ, Пациенты с ХОБЛ и ТБ, 
абс. (%), n  =622 абс. (%), n  =18 х2, p

Соотношение мужчин и женщин

Мужской пол 382 (61,4%) 16 (64,6%) 4 508- 0 034Женский пол 240 (38,6%) 2 (35,4%)

Клинические формы туберкулёза

Инфильтративный 440 (70,7%) 13 (72,2%) 0,016; 0,899
Диссеминированный 114 (18,3%) 3 (16,7%) 0,017; 0,897

Цирротический 37 (5,9%) 1 (5,6%) 0,190; 0,663
Фиброзно-кавернозный 31 (5,1%) 1 (5,6%) 0,193; 0,661

Тип пациента

Рецидив 368 (59,2%) 10 (55,6%) 0,004; 0,949
Лечение после отрыва 106 (17,0%) 2 (11,1%) 0,118; 0,732

Новый случай 148 (23,8%) 6 (33,3%) 0,427; 0,513

Факторы риска ХОБЛ и ТБ

Курение 548 (88,1%) 16 (88,9%) 0,072; 0,789
Асоциальное поведение 250 (40,1%) 12 (70,3%) 4,035; 0,045

Низкий социально- 304 (48,8%) 9 (50,8%) 0,021; 0,885
экономический статус

Наличие ВИЧ-инфекции 44 (7,1%) 2 (11,1%) 0,036; 0,849
Профессиональный риск 124 (19,9%) 4 (19,9%) 0,004; 0,952

Безработность 250 (40,1%) 9 (50,8%) 0,351; 0,554
Низкий ИМТ 231 (37,1%) 7 (40%) 0,009; 0,924

Распределение по возрасту

>40 лет 347 (55,8%) 16 (89%) 6 518' 0 011<40 лет 275 (44,2%) 2 (11%)

леза  -  инфильтративный туберкулез (72,2%). В 
процессе анализа было обнаруже-но, что досто
верных статистических различий между груп
пами по анализи-руемы м клиническим дан 
ны м и частоте факторов риска выявлено не 
было (p>0,05) за исключением такого призна
ка, как асоциальное поведение, кото-рое чаще 
наблюдалось у пациентов с сочетанием ХОБЛ 
и МЛУ-ТБ (p=0,045). Большинство пациентов с 
коморбидностью ХОБЛ и МЛУ-ТБ так же, как и 
группа сравнения, имели низкий образователь
ный уровень, отме-чали в анамнезе длительное 
и интенсивное курение (16 пациентов; 88,9%), 
отсутствие постоянного места работы (9 паци
ентов; 50,8%), нахождение в пенетенциарны х 
заведениях, вредные условия труда (4 пациента 
(19,9%)). 11,1% пациентов имели сопутствую
щую ВИЧ-инфекцию, а у 40% отмеча-лось сни
жение нутритивного статуса.

В то же время выявлены достоверные разли
чия между группами по возрасту и полу пациен
тов: 89% пациентов с коморбидностью ХОБЛ и

МЛУ-ТБ были старше 40 лет, в то время как доля 
пациентов с МЛУ-ТБ та-кого возраста была д о 
стоверно меньш е (55,8% пациентов; х2 =6,518; 
p=0,011). Кроме того, в группе пациентов с со
четанием ХОБЛ и МЛУ-ТБ было статистически 
больше (х2 =4,508; p=0,034) лиц мужского пола.

Анализ структуры степени тяжести ХОБЛ п о
казал, что ХОБЛ выявля-ется у пациентов с ТБ 
только на поздних стадиях, когда развиваю тся 
серьез-ные осложнения, а терапевтические воз
можности остаются крайне ограни-ченными. 
Все 18 пациентов (100%) имели тяжелое течение 
ХОБЛ и выражен-ную дыхательную недоста
точность: ДН II -  12 пациентов (66,67%), ДН III 
-  6 (33,3%). Одна из пациенток с впервые уста
новленным диагнозом ХОБЛ была выписана из 
стационара спустя 2 недели по настоянию род
ственников с ре-комендацией длительной кис- 
лородотерапии. Однако диагноз ХОБЛ у пац и 
ентов с МЛУ-ТБ устанавливался крайне редко, и 
не было диагностировано ни одного случая н а 
чальных стадий заболевания. В основном пац и 
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Рис.1. Доля пациентов с сочетанием ХОБЛ и ТБ 
среди общего числа об-следованных

□ Диагноз поставлен в стационаре

□ Диагноз поставлен до поступления в стационар

Рис.2. Доля пациентов с ТБ в сочетании с ХОБЛ с 
впервые уста-новленным в стационаре диагнозом

енты с со-четанием МЛУ-ТБ и ХОБЛ имели д ли 
тельный анам нез ХОБЛ, но ни  один из них не 
получал базисного лечения.

Таким образом, логично сделать вывод о том, 
что у пациентов с МЛУ-ТБ мужского пола стар
ше 40 лет длительное воздействие многочис
ленных факторов риска приводит к развитию , а 
затем  прогрессированию и форми-рованию  т я 
желых и осложненных ХОБЛ, диагностика ко
торой остается не-эффективной. Гиподиагно
стика ХОБЛ у пациентов с МЛУ-ТБ может быть 
обусловлена рядом  обстоятельств. Прежде всего, 
медленное и постепенное развитие заболевания 
является одной из причин поздней диагности
ки ХОБЛ у пациентов во всем мире. Во-вторых, 
нельзя не учитывать сложности с вы -полнением 
требований инфекционного контроля при об
следовании бакте-риовыделителей (при м ас
сивном бактериовыделении пациенты  нахо
дятся в изоляторах и не покидают палат). Также 
пациенты  с МЛУ-ТБ имеют пове-денческие и 
личностные особенности, которые делают д и 
агностику ХОБЛ еще более трудной, отказыва
ясь от дополнительного обследования. В этом 
отнош ении очень важным аспектом является 
субъективная недооценка паци-ентам и тяжести 
симптомов заболевания, связанная с их низким  
образова-тельным уровнем и ошибочное объяс
нение имеющихся симптомов курением и нали

чием  туберкулеза, а также частое асоциальное 
поведение, разры вом  семейных и родственных 
связей.

ВЫВОДЫ

Пациенты с МЛУ-ТБ имеют многочислен
ные социальные и медицин-ские факторы р и 
ска ХОБЛ, которые являю тся общими для обоих 
заболева-ний. Однако в настоящее время н а
блюдается значительная гиподиагностика ХОБЛ 
у пациентов с МЛУ-ТБ, что обусловлено: слож
ностью обследования пациентов при наличии 
бактериовыделения, их частым асоциальным 
поведе-нием, значительной недооценкой т я 
жести своего состояния самими пациента-м и  в 
силу низкого образовательного уровня (пациен
ты  ошибочно объясняют кашель и одышку толь
ко наличием туберкулеза и курением).

Таким образом, ХОБЛ выявляется у пациен
тов с МЛУ-ТБ только на поздних стадиях, ког
да терапевтические возможности практиче
ски исчерпа-ны. Проведенные исследования 
показывают, что для своевременного вы яв
ления и верификации диагноза ХОБЛ у пац и 
ентов с МЛУ-ТБ необходимо, помимо тщ атель
ного анализа анамнестических, физикальных и 
лаборатор-ных данны х всем пациентам  стар
ше 40 лет проводить регулярное исследова-ние 
функции внешнего дыхания.

Г.Л. Бородина1, П.Д. Гирей1, А.А. Циунчик1, Е.В. Пилипчук2, А.П. Рожков2
1УО «Белорусский государст венны й м едицинский университ ет », М инск, Р еспублика Б еларусь
2Г У  «РНПЦ пульмонологии и ф т изиат рии», М инск, Республика Б ела-русь

ХОБЛ И ТУБЕРКУЛЁЗ: ПРОБЛЕМА ДИАГНОСТИКИ
Хроническая обструктивная болезнь легких и ту

беркулез относятся к заболеваниям с высоким уров
нем инвалидизации и смертности. Целью дан-ной 
статьи является изучение распространенности и эф
фективности диагно-стики хронической обструктив- 
ной болезни легких у пациентов с туберкуле-зом.

Проведено ретроспективное исследование 
622 пациентов с множествен-ной лекарствен
ной устойчивостью туберкулеза органов ды
хания, находив-шихся на стационарном лече
нии в ГУ РНПЦ “Пульмонологии и фтизиатрии” в 
2015-2016 гг.
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В ходе анализа выявлено, что сочетание хрони
ческой обструктивной болезни легких и туберкуле
за имеет место у 18 из 622 (2,9 %), среди которых 89 
% были старше 40 лет. Во всех случаях были выявле
ны тяжелые формы хронической обструктивной бо
лезни легких с резкой степенью бронхооб-струкции. 
Проанализированы факторы, которые способствуют 
гиподиагно-стике хронической обструктивной бо
лезни легких у пациентов с множествен-ной лекар
ственной устойчивостью туберкулеза.

Таким образом, диагностика хронической об
структивной болезни лег-ких у пациентов с ту
беркулезом поздняя, несвоевременная, позво
ляющая выявить только запущенные случаи 
хронической обструктивной болезни легких, те
рапевтические возможности при которых крайне 
ограничены.

Ключевые слова: туберкулез, хроническая об- 
структивная болезнь лег-ких, коморбидность, гипо
диагностика.

G.L. Borodina1, P.D. Girej1, A.A. Tsiunchik1, E.V. Pilipchuk2, A.P. Rozhkov2
1GE «Belarusian S ta te  M edica l University», M insk, R epublic  o f  B elarus
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COPD AND TUBERCULOSIS: THE PROBLEM OF DIAGNOSIS
Chronic obstructive pulmonary disease and 

tuberculosis - diseases with a high level of disability and 
mortality. The aim of this article is to study the preva
lence and effectiveness of chronic obstructive pulmonary 
disease's diagnosis in patients with tuberculosis.

A retrospective study of 622 patients with multidrug- 
resistant pulmonary tuberculosis was conducted. Patients, 
which were treated at the Republic Center «Pulmonology 
and Phthisiology» in 2015-2016 were included in the 
study.

The analysis revealed that a combination of chronic 
obstructive pulmonary disease and tuberculosis occurs in 
18 of 622 (2.9%) patients, of whom 89% were older than

40 years. In all cases, the forms of chronic obstructive 
pulmonary dis-ease with a severe degree of bronchial 
obstruction were identified. The factors that contribute 
to the hypodiagnosis of chronic obstructive pulmonary 
disease in patients with multidrug-resistant tuberculosis 
have been analyzed.

Therefore, the diagnosis of the chronic obstructive 
pulmonary disease pa-tients with tuberculosis late, 
allowing to identify only advanced cases of chronic 
obstructive lung disease, therapeutic possibilities in 
which extremely limited.

Key words: tuberculosis, chronic obstructive
pulmonary disease, comor-bidity, hypodiagnosis.
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ

На современном этапе проблема диагности
ки и хирургического лечения ООП приобретает 
большое значение и з-за  более частой выявляе- 
мость. По мере развития и соверш енствования 
лучевых методов исследования уровень их вы 
явления возрос с 0,14 до 20,7% [6, 5, 8]. Симпто
матика ООП чаще стёртая, особенно на началь
ном этапе, и зависит от объёма и локализации 
очагового образования печени. Наиболее частой 
локализацией гепатоцеллюлярного рака печени 
является правая доля печени (65—66%), реже — 
обе доли (27—28%) и совсем редко — левая доля 
(6—7%) [4, 7, 9].

Морфологически холангиоцеллюлярный рак 
в 90—95% случаев относится к аденокарцино
мам  с различной степенью дифференцировки 
(преимущ ественно — высокодифф еренцирован
ной). Также могут встречаться аденосквамоз- 
ные, плоскоклеточные, перстневидноклеточ
ные, муцинозные и анапластические раки [2].

В 95% случаев опухолевое поражение пече
ни является метастатическим. Метастазы в п е
чени при злокачественных опухолях выявляю т
ся в 35-38% случаев [1, 3].

До настоящего времени отсутствует чёткая 
концепция лечения ООП -  от пункционных вм е
шательств до лапароскопической или лапаро- 
томной резекции печени. В литературе имеются 
разноречивые и разрозненны е сведения о ма- 
кро - и микроморфологической картине заболе
вания, а также эффективности деэпителизации 
функционирующей выстилки кисты [5, 1, 3].

До сих пор остаётся актуальной проблема 
хирургического лечения ООП и послеопера
ционной терапии в зависимости от клинико
морфологических и анатомических особенно
стей организма.

Цель работы -  изучить морфологические 
особенности доброкачественных и злокаче
ственных очаговых образований печени для 
улучшения их диф ференциальной диагностики 
и тактики дальнейш его лечения.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Патоморфологическое исследование ООП 
выполнено у 258 больных. Исследовали удалён
ные во время лапароскопических или открытых 
оперативных вмешательств участки очаговых 
образований печени, а также прилежащ ей п а
ренхимы. Затем биоптаты фиксировали в 10% 
растворе формальдегида в течение 24 часов. Да
лее выполняли проводку материала в парафине. 
После фиксации и пропиты вания парафином 
изготавливали блоки, из которых получали сре
зы толщ иной 5 мкм. Срезы депараф инировали и 
окрашивали, а затем  оценивали микроскопиче
ски. Для окраш ивания препаратов прим еняли 2 
методики: окраску гематоксилином и эозином 
и окраску по Ван-Гизону.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Гемангиома печени представляла собой оди
ночный узел небольших размеров (менее 5 см), 
хотя описаны опухоли более 30 см в диаметре. 
Располагалась она, как правило, субкапсулярно 
под диафрагмальной поверхностью правой доли 
печени (у 45,8% больных) или левой доли пече
ни (в 37,5% случаях) и у 16,7% пациентов геман- 
гиомы располагалась в обеих долях печени. Ми
кроскопически гемангиомы состояли из сосуди
стых полостей, выстланных эндотелием и раз
деленных соединительнотканными перегород
ками. Анатомическим субстратом их развития 
являются венозные сосуды печени, причем раз
меры опухоли определяются, в основном, рас
ш ирением и кровенаполнением лакун, а не н а
растанием массы эпителиальных клеток. Были 
выявлены три основных гистологических типа 
строения гемангиом печени: капиллярная — с 
узкими плотно лежащ ими сосудистыми лакуна-

© И.В. Василенко, В.В. Хацко, А.Д. Шаталов, В.М. Фоминов, 
А.В. Пархоменко, В.Н. Войтюк, 2017 
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м и и хорошо развитой стромой, кавернозная — с 
крупными сосудистыми лакунами и инволю ци
ей стромы и скиррозная — с резко расш ирен
ными, блокированными сосудами и богатой ф и
брозными элементами стромой. Главным источ
ником питания гемангиом печени, несмотря на 
развитие их из венозны х сосудов, является п е
ченочная артерия и ее ветви.

Макроскопически непаразитарная киста пред
ставляла собой тонкостенное округлой формы 
образование, содержимое которого может быть 
различной консистенции -  от жидкой до густой, 
вязкой, может содержать примесь крови или жел
чи. В кистозной жидкости часто находили холе
стерин, желчные пигменты, фибрин, муцин, слу- 
щенный эпителий, а при осложненном течении - 
элементы крови и некротические ткани.

М икроскопически стенка истинной кисты 
печени состояла из внутреннего эпителиально
го слоя и подлежащего слоя коллагеновых и эла- 
стиновых волокон, которые окружает печеноч
ная ткань. Стенка ложной кисты печени не им е
ет эпителиальной выстилки изнутри и образу
ется из ткани печени, претерпеваю щ ей фиброз
ные изменения.

Аденомы печени локализуются преимущ е
ственно в правой доле печени и часто достигают 
крупных размеров (4 - 15 см). Могут быть еди
ничными и множественными. Данная опухоль 
отграничена от паренхимы печени капсулой 
серовато-желтого или бурого цвета, напоминает 
очаги регенерации печеночной ткани. Гистоло
гически, аденомы печени состояли из печеноч
ных эпителиальных клеток (гепатомы) и клеток, 
выстилающих желчные протоки (холангиомы). 
При микроскопии выявлено, что аденома (ге- 
патома) состоит из нормальных или атипичных 
гепатоцитов, которые содержат повышенное 
количество гликогена, в результате чего имеет 
более крупные разм еры  и более бледную окра
ску, между которыми отсутствуют желчные про
токи, портальные дольки и центральные вены. 
Фиброзные перегородки и клетки Купфера ви 
зуализировать не удалось.

Очаговая узловая гиперплазия печени встре
чается редко, ее диагностика представляет зна
чительные трудности. При гистологическом ис
следовании гиперплазированная паренхима п е
чени разделена ф иброзны ми прослойками, ино
гда содержит радиарный рубец.

М акроскопически эхинококковая киста п е
чени представляла собой наполненное гидати- 
дозной жидкостью образование, разм ерам и от 
нескольких миллиметров до 30 -  40 см., стен
ка которого состояла из наружной кутикуляр- 
ной (хитиновой или слоистой) и внутренней 
герминативной (зародышевой) оболочек. Сна

ружи киста была покры та соединительноткан
ной фиброзной капсулой. Кутикулярная оболоч
ка представляла собой полимерны й мукополи- 
сахарид, герминативная оболочка -  это синци
тиальный эпителиальный слой, который состо
ял из трех зон: камбиальной, зоны известковых 
телец и зоны выводковых капсул.

Соединительнотканная фиброзная капсу
ла образуется в результате защ итных реакций 
больного против продуктов метаболизма пара
зита. Внутри материнского пузыря могут ф ор
мироваться вторичные (дочерние) и третич
ные (внучатые) пузыри, которые имеют строе
ние, сходное с материнским пузырём. Гидати- 
дозная жидкость представляла собой водянисто
-  прозрачную жидкость с удельным весом 1,007
-  1,017 и рН 6,7 -  7,9. По сути -  это транссудат 
крови человека, в котором имеются продукты 
обмена паразита.

В ткани печени, вдали от эхинококка, опреде
ляются признаки активного гепатита, который 
отличается от вирусного большим числом эози- 
нофилов в инфильтрате, а также резкой проли
ферацией эндотелия вплоть до полной облите
рации просветов сосудов в составе портальных 
трактов.

Развитие внутрипечёночного абсцесса харак
теризуется расш ирением близлежащих вен, п е 
риферической воспалительной реакцией парен
химы печени и образованием полости в центре. 
В начале болезни абсцесс отграничен от окружа
ющей ткани серовато-красной мембраной, ко
торая затем  утолщается и превращ ается в плот
ную капсулу. Локализация холангиогенных аб
сцессов печени отражает ветвление желчных 
протоков. Типичны воспалительные изменения 
стенок последних, гнойное содержимое в про
свете протоков.

Абсцессы печени, возникаю щ ие в результате 
прямого распространения гнойного воспаления 
с жёлчного пузыря, чащ е одиночные и располо
жены непосредственно вблизи ложа пузыря. Од
нако длительное течение болезни может приве
сти к дальнейш ему проникновению  микроорга
низмов в паренхиму печени. Вследствие этого 
образуются толстостенные многокамерные аб
сцессы.

В амёбном абсцессе печени микроскопически 
различают три зоны поражения: 1) некротизи- 
рованные ткани в центре; 2) средняя зона с р аз
руш енными паренхиматозны ми клетками, но с 
сохранившейся стромой; 3) визуально нормаль
ная ткань печени, в которой обнаруживаются 
амёбы. Гистологическое исследование ткани п е 
чени на границе абсцесса является наиболее д о 
стоверным методом диагностики туберкулезно
го поражения. Содержимое амебных и туберку
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лезны х абсцессов печени обычно не имеет зап а
ха, в то время как гнойно-гнилостные процессы 
вызывают характерный неприятны й запах.

Среди макроскопических форм рака печени 
при патоморфологическом исследовании разли
чали: узловой рак - опухоль представлена одним 
или несколькими узлами; массивный рак - опу
холь занимает массивную часть печени и ди ф 
фузный рак - вся печень занята многочисленны
ми сливающимися опухолевыми узлами. Наи
более частой формой первичного рака является 
узловая, а диффузная ф орма встречается редко.

При узловой форме рака на поверхности и 
в паренхиме печени имелись несколько одина
кового разм ера опухолевых узлов белесовато
желтого цвета. Эта форма наиболее характер
на для опухолей из собственно печеночных кле
ток. Массивная форма рака печени представ
ляла собой одиночную бугристую опухоль, ко
торая достигает значительных размеров и м о 
жет занимать целый сегмент, долю или даже п о
ловину печени. Диффузная форма рака печени 
не склонна к образованию  узлов, растёт обычно 
инфильтративно: ни  с поверхности, ни на р аз
резе органа опухоли не видно.

Печень при раке резко увеличена (иногда в 
10 раз и более), масса ее может составлять н е
сколько килограммов. При узловатом раке она 
бугристая, умеренно плотная, при диффузном 
раке - нередко каменистой плотности.

При раке печени характер роста может быть 
экспансивным, инфильтрирующ им и смеш ан
ны м (экспансивно-инфильтративным). К осо
бенностям роста рака печени относят рост по 
ходу синусоидов и замещ аю щ ий рост.

В зависимости от особенностей гистогенеза 
рак печени делят на: печёночно-клеточный (ге- 
патоцеллюлярный), из эпителия жёлчных про
токов (холангиоцеллюлярный), смеш анный (ге- 
патохолангиоцеллюлярный), гепатобластому.

Гистологические типы рака печени: трабе
кулярный, тубулярный, ацинозный, солидный, 
светлоклеточный. Каждый из гистологических 
типов может иметь различную степень диф ф е
ренцирования.

Ф иброламеллярная гепатоцеллюлярная кар
цином а -  это вариант гепатоцеллюлярного рака, 
характеризую щ ийся выраженным фиброзом, 
разрастанием опухолевых клеток типа онкоци- 
тов, более благоприятным клиническим тече
нием  и прогнозом. Связь с какими-либо забо
леваниям и печени не известна. Фиброламел
лярная гепатоцеллюлярная карцинома чаще л о 
кализуется в левой доле и представлена одним 
или несколькими плотными, неинкассирован
ными, чётко очерченными узлами с фестонча
ты ми контурами. Опухолевая ткань светло- или

жёлто-коричневая, иногда зеленоватая, нередко 
с кровоизлияниями. В центре узлов располага
ются звёздчатые рубцы с петрификатами, от ко
торых тянутся септы, разделяющие опухоль на 
дольки. Окружающая ткань печени, как правило, 
не изменена. Карцинома метастазирует в реги
онарные лимфатические узлы, лёгкие и брюши
ну. М икроскопически новообразование состоя
ло из эпителиального и фиброзного компонен
тов. Эпителиальный компонент был представ
лен  пластами и тонкими трабекулами, постро
енными из крупных полигональных или окру
глых клеток с обильной мелкогранулярной эо
зинофильной цитоплазмой, напоминаю щ их он- 
коциты. Межклеточные канальцы могут содер
жать капли желчи, при их расш ирении ф орм и
руется псевдожелезистые структуры. Ф иброз
ный компонент был представлен пластинками 
и септами различной толщины, состоящими из 
тонких и гиалинизированных волокон коллаге
на, ретикулиновых и гладкомышечных волокон, 
разделяю щ их пласты, трабекулы и оплетающих 
небольшие группы опухолевых клеток. Стро- 
мальные структуры пронизаны  кровеносными 
сосудами, содержат немногочисленные ж ёлч
ные протоки и нервы, очаговый воспалитель
ный инфильтрат, кристаллы извести.

Холангиокарцинома развивается из эпи
телия жёлчных протоков и чаще возникает на 
фоне фиброзно - или диспластически - изм е
нённы х тканей. При высокодифф еренцирован
ном характере опухоли её достаточно трудно 
отличить от реактивно-изменённого эпителия. 
М акроскопически холангиогенный рак бывает 
массивный, перипротоково-инфильтрирую щ ий 
и внутрипротоковый. По характеру роста рак 
жёлчных протоков подразделяется на: инфиль- 
тративный, полиповидный, экзофитны й и сме
шанный. Диагноз холангиокарциномы считает
ся подтверждённым, если результат гистологи
ческого исследования соответствует аденокар
циноме жёлчного происхождения.

В клинике наблюдали 2 случая метастазиро- 
вания рака желудка и поджелудочной железы 
в печень. При гистологическом исследовании 
метастазов наблюдали высоко- и низкодиф ф е
ренцированные аденокарциномы  тубулярной, 
тубулярно-папиллярной или скиррозной струк
туры. В гистологическом препарате высокодиф
ференцированной опухоли выявляли железы 
округлой формы мелких размеров, выстланные 
однослойным кубическим или цилиндрическим 
эпителием с базальным расположением гиперх- 
ромных ядер и гомогенной цитоплазмой. При 
низкодифференцированной опухоли паренхи
м а была представлена железами средних раз
меров вытянутой формы с узкими щ елевидны 
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м и просветами, выстланными 1-3 слоями кле
ток эпителия округлой формы, формирую щими 
в просвете некоторых желёз солидные участки.

В Ы В О Д Ы

Таким образом, гистологическое исследо
вание объемного очага печени позволяет даже 
до операции отдифференцировать различные

виды ДООП, что позволяет в дальнейш ем пла
нировать объем оперативного лечения. Сопо
ставление степени дифференцировки, гистоло
гической структуры и преобладающего в кле
точном препарате вида клеточного комплекса 
можно использовать как критерий в диф ф ерен
циальной диагностике метастазов рака в печень 
и первичного рака печени.

И.В. Василенко1, В.В. Хацко1, А.Д. Шаталов1, В.М. Фоминов1, А.В. Пархоменко1, В.Н. Войтюк2
1Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького
2Д он ец кое клиническое т ерри т ори альн ое м едицинское объединение

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОЧАГОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ
Цель работы -  изучить морфологические особен

ности доброкачественных и злокачественных очаго
вых образований печени для улучшения их диффе
ренциальной диагностики и тактики дальнейшего ле
чения.

Проведено макро- и микроскопическое исследо
вание очаговых образований печени у 258 больных. 
Исследовали удалённые в I хирургическом отделении 
Донецкого клинического территориального меди
цинского объединения во время лапароскопических 
или открытых оперативных вмешательств участки 
очаговых образований печени. Окраску срезов про
водили гематоксилином-эозином и по Ван-Гизону 

При патоморфологическом исследовании выявле
ны следующие разновидности очаговых образований

печени: непаразитарная киста -  115 (44,6 %), абсцесс 
-  46 (17,8%), гемангиома -  38 (14,7%), гидатидозный 
эхинококк -  37 (14,3%), аденома -  9 (3,5%), узловая 
гиперплазия -  5 (1,9%), гепатоцеллюлярный рак -  3 
(1,2%), холангиокарцинома -  3 (1,2%), метастазы в 
печень -  2 (0,8%). Результаты клинического, лабора
торного и инструментального исследования не отра
жали полностью тяжести морфологических измене
ний.

Только морфологическое исследование позволило 
во всех случаях дифференцировать очаговые образо
вания печени.

Ключевые слова: доброкачественные, злокаче
ственные очаговые образования печени, морфологи
ческое исследование.

I.V. Vasilenko, V.V. Khatsko, A.D. Shatalov, V.M. Fominov, A.V. Parkhomenko, V.N. Voytyuk
M .G orky D on etsk  n a tion a l m edica l un iversity  
D on etsk  clinical regional m edica l in stitu tion

MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF FOCAL LIVER FORMATIONS
The aim of the work is to study the morphological fea

tures of benign and malignant focal liver formations in 
order to improve their differential diagnosis and tactics 
of further treatment.

A macro- and microscopic study of focal liver forma
tions was performed at 258 patients. The pieces of focal 
liver formations that were deleted in the 1st surgical de
partment of the Donetsk Clinical Territorial Medical As
sociation during laparoscopic or open surgical interven
tions were studied. Tissue cuts were stained by hematox- 
ylin-eosin and Van Gieson.

Results and discussion. The pathomorphological re
search identified the following types of focal liver for

mations: nonparasitic cyst - 115 (44.6%), abscess - 46 
(17.8%), hemangioma - 38 (14.7%), hydatidinous echi- 
nococcus 37 (14.3%), adenoma 9 (3.5%), nodal hyperpla
sia 5 (1.9%), hepatocellular carcinoma - 3 (1.2%), cholan- 
giocarcinoma - 3 (1.2%), metastasis to the liver - 2 0.8%). 
The results of clinical, laboratory and instrumental stud
ies did not reflected completely the severity of the mor
phological changes.

Conclusions. Only morphological research allowed to 
differentiate focal formations of the liver in all cases.

Key words: benign, malignant focal liver formations, 
morphological study.
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ИЗМЕНЕНИЯ ЧАСТОТЫ ПИКОВ СПЕКТРА СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
НА ЭТАПАХ ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО СТРЕССА

Вариабельность сердечного ритм а (ВСР) в со
временной анестезиологии и интенсивной тера
пии признан как перспективный неинвазивный 
метод оценки текущего состояния и прогнози
рования клинических исходов [1]. Согласован
ные международные рекомендации по исполь
зованию параметров ВСР предлагают целый 
ряд показателей для диагностических целей, 
но при этом приоритет отдается показателям 
спектрального анализа [2]. Спектральные ха
рактеристики сердечного ритма наиболее пол
но описывают текущее функциональное состо
яние организма. Наиболее распространенными 
производны ми ВСР считаются уровни мощ но
сти спектра в трех стандартных частотных д иа
пазонах: в диапазоне высоких частот (0,4 -  0,15 
Гц), низких частот (0,04 -0,15Гц) и очень н и з
ких частот (менее 0,04 Гц). Также обычно вы 
числяется ряд производных мощ ностей спектра 
сердечного ритма, которые позволят оценить 
превалирование тонуса одного из отделов веге
тативной нервной системы. Наряду с этим стан
дартизированны м подходом еще в восьмиде
сятых годах прошлого столетия Р.М.Баевским 
и соавт. высказали идеи о взаимосвязи мощ но
стей спектра сердечного ритма в различных ч а
стотных диапазонах с соответствующими струк
турами головного мозга. Общий принцип этих 
идей гласит: чем  ниже частота спектра, тем 
выше уровень управления. В 1999 году мы пред
ложили развитие и эмпирическое обоснование 
указанных идей. Нами была предложена новая 
модель сущность которой заключается в следу
ющем. Если следовать гипотезе, что амплитуда 
спектральной мощ ности в каждом из волновых 
диапазонов отражает состояние соответствую
щего уровня регуляции, тогда можно предполо
жить, что в пределах каждого уровня существу
ют те же закономерности. Тогда пик мощности 
спектра в каждом из трех изучаемых диапазо
нов является ничем иным, как управляющим 
осциллятором, которому будет соответствовать 
структурный подуровень головного мозга. Для 
обозначения пиков очень низких, низких и вы 
соких частот спектра сердечного ритма нами

были предложены соответствующие обозначе
ния: tMax_VLF, tMax_LF, tMax_HF, единицы и з
мерения -  Гц (рис.1).

Новая гипотеза была подтверждена данными 
наших исследований изучения реакций сердечно
го ритма в ответ на дозированную гипероксию в 
интенсивной терапии [4]. В достаточно репрезен
тативной группе обследуемых (более 600 паци
ентов) в некоторых сериях исследования законо
мерности изменений пиков спектра сердечного 
ритма, лучше чем другие параметры сердечно
го ритма были статистически значимо взаимос
вязаны с клиническими исходами. Была выявле
на следующая закономерность: при нарастании 
стрессорной реакции высокочастотный (tMax_HF) 
и низкочастотный (tMax_LF) пики спектра сердеч
ного ритма смещаются в навстречу друг к другу, 
т.е. к единому частотному осциллятору. Этот на
учный факт вполне соответствует основным поло
жениям теории Н.Е. Введенского о доминанте.

В следующем наш ем исследовании по про
гнозированию  вероятности артериальной
гипотензии в процессе комбинированной 
спино-эпидуральной анестезии пациенты  с со
храненными механизм ами адаптации к сим- 
патолизису во время спино-эпидуральной ане
стезии отличались статистически значимым 
смещ ением tMax_HF в сторону более низких ч а 
стот при выполнении активной ортостатической 
пробы c 0,26 Гц до 0,22 Гц (р=0,049). Т.е. пац и 
енты продемонстрировали адекватные регуля
торные реакции, которые отсутствовали в груп
пах риска. В то же самое время исходно равный 
tMax_VLF после выполнения ортостатической 
пробы в контроле смещался в более высокоча
стотный диапазон (95 % ДИ = 0,0153 - 0,0245 Гц), 
а в группе риска -  в низкочастотный (95 % ДИ 
=0,0076 - 0,0181 Гц ) [5]. То есть нами получены 
новые данны е в отнош ении пиков очень низко
частотного диапазона, которые отражают гумо
ральный уровень регуляции.

© К.П. Воробьев, К.В. Митрохин , 2017 
© Университетская Клиника, 2017
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Рис.1. Условное обозначение пиков спектра сердечного ритма.
Примечание: на примере главного высокочастотного осциллятора (tMax_HF) стрелкой показаны его возмож

ные смещения при изменениях функционального состояния организма.

Высокий уровень взаимосвязи динам ики п и 
ков спектра сердечного ритма с клинически
ми  исходами свидетельствуют о существовании 
ранее не известных закономерностей. Эти от
дельные факты требуют дальнейш его изучения. 
Удобной моделью для дальнейш их исследова
ний может стать динам ика предоперационного 
стресса у пациентов, которым планируются хи 
рургические вмешательства.

ЦЕ Л Ь  Р А Б О Т Ы

Изучить закономерности динам ики пиков 
спектра сердечного ритма на этапах предопера
ционного стресса.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Д анное исследование представляет ф раг
м ент магистерского обсервационного ис
следования по изучению  предоперац ион н о
го стресса и адекватности  предоперационной  
подготовки к анестезии  (исполнитель М итро
хин К.В). П араметры  сердечного ри тм а изу
чены  у 29 пациентов в см еш анной по полу и 
возрасту группах при  плановы х оперативны х 
вм еш ательствах с оценкой п редоперац ион 
ного риска по ASA: II-IV . Запись ЭКГ для п о 
следующего изучения парам етров ВСР была 
вы полнена на следующих этапах: за  день до 
операции  (1), в день операции  до прем едика- 
ции  (2), на операционном  столе перед н ач а 
л о м  анестезии  (3).

Запись пятиминутны х отрезков ЭКГ п р о 
водилась при помощ и стандартизированного 
автономного оборудования ком пании NITEO, 
портативного кардиорегистратора «Юлия», ко
торы й обеспечивает запись пятим инутны х вы 
борок ЭКГ с разреш ением  1000 Гц на карту твер 

дотельной пам яти  (стандарта-m icroSD). После 
записи ЭКГ производили программное вы деле
ние R-R интервалов, построение кардиоинтер- 
валограммы  и оценивали ее пригодность для 
дальнейш его анализа при помощ и специаль
ных программ. В данном  исследовании вы пол
нен анализ динам ики  частот пиков в трех стан
дартны х диапазонах сердечного ритма.

При статистическом анализе использовали 
м едианно-квартильны е оценки с построением 
сравнительны х графиков типа «ящик с усами», 
с одноврем енны м налож ением на этот график 
изучаемы х величин каждого случая. Такие гра
ф ики позволяю т наиболее точно оценить изу
чаемы е тенденции  с учетом малы х выборок в 
данном  исследовании и неравном ерности  рас
пределения данных. Для построения графиков 
использовали программу «R».

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

На рис.2. представлены медианно-квар- 
тильные графики динам ики пиков спектра сер
дечного ритм а на этапах предоперационного 
стресса в общей группе.

Анализ этих графиков позволяет предполо
жить отсутствие каких либо закономерностей в 
смещ ении пиков спектра сердечного ритм а на 
этапах предоперационного стресса. Эмпириче
ские данные указывают на то, что различные 
возрастные группы пациентов по разному от
вечают на предоперационный стресс -  по это
му параметру пожилые пациенты  входят в груп
пу повышенного риска. Поэтому мы выполнили 
анализ изучаемых параметров в клинических 
подгруппах и обнаружили следующие законо
мерности изменений пиков сердечного ритма у 
пожилых (N=17) (рис.3).
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Рис.2. Динамика пиков спектра сердечного ритма на этапах предоперационного стресса в общей группе.
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Рис.3. Динамика частоты пиков спектра сердечного ритма в области высоких (tMax_HF) и низких (tMax_LF) 
частот на этапах предоперационного стресса у пожилых.

Примечание: по оси ординат предоперационные этапы, по оси абсцисс -  частота пиков сердечного ритма на 
этапах предоперационного стресса.

Данные графики демонстрируют вполне 
очевидную тенденцию . При нарастании стрес- 
сорной реакции организма высокочастотные 
осцилляторы стремятся в более низкочастот
ный диапазон, а низкочастотные -  в более высо
кочастотный. То есть происходит переключение 
управления синусовым узлом к единому осцил- 
ляторному центру. На рис. 3 видна отчетливая 
закономерность смещ ения пиковых значений 
спектра сердечного ритм а к единому осцилля- 
торному центру в диапазоне 0 ,1 2 -0 -1 5  Гц.

В наш ем исследовании остается вопрос: поче
му мы не наблюдаем таких же закономерностей 
в других возрастных группах? По этому поводу 
мы можем высказать следующее предположе
ние. При состояниях дизрегуляции, которым в 
клинике соответствуют неблагоприятным кли
ническим исходам описанные закономерности 
наблюдаться не будут, так как механизмы регу
ляции нарушены. Существует еще одна группа 
пациентов, которая характеризуется отсутстви
ем тяжелой патологии и у которой стрессорная 
реакция на предоперационный стресс выраже
на умеренно. У этих пациентов также не будут 
обнаружены выш езаявленные закономерности.

В данном  исследовании основной клинический 
материал составили пожилые пациенты  в со
стоянии компенсации патологических процес
сов (плановые оперативные вмешательства), но 
у этих пациентов клинические проявления п ре
доперационного стресса наиболее выражены.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Таким образом, мы получили дополнитель
ные научные факты о взаимосвязи частоты п и 
ков спектра сердечного ритма с клиническими 
характеристиками. Подтверждается гипотеза 
о том, что при развитии умеренной стрессор- 
ной реакции у пациентов сохраненными меха
низм ам и ауторегуляции главный низкочастот
ный и главный высокочастотный осцилляторы 
смещаются во встречном направлении на гра
фике спектра сердечного ритма. То есть возни
кает единый осцилляторный центр управления 
сердечным ритмом. В дальнейш их исследовани
ях на более репрезентативны х выборках следует 
проверить предположение о том, что указанные 
закономерности характерны для достаточно вы 
сокого напряжения механизмов регуляции без 
перехода в стадию дизрегуляции.
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ИЗМЕНЕНИЯ ЧАСТОТЫ ПИКОВ СПЕКТРА СЕРДЕЧНОГО 
РИТМА НА ЭТАПАХ ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО СТРЕССА

Цель исследования. Проверить гипотезу о том, 
что частота пиков спектра сердечного ритма взаи
мосвязана со стадиями развития предоперацион
ного стресса. Данная гипотеза была впервые сфор
мулирована в 1999г. как развитие идей школы Р.М. 
Баевского и на основании результатов двух клини
ческих исследований. Выполнен сравнительный гра
фический анализ пиков спектра сердечного ритма у 
29 пациентов общехирургического профиля на трех 
этапах предоперационной подготовки: за один день 
до оперативного вмешательства, в день оператив
ного вмешательства и на операционном столе пе
ред началом анестезии. В общей группе пациентов 
не обнаружено закономерностей изменения часто
ты пиков спектра сердечного ритма на этапах раз
вития предоперационного стресса. Только в группе 
пожилых пациентов (N=17) обнаружено смещение 
пиков спектра сердечного ритма в области высо

ких и низких частот во встречном направлении по 
мере развития предоперационного стресса. Такая 
закономерность подтверждает исходную гипотезу о 
том, что пики в частотных диапазонах спектра сер
дечного ритма взаимосвязаны с изменением функ
ционального состояния организма. При нарастании 
стрессорной реакции в процессе предоперационной 
подготовки происходит централизация управления 
сердечным ритмом, что отражает компенсирован
ное экстремальное состояние с сохраненными меха
низмами ауторегуляции. Получены дополнительные 
факты о том, что частота пиков спектра сердечно
го ритма взаимосвязана с изменением функцио
нального состояния организма в процессе развития 
стрессорной реакции.

Ключевые слова: предоперационный стресс, 
спектральный анализ сердечного ритма, частота пи
ков спектра сердечного ритма.
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CHANGES IN THE FREQUENCY OF THE PEAK OF THE HEART RATE 
SPECTRUM IN THE STAGES OF PREOPERATIVE STRESS

Purpose of the study. Check the hypothesis that 
the frequency of the peaks of the heart rate spectrum 
is interrelated with the stages of development 
of preoperative stress. This hypothesis was first 
formulated in 1999 as a development of the ideas 
of the school of RM Baevsky and on the basis of the 
results of two clinical studies. A comparative graphic 
analysis of peak heart rate peaks was carried out in 
29 patients of the general surgical profile in three 
stages of preoperative preparation: one day prior to 
surgery, on the day of surgery and on the operating 
table before anesthesia. In the general group of 
patients, there were no regularities in the frequency 
of the peak of the heart rate spectrum at the stages 
of preoperative stress development. Only in the group 
of elderly patients (N = 17) a shift in the peak of the

heart rate spectrum was detected in the high and low 
frequencies in the opposite direction as preoperative 
stress developed. This pattern confirms the original 
hypothesis that the peaks in the frequency ranges of 
the heart rate spectrum are interrelated with changes 
in the functional state of the organism. With the growth 
of the stress reaction in the process of preoperative 
preparation, central control of the heart rhythm takes 
place, which reflects a compensated extreme state with 
preserved mechanisms of autoregulation. Additional 
facts have been obtained that the frequency of the 
peaks in the heart rate spectrum is interrelated with 
the change in the functional state of the organism 
during the development of the stress reaction.

Key words: preoperative stress, spectral analysis of 
heart rhythm, frequency of peak heart rate spectrum.
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ БОЕВОЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ ЛИЦА В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО 
ВОЕННОГО КОНФЛИКТА

Боевые ранения лица относятся к наиболее 
тяжелым видам  повреждений, встречающ имся в 
практике челю стно-лицевой хирургии, и в м ир
ное время наблюдается довольно редко, в 1,6-2 
% случаев [8]. Иначе ситуация выглядит в усло
виях современных вооруженных конфликтов, 
где подобные повреждения могут достигать 40% 
(Афганистан-10%, Северный Кавказ- 8 ,5 -9  %, 
Палестина и Ливан- 54 %, Донбасс 39-40 %) [4].

Ш ирокомасштабное использование в локаль
ных войнах современного вооружения и новых 
технологий, привели к существенному утяже
лению  ранений и изменению  структуры сани
тарных потерь в сторону возрастания удельного 
веса множественных и сочетанных поврежде
ний [5-7]. В свою очередь, тяжесть состояния ра
ненны х усугубляется сложностями эвакуации в 
условиях разруш енной инфраструктуры, а так
же не всегда полноценной догоспитальной по
мощью.

Так, боевая хирургическая травма, а именно 
сочетанная минно-взры вная травма, была за 
фиксирована у 71 % поступавших в ГУ «Луган
ская республиканская клиническая больница» в 
период активных военных действий с мая 2014 
г. по февраль 2015 г [5].

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучить клинико-эпидемиологическую 
структуру пострадавш их с боевой хирургиче
ской травмой лица.

М АТ Е Р И АЛ И М Е ТО Д Ы

Исследование выполнено на базе отделе
ния челю стно-лицевой хирургии ГУ «Луган
ская республиканская клиническая больница», 
осуществляющего оказание экстренной и пла
новой медицинской помощ и больным с патоло
гией челю стно-лицевой области, в период с мая 
2014 по февраль 2017 года. Исследование прове
дено на основании ретроспективного анализа 
историй болезней и собственных клинических 
наблюдений. В ходе исследования изучена воз

растная и гендерная структура пострадавших, 
уточнён характер ранений, степень тяжести, а 
также сроки обращ ения за медицинской пом о
щью, принципы  анестезиологического обеспе
чения и хирургическая тактика в зависимости 
от исходного состояния пациентов.

Статистический анализ проведен с исполь
зованием программного обеспечения Statistica 
10.0. Разнообразие группы по качественно
му признаку выражается в долях единицы или 
в процентах. Для сравнения групп по вариации 
качественных признаков использовался крите
рий Фишера. Различия считались статистически 
значим ы ми при уровне значимости р<0.05.

РЕ З УЛ ЬТАТ Ы И О Б СУЖ Д Е Н И Е

За указанный период в отделение челю стно
лицевой хирургии поступило 85 пациентов с р а
нениями челю стно-лицевой области различной 
степени тяжести из боевого стрелкового оружия 
или подрыва боеприпасов. Распределение ране
ных с учетом поражающего фактора и характера 
поражения представлено в таблице 1.

В структуре санитарных потерь превалирую 
щ ими оказались осколочные ранения, которые 
были зафиксированы у 71,8% (n=61) раненных, 
причем удельный вес сочетанных повреждений 
составил 71%. Подобные особености являются 
характерными для современных локальных во
енных конфликтов, проходящих в условиях гу
сто населенных территорий [5].

Для определения своевременности и каче
ства оказания квалифицированной м едицин
ской помощ и пострадавш им оценивали время 
госпитализации в профильное отделение р е
спубликанской больницы. Так, в течение первых 
6 часов после получения ранения с места про
исшествия бригадами скорой медицинской по-
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Таблица 1
Пациенты с ранениями челюстно-лицевой области

Поражающий фактор Всего
Характер поражения

Сочетанная травма Изолированная травма

Пулевые ранения 24 (28,2%) 8 (33,3%) 16 (66,7%)

Минно-взрывные ранения 61 (71,8%) 53 (86,9%) 8 (13,1%)

Всего 85 (100%) 61 (71,7%) 24 (28,3%)

Таблица 2
Характер тяжести состояния пациентов

Количество
пациентов

Характер поражения

Тяжесть общего состояния Сочетанное
поражение

Изолированное
поражение

n % n % n %

Удовлетворительное 13 15,3 3 4,9 10 41,7

Средней тяжести 52 61,2 41 67,2 11 45,8

Тяжелое 10 11,7 9 14,8 2 8,3

Крайне тяжелое 7 8,2 6 9,8 1 4,2

Критическое 3 3,5 2 3,3 - -

Всего 85 100 61 71,8 24 28,2

Таблица 3
Характеристика сочетанных повреждений при минно-взрывных ранениях

Локализация повреждений
Количество

n О /%

Голова, шея + поражение конечностей 41 67

Голова, шея + грудная клетка 11 18

Голова, шея + брюшная полость, живот 5 8

Голова, шея + позвоночник 2 3

мощ и (СМП), попутным транспортом, пеш им 
порядком или в порядке самообращ ения посту
пило 74,1% (n=63) человека.

Разруш енная инфраструктура, сущ ествен
ный дефицит медицинских работников, оказы 
вающих экстренную медицинскую помощь, от
сутствие средств связи, специализированного 
транспорта и проблемы с электроэнергией ста
ли  основными причинами поздней госпитали
зации 25,9% (n=22) пациентов.

Объективная оценка тяжести состояния п а
циентов при поступлении в приемное отделе
ние ЛПУ оценивалась по шкале ВПХ-СП [1]. Ха
рактер зависимости тяжести общего состояния 
пациентов от вида повреждения представлен в 
таблице 2.

Из 71,7% (n=61) поступивших с сочетанным 
повреждением тяжёлое и крайне тяжёлое состо
яние было зафиксировано в 18% (n=11) случа
ев. В то же время при изолированном повреж
дении в тяжелом состоянии находилось только 
2,3% (n=2) пациента. Полученные результаты в 
виде превалирования у пациентов сочетанной 
травмы  с тяжелым общ есоматическим состоя
нием  также совпадают с информацией, полу
ченной при анализе современных специализи
рованных литературных данны х [5-7].

При дальнейш ем изучении характеристи
ки ранений выяснилось, что у 50,5% (n=43) п а
циентов имелась множественная травма головы 
-  одновременное повреждение черепа и голов
ного мозга, а также органа зрения, лица и ЛОР-
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Таблица 4
Распределение больных согласно степени геморрагического шока

Степень шока

Class I Class II Class III Class IV

n О /% n О /% n о /% n о /%

9 45 5 25 3 15 3 15

органов. Сочетанная черепно-мозговая травма 
отмечалась у 71,7% (n = 61) пострадавших.

При общем анализе сочетанных поражений 
выявлены ведущие варианты  локализации по
вреждений (табл.3). Первый вариант: повреж
дение головы, ш еи + поражение конечностей. 
Второй вариант: сочетанная травма (лицо, шея, 
ЛОР-органы и поражение конечностей). Пре
валирование подобных вариантов сочетанных 
повреждений обусловлено анатомией черепа и 
особенностями баллистики поражающих объек
тов. Анатомическая общность лицевого и м оз
гового черепа создает предпосылки для воз
никновения кранио-фациальных повреждений. 
Движущиеся с высокой скоростью пули, осколки 
и прочие элементы боеприпасов обладают боль
шой кинетической энергией, при попадании в 
лицо они поражают головной мозг прямо или 
опосредованно.

У 23,5% (n = 20) пациентов, состояние кото
рых оценено как тяжелое, крайне тяжелое или 
критическое -  имели место явления геморра
гического/травматического шока и другие н а
рушения витальных функций. Распределение 
больных согласно степени геморрагическо
го ш ока (табл. 4) осуществляли согласно клас
сификации американского колледжа хирургов 
Advacеd Trauma Life Support (ATLS) [3, 10].

14% (n = 12) пациентов (14%) имели ранение 
магистральных сосудов лица или шеи различ
ной степени тяжести, повлекшее или способ
ствовавшее, в сочетании с поражением мягких 
тканей и костей, развитию  геморрагического/ 
травматического шока.

Возникновение и прогрессирование явлений 
геморрагического шока были связаны с пробле
м ами оказания первичной медицинской по
мощ и на месте получения ранения. Зачастую 
помощь ранены м оказывали сослуживцы, род
ственники или свидетели происшествия, а эва
куация пострадавш их в лечебное учреждение 
осуществлялась попутным транспортом.

Использование при оценке характера и тя
жести полученных травм, на момент госпи
тализации пострадавших в стационар, совре
менны х критериев ATLS, позволяли грамотно 
проводить медицинскую сортировку, опреде

лять оптимальную стратегию и тактику лече
ния больных с боевой хирургической травмой 
челю стно-лицевой области[3, 10]. Так, у 15,3% 
(n=13) пострадавш их с повреждениями и лег
кой и средней степени тяжести реализовы ва
лась концепция «Early Total Care», то есть было 
проведено немедленное хирургическое лечение 
в полном объеме всех повреждений[2].Это были 
пациенты, имеющие лёгкие ранения, преиму
щественно касательные, или нанесенные раня
щ ими снарядами потерявш ими убойную силу, 
вторичными объектами не оказавш ие значим о
го влияния на общее состояние.

Пострадавшим с нестабильным состояни
ем, а также при тяжелых повреждениях помощь 
оказывалась в рамках концепции «хирургиче
ской реанимации»: все хирургические пробле
мы лечения пострадавшего решались в процессе 
проведения интенсивной терапии [1]. Пациенты 
данной  группы сразу после первого этапа спе
циализированной хирургической помощ и были 
переведены в отделения интенсивной терапии 
и реанимации в связи с необходимостью стаби
лизации  состояния и дальнейш ей подготовки к 
последующим этапны м хирургическим вмеш а
тельствам.

В случае крайне тяжелого состояния ране
ного специалисты придерживались тактики 
Damage Control [9]: пациент сразу из прием но
диагностического отделения переводился в от
деление интенсивной терапии и реанимации, 
где проводились необходимые мероприятия, 
направленные на стабилизацию витальных 
функций и остановку кровотечения. После этого 
по неотложным показаниям  проводили после
дующие хирургические вмеш ательства в м ини
мально возможном объёме. Конечный этап вос
становления поврежденных органов и структур 
организма смещался до  момента полной стаби
лизации общего состояния пациента, осущест
вляемого в условиях отделения интенсивной те 
рапии.

Пациентам в критическом состоянии, а 
также с крайне тяжелыми повреждениями 
челю стно-лицевой области первостепенной за 
дачей  было продолжение (проведение) сроч
ных реанимационны х мероприятий и интен
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Таблица 5
Структура анестезиологического обеспечения пациентов с боевой хирургической травмой лица

Вид анестезии

Тяжесть общего состояния Общая с ИВЛ Общая без ИВЛ Местная

n  % n % n %

У довлетворительн ое^^) 1 7 2 15 10 78

Средней тяжести (n=52) 36 69,2 14 27 2 3,8

Тяжелое (n=10) 10 100 - - - -

Крайне тяжелое (n=7) 7 100 - - - -

Критическое(п=3) 3 100 - - - -

Всего анестезий 57 67 16 19 12 14

Характер осложнений в послеоперационном периоде
Таблица 6

Вид осложнения
Количество пациентов

n О /%

Нагноение послеоперационной раны 15 17,6

Огнестрельный остеомиелит 12 14,1

Неизгладимое обезображивание лица 6 7

Поздние вторичные кровотечения 4 4,7

сивной терапии, начатой бригадой СМП, в 
условиях приемного отделения параллельно с 
лечебно-диагностическими процедурами и н а
чалом хирургических манипуляций, направ
ленны х на борьбу с кровотечением, в том числе 
обеспечение адекватной вентиляции при ситу
ации «невозможно интубировать - невозможно 
оксигенировать» [11]. Так, с целью восстановле
ния адекватного газообмена, наложение трахе- 
остомы для предотвращ ения явлений или угро
зы асфиксии было необходимым в 11,7% (n=10) 
случаев. После этого больные госпитализирова
лись в отделения интенсивной терапии и реани
мации для стабилизации состояния, позволяю 
щего проведение оперативных вмешательств в 
срочном (отсроченном) порядке.

В подавляю щ ем больш инстве случаев п а 
ц иенты  с боевой хирургической травм ой  лица 
были оперированы  в условиях общ ей поли- 
ком понентной  анестезии  с ИВЛ эндотрахеаль- 
ны м  м етодом  -  67% (n=57) (табл. 5). Подобный 
выбор был обусловлен клиническим и особен
ностям и ранений, а им енно «общ им о п ерац и 
онны м  полем» хирурга и анестезиолога, что 
усложняло и ограничивало доступ к ды хатель
ны м  путям  п ациента и требовало надеж ной 
протекции  ды хательны х путей  и обеспечения 
стабильного газообмена.

Данный метод анестезиологического обеспе
чения был единственно возможным и безопас
ным при проблеме «полного желудка». При не
обходимости расширения объема операции, 
особенно при сочетанных поражениях, не возни
кала потребность в изменении анестезиологиче
ской тактики.

При возможности проведения масочной вен
тиляции, использовалась внутривенная анесте
зия, преимущественно у пациентов средней сте
пени тяжести, с «пустым желудком».

Применение местной анестезии было эпи
зодическим -  для проведения первичной хи
рургической обработки при незначительных, 
малотравматичных ранениях мягких тканей у 
стабильных пациентов. Использовали инфиль- 
трационную блокаду нервов лица.

Осложнения боевых хирургических ранений 
лица, имевших место в послеоперационном пе
риоде, отмечались у 43,5% (n=37) пациентов. Де
тализация их характера отображена в таблице 6.

Ведущим осложнением боевой хирургической 
травмы челюстно-лицевой области оказалось н а
гноение послеоперационной раны у 17,6% (n=17) 
пациентов. Основные причины возникновения 
данного инфекционного осложнения, напрямую 
связаны с механизмом формирования ран лица 
и их морфологией, сложными местными и общи
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ми патофизиологическими реакциями. Подоб
ные травмы зачастую осложняются дополнитель
ными ранениями образованными лидирующими 
и вторичными осколками (повреждённые зубы). 
Усугубляет течение раневого процесса активная 
контаминация микроорганизмами высоко ва- 
скуляризированной зоны лица, первично загряз
нённой инородными телами и слюной.

Продолжительность пребывания пациентов с 
огнестрельными ранениями челюстно-лицевой 
области в отделении интенсивной терапии и реа
нимации составила от суток до 7-9 суток. Леталь
ный исход в связи с тяжестью состояния и крайне 
тяжелыми поврежениями наступил у 4,7% (n=4) 
пациентов. В двух случаях причиной смерти 
стал декомпенсированный травматический шок 
на фоне ранения магистральных сосудов лица и 
шеи в сочетании с массивным поражением мяг
ких тканей и костей лицевого скелета, на фоне 
продолжающегося кровотечения. У двух пациен
тов имело место массивное разрушение мягких 
тканей и костей лицевого скелета с кровотечени
ем и поражением головного мозга (множествен
ная травма головы, ушиб мозга 3 степени, прони
кающее осколочное ранение черепа).

В Ы В О Д Ы

К линико-эпидемиологическими особенно
стями боевой хирургической травмы  лица я в 
ляются:
1. М инно-взры вная травм а являлась лидиру

ющей среди боевых пораж ений челю стно
лицевой  области, и составляет 71,7% от об
щего количества пострадавш их.

2. Процент сочетанного пораж ения при 
м и н но-взры вной  травм е достигает 86,9%. 
Среди сочетанны х ран ен и й  преобладаю 
щ им и являю тся множ ественная травм а го
ловы  и сочетанны е пораж ения головы и ко
нечностей.

3. Ведущее влияние на тяжесть общ его состо
яния пациентов с хирургической травм ой  
челю стно-лицевой области оказы вает н а 
личие или отсутствие повреж дений близ
леж ащ их магистральны х сосудов, характер 
сочетанного повреж дения, а также врем я 
оказания квалиф ицированной  м еди ц и н 
ской помощ и.

4. Угрожающие ж и зн и  наруш ения ды хания, 
требую щ ие хирургического откры тия д ы 
хательны х путей, имею т место в 11,7% 
случаев.

5. Общая поликом понентная анестезия с ИВЛ 
эндотрахеальны м  м етодом  в ургентной 
ситуации при  боевой травм е челю стно
лиц евой  области убедительно доказала 
свою исклю чительность в плане безопасно
сти для пациента, способность обеспечить 
ком ф ортны е условия работы  для  хирурга и 
анестезиолога, адекватное обезболивание 
и возмож ность в полном  объеме проводить 
интенсивную  терапию  в интраоперацион- 
ном  периоде, реш ить проблем у протекции  
ды хательны х путей  и обеспечения адекват
ного газообмена.

6. О сновной причиной  см ерти  дан ны х п ац и 
ентов является деком пенсирован н ы й  тр ав 
м атический  шок.

Е.А.Гаргат1, М.Ю.Ткачева1, Ю.И.Налапко1, А.Д.Стадник1, А.М.Сенченко2
1ГУ «Луганский государст венны й м едицинский универси т ет  им. Свят ит еля Л уки»
2ГУ «Луганская республиканская клиническая больница»

КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ БОЕВОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТРАВМЫ ЛИЦА В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО ВОЕННОГО КОНФЛИКТА

Целью исследования являлось изучение 
клинико-эпидемиологической структуры постра
давших с боевой хирургической травмой лица. Для 
этого были проанализированы 85 историй болезни 
пациентов с ранениямичелюстно-лицевой области 
различнойстепени тяжести из боевого стрелкового 
оружия или подрыва боеприпасов. Для освещения 
клинико-эпидемиологических особенностей бое
вой хирургической травмы лица изучена возраст

ная и гендерная структура пострадавших, уточнён 
характер ранений, степень тяжести, а также сроки 
обращения за медицинской помощью, принципы 
анестезиологического обеспечения и хирургиче
ская тактика в зависимости от исходного состояния 
пациентов.

Ключевые слова: боевая хирургическая травма, 
челюстно-лицевая травма, шок, трудные дыхатель
ные пути, лечебно-диагностический менеджмент.

35



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

E.A. Gargat1, M.Y. Tkachevа1, Y.I. Nalapko1, A.D. Stadnik1, A.M. Senchenko2
1SE «Lugansk S ta te  M edica l U niversity n am ed  a fter  St. Luke»
2SE «Lugansk R epublican Clinical H ospita l»

CLINICO-EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF COMBAT SURGICAL TRAUMA 
OF A PERSON IN CONDITIONS OF LOCAL MILITARY CONFLICT

The purpose of the study was to study the clinical and 
epidemiological structure of victims with a surgical trauma 
face. To this end, 85 case histories of patients with injuries 
to the maxillofacial area of varying severity from combat 
small arms or ammunition were analyzed. To illuminate 
the clinical and epidemiological features of the combat 
surgical trauma of a person, the age and gender structure of

the victims was studied, the nature of injuries, the degree 
of severity, as well as the periods for seeking medical help, 
the principles of anesthetic support and surgical tactics 
depending on the initial state of patients.

Key words: combat surgical trauma, maxillofacial 
trauma, shock, difficult airways, medical diagnostic 
management.
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ПРИМЕНЕНИЕ ХОЛИНА АЛЬФОСЦЕРАТА В КОМПЛЕКСЕ 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 
СО СПОНТАННЫМИ СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМИ КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ  
ВСЛЕДСТВИЕ РАЗРЫВА ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ

Среди причин смерти взрослого населения, 
по данным Всемирной организации здравоохра
нения, инсульт занимает третье место, после бо
лезней сердца и онкологических заболеваний. 
Высока и степень инвалидизации больных, пере
несших инсульт: лишь 20% из них возвращаются к 
труду, 60% остаются инвалидами и 20% нуждают
ся в постороннем уходе. Недостаточно эффектив
ное лечение геморрагического инсульта требует 
пересмотра стратегии диагностики, нейромони
торинга и нейропротекторной терапии [1-3].

Одно из ведущих мест в комплексе первичных 
диагностических исследований у пациентов с су- 
барахноидальными кровоизлияниями (САК) за
нимает метод компьютерной томографии (КТ) [4,
5]. Для первичной оценки функционального со
стояния ЦНС и диагностики отека-набухания го
ловного мозга (ОНГМ) у пациентов с острой це
ребральной недостаточностью (ОЦН) различного 
генеза в течение последних десятилетий нами раз
работана и усовершенствована методика оценки 
КТ [3, 5]. Нами выявлена различная степень отека- 
набухания (ОН) белого и серого вещества, в част
ности в хвостатом ядре, осуществляющим, в том 
числе и активный синтез ацетилхолина, как одно
го из компонентов нейромедиаторного обмена 
без которого нормальное восстановление регуля
торных функций невозможно.

Не менее важной задачей интенсивной тера
пии больных с САК, является диагностика, про
филактика и лечение вторичных ишемических 
повреждений головного мозга. Мониторинг по
казателей церебральной оксигенации (rSO2) с ис
пользованием неинвазивных методов позволяет 
оценивать эффективность лечебных мероприя
тий и проводить их коррекцию [6]. Значение по
казателей биоэлектрической активности коры в 
оценке функционального состояния центральной 
нервной системы (ЦНС) пациентов c поражения
ми головного мозга различного генеза широко из
вестно [7]. Применение метода интегрального ко

личественного анализа ЭЭГ позволяет разработать 
математические модели острого нарушения м оз
гового кровообращения и изучить их изменение 
в связи с применением церебропротекторной те
рапии. Значение показателей биоэлектрической 
активности коры в оценке функционального со
стояния центральной нервной системы (ЦНС) па
циентов c поражениями головного мозга различ
ного генеза широко известно [7].

Наиболее часто, 85% случаев [8], нетравмати
ческие субарахноидальные кровоизлияния связа
ны с разрывом аневризм артерий головного мозга. 
Единственным вариантом исключения повторного 
разрыва аневризмы является оперативное лечении 
(эмболизация либо клипирование аневризмы). Ра
нее нами был описан протокол интенсивной тера
пии у больных с САК в периоперационном периоде 
[9]. На основании данных нейрофизиологического 
мониторинга перед операцией, интраоперационно 
и в послеоперационном периоде у больных данной 
категории должна проводиться нейропротектор- 
ная терапия с учетом современных представлений 
о патофизиологии спонтанных кровоизлияний, пе
риодов течения болезни.

К настоящему времени доказана особая роль ио
нов кальция в механизмах формирования недоста
точности мозгового кровообращения у больных с 
САК. Комбинация паралича потенциал зависимых 
(энергозависимых) ионных насосов и ацидоза обу
словливает деполяризацию мембран нейронов. Од
ним из последствий этих нарушений является по
ток ионов кальция в клетку в соответствии с его 
концентрационным градиентом. Результаты ис
следования Лунда позволили ввести в клиническую 
практику блокатор кальциевых каналов, тропный 
именно к мозговым сосудам -  нимодипин [10, 11].
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Особое место среди препаратов для нейропро
текции занимает холина альфосцерат (ХА). При 
попадании в организм ХА расщепляется под дей
ствием ферментов на холин и глицерофосфат: хо- 
лин участвует в биосинтезе ацетилхолина - одного 
из основных медиаторов нервного возбуждения; 
глицерофосфат является предшественником фос
фолипидов (фосфатидилхолина) нейронной м ем 
браны. Возможность направленной активации 
биосинтеза фосфатидилхолина следует назвать 
специфической и исключительно ценной особен
ностью ХА в условиях нарушений мозгового кро
вообращения [12, 13]. Благодаря стабилизирующе
му действию на мембраны и нейрорецепторы, ХА 
влияет на гидратацию белого и серого вещества 
головного мозга и уменьшает явления ОН [12].

ЦЕ Л Ь  Р А Б О Т Ы

С помощью компью терной томографии, ц е 
ребральной оксиметрии и энцефалографии оце
нить эффективность прим енения нимодипина 
и холина альфосцерата в комплексе периопера- 
ционной ИТ у пациентов с САК.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Обследовано 76 больных с САК вследствие 
разрыва церебральных аневризм. Тяжесть со
стояния пациентов оценивали по классифика
ции Hunt-Hess, глубину нарушения сознания по 
шкале ком Глазго (ШКГ). Всем больным проводи
лась (КТ) на аппарате PhilipsBrilliance CT, цере
бральная ангиография и эндоваскулярное опе
ративное лечение на аппарате Philips Allura Xper 
FD 20, мониторинг церебральной оксиметрии 
(rSO2) в периоперационном периоде аппаратом 
INVOS -  4100 Somanetics. Энцефалографическое 
мониторирование в до- и послеоперационном 
периоде проводили с помощью системы N ihon 
Kohden Corporation EEG-1200K. Использован м е
тод интегрального количественного анализа 
ЭЭГ-паттерна [14] с прим енением  интегральных 
коэффициентов (ИК). Реактивность мозга в от
вет на фармакологическое воздействие оцени
валась на основании классификации типов р е
акций ЦНС на фармакологическое воздействие 
(Декларацш ний патент на корисну модель „Спо
соб визначення реактивносл  головного мозгу”. 
Затвердженно 10 листопада 2005 року. -  12188 - 
А61В5/0476. -  Бюл.№ 1, 2006 р).

У 33 пациентов, контрольная группа (КГ), 
проводилась ИТ по протоколу с прим енением  
Нимодипина [9]. Нимотоп вводился по такой 
схеме: Начальная дозировка составляла 1 мг ни- 
мотопа (приблизительно 15 мкг/кг массы тела) в 
час на протяжении двух -  трех часов. При отсут
ствии снижения артериального давления более 
чем  на 20% от исходного дозу повыш али до 1,5-2

мг (приблизительно 23-30 мкг/кг) в час. Для п а
циентов с лабильным артериальным давлени
ем начальная доза составляла 0,5-0,7 мг нимо- 
топа в час. В дальнейш ем дозировка нимотопа у 
этих пациентов оставалась на исходном уровне, 
а при выраженном снижении САД использова
лись плазморасш ирители, вазопрессоры.

43 пациента, исследуемая группа (ИГ), в д о 
полнение к стандартному комплексу ИТ полу
чали ХА. Холина альфосцерат вводился по сле
дую щей схеме: 2000 мг/сутки внутривенно 
медленно (20-40 капель в минуту).

Рандомизация пациентов в группы иссле
дования и сравнения проводилась методом 
«случайных чисел». Все полученные данны е 
обрабатывались с использованием методов м а
тематической статистики, с прим енением  кор
реляционного анализа [15].

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Тяжесть состояния по классификации Hunt- 
Hess у пациентов КГ была: III степень -  21 пациент, 
IV степень -  12 пациентов. У больных получавших 
ХА -  группа исследования: III степень -  26 пациен
тов, IV степень -  17 пациентов. Глубина нарушения 
сознания по ШКГ у больных КГ была: 10-13 баллов 
-  23 человека, 9-10 баллов -  10 человек, у пациен
тов группы исследования: 10-13 баллов -  28 чело
век, 9-10 баллов -  15 больных.

По результатам КТ у всех больных было массив
ное субарахноидальное кровоизлияние. Проведен 
количественный анализ ОН белого и серого веще
ства с определением степени выраженности их ги
дратации с целью изучения равномерности разви
тия процесса в различных топических зонах белого 
и серого вещества.

У 14 больных контрольной группы преобладал 
ОН белого вещества, у 29 пациентов преобладал ОН 
серого вещества. У 18 пациентов ГИ преобладал ОН 
белого вещества, у 25 -  серого.

В результате проведенных измерений плотно
сти вещества головного мозга получены следую
щие результаты. У 15 больных из обеих групп при 
установке курсора в белом веществе выявлено, что 
исследуемый объем плотности белого вещества 
сдвинулся в интервал от 33 до 22 ед.Н. то есть, поло
вина объема плотности белого вещества осталась в 
границах белого вещества (28-37 ед.Н.), а половина 
переместилась в границы зоны отека (15-27 ед.Н.). 
Диагностирован отек-набухание белого вещества 
1 -й степени. При этом у 8 пациентов ИГ на фоне те
рапии ХА к 3-5-м суткам отмечалась нормализация 
плотности белого вещества. По результатам мони
торинга церебральной оксиметрии у всех 15-ти па
циентов значения rSO2 были в пределах 62-66%.

При установке курсора в белом веществе моз
га у 17 пациентов из обеих групп выявлено, что

38



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

весь исследуемый объем плотности белого веще
ства переместился в границы плотности зоны оте
ка. Диагностирован ОН белого вещества 2-й степе
ни. Зафиксировано снижение показателей rSO2 до 
55-60%. На фоне проведения ИТ с использованием 
ХА к 5-м суткам у 7-х больных ИГ отмечалась транс
формация ОН белого вещества 2-й степени в 1-ю, 
у 3-х пациентов исследуемой группы отмечалась 
полная нормализация плотности белого вещества. 
У 5-ти пациентов КГ сохранялся ОН белого веще
ства 2-й степени, у 2-х пациентов - трансформация 
ОН белого вещества 2-й степени в 1-ю. При этом во 
всех случаях отмечена тенденция к нормализации 
показателей rSO2.

У 24 пациентов из обеих групп при установке 
курсора в сером веществе выявлено, что исследуе
мый объем плотности серого вещества сдвинулся в 
интервал плотности от 42 до 33 ед.Н. То есть поло
вина объема плотности серого вещества осталась в 
границах серого вещества (38-47 ед.Н.), а половина 
объема переместилась в границы белого вещества 
(28-37 ед.Н.). Установлен диагноз отека-набухания 
серого вещества 1-й степени. ХА включали в ком
плекс интенсивной терапии у 14 больных. К 5-м 
суткам у пациентов исследуемой группы отмеча
лась нормализация плотности серого вещества, 
чего не было у 10 -  ти больных КГ. Показатели цере
бральной оксиметрии у всех 24 -  х пациентов были 
в пределах нормы.

У 30 пациентов из обеих групп весь исследуе
мый объем плотности серого вещества переме
стился в границы плотности белого вещества. Ди
агностирован отек-набухание серого вещества 2-й 
степени. ХА получали 18 пациентов. К 5-м суткам у 
10 -  и пациентов исследуемой группы отмечалась 
трансформация ОН серого вещества 2-й степени в 
1-ю, а у 8 - х больных исследуемой группы отмече
на четкая тенденция к увеличению плотности се
рого вещества, т.е. снижению его гидратации. У 12 
- и пациентов контрольной группы, плотность се
рого вещества существенно не изменилась. Пока
затели rSO2 у всех 30-и пациентов до проведения 
интенсивной терапии были на уровне 55-60%, на 
фоне проведения ИТ с применением ХА у пациен
тов исследуемой группы показатели rSO2 норма
лизовались, у пациентов КГ значения rSO2 незна
чительно улучшились до 57-62%.

Нейрофизиологически выявлены следующие 
особенности десинхронизации ЭЭГ-паттерна при 
геморрагиях в левом полушарии: а) формирование 
левополушарной асимметрии за счет повышения 
абсолютной спектральной мощности (АСМ) в тета
волновом диапазоне; б) снижение АСМ в а-, а1- и 
Р1-дипазонах на стороне поражения; в) при выра
женном угнетении АСМ а1-частотного диапазо
на и росте относительной спектральной мощности 
(ОСМ) р2- ритма в интактной правой гемисфере.

Геморрагические инсульты в правой гемисфе
ре головного мозга приводят к: а) развитию пра
вополушарной асимметрии за счет повышения 
абсолютной спектральной мощности как в тета-, 
так и в дельта-волновом диапазоне; б) снижению 
АСМ в а- и p i-дипазонах на стороне поражения; в) 
при угнетении в интактной левой гемисфере всех 
частотных составляющих альфа-диапазона и ро
стом АСМ в тета- и в бета2- диапазонах частот.

Геморрагии без полушарной локализации ха
рактеризовались: а) умеренно выраженной д е 
зорганизацией ЭЭГ-паттерна за счет доминирова
ния билатерального дельта- и тета- активности; б) 
угнетением АСМ в альфа- диапазоне, максималь
но в левом полушарии.

При асимметричной геморрагии в поражен
ной гемисфере ЭЭГ-коррелятом эффективной 
фармакореакции в условиях блокады кальциевых 
каналов при введении нимодипина являлся зна
чительный рост АСМ а-активности при угнетении 
преимущественно тета-волнового ри тм а- реак
ция ЦНС III 2а подгруппы [14]. Такие изменения 
были зафиксированы соответственно у 11 человек 
в КГ и 14 человек в ИГ. Исходная ЭЭГ асимметрия 
на стороне поражения у этих пациентов сменялась 
тенденцией к правополушарной асимметрии. Из
менения на уровне тенденций к росту мощности 
как низкочастотного, так и быстрого p-ритма -  ре
акция ЦНС III 3б подгруппы [14] - были зафикси
рованы соответственно у 15 человек и 20 человек в 
КГ и ИГ, как в условиях полушарного, так и симме
тричного поражения головного мозга. У 2 больных 
КГ и 2 пациентов ИГ с выраженными морфострук
турными изменениями ЦНС, в условиях ОН бе
лого и серого вещества, были выявлены реакция 
ЦНС II 1в подгруппы [16], увеличение суммарной 
ЭЭГ мощности с ростом а мощности при синхрон
ной редукции высокочастотного бета 2- и «пато
логического» дельта- ритмов, что характеризует 
ослабление активирующих подкорковых влияний 
и снижение дезорганизации ЭЭГ-паттерна.

В ответ на введение препарата холина аль
фосцерат доминировали так назы ваемы е «гипо- 
реактивные» реакции ЦНС (III тип 3б подгруппа). 
Они отражают этап кортикальной активации и 
регистрировались у 12 пациентов ИГ, чаще при 
исходном выраженном наруш ении с ОН серо
го и белого вещества. Реакции III 2а подгруп
пы -  начальный период оптим изации функци
онирования неспецифического таламуса -  были 
выявлены у 8 пациентов ИГ. У 2-х пациентов ИГ 
с исходным ОН белого вещества, билатерально 
была зафиксирована реакции II 2а подгруппы - 
со снижением суммарной ЭЭГ мощ ности за счет 
угнетения АСМ «патологических» ритмов, что 
отражало восстановление подкорково-корковых 
взаимодействий ЦНС.
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В Ы В О Д Ы :

1. Вариант методологии оценки функциональ
ного состояния головного мозга при помощи КТ 
дает возможность количественно оценивать гипер
гидратацию белого вещества, серого вещества или 
белого и серого вещества мозга одновременно.

2. С помощью метода интегрального коли
чественного анализа ЭЭГ-паттерна с использо
ванием  классификации типов реакций ЦНС на 
нейропротективное воздействие выявлены д о 
стоверные различия степени дезорганизации 
электроэнцефалограмм и критерии эффектив
ности прим енения комплексов терапии у д ан 
ной категории пациентов.

3. Церебральная оксиметрия является высо
коинформативной составляющей системы ней 
ромониторинга, использование которой п о

зволяет неприры вно и адекватно оценивать 
оксигенацию головного мозга.

4. Включение в комплекс ИТ холина альфос- 
церата снижает степень выраженности гидрата
ции  белого и серого вещества мозга, уменьшая 
явления отека-набухания, способствуя опти
м изации функционирования неспециф иче
ского таламуса, восстановлению подкорково
корковых взаимодействий ЦНС.

5. Последовательное включение в протокол ле
чения нимодипина в качестве «первичного» ней
ропротектора, оказывающего влияния преиму
щественно на уровне белого вещества и структур 
ГЭБ, и холина альфасцерата в качестве «вторично
го» нейропротектора, оказывающего влияния пре
имущественно на уровне серого вещества, при
водит к ускорению обратной трансформации 
отека-набухания, нормализации показателя rSO2.
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ПРИМЕНЕНИЕ ХОЛИНА АЛЬФОСЦЕРАТА В КОМПЛЕКСЕ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ 
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ СО СПОНТАННЫМИ СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМИ 
КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ ВСЛЕДСТВИЕ РАЗРЫВА ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ

Важной задачей интенсивной терапии больных 
с САК, является диагностика, профилактика и лече
ние вторичных ишемических повреждений голов
ного мозга. Методология оценки функционального 
состояния головного мозга при помощи КТ дает воз
можность количественно оценивать гипергидрата
цию белого вещества, серого вещества или белого и 
серого вещества мозга одновременно. Метод инте
грального количественного анализа ЭЭГ-паттерна с 
использованием классификации типов реакций ЦНС 
на нейропротективное воздействие дает возмож
ность выявить достоверные различия степени де
зорганизации электроэнцефалограмм и критерии 
эффективности применения комплексов терапии у 
пациентов с САК. Церебральная оксиметрия явля
ется высокоинформативной составляющей системы 
нейромониторинга, использование которой позволя
ет неприрывно и адекватно оценивать оксигенацию

головного мозга. Включение в комплекс ИТ холи- 
на альфосцерата снижает степень выраженности ги
дратации белого и серого вещества мозга, уменьшая 
явления отека-набухания, способствуя оптимизации 
функционирования неспецифического таламуса, вос
становлению подкорково-корковых взаимодействий 
ЦНС. Последовательное включение в протокол лече
ния нимодипина в качестве «первичного» нейропро
тектора, оказывающего влияния преимущественно 
на уровне белого вещества и структур ГЭБ, и холина 
альфасцерата в качестве «вторичного» нейропротек
тора, оказывающего влияния преимущественно на 
уровне серого вещества, приводит к ускорению об
ратной трансформации отека-набухания, нормализа
ции показателя rSO2.

Ключевые слова: отек-набухание головного мозга, 
компьютерная томография, церебральная оксиметрия, 
энцефалография, нимодипин, холина альфосцерат.
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APPLYING OF CHOLINE ALPHOSCERATUS IN THE COMPLEX PERIOPERATIVE 
INTENSIVE CARE IN PATIENTS WITH SPONTANEOUS SUBARACHNOID 
HEMORRHAGE DUE TO CEREBRAL ANEURYSM RUPTURE

Inflammation of the respiratory tract is the most 
common disease among people of different ages. The aim 
of the work was to evaluate the possibilities of modern 
laboratory diagnosis of infectious diseases of the respiratory 
system. Patients with diseases of the upper and lower 
respiratory tract were examined. Statistical processing 
of the data obtained during the examination of patients

using the indirect immunofluorescence method was 
carried out and whether 20 respiratory tract pathogens 
that are used in this test system are relevant for our 
region.

All patients were tested for the presence of antibodies to 
viral and bacterial infections by a modern method of laboratory 
diagnosis - the reaction of indirect immunofluorescence.
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In the course of the study, 21% of all the subjects 
detected IgM antibodies to the influenza B virus, 11% to the 
influenza A (H1N1) virus, 12% to the influenza A (H3N2) 
virus, 11% to the parainfluenza virus, respiratory -syncytial 
virus (HRsV) - 4%, Воrdetella pertussis was found in 15%, 
in Воrdetella parapertussis - in 21% of patients.
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ТЯЖЕЛЫХ МЕТАЛЛОВ 
В ПОЧВАХ ТЕХНОГЕННОГО РЕГИОНА

Гигиеническое значение почвы, чрезвы чай
но велико и многогранно [1-3]. С одной стороны, 
она является главным фактором формирования 
природных и искусственных биогеохимических 
провинций, играющих ведущую роль в возник
новении эндемических заболеваний, а с другой 
стороны -  активно участвует в циркуляции хи 
мических веществ в биосфере [4, 5]. Особое зн а
чение принадлежит почве как источнику загряз
нения атмосферного воздуха, воды и пищ евых 
продуктов [6, 7]. Почва является важнейш им 
компонентом окружающей среды, где происхо
дит м играция и обмен всех химических элемен
тов, в том  числе тяжелых металлов [7, 8].

Ц Е Л Ь РА Б ОТ Ы

Установить современные закономерности 
загрязнения почв Донбасса тяжелыми м еталла
м и  и дать ему гигиеническую оценку.

М АТ Е РИ АЛ И М Е ТО Д Ы

Исследования по определению содержания 
тяжелых металлов в почвах Донбасса проводи
лись в лабораториях Донецкого национально
го медицинского университета им. М. Горького 
на кафедре гигиены и экологии, в лаборатории 
биохимии растений Донецкого ботанического 
сада НАН, в лабораториях областной, городской 
и районны х санитарно-эпидемиологических 
станций, регионального отделения государ
ственного комитета по гидрометеорологии и 
контролю природной среды, государственного 
управления экологической безопасности. Кро
ме этого, были использованы результаты Арте- 
мовской геологоразведывательной экспедиции 
объединения «Донбассгеология». Всего было 
исследовано 3416 проб почв в 19 городах и 14 
сельских районах за 15-летний период времени 
(1999 -  2013гг.).

Р Е З УЛ ЬТАТ Ы И О Б СУЖ Д Е Н И Е

Результаты исследований показали, что в 
Донецкой области практически все почвы (бо
лее 95%) относятся к техногенно измененны м

в результате интенсивного использования из в 
промыш ленности и сельском хозяйстве. Тяже
лые металлы являются важнейш ими загрязни
телями биосферы. В условиях экокризисного 
региона степень контаминации ими всех ком
понентов окружающей среды многократно воз
растает, а распространенность в почвах являет
ся практически повсеместной.

Полученные данны е позволяют констатиро
вать, что в целом почвы городов Донецкой обла
сти загрязнены  тяжелыми металлами в гораздо 
большей степени, чем  в сельских районах. Так, 
за исклю чением ртути и меди, среднее их содер
ж ание в почвах городских агломераций состав
ляет от 4,8 ПДК (кадмий) до 1,52 ПДК (никель), 
а удельный вес проб почвы, не удовлетворяю 
щих гигиеническим стандартам по содержанию 
тяжелых металлов, колеблется от 15,3% (медь) 
до 71,4% (хром). В сельской местности средние 
концентрации данны х ксенобиотиков, превы 
шающие нормативные значения, зафиксирова
ны лиш ь в отнош ении хрома (2,0 ПДК), никеля 
(1,2 ПДК), цинка (1,9 ПДК) и свинца (1,1 ПДК), 
а доля анализов почвы, не соответствующих ре
гламентам по содержанию тяжелых металлов, 
составляет от 6,5% (марганец) до 40,7% (цинк). 
Кроме этого, анализ показал, что в почвах сель
ских районов не зафиксировано ни одного слу
чая отклонения от нормативов по содержанию 
ртути и меди.

Среди тяжелых металлов наиболее токсич
ной по праву считается ртуть. Основными ан
тропогенными источниками загрязнения этим 
металлом почвы являются предприятия по про
изводству ртути и ее соединений (особенно в г. 
Горловка -  крупнейш ий в Украине Никитовский 
ртутный комбинат), металлургические и коксо
химические заводы, а также тепловые электро
станции, работающие на каменном угле -  сжига-
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ние именно этого сырья приводит к поступлению 
в биосферу наибольших количеств данного эле
мента. В сельских районах главным источни
ком поступления ртути в почву является при
менение ртутьсодержащих пестицидов. Ртуть 
распределена в почвах экокризисного региона 
крайне неравномерно. В целом четко прослежи
вается закономерность: концентрации данного 
металла гораздо выше (в среднем более, чем  в 
10 раз) в почвах городов, чем  в сельской местно
сти (1,27+0,43 мг/кг -  0,6 ПДК и 0,11+0,024 мг/кг 
-  0,05 ПДК соответственно). При этом среди го
родов максимальное содержание ртути, досто
верно (p<0.05) превыш ающее как среднегород
ское значение, так и гигиенический норматив 
(2,1 мг/кг), отмечено в Горловке, Дзержинске, 
Мариуполе, Енакиево и Константиновке (1,2 -  
2,7 ПДК, 25,6 -  78,6% проб с превыш ением ПДК), 
а минимальное (p<0.05) -  в Доброполье, Снеж
ном, Торезе, Селидово, Славянске и Артемовске 
(0,07 -  0,15 ПДК). Случаи превыш ения среднего 
содержания ртути над ПДК зарегистрированы в 
почвах лишь шести из девятнадцати городов об
ласти -  Донецка, Горловки, Дзержинска, Мариу
поля, Енакиево и Константиновки (от 19,2% до 
78,6% всех проб).

В почвах сельских районов Д онецкой обла
сти не отмечено ни  одного случая обнаруже
ния аномально высокой концентрации рту
ти, превыш аю щ ей установленный норматив. 
В наибольш ей степени (p<0.05) этим м етал
лом  загрязнены  почвы Первомайского, Яси- 
новатского, Володарского, Старобешевского и 
Волновахского районов (0,1 -  0,15 ПДК), в н аи 
меньш ей (p<0.05) -  Краснолиманского и Алек
сандровского (0,01 ПДК).

Свинец, занимаю щ ий по своей токсичности 
второе место после ртути в группе тяжелых м е
таллов, чрезвычайно широко распространен в 
почвах всех регионов Донецкой области. Это об
условлено повсеместным присутствием источ
ников поступления данного металла в почву. К 
ним, прежде всего, относятся автомобильный 
транспорт, металлургические и коксохимиче
ские заводы, котельные, работающие на угле, а 
в сельской местности -  свинецсодержащие п е
стициды и гербициды. В результате чрезмерной 
антропогенной деятельности на территории 
Донецкой области сформировалось несколько 
крупных техногенных аномалий свинца, в пре
делах которых он активно мигрирует по эколо
гическим цепям  «почва -  вода -  человек» и «по
чва -  растения -  продукты питания -  человек», 
накапливается в организме человека и может 
негативно влиять на его здоровье.

Среднее содержание свинца почти в три раза 
выше в почвах городов (96,8+5,4 мг/кг -  3,0 ПДК)

по сравнению с сельскими районами (35,4+2,2 
мг/кг -  1,1 ПДК). Однако как среди городов, так 
и среди сельских районов выделяются группы 
территорий, резко контрастные по количеству 
данного тяжелого металла в почве. М аксималь
ные (p<0.05) концентрации свинца на протяже
нии всего периода наблюдений отмечались в го
родах Константиновка (14,2 ПДК), Дружковка 
(7,6 ПДК) и Мариуполь (4,5 ПДК), а м иним аль
ные (p<0.05) -  в Торезе (1,2 ПДК), Доброполье 
(1,3 ПДК) и Снежном (1,3 ПДК). Характерно, что 
во всех без исключения городах экокризисного 
региона содержание свинца в почвах превыш а
ет гигиенический регламент.

В сельской местности наиболее загрязнен
ными свинцом (p<0.05) являются почвы Воло
дарского (3,2 ПДК), Волновахского (1,9 ПДК) и 
Первомайского (1,8 ПДК) районов. Меньше все
го (p<0.05) данного металла содержится в п о 
чвах Александровского (0,06 ПДК), Великоно- 
воселковского (0,06 ПДК) и Новоазовского (0,5 
ПДК) сельских районов.

Содержание меди в почвах Донецкой обла
сти в целом невелико и практически нигде, за 
исключением городов Донецк (1,2 ПДК), Д зер
жинск (1,2 ПДК) и Мариуполь (1,3 ПДК), не п ре
вышает гигиенический норматив (100,0 мг/кг). 
Наименьшие (p<0.05) концентрации м еди опре
делены в почвах городов Дебальцево (0,3 ПДК), 
Доброполье (0,3 ПДК) и Селидово (0,3 ПДК).

В сельской местности основными антропо
генными источниками поступления меди в п о 
чву являются медьсодержащие минеральные 
удобрения, пестициды и гербициды, а также 
сжигание углеводородного топлива. Ни в одном 
из изученных сельских районов концентра
ции данного металла в почве не достигают ПДК. 
Наиболее значительное (p<0.05) содержание 
меди характерно для почв Володарского, Старо- 
бешевского и Первомайского районов (0,5 -  0,6 
ПДК), наименьш ее (p<0.05) для почв Алексан- 
дровсого, Краснолиманского и Великоновосел- 
ковского сельских районов (0,2 -  0,3 ПДК).

Цинк сравнительно широко распространен 
в антропогенно измененны х почвах Донбас
са, в то время как в эталонных черноземах за 
поведных участков в Новоазовском (юг области 
-  заповедник «Хомутовская степь») и Алексан
дровском (север) районах его естественное со
держание крайне низкое, так, что можно впол
не обоснованно говорить о недостатке этого 
элемента в данной биогеохимической провин
ции. В реальных современных условиях м ощ но
го техногенного прессинга на биосферу средние 
концентрации цтнка в почвах экокризисно- 
го региона значительно превышают гигиени
ческий норматив (37,0 мг/кг). Особенно это ка
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сается городов, в почвах которых этот металл 
повсеместно определяется в количествах, м н о
гократно превыш ающих ПДК. Это объясняется, 
с одной стороны, широким использованием ка
менного угля, содержащего большое количество 
цинка, в качестве топлива, а с другой -  наличи
ем в ряде городов предприятий цветной м етал
лургии, производящ их данны й металл и его со
единения (гг. Константиновка, Артемовск и др.). 
В сельской местности значительными источни
ками техногенного поступления в почву цинка, 
наряду со сжиганием угля, являются цинксодер
жащ ие удобрения, пестициды и гербициды.

Среднее содержание этого металла в почвах 
городов (159,1+8,9 мг/кг -  4,3 ПДК) более чем  в 
два раза превыш ает таковое в сельской местно
сти (60,8+11,2 мг/кг -  1,9 ПДК). Самые высокие 
(p<0.05) концентрации цинка на протяжении 
всего периода исследований фиксировались в 
Константиновке (23,0 ПДК), Горловке (7,9 ПДК), 
Донецке и Мариуполе (6,8 ПДК), а наиболее н и з
кие (p<0.05) -  в Славянске, Артемовске, Добропо
лье и Торезе (2,1 -  2,7 ПДК). В сельской местно
сти максимальное содержание (p<0.05) данного 
металла отмечено в почвах Старобешевского, 
Амвросиевского, Ясиноватского и Володарского 
районов (2,8 -  4,7 ПДК), минимальное (p<0.05)
-  Александровского, Великоновоселковского и 
Тельмановского (0,2 -  0,3 ПДК).

Никель встречается в почвах экокризисного 
региона практически повсеместно, однако в го
раздо меньш их концентрациях, чем  цинк. Повы
шенное содержание данного тяжелого металла 
в почвах Донбасса обусловлено исключительно 
техногенным прессингом на окружающую сре
ду, так как фоновые концентрации (Сф) никеля 
в эталонных черноземах невелики и не превы 
шают его кларк в литосфере. Источниками п о
ступления никеля в почву являются в основном 
процессы сжигания каменного угля и ж идко
го углеводородного топлива, в составе которых, 
однако, никеля гораздо меньше, чем  цинка, но 
значительно больше, чем  меди. Кроме этих ис
точников, никель попадает в биосферу с выбро
сами металлургических заводов, химических 
предприятий, а также предприятий по добыче и 
обогащению угля (в том числе породных отва
лов, терриконов, обогатительных фабрик, шахт 
и их хвосто- шлакохранилищ). Наиболее высо
кие (p<0.05) концентрации никеля отмечены в 
почвах Мариуполя, Енакиево, Горловки, Друж- 
ковки, Константиновки и Дзержинска (1,9 -  2,3 
ПДК, 58,6 -  74,8% проб с превыш ением ф оно
вой концентрации), а самые низкие (p<0.05) -  в 
Селидово, Макеевке, Доброполье, Донецке, Ар- 
темовске и Красноармейске. (1,9 -  1,1 ПДК, 0,0
-  18,6% проб с превыш ением Сф). В сельской

местности наиболее значительное (p<0.05) со
держание никеля установлено в почвах Воло
дарского, Первомайского, Волновахского и Ста- 
робешевского районов (1,3 -  1,5 Сф, 26,2 -  33,8% 
проб с превыш ением Сф). В целом, необходимо 
отметить, что средние концентрации никеля в 
почвах городов выше соответствующих показа
телей в сельских районах в 1,3 раза, а удельный 
вес анализов почвы с превыш ением Сф никеля в 
городах больше в 2,0 раза по сравнению с сель
ской местностью.

М арганец содержится в значительных коли
чествах в техногенно измененных почвах эко- 
кризисного региона, концентрация же его в 
почвах территорий Донецкой области, благо
получных в экологическом отношении, неве
лика и, как правило, не превыш ает ПДК (1500 
мг/кг). В целом, содержание данного металла в 
почвах городов (2296,5+234,1 мг/кг -  1,5 ПДК) 
почти в два раза выше, чем  в сельской мест
ности (1273,6+57,6 мг/кг -  0,8 ПДК). Наиболее 
значительные (p<0.05) концентрации марган
ца зафиксированы в почвах городов с развитой 
черной металлургией и коксохимией -  в Друж- 
ковке, Мариуполе и Енакиево (2,4 -  8,4 ПДК, 67,1 
-  95,8% проб, не соответствующих гигиениче
скому регламенту), а также в почвах сельских 
районов, испытывающих с их стороны негатив
ное влияние -  Володарского, Первомайского и 
Волновахского (1,1 -  1,3 ПДК, 1603 -  25,9% проб 
с превыш ением ПДК).

Наименьшее (p<0.05) содержание данного 
металла отмечено в почвах малых и средних го
родов, где доминирую щ ей отраслью промы ш 
ленности является угледобыча (Дзержинск, Се- 
лидово, Снежное, Торез и Шахтерск: 0,5 -  0,7 
ПДК), а также периферийных, чисто сельскохо
зяйственных районов (Александровский, Крас- 
нолиманский, Ш ахтерский и Славянский: 0,7 
ПДК). В почвах выш еперечисленных городов и 
сельских районов не зафиксировано ни одного 
случая превыш ения гигиенического регламента 
по содержанию марганца.

Хром достаточно широко распространен в 
черноземны х почвах Донецкой области, при
чем  его фоновая концентрация (96,0 мг/кг) от
носительно велика, хотя и отмечается лишь в 
пределах территорий, благополучных в эколо
гическом отношении. Установлено, что доля ан
тропогенного вклада в общее содержание хро
м а в почве превыш ает 60,0% [1]. В связи с этим, 
наибольшие концентрации данного металла н а
блюдаются в почвах индустриально-городских 
агломераций экокризисного региона (в среднем 
266,1+26,9 мг/кг -  2,8 Сф) по сравнению с сель
скими районами (в среднем 198,5+31,6 мг/кг -  
2,0 Сф). Самые высокие (p<0.05) концентрации

44



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

хрома зафиксированы в почвах тех городов, где 
имеются крупные предприятия металлургиче
ской и м аш иностроительной  п ром ы ш ленно
сти (гг. М ариуполь, Славянск, Енакиево: 4,3 -
10,5 Сф, 87,6 -  91,4% проб с превы ш ением  Сф), 
а также в почвах прилегаю щ их к н им  сельских 
районов -  Володарского и П ервомайского (4,1
-  9,0 Сф, 79,8 -  97,4% анализов с п ревы ш ени
ем  Сф). Наиболее низкие (p<0.05) кон ц ен тра
ции  данного м еталла отмечаю тся в почвах го
родов Селидово, К раматорск и А ртемовск (1,0
-  1,14 Сф, 15,2 -  18,2% проб с превы ш ением  
Сф), а среди сельских районов -  в Красноли- 
м анском , А лександровском, Великоновосел- 
ковском и Тельмановском (1,0 Сф, 3,5 -  8,0% 
проб с превы ш ением  Сф).

Содержание кадмия в почвах городов экокри- 
зисного региона (в среднем 2,38+0,05 мг/кг -  4,8 
ПДК) значительно (p<0.05) выше, чем  в сельской 
местности (0,43+ 0,09 мг/кг -  0,8 ПДК). Это обу
словлено более ш ироким использованием д ан 
ного металла в промышленности, являющ ейся 
основным источником его техногенного посту
пления в почву. Особое значение в этом процес
се в условиях Донецкой области принадлежит 
металлургическому процессу, гальванопокры
тию, сжиганию твердого и жидкого топлива, 
применению  кадмия в автоматике, производ
стве полупроводников и специальных сплавов, 
щелочных аккумуляторов, полимеров, антикор
розийны х покрытий и т.п. В связи с этим, м ак
симальные (p<0.05) концентрации этого м е

талла зафиксированы в почвах тех городов, где 
развиты  выш еперечисленные производства -  
в Донецке, Макеевке, Мариуполе, Дружковке, 
Енакиево и Горловке (5,0 -  6,3 ПДК, 34,6 -  40,5% 
проб, не соответствующих гигиеническому нор
мативу), а также в почвах сельских районов, 
подверженных их негативному влиянию (Пер
вомайский, Володарский, Старобешевский, Ма
рьинский и Волновахский районы: 1,2 -  3,4 ПДК, 
25,1 -  37,2% проб с превыш ением ПДК). Самое 
низкое (p<0.05) содержание кадмия характерно 
для почв те городов и сельских районов, где от
сутствуют крупные промыш ленные предприя
тия, особенно выш еуказанных отраслей (города 
Торез, Снежное, Славянск, Артемовск, Шахтерск, 
Дебальцево, Доброполье и Харцизск: 0,5 -  0,9 
ПДК, Славянский, Тельмановский, Александров
ский, Великоновоселковский, Амвросиевский и 
Новоазовский районы: 0,1 -0 ,6  ПДК). Характер
но, что ни в одной из проб почв из этих насе
ленных мест не определено содержание кадмия, 
превышающее допустимый уровень (0,5 мг/кг).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Почвы населенных мест Донецкой области за
грязнены свинцом, цинком, никелем, марганцем, 
хромом и кадмием в концентрациях, существен
но превышающих их гигиенические регламенты 
и среднефоновые значения (от 1,52 до 4,76 раз). 
К приоритетным загрязнителям почв экокризис- 
ного региона относятся свинец, хром и кадмий 
(превышение нормативов от 2,1 до 4,8 раз).

Грищенко И.И., Зорькина А.В., Басенко И.Н., Якимова К.А., Минаков Г.Р., Соловьев Е.Б., Евтушенко О.В., Минаков Д.Г.
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М .Горького

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ТЯЖЕЛЫХ МЕТАЛЛОВ 
В ПОЧВАХ ТЕХНОГЕННОГО РЕГИОНА

Гигиеническое значение почвы, чрезвычайно ве
лико и многогранно. С одной стороны, она является 
главным фактором формирования природных и ис
кусственных биогеохимических провинций, играю
щих ведущую роль в возникновении эндемических 
заболеваний, а с другой стороны -  активно участвует 
в циркуляции химических веществ в биосфере. Осо
бое значение принадлежит почве как источнику за
грязнения атмосферного воздуха, воды и пищевых 
продуктов. Почва является важнейшим компонен
том окружающей среды, где происходит миграция и 
обмен всех химических элементов, в том числе тяже
лых металлов.

Цель работы -  установить современные законо
мерности загрязнения почв Донбасса тяжелыми ме
таллами и дать ему гигиеническую оценку.

Исследования по определению содержания тяже
лых металлов в почвах Донбасса проводились в ла
бораториях Донецкого национального медицинско
го университета им. М. Горького на кафедре гигиены

и экологии, в лаборатории биохимии растений До
нецкого ботанического сада НАН, в лаборатори
ях областной, городской и районных санитарно
эпидемиологических станций, регионального 
отделения государственного комитета по гидроме
теорологии и контролю природной среды, государ
ственного управления экологической безопасности. 
Всего было исследовано 3416 проб почв в 19 городах 
и 14 сельских районах за 15-летний период времени 
(1999 -  2013гг.).

Почвы населенных мест Донецкой области за
грязнены свинцом, цинком, никелем, марганцем, 
хромом и кадмием в концентрациях, существен
но превышающих их гигиенические регламенты и 
среднефоновые значения (от 1,52 до 4,76 раз). К при
оритетным загрязнителям почв экокризисного ре
гиона относятся свинец, хром и кадмий (превыше
ние нормативов от 2,1 до 4,8 раз).

Ключевые слова: тяжелые металлы, почва, техно
генный регион.
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Grishchenko I.I, Zorkina A.V., Basenko I.N., Yakimova K.A., Minakov G.R., Soloviev E.B., Evtushenko O.V., Minakov D.G.
M .G orky D on etsk  N a tio n a l M edica l University

HYGIENIC EVALUATION OF HEAVY METALS DISTRIBUTION 
IN SOILS OF THE TECHNOGENIC REGION

The hygienic value of the soil is extremely large and 
multifaceted. On the one hand, it is the main factor in 
the formation of natural and artificial biogeochemical 
provinces, which play a leading role in the emergence 
of endemic diseases, and on the other hand it actively 
participates in the circulation of chemicals in the 
biosphere. Particular importance belongs to soil as a 
source of pollution of atmospheric air, water and food 
products. Soil is the most important component of the 
environment, where there is a migration and exchange of 
all chemical elements, including heavy metals.

The purpose of the work is to establish the current 
regularities of soil contamination in Donbass with heavy 
metals and to give it a hygienic assessment.

Studies to determine the content of heavy metals in 
the soils of Donbass were carried out in the laboratories 
of Donetsk National Medical University. M. Gorky at the

Department of Hygiene and Ecology, in the Laboratory of 
Biochemistry of Plants of the Donetsk Botanical Garden 
of the National Academy of Sciences of Ukraine, in the 
laboratories of the regional, city and district sanitary- 
epidemiological stations, the regional branch of the State 
Committee for Hydrometeorology and Environmental 
Control, andthe State Environmental Safety Administration. 
A total of 3416 soil samples were analyzed in 19 cities and 
14 rural areas over a 15-year period (1999 - 2013).

The soils of populated areas of the Donetsk region are 
polluted with lead, zinc, nickel, manganese, chromium 
and cadmium in concentrations significantly exceeding 
their hygienic regulations and average phone values 
(from 1.52 to 4.76 times). Priority pollutants of soils in the 
eco-crisis region include lead, chromium and cadmium 
(exceeding the norms from 2.1 to 4.8 times).

Key words: heavy metals, soil, technogenic region.
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О НЕОБХОДИМОСТИ ПРЕОСМЫСЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ 
ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ В МАССОВОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ СОЗНАНИИ

Острый панкреатит (ОП) остается одной из 
актуальных проблем экстренной абдоминаль
ной хирургии, удерживая третье место в струк
туре острых хирургических заболеваний орга
нов брюшной полости [1, 5, 6]. Принятие в 2014 
г. хирургическим сообществом наш ей страны 
Российских клинических рекомендаций по ле
чению острого панкреатита, казалось бы, долж
но было расставить точки над i в данном  вопро
се, однако до сего дня нет единства в понимании 
подходов к лечению , особенно хирургическому, 
данной  патологии.

Известно, что панкреонекроз формируется 
в первые 24-36 часов от начала заболевания [8], 
а иш емическая деструкция тканей является ве
дущ им фактором в развитии некроза [2, 3, 9]. В 
20-30% случаев ОП становится деструктивным 
с развитием  жидкостных скоплений в брюш
ной полости и забрю ш инной клетчатке снача
ла стерильных, затем  инфицированных, внося
щих максимальный вклад в структуру летально
сти, достигающей 20-85%, и требуют хирургиче
ской санации.

Общеизвестна концепция «обрывающей» те
рапии [7], действую щ ей на ведущие патогенети
ческие звенья ОП, наиболее эффективной им ен
но в первые сутки, до окончательного формиро
вания панкреонекроза.

М инимизация операционной травмы  явля
ется одним из ключевых направлений совре
менной хирургии. В данном  ракурсе всё большее 
значение приобретает применение малоинва
зивных хирургических технологий при панкре- 
онекрозе, арсенал которых включает в себя эн 
дохирургию, пункционные вмеш ательства под 
ультразвуковой навигацией и операции из м и 
нидоступа.

В рамках хирургического подхода к лечению 
ОП представляется актуальным вопрос даль
нейш ей разработки способов оптимальных вм е
шательств при данной  патологии [4, 5]. Нами на 
протяжении многих лет выполняются хирур
гические вмеш ательства при панкреонекрозе 
с прим енением  всего известного на сегодняш
ний день арсенала методов малоинвазивной хи

рургии (эндохирургия, минидоступ, пункцион- 
ные вмеш ательства под УЗ навигацией), что п о 
зволило оценить не только несомненные досто
инства этих методик, но и их недостатки. Ана
лиз недостатков выш еназванных методик п о
зволил нам  сформулировать новый хирургиче
ский подход.

ЦЕ ЛЬ  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценка результатов лечения острого панкре
атита с учетом оптим изации консервативного 
лечения и хирургической тактики с целью м и 
ним изации объема вмеш ательства и повы ш е
ния его эффективности.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

В данную  работу включен анализ лечения 
всех пациентов, поступивших с 2011 г. в хирур
гическую клинику ГАУЗ «ГКБ им. Н.И.Пирогова 
г. Оренбурга» с ОП, которым потребовались те 
или иные хирургические пособия.

Пациентам выполнялся весь комплекс д и 
агностических исследований в соответствии с 
приняты м в РФ стандартом оказания помощ и 
при ОП, включая компьютерную томографию 
(КТ). На всех этапах больные получали много
компонентную терапию согласно современным 
принципам  лечения. Обязательным ком понен
том лечения было применение продленного 
эпидурального блока и энтеральной гиперэнер- 
гетической нутритивной поддержки у больных 
с тяжелым ОП. Также обязательно применяли в 
динамике КТ и УЗИ для оценки объема и архи
тектоники зон деструкции и выбора оптималь
ной точки доступа.

С 2011 года установкой клиники является 
этапный малоинвазивны й подход в хирурги
ческом лечении панкреонекроза. Ш ирокая ла- 
паротомия как первичная операция считается 
ошибочным лечебны м мероприятием  как в ран-
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нюю фазу, так и в фазу секвестрации. Открытые 
вмеш ательства при инф ицированном панкрео- 
некрозе являются альтернативными операция
ми  и применяю тся лиш ь при неэффективности 
малоинвазивны х методов дренирования.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

В рамках лечебного процесса при ОП мы 
должны решить две ключевые задачи:
1. оборвать процесс, то есть остановить гипер

секрецию и распространение деструкции по 
забрю ш инной клетчатке;

2. провести заболевание по асептическому 
пути, то есть не допустить инфицирования 
изначально стерильного некроза.
Ключевым моментом в судьбе пациента, п о 

ступившего с клиникой ОП, является грамотно 
назначенное первичное консервативное лече
ние, включающее в себя инфузионную терапию 
в объеме не менее 40-50 мл/кг в сутки, цитоки- 
новую блокаду (ингибиторы протеаз), блокато- 
ры панкреатической и желудочной секреции, 
спазмолитики, антиоксиданты, при необходи
мости (тяжелый ОП) современные панкреато- 
тропные антибиотики. Важно, чтобы хирург п о 
нимал, что ОП -  это тяжелое острое системное 
заболевание, которое требует многокомпонент
ной интенсивной терапии, а не только назначе
ния 1,5 литров раствора Рингера и спазмолити
ка, как при остром холецистите.

На этапе диагностики необходимо четкое 
разделение ОП на нетяжелый и тяжелый (шкалы 
тяжести). Если при первично установленном н е
тяжелом ОП консервативная терапия неэфф ек
тивна в течение 6 часов -  данны й случай авто
матически переводится в разряд тяжелого ОП, и 
пациент должен быть переведен в отделение р е
анимации для интенсиф икации лечебных м еро
приятий.

Если ОП имеет билиарную природу, необхо
димо как можно быстрее выполнить эндоско
пическую папиллосфинктеротомию , чтобы вос
становить пассаж панкреатического сока в 12- 
перстную кишку.

При возникновении у пациента пареза ки
шечника и, как следствие, синдрома интрааб- 
доминальной гипертензии необходимо в обяза
тельном порядке выполнять продленную эпи- 
дуральную блокаду, ведущим эффектом кото
рой является восстановление перистальтики. 
Известно, что паретичная кишка -  это недрени- 
рованны й абсцесс брюшной полости, это дви га
тель сепсиса и ведущий механизм  эндогенного 
инф ицирования очагов деструкции при ОП.

Следующий ключевой шаг -  раннее энтераль
ное зондовое питание через зонд, заведенный 
при помощ и гастроскопа за дуоденоеюналь-

ный переход, которое должно начаться сразу, 
как только восстановлена перистальтика кишки. 
Обязательность данного компонента лечебного 
комплекса обусловлена двум я моментами:
- работающ ая и перевариваю щ ая киш ка по

выш ает свою колонизационную резистент
ность, что значительно уменьш ает риск эн 
догенного инфицирования;

- энтеральный прием высокоэнергетических
смесей обеспечивает максимально сбалан
сированное поступление питательных ве
ществ, так необходимых пациенту в услови
ях системного воспалительного «пожара об
мена» и гиперкатаболизма.
Все выш еназванные компоненты интенсив

ной терапии в полной мере внедрены и выпол
няются нами при лечении пациентов с данны м  
заболеванием.

Кроме того, в наш ей клинике мы эффективно 
прим еняем  все существующие в настоящее вре
м я малоинвазивны е технологии хирургического 
лечения панкреонекроза.

П оказанием к лапароскопическому вмеш а
тельству считаем наличие выпота в брюшной 
полости с клиникой перитонита (т.н. передний 
тип экссудации). Объем вмеш ательства -  толь
ко дренирование брюшной полости. В процес
се набора клинического опыта мы отказались от 
холецистостомии и дренирования сальниковой 
сумки, как от ненужных мероприятий, пролон
гирующих время вмешательства.

Пункционно-дренирующ ие вмеш ательства 
под ультразвуковой навигацией прим еняем 
только при жидкостных скоплениях брюшной 
полости и забрюшинного пространства, не со
держащих секвестров.

Проблема секвестров привела нас к разработ
ке и внедрению  в клиническую практику м ето
дики минидоступа под интраоперационной уль
тразвуковой навигацией, позволяю щ ей при хи
рургическом лечении жидкостных образований 
одномоментно удалять не только жидкую часть, 
но и тканевой детрит. Представленный метод 
дренирования показал более высокую эффек
тивность по сравнению с длительно прим еняв
шимся нами способом пункционного дрениро
вания под контролем ультразвука. Если пункци- 
онные вмеш ательства неэффективны примерно 
в 30% случаев, когда вследствие неадекватного 
дренирования приходится выполнять повтор
ные операции, в том  числе широкие лапарото- 
мии, направленные на удаление секвестров, то 
при прим енении предлагаемой методики ни в 
одном случае не потребовалось расш ирение д о 
ступа. М инимальная инвазивность доступа по
зволила избежать раневых осложнений, являю 
щихся частыми при открытых вмешательствах.
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Метод сочетает в себе достоинства пункционно- 
го вмеш ательства (малая травматичность) и от
крытой операции (возможность инструменталь
ной ревизии с полноценной секвестрэктомией) 
и лиш ен их недостатков.

Важнейшим моментом, определяю щ им эф 
фективность малоинвазивной технологии, яв 
ляется основанное на данны х КТ и УЗИ предо
перационное планирование с четким  поним а
нием  архитектоники и характера содержимого 
зоны деструкции и пути доступа к этой зоне.

Частота выполнения открытых вмешательств 
в раннюю фазу практически сведена к нулю. Ран
нюю открытую операцию при панкреонекрозе 
считаем ошибкой и практически не прим еня
ем (как исключение -  срединная лапаротомия 
по ложным показаниям: панкреонекроз под м а
ской перфоративной язвы  по дежурству). В фазу 
секвестрации в ряде случаев расш иряем объем 
вмешательства, но делаем  это лиш ь при неэф 
фективности малоинвазивны х методов д рен и 
рования, что встречается достаточно редко.

С м ом ента внедрения в клиническую практи
ку всех современных методов интенсивной те
рапии и этапного хирургического подхода ш и
рокие лапаротомии при инфицированном пан-

креонекрозе сведены к минимуму, а послеопе
рационная летальность при данном  заболева
нии в клинике снизилась с 27% до 10%, то есть 
почти в 3 раза.

В Ы В О Д Ы

1. Интенсивная терапия острого панкреатита, 
включающая все современные компоненты, 
должна являться неотъемлемой частью в схе
ме лечения данного заболевания.

2. Ведущий фактор эффективности малоинва
зивной хирургии панкреонекроза -  адекват
ное предоперационное планирование и ин- 
траоперационная навигация.

3. Комбинированный подход, поэтапно вклю ча
ющий все малоинвазивны е вмешательства, 
является эффективным методом лечения, 
позволяю щ им в большинстве случаев выпол
нить при панкреонекрозе необходимый ком 
плекс инвазивных лечебных мероприятий. 
Применение этапного принципа с использо
ванием  малоинвазивны х технологий значи
тельно улучшает результаты лечения боль
ных деструктивным панкреатитом.

4. Все выш есказанное должно утвердиться в мас
совом хирургическом сознании.

Д.Б. Демин, М.С. Фуныгин, Ю.Ю. Солодов, Ю.А. Соболев, Н.С. Гусев
ФГБОУ ВО «О ренбургский государст венны й м едицинский университ ет »

О НЕОБХОДИМОСТИ ПРЕОСЛМЫСЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ ОСТРОМ 
ПАНКРЕАТИТЕ В МАССОВОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ СОЗНАНИИ

Представлен анализ лечения всех пациентов, по
ступивших с 2011 г. в хирургическую клинику ГАУЗ 
«ГКБ им. Н.И.Пирогова г. Оренбурга» с острым панкре
атитом, которым потребовались те или иные хирурги
ческие пособия. Показано, что интенсивная терапия 
острого панкреатита, включающая все современные 
компоненты, должна являться неотъемлемой частью 
в схеме лечения данного заболевания. Ведущий фак
тор эффективности малоинвазивной хирургии пан- 
креонекроза -  адекватное предоперационное плани
рование и интраоперационная навигация. Комбини

рованный подход, поэтапно включающий все малоин
вазивные вмешательства, является эффективным ме
тодом лечения, позволяющим в большинстве случа
ев выполнить при панкреонекрозе необходимый ком
плекс инвазивных лечебных мероприятий. Примене
ние этапного принципа с использованием малоинва
зивных технологий значительно улучшает результаты 
лечения больных деструктивным панкреатитом.

Ключевые слова: острый панкреатит, интенсив
ная терапия, малоинвазивная хирургия, интраопера- 
ционная навигация.
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D.B. Demin, Y.Y. Solodov, M.S. Funigin, A.A. Anisimova, N.S.
The O renburg S ta te  M edica l University

О НЕОБХОДИМОСТИ ПРЕОСЛМЫСЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ ОСТРОМ 
ПАНКРЕАТИТЕ В МАССОВОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ СОЗНАНИИ

An analysis of all cases of surgical Pirogoff’s clinic 
of Orenburg acute pancreatitis patients treatment since 
2011 (in cases where surgical intervention was necessary) 
is presented. It was shown that the intensive management 
of acute pancreatitis, including all modern components, 
should be an integral part of this condition’s treatment. 
The leading factor of the pancreonecrosis minimally 
invasive surgery efficacy is the preoperative planning 
and intraoperative navigation. A combined approach,

gradually incorporating all the minimally invasive 
interventions, is a effective method of treatment, that 
allows to achieve the required invasive procedures 
in acute pancreatitis in most cases. The practical use 
of this method with minimally invasive technologies 
significantly improves the destructive pancreatitis 
management outcomes.

Key words: acute pancreatitis, intensive care, minimally 
invasive surgery, intraoperative navigation.
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ЛИСТЕРИИ В ПАТОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА

Л истериоз (болезнь реки  Тигр, неврел- 
лез, гранулематоз новорож денны х) -  и н 
ф екционное заболевание, относящ ееся к ки 
ш ечны м инф екциям , вы зы ваем ое бактерией 
L isteriam onocytogenes и характеризую щ ееся 
полим орф изм ом  клинической картины  [1,3]. 
Наиболее часто листериоз пораж ает берем ен 
ных, новорож денны х, пожилых лю дей и лю дей 
с им м унодеф ицитом  различной  этиологии. 
М ногочисленные эпидем ические вспы ш ки и 
спорадические случаи листериоза в вы соко
развиты х странах м и ра (США, В еликобрита
ния, Ш вейцария, Канада, Ф ранция) связаны  
с употреблением  готовых продуктов п ищ е
вой индустрии (сыры, особенно мягкие, дру
гие молочны е продукты  и салаты, в меньш ей 
степени мясны е, куриные и ры бны е полуф а
брикаты ), вследствие чего данное заболева
ние рассм атривается в качестве одной из важ 
нейш их пищ евы х инфекций[10].В  настоящ ее 
врем я листериоззарегистрирован  в 82 стра
нах м ира. Ежегодно н озоареал  охваты вает до 
40 стран в Европе, Азии, А встралии и Океании, 
Северной и Южной А мерике, Африке[4]. В Рос
сии заболеваемость листериозом  составляет 
40-100 случаев в год, в основном  спорадиче
ских. По данны м  CDC в США с 2009 по 2011 год 
зарегистрирован  1651 случай инвазивного  ли- 
стериоза; сообщалось о 292 летальны х случа
ях и гибели плода (21 %). У 58 % пациентов ли- 
стериоз наблю дался в возрасте свыше 65 лет, 
14% случаев были связаны  с берем енностью . У 
взрослы х заболеваемость составила 1,3 случая 
на 100 000 населения [4]. М аксимальны е п ока
затели были обнаружены у берем енны х ж ен
щ ин (3,0 н а  100 000), особенно среди выходцев 
из Л атинской А мерики (7,0 на 100 000). В Д а
нии  еж егодная заболеваемость листериозом  
увеличилась с 0,5 случая на 100 000 населения 
в 2002-2003 годах до 1,8 случаев в 2009 году и 
0,9 случаев в 2012 году, и является одной из са
мы х высоких показателей , зарегистрирован 
ных в м ире [4, 9]. За этот период в стране было 
зарегистрировано 570 случаев инвазивного 
листериоза; из них 52% -  у женщ ин. Средний

возраст пациентов с инф екцией, не связанной  
с берем енностью , составил 71 год. Из всех з а 
регистрированны х случаев 150 закончились 
см ертельны м  исходом в течение 30 дней  [4, 
5]. Л истериоз не является массовой и н ф екц и 
ей. По количеству вы явленны х случаев он зн а 
чительно уступает сальм онеллёзам , эш ерихи- 
озам  и кампилобактериозу, но превосходит их 
по клинической тяж ести и удельному весу л е 
тальны х исходов. Пути передачи  возбудителя 
разнообразны .
1) Пищ евой, наблю даемы й при употребле

нии мясных, молочны х продуктов п и та 
ния и корнеплодов, не прош едш их тер м и 
ческую обработку, особенно при  дли тель
ном  хранении  в холодильнике или в х р ан и 
лищ ах с наличием  грызунов. Важность п и 
щ евого пути передачи  подтверж даю т д ан 
ные CDC, показавш ие, что в 11% продук
тов из дом аш них холодильников ф иксиру
ются листерии. У 64 % больных в холодиль
нике была обнаружена, как м иним ум , один 
пищ евой  продукт, контам инированны й  ли- 
стериям и [10].

2) К онтактный -  от инф ицированны х ж ивот
ных.

3) А эрогенны й -  при  обработке шкур, ш ерсти, 
а также в больницах.

4) Т рансм иссивны й -  при  укусах насекомых, 
в частности  клещ ей, а также ж ивотных, н а 
прим ер крыс и мы ш ей.

5) Половой.
6) Особое значение им еет способность листе- 

рий к вертикальной  передаче от берем ен 
ной ж енщ ины  плоду трансплацентарно или 
интранатально.
И нкубационны й период вариабелен : чащ е 

составляет 2-4 недели, но заф иксированы  слу
чаи  с продолж ительностью  от 10 дней  до 2 м е 
сяцев. По течению  различаю т острый, подо- 
стрый, хронический  и абортивны й листериоз.
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Острая ф орм а характеризуется внезапны м  
началом , лихорадкой  неправильного типа с 
ознобом  и вы раж енны м  интоксикационны м  
синдром ом  (головная боль, бессонница, боли 
в мы ш цах, раздраж ительность). Заболевание 
нередко протекает с экзан тем ой  и отличает
ся вы раж енны м  полим орф изм ом  симптомов 
и протекает в следующих формах:
1) ангинозносептическая, сопровож даю щ ая- 

сялихорадкой, ознобами, потливостью , у ве
л ичен и ем  печени, селезенки и ли м ф ати че
ских узлов, ангиной  средней тяж ести и т я 
желой, с катаральны м , диф теритическим , 
язвен н ы м  воспалением  в сочетании с ш ей 
ны м  лим ф оаденитом , м он оц итарной  и м о- 
нонуклеарной  реакцией  крови;

2) глазожелезистая, при которой наблю дает
ся односторонний гнойны й конъю нктивит 
с выраж енной отёчностью век и сужением 
глазной щели. На переходной складке конъ
ю нктивы имею тся узелковые высыпания. 
Наблюдается увеличение и болезненность 
околоушных и подчелю стных лим ф атиче
ских узлов с соответствующ ей стороны;

3) нервная ф орм ахарактеризуется во зн и кн о 
вен ием  м енингитов, м енингоэнцеф али- 
тов, энцеф алитов. Выражены ригидность 
заты лочны х мы ш ц и другие м енингеаль- 
ны е симптомы , гиперреф лексия, ги пере
стезии, парестезии, клонические судоро
ги, наблю даю тся бред и наруш ения созн а
ния. В отдельны х случаях отм ечается п о 
раж ение череп н о-м озговы х нервов: п ато 
логические рефлексы , параличи, птоз, ани- 
зокория, страбизм . При проведении  лю м 
бальной пункции СМЖ вы текает под д а в 
л ен и ем , отм ечается плеоцитоз(см еш анны й 
или нейтроф ильны й) и небольш ое у ве
личение количества белка. Могут быть 
психические расстройства. Летальность 
достигает 40 % [3];

4) гастроэнтеритическая характеризуется п р е 
им ущ ественны м  пораж ением  ж елудочно
киш ечного тракта. При этом  наблю дает
ся болезненное увеличение м езен тери - 
альны хлимф оузлов, гепатоспленом егалия, 
вздутие и боли в ж ивоте, наруш ение сту
ла, постоянная или септического типа л и 
хорадка;

5) листери оз берем енны х встречается у б ере
м енны х и плода. Течение преим ущ ествен
но в виде гриппоподобного состояния с к а 
таральны м и явлениям и , лим ф аденитом , 
наруш ением  ф ункции различны х органов и 
систем, что в абсолю тном больш инстве слу
чаев приводит к вы киды ш ам , мертворож - 
дению , порокам  разви тия плода[5];

6) листериоз новорож денны х протекает с гра
нулем атозны м  воспалением  в различны х 
органах и разнообразной  клиникой, вклю 
чаю щ ей м енингоэнцеф алит, сепсис, п н ев 
м онии, и приводит в 90-100 % случаев к л е 
тальности, несм отря на активную  антибио- 
тикотерапию . П оказательны м и являю т
ся данны е М Л а и с Ы т , п роан али зировав
шего 248 случаев (34 % от общего количе
ства больных) листериоза в В еликобрита
н ии  с 1967 по 1985 год: 4 % вклю чали м а 
теринскую  бактериемию  с инф екцией  п ло
да, 19 % -  внутриутробную  смерть. 54 % слу
чаев неонатальной  инф екции  были д и агн о 
стированы  в течение 2 дней  после родов и 
23 % диагностировались позже, что п о зво 
ляет отнести листериоз к опасны м  внутри
больничны м и нф екциям  [8];

7) при  септическом  течении  может иметь м е 
сто листериозны й  гепатит, в ряде случаев 
сопровож даем ы й вы раж енной желтухой. В 
порядке исклю чения наблю дается гепатит с 
вы раж енной гиперф ерм ентем ией , п р и зн а
кам и  печёночно-клеточной  недостаточно
сти и сим птом ам и  острой печеночной  эн 
цеф алопатией .
Из других ф орм  листериоза следует вы де

лить благоприятно протекаю щ ийлистериоз 
кожи с разви тием  лихорадки  и болезненного 
первичного кожного аф ф екта (ПКА) -  восп а
лительного процесса в месте внедрения в о з
будителя, проходящ его последовательны е 
стадии м етам орф оза: пятно, папула, вези ку
ла, пустула, язва  при  отсутствии ли м ф ад ен и 
та, возникаю щ ий у ветеринарны х работников 
и лиц, постоянно контактирую щ их с ж ивотны 
ми. У 18 % больных с листериозом  кожи о тм е
чена вы раж енная интоксикация, сравним ая с 
интоксикацией  при  сибирской язве (обследо
вано 300 пациентов с ПКА). У 43,7 % данной  
группы отм ечена пятнисто-папулезная сыпь. 
Развитие гнойного процесса кож ивстречалось 
в 81 % случаев[2].

В течение последних лет возрастает число 
случаев листериоза с н етипичны м и п роявле
н иям и  - эндокардит, пневм ония, перитонит, 
холецистит, плеврит, остеомиелит, абсцесс и 
др.П ри хронических ф орм ах листериоза в о з
будитель неопределенно долгий период в р е
м ени  персистирует в организм е, не и н и ц и и 
руя симптоматику. Возможны периодические 
эпизоды  обострений с гриппоподобны м  теч е
нием  или обострением  хронического п иело
неф рита. При супрессии им м унной  системы, 
индуцируемой различны м и триггерам и, м о 
ж ет наступить обострение листериоза, и даж е 
генерализация инф екции, при этом  может
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развиться хронический  септический листе- 
риозны й  эндокардит. Заф иксированы  случаи 
инф ицирования при пересадке почки [7].Од
нако м аниф естны е ф орм ы  листериоза р азв и 
ваю тся не более чем  у 20% инф ицированны х, 
у остальных возникает хроническое бессим
птом ное бактерионосительство, обнаруж ива
емое лиш ь лабораторно.

В последние годы отмечен ростзаболевш их- 
листериозом  среди ВИ Ч-инфицированных. 
П редполож ительнолистериоз в дан ной  группе 
больных встречается в 150-300 раз чащ е в свя
зи  с тем , что возбудитель пораж ает м акроф аги 
и Т-хелперы, их количество резко  ум еньш ает
ся, в результате чего В -лимфоциты  не полу
чаю т полноценного объёма инф орм ации , что 
приводит к ум еньш ению  синтеза антител. П ре
ры вается связь Т-хелперов и Т-супрессорови 
коэф ф ициент соотнош ения становится м енее 
1,5. Л ихорадка, наличие признаков м енингита 
или абсцесса головного м озга  являю тся осно
ванием  для поиска L. m onocytogenes у боль
ных СПИДом. Также в группу риска входят 
лю ди пожилого возраста, лица с им м унодеф и
ц итам и  различного генеза, перенесш ие тран с
плантацию  органов, больные, приним аю щ ие 
им м унодепрессанты  или стероиды , онкологи
ческие больные. Статистически это подтверж 
дается инф орм ацией  из клиник Н аш вилла и 
Чикаго (США), а также исследованиям и на ж и 
вотны х [5,9]. Таким образом , листериозявля- 
ется оппортунистической инф екцией  у лиц  с 
иммуносупрессией.

В ериф ицировать заболевание возм ож 
но бактериологическим  исследованием  кро
ви, СМЖ, мазков с м индалин , м азков из ПКА, 
пунктатов лим ф атических узлов, мазков из 
влагалищ а и цервикального канала, м екония, 
ф екалий, гнойного отделяемого из глаз, сино
виальной  ж идкости и т.д. У ж енщ ины , родив
ш ей мёртвого или с п ризн акам и  листериоза 
ребёнка, исследуют околоплодную  жидкость,

плаценту, отделяемое родовы х путей. Также 
возмож но вы деление листерий  в м азках  из р о 
тоглотки и ф екалий  здоровы х лю дей, что р ас
цениваю т как бессим птом ное носительство. 
Также в целях диагностики  использую тся им- 
м унохимические м етоды  (РИФ, ИФА) и п оли 
м еразн ая  цепная реакц ия [6,9].

Л ечение больных листериозом  осущ ест
вляется ком плексно (этиотропное, п атоген е
тическое, сим птом атическое). Основную роль 
играет антибиотикотерапия, которая при  ге
н ерализованны х и хронических ф орм ах и м е
ет непреры вны й длительны й или курсовой 
варианты , нередко сочетая 2 ан ти бактери 
альны х препарата. При слабой эф ф ективно
сти терапии  производится коррекция с учё
том  чувствительности  ш там м а листерий  к 
антибиотикам[3,6].

Ц елесообразно проведение ком плекса мер 
по проф илактике загрязнени я листериям и  п и 
щ евы х продуктов при  производстве и предот
вращ ению  разм нож ения в них возбудителя 
при последую щ ем хранении  н а предприятиях, 
заняты х производством  молочны х и мясны х 
продуктов. П роблема листериоза, пом им о м е 
дицинского, им еет сущ ественное социально
экономическое значение. И зъятие зараж ён 
ных партий  из торговли, ограничение ввоза 
и вы воза продуктов, остановка производства 
наносят ущ ербпроизводителям  и экспортёрам  
пищ евы х продуктов [10].

Таким образом , листериоз является акту
альной проблем ой инф ектологии на стыке со 
см еж ны ми специальностям и (акуш еры, н е 
врологи, неонатологи, терапевты , нефрологи 
идр.) с учетом  исклю чительного м ногообра
зия клинических проявлений . Н есмотря на то, 
что листериоз не входит в число наиболее р ас
пространенны х инф екционны х заболеваний, 
уровень летальности  при н ем  должен о п рав
ды вать состояние постоянной  эпидем иологи
ческой насторож енности.
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ЛИСТЕРИИ В ПАТОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА
Листериоз-бактериальная инфекция с различ

ными путями инфицирования человека, характери
зующаяся полиморфизмом клинического течения. 
Выделяют ангинозносептическую, глазожелезистую, 
гастроэнтеритическую, нервную, септическую, ли
стериоз беременных, листериоз новорожденных. 
Нередко встречаются нетипичные варианты тече
ния заболевания (эндокардит, пневмония, перито

нит, холецистит, плеврит, осте-омиелит, абсцесс и 
др.).Листериоз беременных отягощается выкиды
шами, мертворождением, пороками развития пло
да. Летальность у инфицированных новорожденных 
достигает 90-100%. Заболевание является оппортуни
стическим у лиц с иммуносупрессией.

Ключевые слова: листериоз, эпидемиология, кли
ника, диагностика

53



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

O.N. Domashchenko1, V.A. Gridasov2, Е.А. Slyusar2, M.A. Matisko2
1M .G orky D on etsk  n a tion a l m edica l un iversity  
2D on etsk  cen tra l clinical h o sp ita l №  1

LISTERIES IN HUMAN PATHOLOGY
Listeriosis is bacterial infection that has various 

ways of the human infecting; it is characterized by 
polymorphism of clinical progression. To identify 
are anginose septic, oculoglandular, gastroenteritic, 
nervous, and septic kinds of disease, pregnancy 
listeriosis and newbornslisteriosis. Frequently, the 
non-typical variants of disease progression may appear 
(endocarditis, pneumonia, peritonitis, cholecystitis,

pleuritis, ostheomyelitis, abscess, etc.) Pregnancy 
listeriosis is aggravated because of miscarriages, 
still births, and foetus development malformations. 
Morbidity rate at infected newborns reaches 90-100%. 
The disease is opportunistic at persons suffering from 
immunosuppression.

Key words: listeriosis, epidemiology, clinics,
diagnostics.
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ЗЕРКАЛОТЕРАПИЯ КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ФАНТОМНЫХ БОЛЕЙ

Фантомные боли малоизучены, они бывают не
вероятной интенсивности и могут слабо купиро
ваться как фармакологическими, так и хирурги
ческими методами лечения. Эти боли связаны с 
возникновением патологической связи между от
сутствующей конечностью и головным мозгом. В 
норме каждый участок кожи проецируется на кон
кретный участок головного мозга, такого рода со
ответствие называется картой Пенфилда. После 
потери конечности импульс, возникающий в лоб
ных долях мозга, поступив в теменные доли, не мо
жет адекватно анализироваться и сопоставляться с 
информацией, поступающей от мышц, суставов и 
прочих рецепторов, так как конечности нет. В та
кой ситуации головной мозг ложно интерпрети
рует отсутствие сигнала и импульс рециркулирует, 
возбуждая разные структуры мозга, вызывая лож
ное восприятие несуществующей конечности.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучение фантомных болей травматически 
ампутированной конечности и одного из мето
дов их лечения -  зеркалотерапии. Разработка м е
тодов лечений, посвящённых фантомным болям 
травматических ампутированных конечностей и 
одного из методов купирования такого болевого 
синдрома для культи руки -  зеркальной терапии.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Обзор публикаций, посвящ ённы х ф ан то м 
ны м  болям травм атически  ам путированны х 
конечностей  и одного из методов купирова
ния такого болевого синдром а для  культи руки 
-  зеркальной  терапии .

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Уже более ста лет было известно, что, когда па
циент теряет руку при ампутации, он может весьма 
живо ощущать присутствие этой руки, как будто бы 
призрак руки преследует место своей ампутации. 
Боли такого рода носят нейропатический характер 
и входит в группу так называемых деафферента- 
ционных болей, у которых преобладает централь
ный генератор боли с патологическими сомато
сенсорными процессами в структурах центральной 
нервной системы. Предпринимались разные по

пытки объяснить это необычное явление, начиная 
с фрейдовских теорий, касающихся удовлетворе
ния желаний, и заканчивая ссылкой на материаль
ность души человека. Данная патология впервые 
была описана Амбруазом Паре (Ambroise Pare) ещё 
в 1552 году и до сих пор механизм является предме
том ожесточенных дискуссионных споров, т.к ме
ханизм до сих пор мало изучен. Многие пациенты 
продолжают ощущать фантомную конечность сра
зу после ампутации руки или ноги. Фантомная ко
нечность может проявлять себя как и настоящая 
конечность до ампутации, больные часто пытают
ся активно пользоваться фантомом, т.к. в головном 
мозге еще не закрепилась информация об отсут
ствии. Возникает ощущение, что фантомная конеч
ность занимает такое же положение в пространстве, 
какое занимала бы реальная, когда пациент идет, 
садится, ложиться в постель. Она может ощущается 
нормальной по размеру и форме, пациент пытает
ся взять предмет отсутствующей рукой, встает с по
стели на отсутствующую ногу. Однако, фантомная 
конечность может меняет форму, может занимать 
неестественное, вычурное положение в простран
стве, становится менее отчетливой, а может и пол
ностью вовсе исчезнуть. Каждый испытывает раз
ные ощущения: кто — покалывание и жжение, кто 
— будто отсутствующая рука или нога в тиски за
жата. Везет тому, у кого фантомные боли со време
нем сходят на нет, у других же, напротив, они на
растают. В чем кроется причина появления столь 
болезненных фантомов — доподлинно неизвестно. 
Ясно одно: мозг почему-то отказывается забывать 
об утерянной части тела. Руки нет, но она чешется, 
болит, сжимается, словно здоровая, — это из голо
вы продолжают посылаться болевые импульсы. На 
сегодняшний день частота встречаемости фантом
ных болей сильно увеличилась в Донецком регионе. 
Травматические ампутации встречаются все чаще, 
что усугубляется тяжелой психологической трав
мой в случае потери конечности во время боевых 
действий. Они могут начаться непосредственно по
сле ампутации, а иногда возникают недели, месяцы
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и даже годы спустя. Боль может ощущаться в опре
деленной части фантомной конечности. Так, на
пример, больные жалуются, что фантомная кисть 
сжимается в кулак, пальцы сведены, впиваются 
в ладонь, от чего кисть устает и болит. Если боль 
существует достаточно продолжительное время, 
другие участки тела сенсибилизируются, и про
стое прикосновение к ним вызывает спазм и ин
тенсивные боли в фантомной конечности. Боль, 
кроме того, часто провоцируется висцеральны
ми импульсами, например, при мочеиспускании 
и дефекации.. На начальном этапе изучения ф ан
томных болей врачи склонялись к радикальным 
методам: хирургическому удалению невром (по
слеоперационных опухолей из нервной ткани) и 
перерезке чувствительных корешков в спинном 
мозге. Предположение о отсутствии пути болевой 
передачи, а значит о невозможности возникнове
ния дискомфорта или болевых ощущений оказа
лось в корне не верным. На сегодняшний день хи
рургическое лечение фантомных болей признано 
малоэффективным оперативные вмешательства, 
такие как невро-, радикуло-, симпатикотомия и 
другие практически всегда безуспешны, и больной 
может быть подвергнут целому ряду операций без 
значимого снижения интенсивности болей. К со
жалению, ни одна теория пока не способна объяс
нить всех нюансов и, что самое главное, всё ещё 
не разработан эффективный метод устранения 
данной проблемы. Врачи пытаются предотвра
щать появление фантомных болей и снижать их 
интенсивность посредством применения допол
нительных анестезиологических мер перед ам
путацией, а после неё производят блокаду симпа
тических нервов, назначают нейростимуляцию, 
психотерапевтическое лечение. К сожалению, все 
процедуры оказывают лишь временный эффект и 
только минимальное улучшение. Фармакология 
так же не может абсолютно никак решить пробле
му фантомов. Спазмолитики, наркотические обе
зболивающие, антидепрессанты способны лишь 
частично замаскировать фантомную боль. Фан
томные боли связаны с возникновением пато
логической связи между отсутствующей конеч
ностью и головным мозгом. При подключении 
структур гиппокампа мозг воспроизводит боле
вые ощущения, испытанные пациентом в крити
ческий момент травмы. Особенно это выраженно 
у людей, потерявших части тела при боевых дей
ствиях, сопряжённых со взрывами (громкие сиг
налы впоследствии активно будут способство
вать формированию фантома и появлению болей 
в нём). Рядом расположенные участки-проекции 
карты Пенфилда, будут пытаться «вторгаться на 
незанятую территорию». Например, нервные им 
пульсы, идущие от кожи лица до (в обычных усло
виях) лицевой части коры, «рассредоточиваются»

за счёт отращивания тысяч новых нервных ответ
влений, которые «перемещаются» в часть коры, 
отображающей руку, создавая новые «здоровые» 
синапсы. Этим объясняется то, что при прикосно
вении к определенному участку лица пациента, 
последний чувствует прикосновение к соответ
ствующему участку на фантомной руке. Даже по
сле многих лет, даже если фантомные боли сошли 
на нет, при травматической ампутации боли могут 
вернуться спонтанно. Любой стрессовый фактор: 
резкий хлопок, фейерверк, гром может внезапно 
дать возможность фантому напомнить о себе. При 
сильном раздражителе возникает спонтанная ка
скадная реакция: подключение эмоциональных 
структур и воспоминания о болевом шоке, в ответ 
на что мозг пытается проверить целостность ор
ганизма, путем отправки импульсов в конечности. 
При анализе обратного сигнала в теменных долях 
импульс ложно интерпретируется, что обусловле
но отсутствием рецепторов, ввиду потери части 
конечности и рециркулирует возбуждая разные 
блоки мозга что в свою очередь усугубляется под
ключением интерпретации болевых ощущений, 
извлеченных из гиппокампа. Таким образом воз
никает дегенерализованный патологический ре
циркулирующий очаг, что и провоцирует фантом 
в любой ситуации, похожий на сильный стресс пе
ренесенный человеком. Для снижения интенсив
ности болевых ощущений или тотального избавле
ния от фантома необходимо изменение зон коры 
головного мозга. Лишь одно свойство мозга спо
собно с этим справиться -  пластичность. При сти
муляции «зеркальных» нейронов интенсивность 
болей постепенно будет снижаться, т. к. нейроны 
непоражённой стороны будут брать на себя функ
ции поражённой, и зона отсутствующей конечно
сти будет замещена зоной здоровой конечности, 
в результате чего боли исчезнут. При системати
ческих занятиях ощущения фантома могут про
пасть без последующих проявлений. Для стимуля
ции зеркальных нейронов может использоваться 
особо сконструированная зеркальная коробка. 
Пациент помещает культю руки с одной стороны 
вертикально расположенного зеркала, а вторую 
здоровую руку с другой стороны. Затем пациент 
смотрел на отражение сохранной руки в зеркале, 
одновременно пытаясь выполнить хлопок в ла
доши или другое синхронное действие, выполняя 
его реально и в головном мозге, при этом зеркаль
ные нейроны активно стимулируются. Как пока
зала практика, после зеркальной терапии у всех 
пациентов наблюдалось либо уменьшение фан
томной боли, либо её купирование на определен
ный период, а у некоторых даже полное её исчез
новение. Изменение карты Пейнфильда так же 
устраняет и возникновение фантома при сильном 
раздражителе в случае травматической утраты
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конечности, путем влияния на функции зеркаль
ных нейронов и стабилизации эмоционального 
состояния пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Фантомную боль сложно купировать. Су
ществует множество способов лечения фан

томных болей, но для фантомов рук самым ре
зультативным является зеркальная терапия. 
Стимуляция зеркальных нейронов способна пол
ностью ликвидировать фантомные боли, что, 
в том числе, необходимо людям, потерявшим 
свои верхние конечности при введении боевых 
действий.

А.К. Доценко, К.Д. Храповицкий, И.С. Мозговой
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им.М .Горького

ЗЕРКАЛОТЕРАПИЯ КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ФАНТОМНЫХ БОЛЕЙ
Целью исследования является изучение зеркало- 

терапии для лечения фантомных болей. Материалы 
и методы -  это обзор публикаций, посвящённых фан
томным болям травматически ампутированных ко
нечностей и одного из методов купирования такого 
болевого синдрома для культи руки -  зеркальной те
рапии. Результаты исследований показывают что фан
томные боли малоизучены, они бывают невероятной 
интенсивности и могут слабо купироваться как фар
макологическими, так и хирургическими методами 
лечения. Эти боли связаны с возникновением патоло
гической связи между отсутствующей конечностью и 
головным мозгом. С помощью зеркалотерапии паци
енты могут избавиться от фантомных болей на более 
длительный период и, в большинстве случаев, без ре
цидивов. При стимуляции «зеркальных» нейронов ин
тенсивность болей постепенно будет снижаться, т. к.

нейроны непоражённой стороны будут брать на себя 
функции поражённой, и зона отсутствующей конеч
ности будет замещена зоной здоровой конечности, в 
результате чего боли исчезнут. Для стимуляции зер
кальных нейронов может использоваться особо скон
струированная зеркальная коробка. При систематиче
ских занятиях ощущения фантома могут пропасть без 
последующих проявлений.

Одним из самых эффективных и малозатратных ме
тодов является зеркалотерапия. Можно сделать вывод 
что существует множество способов лечения фантом
ных болей, но для фантомов рук самым результатив
ным является зеркальная терапия. Стимуляция зер
кальных нейронов способна полностью ликвидировать 
фантомные боли.

Ключевые слова: зеркалотерапия; фантомные боли; 
культя; лечение.
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MIRRORTHERAPY LIKE A METHOD OF TREATING PHANTOMPAIN
The aim of the research is to study the mirror therapy 

for the treatment of phantom pains. The materials and 
methods: a review of publications devoted to phantom pains 
of traumatically amputated limbs; and mirror therapy -  the 
method of arresting such a pain syndrome (for the stump of 
the hand). The results of the research show that phantom 
pains were misunderstood; they could have incredible 
intensity and could be stopped by both of pharmacological 
and surgical methods of treatment. These pains are associated 
with the appearance of a pathological connection between 
the absent limb and the brain. With the help of mirror 
therapy patients can get rid of phantom pains for a longer 
period and in most cases without relapses. When stimulating 
the «mirror» neurons, the intensity of the pain will gradually

decrease, because the neurons of the unaffected side will take 
on the functions of the affected, and the zone of the missing 
limb will be replaced by the zone of the healthy limb, because 
ofwhich the pain will disappear. To stimulate mirror neurons, 
a specially designed mirror box can be used. In systematic 
studies the sensations of the phantom pain can disappear 
without further manifestations.

One of the most effective and low-cost methods is mirror 
therapy. It can be concluded that there are many ways to treat 
phantom pains, but for phantom pains of hands the most 
effective is mirror therapy. Stimulation of mirror neurons can 
completely eliminate phantom pains.

Key words: mirror therapy; phantom pains; stump; 
treatment.
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ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО 
КОМПЛЕКСА ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО  
ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО НАПРЯЖЕНИЯ

Несмотря на события, происходящие на про
тяжении последних трех лет на территории п ро
мышленного региона Донбасса, женщ ины, про
живаю щие на данной  территории продолжают 
выполнять свою репродуктивную функцию. В 
связи с этим, изучение психоэмоционально
го состояния беременной женщ ины в услови
ях военного времени приобретает все боль
шее значение. По данны м  довоенного периода 
83% женщ ин в течение беременности находят
ся в состоянии хрониостресса [2,3], приводящ е
го к дезадаптации всех функциональных систем 
матери и внутриутробного плода. В услови
ях усложнившейся политической и социально
экономической ситуации данны й процент 
возрастает. Проблемам физиологии психоэмо
ционального стресса и механизмам его реали
зации посвящ ен довольно ш ирокий круг иссле
дований [1-3, 5, 7]. Тем не менее, имеются лишь 
немногочисленные исследования, посвящ ен
ные взаимосвязи психоэмоционального напря
ж ения (ПЭН) и стресса с репродуктивной функ
цией женщ ины, состоянием фетоплацентарной 
системы и новорожденного [3, 4, 6]. Психоэмо
циональное напряжение во время берем енно
сти приводит к увеличению частоты гипоксии 
плода и патологий со стороны новорожденного 
ребенка [1,3,4,6]. Однако механизмы  этих взаи 
мосвязей остаются неизученными.

Ц Е Л Ь Ю  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучение влияния хронического ПЭН различ
ной степени у беременных на состояние маточно- 
плацентарно-плодовой гемодинамики.

М АТ Е РИ АЛ И М Е ТО Д Ы

Для вы полнения поставлен н ой  цели  п р о 
ведены  допп лером етрически е исследования у 
200 сом атически  здоровы х берем ен ны х в в о з 
расте от 18 до  38 лет в сроке гестации  38-40 
недель, из них 150 -  с вы явленн ы м  х р о н и ч е
ским  ПЭН р азл и чн о й  степени  (по 50 б ер ем ен 
ны х с легкой, средней  и вы сокой степеням и  
ПЭН) и 50 -  с норм альны м  п си хоэм оц и он аль

ны м  ф оном  (контрольная группа). О ценка 
пси хоэм оционального  статуса берем енны х 
проведена с помощ ью  специально р азр аб о 
тан н ой  м етоди ки  [2] автом атизи рован ного  
клинико-психологического  скринингового 
обследования с оп ределен и ем  степени  ПЭН. 
При этом  использовались адап ти рованн ы е 
м етоди ки  САН (сам очувствие, активность, 
настроение), М Р1-система тестирован и я, от
раж аю щ ая л и чн остн ы й  ком понент, Супос-8 
(оценка моболизую щ их и дем обилизую щ их 
ком понентов в баллах), опросник Кеттелла, 
п роекти вн ая  м етоди ка ц ветового  вы бора Лю- 
ш ера, по специально р азработан н ой  карте 
опроснику определяли  социально-бы товой  
статус обследуемы х, где учиты вались обра
зован ие, род деятельн ости , сп ециф ика труда, 
сем ейны е и производствен н ы е отнош ения, 
бы товы е условия, м атери альн ое полож ение, 
способ отдыха, исследовали состояние в еге 
тати вн ой  н ервной  системы  с исп ользован и ем  
оценочны х п арам етров  ш калы  вегетативн ы х 
сим птом ов по А. М.Вейну.

Для д и агн ости ки  м ато ч н о -п л ац ен тар н о 
плодового кровотока проведены  доп п л ер о - 
м етрические исследования с помощ ью  ап п а
рата  “C om bison-250” (Австрия) с добавочны м  
д уплексн ы м  им пульсны м  доп п леровски м  
блоком “D oppler-300”. И спользовали д атчик  
частотой  7 МГц и частотой  ф ильтра 100-150 
МГц с углом вектора зон ди рован и я  60 гр а
дусов. Состояние кровотока оценивалось по 
стандартной  м етодике в м аточны х ар тер и 
ях, артери и  и вене пуповины , аорте и вну
тр ен н ей  сонной артерии  плода с вы чи сле
н и ем  систоло-диастолического отнош ения 
(С/Д), и ндекса пульсации  (ИП), и ндекса р е зи 
стентности  (ИР), п лац ен тарн ого  коэф ф и ц и 
ента (ПК).
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Таблица 1
Допплерометрические показатели кровообращения в маточных артериях у беременных 
с нормальным психоэмоциональным фоном и с хроническим ПЭН различной степени

Группы беременных

Показатели с нормальным с хроническим ПЭН
психоэмоциональным 

фоном (n=50)
легкой 

степени (n=50)
средней 

степени (n=50)
высокой 

степени (n=50)

С/Д 1,74 ± 0,03 1,73 ± 0,03 1,76 ± 0,03 2,34 ± 0,07*

ИП 0,73 ± 0,03 0,72 ± 0,03 0,76 ± 0,04 0,81 ± 0,02*

ИР 0,54 ± 0,03 0,55 ± 0,05 0,58 ± 0,04 0,65 ± 0,03*

Примечание:
*- достоверность различий показателей по сравнению с показателями у беременных с нормальным 
психоэмоциональным фоном р<0,05

Сопоставление результатов в клинических 
группах оценивалось степенью достоверности 
различий показателей с вычислением парам е
трических критериев Стьюдента и Фишера.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

По результатам допплерометрических иссле
дований, выраженные изменения качественных 
линейны х и объемных параметров кровообра
щ ения в маточных артериях, свидетельствую
щие об ухудшении кровотока, были вывлены 
у 50 (100%) беременных с диагностированным 
хроническим ПЭН высокой степени, что кор
релировало с ухудшением у них состояния вну
триутробного плода и низким и оценочными 
показателями новорожденных. В 4 ( 8%) случа
ях было отмечено снижение конечной скорости 
диастолического компонента до 0-го его значе
ния, и на протяжении недели, в процессе обсле
дования, констатирована антенатальная смерть 
плода в одном из этих случаев. В то же время, 
изменение показателей, подтверждающих н а
рушение кровообращ ения в маточных артериях 
у беременных с нормальны м психоэмоциональ
ны м фоном и с ПЭН легкой степени, обнаруже
ны не были, а у ж енщ ин с ПЭН средней степени 
проявились в 27 (54%) случаях. Выявлено досто
верное увеличение показателя С/Д у берем ен
ных с хроническим психоэмоциональным н а
пряжением высокой степени по сравнению с 
этим показателем у беременных с нормальным 
психоэмоциональным фоном, а также с ПЭН лег
кой и средней степеней -  2,34±0,07; 1,74±0,03; 
1,73±0,03 и 1,76±0,03, соответственно (табл.).

Сравнительный анализ допплерограм м у 
ж енщ ин с нормальны м психоэмоциональным 
фоном в конце беременности показал, что в ар
терии пуповины и аорте плода допплеровская 
кривая скорости кровотока имеет двухфазный

цикл, который состоит из систолического вы 
сокочастотного пика и постепенного сниже
ния кровотока в период диастолы, связанных с 
пульсацией тока крови. Характерным было от
сутствие нулевого или отрицательного диасто
лического компонента, что является признаком 
нормального кровотока.

На допплерограммах кровотока в артерии 
пуповины и аорте плода у беременных с хро
ническим ПЭН чаще всего наблюдалось сниже
ние диастолического кровотока или имело м е
сто нарушение его скорости, что было особенно 
выражено у беременных с ПЭН высокой степени 
и подтверждает наличие у них фетоплацентар
ной недостаточности (ФПН).

При проведении  допп лером етрии  артерии  
пуповины  вы явлено увеличение показателя 
С/Д до 3,87±0,05 (р<0,05) у берем енны х с ПЭН 
высокой степени, в то врем я как эти же п о 
казатели  у берем енны х с ПЭН легкой и сред
ней  степеням и незначительно отличались 
от аналогичного показателя у берем енны х с 
норм альны м  психоэм оциональны м  ф оном  -  
2,18±0,04; 2,26±0,05; 2,14±0,06, соответствен
но (р>0,05). Резкое увеличение показателей  
ИП и ИР у берем енны х с высокой степенью  
хронического ПЭН так же свидетельствует об 
увеличении  периф ерического сосудистого со
противления в артерии  пуповины  и сниж е
нии  кровотока, что подтверж дается д и н ам и 
кой плацентарного коэф ф ициента, которы й у 
берем енны х с хроническим  ПЭН высокой сте
пени  был в 2,4 раза ниже, чем  у берем енны х 
с норм альны м  психоэм оциональны м  ф оном. 
Анализ полученны х д ан ны х  свидетельствует 
об ухудш ении плодово-плацентарного  крово
обращ ения у берем енны х с высокой степенью  
хронического ПЭН и разви тии  плацентарной  
недостаточности.
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Показатели кровообращения в аорте плода у 
беременных с высоким хроническим ПЭН кроме 
увеличения С/Д отношения (5,63±0,06), по срав
нению с аналогичным показателем у беремен
ных с нормальным психоэмоциональным фоном 
(5,02±0,07) (р<0,05), характеризовались значи
тельным увеличением качественных индексов 
ИП и ИР, указывающих на его ухудшение.

Показатели кровотока в вене пуповины у бе
ременных с высокой степенью хронического 
ПЭН характеризовались незначительным, но до
стоверным снижением средней линейной скоро
сти, объемной скорости и удельного кровотока.

Анализ кривых скоростей кровотока во вну
тренней сонной артерии плода позволил вы я
вить повыш ение резистентности данной части 
сосудистой системы при наличии фактора хро

нического ПЭН высокой степени у матери, что 
обусловлено преимущ ественно снижением д иа
столического компонента кровотока.

В Ы В О Д Ы

Проведенные исследования выявили за
кономерное развитие нарушений в маточно- 
плацентарно-плодовом бассейне у беременных с 
хроническим ПЭН, четко взаимосвязанных со сте
пенью хронического психоэмоционального на
пряжения и характеризующихся централизацией 
кровообращения плода при снижении плацен
тарной перфузии. Таким образом, плод при бере
менности на фоне хронического ПЭН находится в 
условиях кислородной и метаболической недоста
точности, что приводит к его хронической гипок
сии и задержке внутриутробного развития.

М.А. Егорова, Е.Д. Мирович, Ю.А. Талалаенко
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ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО КОМПЛЕКСА
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО НАПРЯЖЕНИЯ

Психоэмоциональное напряжение во время бере
менности приводит к увеличению частоты гипоксии 
плода и патологий со стороны новорожденного ре
бенка. Однако механизмы этих взаимосвязей остают
ся неизученными.

Целью исследования явилось изучение влияния 
хронического ПЭН различной степени у беременных 
на состояние маточно-плацентарно-плодовой гемо
динамики.

Изучены особенности маточно-плацентарно
плодового кровотока у 150 соматически здоровых бе
ременных с хроническим психоэмоциональным на
пряжением различной степени.

Клинико-психологическое скрининговое обследо
вание проводилось по разработанной системе авто
матизированного компютерного анализа с определе
нием степени психоэмоционального напряжения.

Выявлена прямая взаимосвязь между нарастани
ем степени психоэмоционального напряжения и раз
витием нарушений в маточно-плацентарно-плодовом 
бассейне. Резкое увеличение показателей индекса

пульсации и индекса резистентности у беременных с 
высокой степенью хронического ПЭН свидетельству
ет об увеличении периферического сосудистого со
противления в артерии пуповины и снижении крово
тока, что подтверждается динамикой плацентарного 
коэффициента, который у беременных с хрониче
ским ПЭН высокой степени был в 2,4 раза ниже, чем 
у беременных с нормальным психоэмоциональным 
фоном. Анализ полученных данных свидетельствует 
об ухудшении плодово-плацентарного кровообраще
ния у беременных с высокой степенью хронического 
ПЭН и развитии плацентарной недостаточности.

Проведенные исследования выявили закономер
ное развитие нарушений в маточно-плацентарно
плодовом бассейне у беременных с хроническим 
ПЭН, четко взаимосвязанных со степенью хрониче
ского психоэмоционального напряжения и характе
ризующихся централизацией кровообращения плода 
при снижении плацентарной перфузии.

Ключевые слова: гемодинамика, психоэмоцио
нальное напряжение, беременность.

M. A. Egorova, E.D. Mirovich, Y.A. Talalayenko
M. Gorky D on etsk  N a tio n a l M edical University

PECULIARITIES OF FETOPLACENTAL HEMODYNAMICS DURING 
PREGNANCY IN CASE OF CHRONIC PSYCHOEMOTIONAL STRESS

Psychoemotional stress during pregnancy leads 
to an increase in the frequency of fetal hypoxia and 
abnormalities of newborns. However, the mechanisms of 
these interactions remain unexplored.

The aim of the study was to investigate the influence 
of chronic psychoemotional stress of different degrees in 
pregnant women on the state of uterine-placental-fetus 
hemodynamics.

Peculiarities of uterine-placental-fruit blood flow in 
150 somatically healthy pregnant women with chronic 
psychoemotional stress of different degrees. Clinical and 
psychological screening was performed by the developed 
system of automatic computer analysis and the definition 
of psychoemotional stress degree.

A direct relationship between the increase of the 
degree of psychoemotional stress and development of
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disturbances in utero-placental-fetal circulation was 
revealed. A sharp increase in the pulsation index and 
resistance index in pregnant women with a high degree 
of chronic psychoemotional stress indicates an increase 
in peripheral vascular resistance in the umbilical artery 
and the reduction of blood flow. It is confirmed by the 
dynamics of placental ratio, which in pregnant women 
with chronic psychoemotional stress of a high degree 
was 2,4 times lower than in pregnant women with normal 
psychoemotional state. Analysis of the data indicates a 
worsening of the fetal-placental circulation in pregnant

women with a high degree of chronic psychoemotional 
stress and the development of placental insufficiency.

Studies revealed a natural development of 
disturbances in utero-placental-fetal circulation of 
pregnant women with chronic psychoemotional stress. 
These disturbances are clearly correlated with the degree 
of chronic psychoemotional stress and are characterized 
by the centralization of the blood circulation of the fetus 
by reducing placental perfusion.

Key words: hemodynamics, psychoemotional stress, 
pregnancy.
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АЛГОРИТМЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С УЗЛОВЫМИ 
ОБРАЗОВАНИЯМИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: СОВРЕМЕННОЕ 
СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА И ДЕЙСТВУЮЩИЕ СТАНДАРТЫ

Щ итовидная железа (ЩЖ) является органом, 
хорошо изученным специалистами ультразвуко
вой диагностики. Современные технологии п о
зволяют визуализировать непальпируемые об
разования ЩЖ малых размеров. При выявлении 
малых образований возникает проблема выбора 
дальнейш ей тактики ведения пациентов, опре
деления потребности в диагностических (в т.ч. 
инвазивных) манипуляциях, консервативном 
или хирургическом лечении. Наибольшую акту
альность данная проблема приобретает в отно
ш ении узловых образований щ итовидной желе
зы (УОЖЩ). При популяционных исследованиях 
УОЩЖ методом УЗД выявляются у 35-50% [6] и 
даже 67% [4] взрослого населения. С одной сто
роны, дообследование всех этих лиц  с прим ене
нием  широкого арсенала современных диагно
стических методов не только нецелесообразно, 
но и технически невозможно. С другой стороны, 
несвоевременное выявление патологии, прежде 
всего, рака ЩЖ, негативно влияет на результа
ты лечения. В связи с этим актуальным являет
ся разработка оптимальных диагностических 
схем, сочетающих высокую информативность 
с м иним изацией избыточных диагностических 
манипуляций. Решение этой проблемы нашло 
отображение в многочисленных национальных 
и международных согласительных документах 
[2, 8, 10, 11, 12, 14, 15].

Более чем  25-летний опыт обследования п а 
циентов с УОЩЖ, вклю чая УЗИ (до 3 000 п а 
циентов ежегодно) и тонкоигольную аспира- 
ционную  биопсию (ТАБ) под ультразвуковым 
контролем (1000-1200 ежегодно), с подтверж де
нием  посредством обратной связи по данны м  
динам ического контроля, цитологического ис
следования, гистологического исследовани
ем  операционного материала (если хирургиче
ское лечение проводилось), позволил сделать 
ряд наблю дений и заклю чений, которые наш ли 
отображение в методических реком ендациях и 
клинических протоколах.

ЦЕ ЛЬ  Р А Б О Т Ы

О бобщ ение и с и ст е м ат и зац и я  м еж д у н а
р одны х  и д ей ствую щ и х в ДНР стан д ар то в  
в ед ен и я  п ац и ен то в  с УОЩЖ и со о тн есен и е 
их с л и ч н ы м  к л и н и ч еск и м  оп ы том . 

И спользуемая терм инология:
У зловое о б р азо в ан и е  щ и то в и д н о й  ж е л е

зы  -  н ал и ч и е  в ЩЖ о б р азо в ан и я , стру кту р 
но (п ал ьп ато р н о  или  п р и  у л ьтр азву ко во м  
и ссл ед о ван и и ) отли чаю щ егося  от окруж аю 
щ ей  ткан и .

У зловой  зоб -  со б и р ател ьн о е  к л и н и ч е 
ское п о н я ти е , о б ъ еди няю щ ее р азл и ч н ы е  по 
эти о л о ги и , п ат о ген езу  и п ато м о р ф о л о ги и  
со сто ян и я , х ар актер и зу ю щ и еся  н ал и ч и ем  
одного или  н еско льки х  очаговы х  о б р а зо в а 
н и й  ЩЖ.

Классификация по МКБ-10:
E01. Б о л езн и  щ и то в и д н о й  ж елезы , с в я 

зан н ы е с й о дн о й  н ед о стато ч н о стью , и 
сходны е со сто ян и я :

Е01.1. М н огоузловой  (эн д ем и ч еск и й ) зоб, 
св язан н ы й  с й о дн о й  н едо стато ч н о стью  

E04 Д ругие ф орм ы  н ето кси ч еско го  зоба 
E04.1. Н ето кси чески й  о д н о у зл о во й  зоб 

(ед и н и ч н о е  узл о во е  о тгр ан и ч ен н о е  о б р а 
зо в ан и е  в ЩЖ).

E04.2. Н ето кси чески й  м н о го у зл о во й  зоб 
(м нож ество  о тгр ан и ч ен н ы х  узлов , не со 
ед и н ен н ы х  м еж ду собой).

E04.8. Д ругие у то ч н ен н ы е ф о р м ы  н е т о к с и 
ческого  зоба: ко н гл о м ер атн ы й  (узлы  ЩЖ 
сп аян ы  м еж ду собой), д и ф ф у зн о -у зл о в о й  
(в ЩЖ оп р ед ел яю тся  узлы  н а  ф он е ее 
д и ф ф у зн о го  и зм ен ен и я ).

Е04.9. Н ето кси чески й  зоб н еу то ч н ен н ы й  
(ад ен о м ато зн ы й )

© А.Д. Зубов, С.А. Змарада, Ю.А. Сидоренко,
О.В. Сенченко , 2017 
© Университетская Клиника, 2017
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УОЩЖ может быть представлено следующими 
нозологическими формами [4]: узловой колло
идный зоб; узловая гиперплазия ЩЖ; киста или 
псевдокиста ЩЖ; аденома ЩЖ любого строения 
(фолликулярная, гюртлеклеточная, оксифильно- 
клеточная), в том числе токсическая; сочетание 
узлового зоба и аутоиммунного тиреоидита или 
диффузного токсического зоба; кальцификаты в 
проекции ЩЖ; злокачественное новообразова
ние (карцинома -  папиллярная, фолликулярная, 
медуллярная, недифференцированная, лимфо- 
ма, тератобластома, метастазы рака из других ор
ганов); редкие формы узлообразования (туберку
лез, сифилис, паратиреоидная киста, амилоидоз, 
актиномикоз и т.д.).

Цель обследования пациента с УОЩЖ. При 
диагностике УО ЩЖ должны быть оценены 
основные риски: злокачественности; компрес
сии органов ш еи и средостения со стороны ЩЖ; 
развития функциональной автономии ЩЖ и ти 
реотоксикоза.

Анамнез. При сборе анам неза необходимо 
учитывать: заболевания ЩЖ у родственников; 
заболевания травмы шеи, эпизоды охриплости, 
дисфонии, дисфагии, одышки; симптомы ги- 
пертиреоза или гипотиреоза.

Ф изикальное обследование. Ф изикальный 
осмотр и пальпация являются первоочеред
ной рекомендацией [2, 10]. Оценивают увели
чение размеров шеи; наличие, расположение, 
плотность и разм ер УОЩЖ; болезненность или 
боль в области шеи; наличие ш ейной лимфа- 
денопатии. В соответствии с рекомендациями 
Всемирной организации здравоохранения ис
пользуется классификация размеров зоба: сте
пень 0 -  зоба нет; степень I -  зоб не виден, но 
пальпируется; степень II -  зоб пальпируется и 
виден при осмотре. При обнаружении пальпи
руемого УОЩЖ показано дальнейш ее обследо
вание, направленное на его морфологическую 
диагностику и оценку функции ЩЖ [10]. Следу
ет учитывать, что большинство УОЩЖ являю т
ся бессимптомными, что не исключает их зло
качественности.

Факторами риска рака ЩЖ являютсян6с7а: об
лучение головы и шеи в анамнезе; медуллярный 
рак или множественная эндокринная неоплазия
2-го типа (МЭН-2) у родственников. Онкологиче
скую настороженность в отношении УОЩЖ долж
ны также вызывать: возраст пациента моложе 20 
или старше 70 лет; мужской пол; увеличение раз
меров УОЩЖ; плотная или твердая консистенция; 
шейная лимфаденопатия; несмещаемость узло
вого образования; постоянная охриплость, дис- 
фония, дисфагия или одышка. Известно, что риск 
наличия рака не отличается при солитарном узло
вом образовании и многоузловом зобе.

Ультразвуковое исследование. В настоящее 
время УЗИ ЩЖ не рекомендовано как скрини- 
говый метод [2, 8, 10, 12, 14, 15]. Основанием для 
такого мнения является высокая частота вы яв
ления УОЩЖ, большая часть которых не являет
ся клинически значимыми. П оказанием для УЗИ 
ЩЖ является подозрение на любую ее патоло
гию, сформулированное на основании жалоб п а 
циента, данны х пальпации и/или гормонально
го исследования. Проводить УЗИ рекомендуется 
регулярно через 6-12 месяцев пациентам  с ф ак
торами риска рака. Также УЗИ рекомендовано 
всем пациентам с выявленны ми одиночными 
или множественными узловыми образования
ми, если в отнош ении них не избрана активная 
лечебная тактика.

Стандарты УЗИ ЩЖ широко освещены в про
фильной литературе [6, 9] и согласительных доку
ментах [2, 8, 10, 12, 14, 15]. Протокол УЗИ должен 
содержать информацию о топографии ЩЖ, раз
мерах (линейных и объеме), структуре, очаговых 
изменениях и объемных образованиях с описа
нием их расположения, формы, ориентации, раз
мера, контуров, структуры, эхогенности, наличия 
капсулы, кистозных полостей, кальцинатов, по 
данным допплерографических исследований -  
состояния перинодулярного и интранодулярно- 
го кровотока, а также описание размеров и эхо- 
структуры регионарных лимфатических узлов. 
При загрудинном распространении зоба УЗИ м о
жет быть проведено из субклавикулярного или 
интракостального доступов с использованием 
конвексного датчика. Принципиальным являет
ся использование в протоколе УЗИ общеприня
тых классификаций и терминов.

Заключение УЗИ не тождественно клиниче
скому и/или морфологическому диагнозам  2]. 
Информативность и воспроизводимость м ето
да значительно зависят от класса используемой 
аппаратуры и квалификации врача.

Оценка онкологического риска УОЩЖ и уста
новление показаний к ТАБ. Первые сообщения 
о классификации, позволяю щ ей оценить риск 
злокачественности УОЖЩ на основании д ан 
ных УЗИ -  система TIRADS, предложенная груп
пой чилийских экспертов -  появились в 2009 г. 
[13], однако представленные в ней  градации не 
охватывали в достаточной степени все вариан
ты очаговых изменений ЩЖ. В 2010 г. нами была 
предложена несколько отличающаяся классифи
кация THIRADS [7], ранжирующая УОЩЖ по ри 
ску злокачественности по совокупности ультра
звуковых признаков. Далее были предложены 
аналогичные системы -  в 2011 г. специалиста
ми Кореи [20], в 2013 -  Ф ранции [18]. Последу
ющие усоверш енствования системы TIRADS [11, 
19], включившие количественную (побалльную)
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Jj£ Таблица 1
Основные ультразвуковые критерии THIRADS

ориентация УО эхогенностьУО структура УО граница УО капсу
ла УО

кальци-
наты

кистоз
ные по
лости

измене
ние шей
ных Л/У

васкуляри- 
зация УО типУО THIRADS

горизон
тальная анэхогенное однородная четкая ровная нет нет нет нет аваскулярное Коллоидный 

узел 1 типа 2

горизон
тальная гипоэхогенное губчатая четкая ровная нет нет нет нет перинодуляр- 

ный кровоток
Коллоидный 
узел 2 типа 2

вариабельная,
субкапсулярно гипоэхогенное неоднородная нечеткая раз

мытая нет нет нет есть гиповаску-
лярное

«Псевдоузел» 
при подостром 

тиреоидите
2

вариабельная гипер-, изо- 
эхогенное

неоднородно по- 
лициклическая

относительно 
четкая ровная нет нет нет нет перинодуляр- 

ный кровоток
Псевдоузел Ха- 
шимото 1 типа 2

горизон
тальная гипоэхогенное неоднородная нечеткая не

ровная нет нет нет нет перинодуляр- 
ный кровоток

Псевдоузел Ха- 
шимото 2 типа 3

горизон
тальная гипоэхогенное неоднородная четкая ровная есть нет или 

есть
нет или 

есть нет интранодуляр- 
ный кровоток

Коллоидный 
узел 3 типа 3

горизон
тальная

гипо-, изо- или 
гиперэхогенное

неоднород
ная смешанная четкая неровная нет нет или 

есть нет нет интранодуляр- 
ный кровоток

Коллоидный 
узел 4 типа 3

горизон
тальная гипоэхогенное неоднородная четкая ровная есть есть есть нет интранодуляр- 

ный кровоток
Кистоз

ный узел 3

горизон
тальная

гипо-, изо- или 
гиперэхогенное неоднородная нечеткая не

ровная есть есть нет нет или 
есть

интра- или пе- 
ринодуляр- 

ный кровоток

Подозритель
ный на злока
чественный

4а

вариабельная гипо-, изо- 
эхогенное неоднородная четкая ровная 

или неровная есть есть нет или 
есть есть

гипер- или 
изоваску- 

лярное

Злокаче
ственный А 46

вариабельная гипоэхогенное неоднородная нечеткая не
ровная нет есть нет есть гипо- или ава

скулярное
Злокаче

ственный В 46

вертикальная гипоэхогенное неоднородная нечеткая не
ровная нет нет или 

есть нет есть аваскулярное Злокаче
ственный С 46

У
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К
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Таблица 2
Классификация THIRADS

Категория Ультразвуковой тип очаговых изменений Риск
злокачественности Показания к ТАБ

THIRADS 1 Нормальная ЩЖ без очаговых изменений 0% Нет

THIRADS 2

Коллоидный узел 1 типа 
Коллоидный узел 2 типа 

Псевдоузел Хашимото 1 типа 
Тиреоидит де Кервена 

Болезнь Грейвса

0% Наблюдение, ТАБ 
не показана

THIRADS 3
Коллоидный узел 3 типа 
Коллоидный узел 4 типа 

Псевдоузел Хашимото 2 типа 
Кистозный узел

0-10%
Дообследование*, по 

результатам -  ТАБ 
или наблюдение

THIRADS 4a Подозрительный на рак 10-30% Показана ТАБ

THIRADS 4б Злокачественный 90% Показана ТАБ

THIRADS 5 Верифицированный злокачественный узел 100% ТАБ не показана

Примечание:
* определение уровня паратгормона, кальцитонина, тиреоглобулина.

оценку ультразвуковых признаков, усилили рас
хождения с THIRADS по принципу оценивания 
риска рака ЩЖ.

Классификация THIRADS позволяет на осно
вании данны х УЗИ ранжировать образования 
ЩЖ по степени онкологического риска вне за 
висимости от их разм ера и определять показа
ния к применению  инвазивных диагностиче
ских манипуляций. Принцип классификации 
THIRADS (табл. 1) заключается на отнесении 
УОЩЖ на основании данны х УЗИ к одному из 
12 типов узловых образований, имею щих про
гнозируемый риск злокачественности (табл. 2). 
Указанная в ультразвуковом заключении града
ция, определенная на основании совокупности 
ультразвуковых признаков, позволяет клиници
сту избрать оптимальную тактику ведения п а
циента, сочетающую безизбыточность с высо
кой результативностью.

Принцип установления показаний к ТАБ 
УОЩЖ на основании ультразвуковых данны х 
приобретает все большую популярность среди 
специалистов. Так, в рекомендациях А мерикан
ской ассоциации клинических эндокринологов 
по диагностике и лечению  узлового зоба (2006 
г.) [12] основным фактором, определяющим по
требность в ТАБ, являлся разм ер узла, а пунк
ция УОЩЖ диаметром  менее 1 см признавалась 
в подавляю щ ем большинстве случаев нецеле
сообразной. В аналогичных же рекомендаци
ях версии 2015 г. [10] для оценки риска злока
чественности и установления показаний к ТАБ 
предложена классификация, наиболее близкая к 
корейской версии TIRADS [20].

При оценке УОЩЖ как THIRADS 3 повы ш е
ние уровня кальцитонина и/или тиреоглобулина 
является показанием  к ТАБ, уровня паратгормо- 
на -  показанием  к исследованию паращ итовид- 
ных желез, ТАБ ЩЖ не показана.

По наш ему мнению , согласующемуся с м н е
нием  ряда авторов [10], если при УЗИ получены 
данные, позволяющие заподозрить экстракап- 
сулярный рост или метастатический процесс в 
шейных лимфоузлах, цитологическое исследо
вание показано независимо от ультразвуковой 
картины УОЩЖ.

Следует отметить, что категория THIRADS, 
отображающая риск злокачественности, не за 
висит от размеров узла. По наш им данны м, бо
лее чем  у 30% больных, оперированных в нашей 
клинике по поводу рака ЩЖ, в т.ч. с метастазиро- 
ванием, диаметр новообразования не превыш ал 
1 см. Возможность злокачественной неоплазии 
в субсантиметровых узлах ЩЖ подтверждается 
и рядом других исследователей [1, 3, 9].

Мы имеем 5-летний опыт прим енения клас
сификации THIRADS в Донецком регионе. Уста
новлено, что за счет объективизации ультразву
ковой оценки риска злокачественности значимо 
сократилось количество пациентов, направлен
ных на ТАБ из соображений избыточной онко
настороженности: с узловым коллоидным зо 
бом (который составляет большинство УОЩЖ), 
псевдоузлами на фоне аутоиммунного тирео- 
идита и тиреоидита де Кервена. О птимизация 
диагностического процесса позволила сокра
тить до минимума количество необоснован
ных пункций ЩЖ, а также количество обращ е
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ний пациента, в ходе которых ему разъясняется 
отсутствие необходимости ТАБ, что позволило 
более рационально использовать рабочее вре
м я квалифицированного медперсонала. В то же 
время выделение групп онкологического риска 
обеспечило выполнение ТАБ пациентам, кото
ры м инвазивная диагностика была необходима.

Другие методы лучевой визуализации. Рент
генография, КТ и МРТ не относятся к рутинным 
м етодам обследования пациентов с УОЩЖ. По
казания к их проведению  могут быть ограниче
ны отдельными случаями распространенного 
рака ЩЖ и зобом загрудинной локализации.

Сцинтиграфия щ итовидной железы в насто
ящ ее время большинством авторов признает
ся неинф ормативной для обнаружения УОЩЖ 
и оценки их размеров, а также для диагностики 
рака ЩЖ.

Лабораторное исследование. Первоочеред
ной рекомендацией является определение уров
ня ТТГ методом третьего поколения. Если уро
вень ТТГ низкий (менее 0,5 мЕд/л), показано 
определение уровней свободного Т4 и свобод
ного Т3; если уровень ТТГ высокий (превышает 
5,0 мЕд/л), рекомендовано определение уровня 
свободного Т4 и уровня антител к тиреоидной 
пероксидазе (АТ-ТПО) как критерия тиреоид- 
ной аутоагрессии. Однако в Клинических реко
м ендациях Российской Ассоциации Эндокрино
логов по диагностике и лечению узлового зоба 
определение уровня АТ-ТПО признается неце
лесообразной. Рутинное определение уровня 
тиреоглобулина крови при УОЩЖ не реком ен
дуется [2, 8]. Определение уровня кальцитони- 
на показано при наличии в семейном анамнезе 
случаев медуллярного рака ЩЖ и множествен
ных эндокринных неоплазий.

М ноголетний опыт показывает, что с целью 
обеспечения репрезентативности лаборатор
ных данны х взятие м атериала для исследований 
проводится до выполнения ТАБ.

Тонкоигольная аспирационная биопсия. ТАБ 
ЩЖ является методом прямой морфологиче
ской (цитологической) диагностики и позволяет 
провести дифф еренциальный диагноз заболева
ний, проявляющихся узловым зобом. Чувстви
тельность ТАБ в выявлении рака составляет 70
98% (в среднем 80%), специфичность -  70-100% 
(в среднем 92%) [2, 8, 14, 15]. ТАБ ЩЖ является 
хорошо изученной и безопасной процедурой [2, 
8] и выступает важнейш им компонентом ди ф 
ф еренциальной диагностики УОЩЖ.

ТАБ проводится в амбулаторных условиях 
после получения информированного согласия 
пациента. ТАБ проводится под непреры вны м 
ультразвуковым контролем, выполнение ТАБ 
«вслепую», даже после предварительного УЗИ,

является неприемлемы м. Для обеспечения без
опасности и точности ТАБ необходим контроль 
перемещ ения пункционной иглы на протяже
нии всей манипуляции, а также документирова
ние на снимке участка взятия биопсии. При н а
личии кистозной полости при проведении ТАБ 
необходимо получить клеточный материал из 
солидного компонента узла и пристеночного 
образования (при наличии такового) до аспира
ции жидкости.

При недостаточном количестве клеточно
го материала ТАБ следует повторить. Целесо
образно проводить оценку достаточности по
лученного материала непосредственно после 
вмешательства, чтобы при необходимости сра
зу выполнить повторную пункцию УОЩЖ. По
вторная ТАБ в процессе лечения рекомендова
на при интенсивном росте УОЩЖ, накоплении 
жидкости после ее аспирации, отсутствии эф
ф екта при терапии L-r4.

Поскольку биопсия ЩЖ толстой иглой не по
зволяет получить более информативного м а
терила по сравнению с ТАБ и при этом более 
травматична, ее использование в клинической 
практике не рекомендовано [2].

Цитологическое исследование материала, 
полученного при ТАБ, должно быть сформули
ровано по стандартизированному протоколу и 
содержать описательную часть и цитологиче
ский диагноз. Стандартизация терминологии и 
использование стандартных заключений по ц и 
тологическому исследованию облегчает приня
тие реш ения в отнош ении конкретного пациен
та.

По наш ему мнению , подтвержденному м н е
нием  большинства исследователей [4, 8], цито
логические диагнозы  должны быть разделены 
на 4 категории: неадекватны й материал, добро
качественное образование, подозрительный ре
зультат и злокачественные опухоли.

1. Неадекватный, неудовлетворительный или 
неинформативный результат: цитологический 
материал с несколькими фолликулярными клет
ками или вообще без них. Цитологический мате
риал, полученный при ТАБ, считается информа
тивным при наличии в мазке более 6 кластеров 
по 10 клеток фолликулярного эпителия [4]. Неин
формативный цитологический материал наибо
лее часто получают при ТАБ кистозных УОЩЖ, 
в связи с чем при таковых показано проведение 
ТАБ периферической (пристеночной) части об
разования под контролем УЗИ [8]. Повторная ТАБ 
под контролем УЗИ позволяет получить инфор
мативный пунктат в 50% случаев [2, 8].

2. Доброкачественный (негативный) резуль
тат: неопухолевые заболевания ЩЖ -  коллоид
ный в разной степени пролиферирующ ий зоб,
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аутоиммунный тиреоидит, подострый (грану
лематозный) тиреоидит, киста. Существует риск 
ложноотрицательных результатов, который 
обычно связаны с получением при ТАБ недоста
точного количества материала.

3. Подозрительный, неопределенный или 
«промежуточный» результат, «серая зона» -  ц и 
тологическое исследование позволяет пред
положить злокачественное поражение, но при 
этом его четкие диагностические критерии от
сутствуют: фолликулярная неоплазия (фолли
кулярная аденома), опухоли из клеток Гюртле- 
Ашкенази, папиллярные опухоли.

Неопределенные результаты ТАБ связаны с 
отсутствием точных цитологических критериев 
для диф ф еренциальной диагностики ряда д о 
брокачественных и злокачественных заболева
ний ЩЖ. Повторная биопсия этих узловых обра
зований не рекомендуется, поскольку это может 
еще более затруднить принятие реш ения и, как 
правило, не дает дополнительной полезной ин
ф ормации [2, 8]. При хирургическом вмеш атель
стве в 20% неопределенных результатов ТАБ вы 
является злокачественный процесс.

4. Злокачественный или позитивны й резуль
тат: папиллярны й рак, фолликулярный рак, м е
дуллярный рак, анапластический рак, лимфома, 
лимфосаркома, плоскоклеточный рак, метаста
зы экстратиреоидного рака в ЩЖ. Ложнополо
жительные результаты обычно связаны с полу
чением  «подозрительных» данных.

Заключения, содержащие только описатель
ную часть, либо использующие нестандартизи- 
рованную терминологию, либо не содержащие 
конкретного цитологического диагноза («ати
пичных клеток не обнаружено», «данных за рак 
нет» и т.п.), по наш ему мнению , должны рас
сматриваться как неинформативны е и служить 
основанием для пересмотра препаратов или 
даже выполнения повторной ТАБ.

Таким образом, наличие пальпируемых или 
непальпируемых УОЩЖ может быть следстви
ем разнообразных патологических процессов в 
ЩЖ. Для их диф ф еренциальной диагностики, а 
также оценки основных рисков (озлокачествле- 
ния, компрессии органов ш еи и средостения, 
развития функциональной автономии) в н а 
стоящее время используется ш ирокий арсенал 
диагностических методов. Учитывая, что боль
шинство УОЩЖ не является клинически значи
мыми, следует избирать диагностические м ето
ды строго в соответствии с показаниями.

Ведущим методом, определяющим диагно
стическую тактику при наличии УОЩЖ, является 
УЗИ. Объективизации оценки онкологического 
риска и установления показаний к инвазивной 
диагностике способствует прим енение ультра
звуковой классификации THIRADS. Ее внедре
ние позволяет оптимизировать диагностиче
ский процесс за счет м иним изации количества 
необоснованных пункций ЩЖ без ущерба для 
выявления злокачественности в группах онко
логического риска.

Использование сцинтиграфии, КТ, МРТ им е
ет строго ограниченные показания и не должно 
осуществляться за их пределами.

ТАБ ЩЖ является ценны м диагностическим 
методом, однако для обеспечения инф орм атив
ности и безопасности должна быть выполнена 
под непреры вны м ультразвуковым контролем 
с документированием зоны взятия материала. 
Цитологическое заключение должно быть сфор
мулировано с использованием стандартизиро
ванной терминологии.

Д иф ф еренцированны й подход к выбору ал 
горитм а обследования каждого конкретного 
пац иента позволит с м ин им альн ы м и  затр ата
м и  врем ени  и средств получить точны й д и а 
гноз как основу вы бора оптим альной  лечеб
ной тактики.
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АЛГОРИТМЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С УЗЛОВЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА И ДЕЙСТВУЮЩИЕ СТАНДАРТЫ

Изложены основные положения международ
ных согласительных документов и действующих 
в Донецкой народной республике регламентиру
ющих актов, отображающие различные аспекты 
диагностики узловых образований щитовидной 
железы. Описаны рекомендованные методы обсле
дования и их оптимальные последовательности для 
дифференциальной диагностики узловых образо
ваний, а также оценки рисков озлокачествления, 
компрессии органов шеи и средостения, развития

функциональной автономии. Ведущим методом, 
определяющим диагностическую тактику, являет
ся УЗИ. Представлена ультразвуковая классифи
кация узловых образований щитовидной железы 
THIRADS, позволяющая определить риск злокаче
ственности и установить показания к дообследо
ванию, в том числе инвазивными методами. Уста
новлено, что применение классификации THIRADS 
позволяет минимизировать количество необосно
ванных тонкоигольных биопсий, при этом обеспе
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чивая своевременную диагностику при прогнози
руемом риске злокачественности новообразования. 
Дифференцированный подход к выбору диагности
ческого алгоритма у каждого конкретного пациента 
обеспечивает получение с минимальными затрата

ми времени и средств точного диагноза как основы 
выбора оптимальной лечебной тактики.

Ключевые слова: узел щитовидной железы, диа
гностический алгоритм, ультразвуковое исследова
ние, тонкоигольная аспирационная биопсия
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THE ALGORITHMS OF EXAMINATION OF PATIENTS WITH THYROID NODULES FORMATIONS: 
MODERN STATE OF THE QUESTION AND THE CURRENT STANDARDS

Outlines the main provisions of international 
conciliation documents and regulations which are 
functioning in the Donetsk People’s Republic, reflecting 
various aspects of diagnosis of nodular thyroid 
formations. Described the recommended methods of 
examination and their optimal sequences for differential 
diagnosis of nodal formations, as well as assessment 
of risks of malignancy, compression of the neck and 
mediastinum, and development of functional autonomy. 
The leading method which determ the diagnostic 
tactics is ultrasound. The ultrasonic classification of 
thyroid nodular formations THIRADS is presented, 
which allows to determine the risk of malignancy and 
to establish indications for pre-examination, including 
invasive methods. It is established that the use of the

THIRADS classification allows to minimize the number 
of unreasonable fine-needle biopsies, while providing 
timely diagnostics at the predicted risk of malignancy 
of the tumor. Дифференцированный подход к выбору 
диагностического алгоритма у каждого конкретного 
пациента обеспечивает получение с минимальными 
затратами времени и средств точного диагноза как 
основы выбора оптимальной лечебной тактики.

A differentiated approach to the selection of the 
diagnostic algorithm for each individual patient is 
ensure the obtain of the exact diagnosis with minimal 
time and expense as the basis for choosing the optimal 
treatment strategy.

Key words: thyroid nodule, diagnostic algorithm, 
ultrasound, fine needle aspiration biopsy
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ВЯЗКОСТНО-КЛЕТОЧНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПАРАМЕТРОВ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ В УСЛОВИЯХ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ

Самостоятельная и сочетанная кардиоваску
лярная патология остаются ведущими причинами 
смертности больных [2]. Согласно современным 
представлениям, одним из основных механиз
мов развития и прогрессирования ИБС является 
дестабилизация гемоваскулярного гемостаза [1]. 
Нарушение функционального состояния эндоте
лия, повышение агрегационной активности тром
боцитов, вязкости крови, гиперфибриногенемия 
играют роль триггеров развития ИБС, обусловли
вая тяжесть течения и прогноз заболевания [3].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Заключалась в сравнительном анализе вли
яния 3-х терапевтических режимов на парам е
тры  вязкости и количественно-качественных 
изменений форменных элементов крови у м о 
лодых гипертензивных молодых больных ста
бильной стенокардией (СС) при продолжитель
ном периоде наблюдения.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

В исследование включено 219 больных ста
бильной стенокардией (СС) и эссенциальной ар
териальной гипертензией (АГ) (основная группа) 
и 30 здоровых лиц аналогичного пола и возрас
та (группа сравнения), которые были ознаком
лены с целью и задачами исследования и добро
вольно подписали информированное согласие 
на участие в проекте. Критерия включения: воз
раст больных и здоровых от 42 до 56 лет, эссен- 
циальная АГ 1-2 стадии и 1-3 степени, СС 1-2 
функциональных классов, ХСН 1-2А стадии (по 
Василенко-Стражеско).

Верификацию СС и установление ее функцио
нального класса осуществляли посредством хол- 
теровского кардиомониторирования с лестнич
ны м и пробами (кардиомониторы «Cardio Tens», 
«Meditech», Венгрия и «Кардиотехника»-04-АД- 
3(М), «Incart», Россия); велоэргометрии (велоэр
гометр «Ergometrics 900», «Jaeger», Германия), и / 
или (по показаниям) чреспищ еводной электро
кардиостимуляции (стимулятор “Servocard SC 
100 T-Hellige”, Германия). 49(22,4%) пациентам 
выполнена коронароангиовентрикулография

(ангиограф «Philips Integris 3000», Голландия), 
подтверждающая наличие гемодинамически 
значимых наруш ений коронарного кровотока.

Методом случайной выборки больные рандоми
зированы в три статистически гомогенные группы 
наблюдения, которые не различались между собой 
по полу (х2=0,7, р=0,3; х2=1,9, р=0,08; х2=0,1, р=0,9), 
возрасту (t=0,7, р=0,2; t=1,1, р=0,13; t=1,3, р=0,09), 
продолжительности (t=1,8, р=0,06; t=0,3, р=0,6; t=0,5, 
р=0,4) и клиническим проявлениям стенокарди- 
тического и гипертензивного синдромов (х2=1,4, 
р=0,08; х2=0,9, р=0,2; х2=0,5, р=0,2). Группы больных 
и здоровых были статистически однотипными по 
возрасту (t=1,2, р=0,09; t=0,4, р=0,6; t=0,4, р=0,6) и 
полу (х2=1,7, р=0,05; х2=0,3, р=0,7; х2=0,5, р=0,4).

В 1-ю группу наблюдения включены пациен
ты, которые получали только стандартное меди
каментозное лечение гипертензивного и ишеми
ческого синдромов (бета-адреноблокатор и/или 
ивабрадин, низкие дозы ацетилсалициловой кис
лоты, антагонист кальция и/или ингибитор АПФ 
или сартан, статин, тиазидный/тиазидоподобный 
диуретик). Дозировки, особенности титрования 
препаратов и сроки достижения целевых значений 
артериального давления были индивидуальным.

Пациенты 2-ой группы в дополнении к анало
гичной терапии получали липосомальные пре
параты  как компонент противоиш емической/ 
антигипоксической терапии. «Липин» (липо- 
сомальный фосфатидилхолин) по 0,5 г внутри
венно капельно утром на 50 мл физиологиче
ского раствора хлорида натрия. «Липофлавон» 
(27,5 мг липосомального лецитина-стандарта и 
0,75 мг кверцетина вечером) внутривенно вече
ром (производственное объединение «Биолек», 
Харьков, Украина). В дополнении 0,5 г «Липина» 
вводили ингаляционно при помощ и ультразву
кового небулайзера. Базовый курс лечения со
ставил 10 дней. В последующем аналогичные 
курсы липосомального лечения проводились 4 
раза в год по 10 дней каждый.

© Г.А. Игнатенко, И.В. Мухин, В.Г. Гавриляк, И.С. Евтушенко, 2017
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Таблица
Динамика вязкости крови и морфологии форменных элементов крови 

у гипертензивных больных СС молодого возраста на этапах обследования

Параметры
Этапы
обсле
дования

Группы больных Здоровые
1-я группа (n=73) 2-я группа (n=72) 3-я группа (n=74) (n=30)

Вязкость крови, 
ед. вязкости

I
II
III

19,0±0,067
19,1±0,027
17,4±0,017

19,1±0,037
18,9±0,077
17,1±0,047

18,9±0,067
17,0±0,057

14,1±0,0923567
11,6±0,04

Средний объем 
эритроцитов, fL

I
II
III

97,4±1,137
97,3±1,177
96,5±0,157

98,1±1,017
96,4±1,197
95,1±0,207

98,3±1,397
105,6±1,05157
90,1±0,1223567

82,3±0,19

Содержание
тромбоцитов,

г/л

I
II
III

358,3±1,467
354,5±1,307

345,8±0,21237

357,0±1,237
355,0±1,177

340,1±0,252347

358,1±1,407
341,5±1,22157

325,6±0,1623567
199,7±1,40

Примечания:
Этапы обследования: I -  до лечения, II -  через 20 дней, III- через год;
1 -  различия между аналогичными показателями на I и II этапах лечения статистически достоверны;
2 - различия между аналогичными показателями на I и III этапах лечения статистически достоверны;
3 - различия между аналогичными показателями на II и III этапах лечения статистически достоверны;
4 -  различия между аналогичными показателями в 1-ой и 2-ой группах статистически достоверны;
5 -  различия между аналогичными показателями в 1-ой и 3-ей группах статистически достоверны;
6 -  различия между аналогичными показателями в 2-ой и 3-ей группах статистически достоверны;
7 -  различия между аналогичными показателями у больных и здоровых статистически достоверны.

3-ей группе наблю дения проводилась как 
стандартная, так и липосомальная терапия, но в 
сопровождении с сеансами интервальной н ор
мобарической гипокситерапии (ИНБГТ) п ро
должительностью  по 50-60 минут на протяж е
нии  20 дней  (гипоксикаторы «ГИП 10-1000-0», 
«Трейд Медикал», Россия и «Тибет-4», «Newlife», 
Россия-США) в режиме дозирования 5х5х5 [10]. 
В течение последующего года наблю дения п а
циенты  получали суммарно 4 курса гипоксите- 
рапии по 20 дней  каждый одноврем енно с ли- 
посомальны м и препаратами.

Вязкость крови изучали при помощи универ
сального коагулографа/вискозиметра «Hymaclot 
duo» (Германия). Морфологию клеток крови изу
чали на гематологическом анализаторе Micro SS 
20+ системы ABX (США).

И сследование проводилось в несколько 
этапов. На этапе I изучались исходны е п ар а 
м етры , н а  этапе II -  чер ез 20 дней, этап  -  III 
-  чер ез год.

Статистическую обработку результатов вы 
полняли при помощ и программы  S tatistica 
v. 6 (StatSoft, США) (модули Basic sta tistic  and 
nonparam etric). Табличные данны е представле
ны в виде средней (M) и ее ошибки (m). Нор
мальность распределения анализировали в 
тесте Холмогорова-Смирнова. Исследуемые 
парам етры  у больных и здоровы х имели н ор
мальное распределение, поэтому в расчетах 
использовали критерий t  для зависим ы х/неза
висимы х выборок. М инимальный уровень зн а
чимости, при котором отвергалась нулевая ги
потеза, составил < 0,05.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

В процессе изучения исходных параметров 
оказалось, что вязкость крови во всех группах 
больных статистически превосходили аналогич
ные значения в группе здоровых (см. табл.). При 
этом в 1-ой и 2-ой группах на фоне годичного 
лечения наблюдалась слабо выраженная тен 
денция уменьш ения данного показателя. В 3-ей 
группе снижение вязкости происходило более 
интенсивно, причем к концу исследования, ве
личина вязкости статистически значимо снизи
лась как по сравнению с группой здоровых, так 
и 1-ой и 2-ой групп, но так и не достигла норм а
тивных значений. Синдром гипервязкости кро
ви во многом обусловлен у данного контингента 
больных за счет увеличения размеров и количе
ства форменны х элементов крови, прежде всего 
эритроцитов и тромбоцитов, а так же дис -  и ги- 
перлипидемии.

Примечательно, что у исследованной катего
рии больных наблюдается макроциоз. При этом 
на фоне традиционного лечения и стандартно
го с липосомальными препаратами, значимые 
изменения данного показателя отсутствова
ли. Имела место лишь тенденция уменьш ения 
их размеров. На фоне тройного лечения в 3-ей 
группе на 2-м  этапе наблюдали еще большее 
увеличение размеров клеток, которое в после
дующем, на 3-м  этапе сменилось уменьш ением 
их размеров, хотя и с наличием статистически 
достоверных отличий от группы здоровых. Как 
известно, макроцитоз и эритроцитоз у больных 
ИБС и АГ во многом связывают с состоянием
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хронической миокардиальной иш емии и ком 
пенсаторны м увеличением продукции ф орм ен
ных элементов крови для оптим изации коро
нарного кровотока [6]. К другим причинам  его 
появления относят сопутствующее ожирение, 
подагру, ХОЗЛ, метаболический синдром [7].

В наш ем исследовании увеличение размеров 
эритроцитов на 2-м этапе исследования по наш е
му мнению обусловлено воздействием периоди
ческой гипоксии. Как известно, при воздействии 
гипоксии и формируется острая приспособитель
ная реакция организма в виде компенсаторного 
выброса дополнительного количества эритроци- 
тов/ретикулоцитов [8]. Чуть позже, по мере со
зревания, в периферической крови появляются 
и макроциты. Такая приспособительная реакция 
является классическим примеров воздействия 
гипоксии во время «горной болезни» [10]. Этот 
феномен прослеживается в 3-ей группе боль
ных на 2-м этапе обследования, что укладывает
ся в нормальную реакцию костного мозга на ги
поксию. В последующем, по мере формирования 
продолжительной адаптации организма к гипок
сии, эритроцитоз и макроцитоз постепенно сме
няются нормальным типом кроветворения, а 
величина эритроцитов и их количество возвра
щаются к исходным значениям и даже посте
пенно уменьшаются [11]. В контексте патологии 
у больных ИБС при наличии постоянной/прехо
дящ ей миокардиальной ишемии [7], этот аспект 
является весьма важным, поскольку в услови
ях избыточной вязкости крови, эритроцитоза и 
макроцитоза, создаются благоприятные условия 
как для ухудшения микроциркуляторного кро
вотока в венечных сосудах, так и формирования 
тромбов. Нарушение процессов гемостатическо- 
го равновесия вслед за высвобождением из сосу
дистого русла тромбопластических субстанций 
происходит к формированию тромбоцитоарно- 
эритроцитарных “монетных столбиков” и агре
гатов неправильной формы (“сладж-феномен”), 
которые являются последовательными фазами 
одного процесса -  внутрисосудистой агрегации 
эритроцитов и, фактически определяют началь
ные этапы интракоронарного миокардиального 
тромбоза [9, 12].

В 1-ой группе на фоне лечения наблюдалась 
отчетливая значимая динамика количества тром 
боцитов в сторону уменьшения их количества. Во
2-ой группе такой регресс был более значимым. В
3-ей группе, хотя численность популяции тром 
боцитов и было сниженным по сравнению с эта
пом 1, но все же их количество и не достигло со
ответствующей величины у здоровых.

Важным фактором, обеспечивающим теку
честь крови в микроциркуляторном русле, яв 
ляется деформабельность эритроцитов. Опре

деляющее значение для деформируемости 
эритроцитов имеют вязкоэластические свой
ства эритроцитарных мембран, АТФ-зависимые 
и независимые системы, свободные радикалы, 
ионы кальция и мембранные фосфолипиды [5].

Доказано, что АГ сопровождается также н а
руш ением реологических свойств крови. При 
этом существует прямая корреляционная связь 
между уровнем АД и степенью гипервязкого 
синдрома и усилением агрегационной способ
ности тромбоцитов у больных эссенциальной 
АГ [7].Относительно риска интракоронарного 
тромбоза у больных АГ, а тем  более, в условиях 
хронической иш емии миокарда при стабильной 
стенокардии, необходимо контролировать по
выш ение активности/количества тромбоцитов, 
эритроцитов, фибриногена, антигемофильного 
глобулина, проконвертина, фактора Кристмаса, 
Хагемана и Виллебранта [8].

В Ы В О Д Ы

1. У гипертензивных больных СС молодого воз
раста формируется синдром гипервязкости 
крови, макро- и тромбоцитоз, являющиеся 
маркерами высокого кардиоваскулярного ри
ска и неблагоприятного прогноза возникно
вения дестабилизации/тромбоза коронарно
го кровотока.

2. Стандартная медикаментозная терапия, пред
полагающая в качестве компонента лечебной 
программы антиагрегант (аспирин), не оказы
вает значимого эффекта ни на вязкость крови, 
ни на размеры и объем эритроцитов.

3. Включение в комплексную программу препа
ратов липосомального фосфатидилхолина и 
кверцетина способствовало значимому, чем 
стандартное лечение, уменьшению исходно
го тромбоцитоза при отсутствии вязкостных 
и морфологических изменений эритроцитов 
в динамике лечения.

4. Трехкомпонентная программа оказалась наи
более эффективной, поскольку она способство
вала статистически значимому уменьшению 
показателя вязкости крови, уменьшению раз
меров эритроцитов и количества тромбоцитов.

5. Липосомальная кардиотропная терапия, в со
четании с сеансами ИНБГТ, на фоне стандарт
ного лечения с включением стандартного 
низкодозового режима приема аспирина, яв 
ляются патогенетически обоснованными н а
правлениями лечения и профилактики моло
дых больных хроническими кардиальными 
ишемическими синдромами в сочетании с ар
териальной гипертензией, поскольку именно 
такая комбинация при длительном использо
вании позволяет снижать риск острых коро
нарных событий.
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ВЯЗКОСТНО-КЛЕТОЧНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПАРАМЕТРОВ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ В УСЛОВИЯХ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ

В работе оценено влияние трех режимов длитель
ного лечения на параметры вязкости крови и морфо
логии клеточных элементов крови. В исследование 
включено 219 больных стенокардией напряжения и 
эссенциальной артериальной гипертензией (основ
ная группа) и 30 здоровых лиц аналогичного пола и 
возраста (группа сравнения). В 1-ю группу включены 
пациенты, которые получали только стандартное ме
дикаментозное лечение. Во 2-ю группу вошли паци
енты, которые получали кроме стандартного медика
ментозного лечения липосомальные препараты, а в 
3-ю -  пациенты, которые кроме стандартного и липо- 
сомального лечения получали сеансы гипокситера- 
пии. В процессе изучения вязкости крови и морфоло
гии клеточных элементов установлено, что включение 
у гипертензивных пациентов стабильной стенокар

дией молодого возраста формируется синдром по- 
лицитемии и гипервязкости. Липосомальная карди- 
отропная терапия, в сочетании с сеансами ИНБГТ, на 
фоне стандартного лечения с включением стандарт
ного низкодозового режима приема аспирина, явля
ются патогенетически обоснованными направления
ми лечения и профилактики больных хроническими 
кардиальными ишемическими синдромами в сочета
нии с артериальной гипертензией, поскольку имен
но такая комбинация при длительном использова
нии позволяет потенцировать эффекты аспирина и 
оказывать существенное воздействие на параметры 
вязкости крови и морфологию клеточных элементов 
крови, участвующих в тромбообразовании.

Ключевые слова: вязкость крови, форменные эле
менты крови, сочетанная патология.
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VISCOSITY-CELL ALTERATION OF PARAMETERS PERIPHERAL 
OF BLOOD IN CONDITIONS COMORBIDITY PATHOLOGY

In this paper estimate the effect oflong-term treatment 
on parameters of blood viscosity and morphology of cells 
blood elements.

That investigation includes 219 patients with essential 
arterial hypertension and concomitant stable angina and 
30 healthy.

Include criteria’s: patients 42-56 years old, essential 
arterial hypertension 1-2 stage and 1-3 degree, stable 
angina 1-2 functions classis, chronic heart failure 1-2A 
stage (by Stragesko-Vasilenko).

Verification of angina take on cardio monitors («Cardio 
Tens», «Meditech», Hungary and «Кардиотехника»-04- 
АД-3(М), «Incart», Russia), veloergometr («Ergometrics 
900», «Jaeger», Germany), and cardio stimulator 
(“Servocard SC 100 T-Hellige”, Germany). Some patients 
have invasive coronarovertriculographiya (angiograph 
«Philips Integris 3000, Holland).

In possible blinded methods we random patients 
on statistical homogenous groups by sex (х2=0,7, 
р=0,3; х2=1,9, р=0,08; х2=0,1, р=0,9), age (t=0,7, р=0,2; 
t=1,1, р=0,13; t=1,3, р=0,09), duration (t=1,8, р=0,0в; 
t=0,3, р=0,6; t=0,5, р=0,4) and clinical course angina 
and hypertension syndromes (х2=1,4, р=0,08; х2=0,9, 
р=0,2; х2=0,5, р=0,2). Patients groups and healthy was 
statistical homogenous by age (t=1,2, р=0,09; t=0,4, 
р=0,6; t=0,4, р=0,6) and age (х2=1,7, р=0,05; х2=0,3, 
р=0,7; х2=0,5, р=0,4).

First group include 73 patients who obtain only standard 
medicament treatment. Second group (72 patients) obtain 
standard treatment with liposomal drugs for intravenous 
introduction (“Lipin” and “Lipoflavon”, Ukraine). Third group 
(74 patients) obtain triple therapy -  medicamental, liposomal 
and sessions interval normobaric hypoxytherapy («ГИП 
10-1000-0», «Трейд Медикал», Russia and «Тибет-4», 
«Newlife», Russia-USA).

Viscosity design by universal coagulogrf/viscosimeter 
«Hymaclot duo» (Germany). Cells morphology study 
instrumentality hematological analisator “Micro SS 20+”, 
USA.

Statistical analysis was take on statistical programs 
“Statistica” v. 6 (StatSoft, USA) (modules Basic statistic and 
nonparametric statistic).

Be settled that include in treatment program hypoxic 
therapy with liposomal drugs and traditional treatment 
complex have syndrome hyper viscosity and polycythemia. 
Liposomal cardio tropic therapy with sessions hypoxytherapy 
background on low doses of aspirin present oneself 
pathogenic validate direction of treatment chronic cardiac 
ischemic syndromes concomitant with arterial hypertension 
because that long therapy is permit potention effects aspirin 
and show important on viscosity parameters and cells blood 
morphology which participate in tromboformation.

Key words: viscosity, cells blood elements, comorbidity 
pathology.
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СОВРЕМЕННАЯ МЕТОДОЛОГИЯ ПРЕПОДАВАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ  
ЗНАНИЙ И ФОРМИРОВАНИЯ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ 
У ОБУЧАЮЩИХСЯ В ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЕ

С целью обеспечения высоких показателей 
здоровья целесообразным является формиро
вание у школьников здорового образа жизни и 
культуры здоровья как главного условия духов
ного становления здоровой личности. Именно 
культура здоровья обуславливает образ жизни 
не только отдельного человека, но и всего чело
вечества. Особенно важная роль в формирова
нии культуры здоровья детей и подростков при
надлежит школе.

Актуальность статьи обусловлена необходи
мостью сохранения здоровья детей и подрост
ков в процессе их обучения в школе. Без грамот
ного целенаправленного реш ения проблемы 
ф ормирования культуры здоровья обучающих
ся, использования эффективных оздоровитель
ных технологий, нетрадиционны х подходов в 
условиях образовательного учреждения, ш ко
ла лиш ена возможности выполнять свою зада
чу по сохранению здоровья школьников. Дети 
и подростки обычно не заботятся о своем здо
ровье, не всегда имеют мотивацию  соблюдения 
здорового образа жизни, следовательно, не м о
гут оставаться здоровы ми в современных усло
виях жизнедеятельности.

Поэтому успешная деятельность по ф ор
мированию  здорового образа жизни является 
важной задачей педагогов, врачей педиатров и 
гигиенистов, а также других сотрудников, про
фессионально работающих с детьм и и подрост
ками [1-3]. В процессе поиска оптимальных 
подходов воспитания здорового молодого по
коления сформировалась новая наука -  педаго
гическая валеология, практическое использова
ние которой помогает обеспечить психическое 
и физическое здоровье школьников [4-5].

Благодаря воплощению в практику ценност
ного отношения к здоровью, а также осознанию 
учащ имися зависимости состояния здоровья от 
образа жизни и экологической среды ж изнеде
ятельности, появляется принципиальная воз
можность ф ормирования культуры здоровья 
школьников.

ЦЕ ЛЬ  Р А Б О Т Ы

Разработка методологических подходов ф ор
мирования медицинских знаний и здорового 
образа жизни у обучающихся в общ еобразова
тельных учреждениях.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Работа выполнена в индустриальном городе 
Алчевске (Донбасс). За многолетний период в 16 
общеобразовательных учреждениях Алчевска 
проведены анализ и обобщение опыта деятель
ности педагогов, которые осуществляли препо
давание медицинских знаний и формирование 
здорового образа жизни среди детей  и подрост
ков. Изучено также участие в данной работе 
других сотрудников (школьных психологов, м е 
дицинских сестер и врачей), профессионально 
работающих со школьниками. Кроме того, осо
бое внимание уделено исследованию деятельно
сти научных секций «Медицина» и «Валеология» 
Малой академии наук (МАН), которые не толь
ко занимались преподаванием основ м едицин
ских знаний, но также привлечением учащихся 
к научно-практической деятельности в указан
ной сфере.

В процессе разработк выбранной темы нами 
выполнены анализ и обобщение отечественных 
и зарубежных литературных источников.

Результаты и обсуждение
Ф ормирование культуры здоровья у школь

ников основано на обеспечении их грамотности 
в вопросах здоровья, преподавании основ м е
дицинских знаний, обеспечения мотивации со
блюдения здорового образа жизни, воспитания 
ответственности за собственное здоровье и здо
ровье других людей.

Изучение медицинских знаний обучающи
мися основного общего образования и средне
го общего образования проводится в школе на

© Г.В. Капранова, 2017 
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Направления работы 
общеобразовательных учреждений

Стратегия вынужденных мер

Отдельные действия или 
локальные программы,
осуществляемые руководством 
школы и управлением 
образования при проявления 
фактов неблагополучия здоровья 
школьников (устранение
недостатков).__________________

Стратегия формирования здоровье
сберегающей среды в школе

Медицинская Психолого
модель педагогическая

модель

Рис. Направления деятельности школ по сохране
нию и укреплению здоровья обучающихся.

уроках биологии в 5-11 класах, но особенно в 8 
классе в процессе изучения биологии челове
ка, а также на уроках химии (7-11 классы), основ 
безопасности жизнедеятельности в 8-9 классах 
и при изучении начальной военной подготовки 
(НВП) в 10-11 классах.

Ш кольников обучают выполнять оценку ра
боты дыхательной, сердечно-сосудистой, м ы 
шечной, нервной и других систем организма. 
Все разделы курса биологии человека преду
сматривают ознакомление учащихся с прави
лами оказания первой доврачебной помощи 
при остановке дыхания, сердечной деятельно
сти, возникновении кровотечений и в случае 
других неотложных состояний. Во время прове
дения практических и лабораторных занятий у 
школьников вырабатываются на практике опре
деленные навыки и умения по оказанию  пер
вой помощи. Под руководством преподавателей 
учащиеся изучают причины и механизмы  фор
мирования заболеваний, а также меры по про
филактике этих состояний.

Одним из подходов формирования здорово
го образа жизни является создание здоровьес
берегающей среды в школе. Можно выделить 
два основных направления деятельности школ 
по сохранению и укреплению здоровья обуча
ющихся: стратегия вынужденных мер и страте
гия формирования здоровьесберегающ ей среды 
в школе (см. рис.).

Медицинская модель кроме соблюдения нор
мативных санитарно-гигиенических условий 
предполагает обеспечение здоровья учащихся 
путем максимального внедрения в школах м е
дицинских технологий диагностики, поддержки 
и укрепления здоровья. С этой целью, например, 
создают фитобары, комнаты горного воздуха, 
физиотерапевтические кабинеты и т.д. Однако 
в отношении медицинской модели можно выде
лить и негативные моменты -  для ее реализации 
требуются значительные финансовые средства.

Психолого-педагогическая модель перспек
тивная и эффективная, она основывается на 
приоритете психолого-педагогических принци

пов здоровьесберегающ ей педагогики. Учителю 
в ней отводится основная роль в сохранении и 
укреплении здоровья учащихся. Ее реализация 
предполагает формирование в школе здоро
вьесберегающей среды жизнедеятельности. Обе 
модели не являются антагонистическими, они 
дополняют друг друга.

Системообразующим принципом здоро
вьесберегающей педагогики является прио
ритет заботы учителя о здоровье учащихся, в 
рамках которого выделяются условия: научно
методическая обоснованность работы, подго
товка и отбор кадров, достаточное материаль
ное обеспечение школы.

В научно-методических рекомендациях «Как 
быть здоровым и успешным школьником» нами 
обобщен опыт практической работы в школе, 
показаны основные подходы к обучению де
тей в школе, вопросы профилактики их здоро
вья, а также познание самого себя и законов все
ленной, то есть формирование определенного 
мировоззрения [6]. Отдельные элементы оздо
ровительной программы для старшеклассни
ков предусматривают тренировки памяти, вни
мания, упражнения для глаз, что представляет 
практический интерес для педагогов, психоло
гов, родителей и старшеклассников.

Для учителей предлагаются семинарские за 
нятия по проблемам здоровьесбережения. За
служивают интерес методики определения уров
ня развития мотивационной сферы личности.

В связи с этим основными направлениями 
здоровьесберегающ ей деятельности учителя, 
классного руководителя и других сотрудников 
школы на современном этапе являются:
1. Ф ормирование культуры здоровья учащихся, 

как неотъемлемой части общей культуры че
ловека.

2. Учет индивидуальных способностей и воз
можностей школьников в процессе форми
рования у них культуры здоровья, как глав
ное условие успешной учащихся в жизни.

3. Здоровьесберегающая организация образо
вательного и воспитательного процессов на 
уроках и во внеурочной работе в учебном за 
ведении. На всех уроках среднего и старш е
го звена, кроме задач образования и воспи
тания обучающихся ставятся оздоровитель
ные задачи, направленные на формирование 
физического, духовного, интеллектуального 
здоровья.

4. Организация научно-исследовательской ра
боты со школьниками должна начинаться в 
основной школе, а не только в старших клас
сах, где возможны организации научного об
щества учащихся (НОУ), Малой академии 
наук (МАН).
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Более 20 лет в г. Алчевске (Донбасс) рабо
тают научны е секции биолого-экологического 
направления: „М едицина”, „В алеология”, 
„О бщ ая биология”, „Э кология и охрана окру
жаю щ ей среды ”.

Основные направления работы секции: и з
учение теории по гигиене окружающей среды 
и основам медицинских знаний, проведение 
практических занятий по оказанию  неотложной 
помощ и потерпевш им и научно-практическая 
деятельность -  изучение влияния различных 
факторов среды жизнедеятельности на показа
тели здоровья детского и взрослого населения. 
С учащ имися проводятся экскурсии в лаборато
рии медицинских учреждений и предприятий, 
на заводы по очистке воды, где школьники зна
комятся с новы ми экологически чистыми техно
логиями.

Ш кольники обучаются теоретическим знани
ям  и практическим навыкам оказания первой 
помощ и пострадавш им от несчастных случаев, а 
также самопомощ и и взаимопомощ и. В процес
се обучения у старшеклассников -  слушателей 
научных секций формируются знания об основ
ных разделах клинической и профилактической 
медицины; школьники приобретают знания и 
умения, необходимые для более точного выбора 
профессии и специальности при поступлении в 
ВУЗы медицинского, биологического и эколо
гического профилей, и им прививаю тся навы 
ки проведения научно-исследовательской дея
тельности.

Основными особенностями и достижени
ям и  в деятельности научной секциях „М еди
цина”, „Валеология” является то, что слушате
ли секции, занимаясь в Малой академии наук, 
фактически участвуют, не только в „м алой”, но 
и в большой научной деятельности. Результаты 
проводимых исследований успешно докладыва
ются и высоко оцениваются на научных конфе
ренциях для взрослых специалистов.

М атериалы исследований, проводимых с 
участием членов секции „М едицина”, статисти
чески обрабатываются и оформляются по всем 
правилам „больш ой науки” и поэтому публику
ются в научных, научно-практических изданиях 
России, Украины и других стран. Это дает слуша
телям секций возможность не только поступать 
в ВУЗы биологического и медицинского профи
лей, но в последующие периоды ж изни активно 
заниматься научной деятельностью.

За период 1995-2017 гг. по материалам исследо
ваний, проведенных в секциях „Медицина” и ,,Ва- 
леология”, опубликовано в научных изданиях око
ло 40 научных работ. Авторами этих работ являются 
56 учащихся старших классов -  членов МАН, из ко
торых 22 имеют по 2-6 научных публикаций.

Лучшие из выпускников научных секций п о
ступили в медицинские университеты, другие 
высшие учебные заведения медицинского и 
биологического профиля.

С 8.04 по 14.03.2017 в Москве проходили XXIV 
Всероссийские юношеские Чтения им. В.И. Вер
надского. Во Всероссийских юношеских Чтени
ях им. Вернадского приняли участие всего около 
1000 школьников и их руководителей, которые 
представили 600 исследовательских работ по 20 
направлениям естественных и гуманитарных 
наук из 67 регионов России, а также из других 
стран -  Чехии, Словакии, Беларуси, Казахстана, 
Украины.

Из А лчевска принял участие в XXIV Все
российских ю нош еских Чтениях им. В.И. Вер
надского А руш анян Вартан, ученик ГБОУ ЛНР 
«АСОШ №  3 им ени  Н. Бабанина», член  н аучно
го общ ества учащ ихся МАН с работой н а тему: 
«С равнительный анализ образа ж изни  и со
стояния здоровья старш еклассников общ еоб
разовательны х школ и студентов колледжа Лу
ганской области». О ткрытие, стендовая сессия 
Всероссийского конкурса им. В.И. Вернадского 
проходили на Воробьевых горах в П резидиуме 
Российской А кадемии Наук (РАН). В результа
те А руш анян Вартан получил диплом  лауреата 
(то есть занял  1-е место) на секции «Психофи
зиология и здоровье человека». Высокая о ц ен 
ка Российской А кадемии Наук доклада, подго
товленного в научной секции ,,М едицина” г. 
Алчевска, свидетельствует об успеш ной д ея 
тельности  не только по ф орм ированию  куль
туры здоровья среди учащ ихся, но также по 
воспитанию  молодых исследователей -  буду
щ их специалистов и учены х в сфере м еди ц и 
ны и биологии.

В Ы В О Д Ы

1. Существующее в настоящее время образо
вание в школе в высших учебных заведениях, 
как правило, приводят к ухудшению состояния 
здоровья детей и подростков. Поэтому важно 
создать здоровьесберегающую среду в учебных 
заведениях.

2. Образовательная среда в учебном заведе
нии должна мотивировать учащихся на поиск 
и приобретение медицинских знаний, умений 
и навыков, а также способствовать ф ормирова
нию у школьников здорового образа жизни, как 
важной потребности.

3. Научно-исследовательская работа в сфе
ре медицины  и биологии рассматривается как 
одно из эффективных средств формирования 
культуры здоровья и воспитания молодых ис
следователей -  будущих специалистов и ученых 
в сфере медицины  и биологии.

77



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

Г.В. Капранова
СОВРЕМЕННАЯ МЕТОДОЛОГИЯ ПРЕПОДАВАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ ЗНАНИЙ И ФОРМИРОВАНИЯ 
ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ У ОБУЧАЮЩИХСЯ В ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЕ

С целью обеспечения высоких показателей здо
ровья целесообразным является формирование у 
школьников здорового образа жизни и культуры 
здоровья как главного условия духовного становле
ния здоровой личности. Именно культура здоровья 
обуславливает образ жизни не только отдельного че
ловека, но и всего человечества.

Целью работы является разработка методологи
ческих подходов формирования медицинских зна
ний и здорового образа жизни у обучающихся в об
щеобразовательных учреждениях.

Работа выполнена в индустриальном городе Ал- 
чевске (Донбасс). За многолетний период в 16 обще
образовательных учреждениях Алчевска проведены 
анализ и обобщение опыта деятельности педагогов, 
которые осуществляли преподавание медицинских 
знаний и формирование здорового образа жизни 
среди детей и подростков.

Формирование культуры здоровья у школьни
ков основано на обеспечении их грамотности в во

просах здоровья, преподавании основ медицинских 
знаний, обеспечения мотивации соблюдения здо
рового образа жизни, воспитания ответственности 
за собственное здоровье и здоровье других людей. 
Изучение медицинских знаний проводится в шко
ле на уроках биологии, химии, основ безопасности 
жизнедеятельности, при изучении начальной воен
ной подготовки и других предметах, а также в рабо
те секций Малой академии наук. Учителю отводится 
основная роль в сохранении и укреплении здоровья 
учащихся, в формировании в школе здоровьесбере
гающей среды жизнедеятельности.

Научно-исследовательская работа в сфере ме
дицины и биологии рассматривается как одно из 
эффективных средств формирования культуры 
здоровья и воспитания молодых исследователей -  
будущих специалистов и ученых в сфере медици
ны и биологии.

Ключевые слова: культура здоровья, здоровый 
образ жизни, здоровьесберегающая педагогика.

G.V. Kapranova
MODERN METHODOLOGY OF TEACHING MEDICAL KNOWLEDGE AND FORMING A 
HEALTHY LIFESTYLE IN TRAINING IN THE GENERAL EDUCATION SCHOOL

In order to ensure high health indicators, it is 
advisable to form a healthy lifestyle and health 
culture in schoolchildren as the main condition for 
the spiritual development of a healthy person. It is 
the culture of health tha t determines the way of life 
of not only an individual, but also of all mankind.

The aim of the work is to develop methodological 
approaches to the formation of medical knowledge 
and a healthy lifestyle in student in general education 
institutions.

The work was carried out in the industrial city 
of Alchevsk (Donbass). For a long period of time, 16 
general educational institutions of Alchevsk carried 
out an analysis and generalization of the experience 
of teachers who conducted teaching of medical 
knowledge and the formation of a healthy lifestyle 
among children and adolescents.

The formation of a culture of health in 
schoolchildren is based on ensuring their literacy

in health issues, teaching the basics of medical 
knowledge, ensuring motivation for maintaining 
a healthy lifestyle, and fostering responsibility for 
one's own health and the health of others. The study 
of medical knowledge is conducted in the school at 
the lessons of biology, chemistry of the foundations 
of life safety, in the study of the initial military 
training and other subjects, as well as in the work 
of the sections of the Minor Academy of Sciences. 
The teacher is given the main role in preserving 
and strengthening the health of students, in the 
formation of a health-saving living environment in 
school. Scientific research in the field of medicine 
and biology is considered as one of the effective 
means of forming a culture of health and education of 
young researchers - future specialists and scientists 
in the field of medicine and biology.

Key words: culture of health, healthy lifestyle, 
health-saving pedagogy
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КАРДИОНАТА У ПАЦИЕНТОВ 
С ПОСТИНФАРКТНЫМ КАРДИОСКЛЕРОЗОМ

Проблема повыш ения эффективности лече
ния ИБС, максимальное восстановление трудо
способности и качества жизни в постинфаркт- 
ном  периоде являются важнейш ими задачами 
в со-временной кардиологии и имеют большое 
медико-социальное значение. Рост числа боль
ных ИБС диктует необходимость поиска новых 
лекарственных препаратов, не влияющих на д о 
ставку кис-лорода к миокарду, и не обладающих 
отрицательным хронотропным и инотропным 
эффектом. Одним из наиболее перспективных 
направлений в этой области является прим ене
ние препаратов, непосредственно влияющих на 
метаболизм иш емизированного миокарда, по
скольку в основе его повреждения всегда лежат 
метаболические нарушения. К таким препара
там  можно отнести мио-кардиальные цитопро
текторы, позволяющие оптимизировать метабо
лизм  миокарда, переключая его с использования 
жирных кислот на утилизацию  глюкозы [1, 7].

У больных, перенесш их ОИМ, с гибелью части 
кардиомиоцитов формируется сократи-тельная 
дисфункция, развивается ремоделирование 
миокарда. Антииш емические цитопротекто
ры, которые позитивно воздействуют на меха
низмы  образования, транспорта и утилизации 
энер-гии, способны патогенетически корректи
ровать расстройства метаболизма в иш ем изи
рованном миокарде, предотвращ ая развитие и 
прогрессирование хронической сердечной н е
достаточности (ХСН). Установлено, что ишемия 
миокарда на клеточном уровне характеризуется 
снижением окисления глюкозы и повыш ением 
использования ЖК [9]. Резкий дисбаланс между 
окислением глюкозы и ЖК в сторону последних, 
а также повыш енная концентрация ЖК в иш е
мизированной зоне являются основными фак
торами реперфузионного повреждения и дис
функции миокарда, а также развития опасных 
наруш ений ритм а сердца [8]. Поэтому исполь
зование препаратов, раз-ны м и путями блоки
рующих ё -окисление ЖК и на альтернативной 
основе стимулирующих окис-ление глюкозы [4], 
рассматривается как наиболее перспективное 
направление миокардиальной цитопротекции.

Одним из наиболее часто назначаемы х п ре
паратов этой группы является мельдо-ний [5]. 
Потенциально повыш ение толерантности м и 
окарда к острой иш емии и максимальное сохра
нение жизнеспособного миокарда в бассейне 
инфаркт-зависимой артерии позволят ограни
чить зону некроза, сократить частоту ослож
нений ОИМ и улучшить качество жизни пац и 
ентов. На сегодняш ний день метаболическая 
терапия полноправно занимает ведущее место 
в схемах ле-чения сердечно-сосудистой патоло
гии, войдя в международные рекомендации [3]. 
Кардиопро-текторы, воздействуя на механизмы 
образования, транспорта и утилизации энергии, 
позволяют повысить эффективность работы м и 
окарда и предотвратить развитие и прогресси
рование хрони-ческой сердечной недостаточ
ности [10].

ЦЕ ЛЬ  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценка клинической эффективности прим е
нения кардиона-та у пациентов с хроническим 
ф ормами ИБС в виде стабильной стенокардии 
напряжения I—III ФК, а также при ее сочетании 
с постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС) и 
наруш ениями рит-ма.

М АТ Е Р И АЛ И М Е ТО Д Ы

В исследование было включено 40 боль
ных с наличием инфаркта миокарда в анам не
зе, клиническими признаками ИБС и артери
альной гипертензии. Пациенты были разделены 
на 2 группы. Больным 1 основной группы (n-20) 
в комплексное лечение включали кардионат в 
дозе 500 мг в сутки в течение 12 недель. Боль
ные группы контроля -2-я группа (n-20 чел) п о 
лучали только базисную терапию. Обе группы 
были сопоставимы по возрасту, полу, тяжести 
заболева-ния и прим еняем ы м дозам  стандарт
ной терапии. От всех пациентов было получено 
информаци-онное согласие на участие в иссле
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довании, включая проведение биохимических 
анализов крови. Критерии включения в иссле
дование: возраст до 65 лет, ИБС, стабильная 
стенокардия напряже-ния, функциональный 
класс I—III. Критерии исключения: повы ш ен
ная чувствительность к пре-парату кардионат 
(в анамнезе), острое нарушение мозгового кро
вообращ ения, сахарный диабет в стадии д е 
компенсации, выраженные психические нару
ш ения и любые сопутствующие заболева-ния в 
стадии обострения.

Все больные в качестве базисной тера
пии получали статины, бета-адреноблокаторы, 
деза-греганты  и ингибиторы АПФ [2]. В качестве 
основного антиангинального препарата назн а
чались нитраты

При клиническом обследовании больных 
выясняли общие и типичные для ИБС жалобы, 
анамнез заболевания, наличие наследственной 
отягощенности, факторы риска, сопутствующую 
патологию. Больным была проведена электро
кардиография (ЭКГ) в 12 отведениях, эхокардио- 
графия (ЭхоКГ), холтеровское мониторирование 
ЭКГ (ХМ ЭКГ). Определялась частота и интен
сивность приступов стенокардии, выражен
ность одышки, наличие перебоев в работе серд
ца. По данны м ЭхоКГ определялись размеры 
камер сердца, толщ ина стенок левого желудочка 
(ЛЖ), гло-бальная сократительная функция ЛЖ. 
На ХМ ЭКГ выявлялись нарушения ритма сердца 
и призна-ки  иш емии миокарда. Эффективность 
проводимой терапии оценивалось по динамике 
клиниче-ских симптомов проявление одышки, 
отеков в конечностях, и количество ангиозных 
приступов, уменьш ение слабости, измерение су
точного диуреза, а также по динамике объектив
ных данных: основных показателей гемодина
мики (пульса, частоты сердечных сокращений, 
артериального давления), ЭКГ, ЭХО кардиогра
фии (оценивали разм еры  сердца, ударный объ
ем (УО), минутный объем (МО л/мин), фракцию 
выброса (ФВ).

Р Е З УЛ ЬТАТ Ы И О Б СУЖ Д Е Н И Е

На фоне проводимой терапии положитель
ную клиническую динамику наблюдали в обеих 
группах. У больных первой группы применение 
кардионата приводило к значительному ум ень
шению клинических проявлении ИБС (выра
женность одышки, периферические отеки, боли 
в об-ласти сердца), существенному снижению 
систолического и диастолического АД у больных 
с со-путствующей артериальной гипертензи
ей. В обеих группах больные отметили улучше
ние общего самочувствия, повыш ение настрое
ния, постепенное уменьш ение одышки и отёков 
и, повыш ение толерантности к физической н а

грузке. Однако клинический эффект в основ
ной группе с кардио-натом отмечался раньше 
на 4-е сутки, чем  в контрольной группе на 7-е 
сутки. Анализ сравни-тельной оценки парам е
тров гемодинамики показал изменение данных 
показателей в обеих груп-пах. Так, в основной 
группе произош ло уменьш ение ЧСС со 78±5,05 в 
минуту до 67±3,07 в мину-ту через 12 недель и в 
контрольной с 76±6,01 до 69±2,25 соответствен
но. В результате проведен-ного нами исследова
ния было выявлено, что через месяц от начало 
лечения препаратом кардио-нат наблюдалось 
снижение систолического АД с 167,5±1,5 мм. рт. 
ст. до 148,8±1,3; диастоличе-ского АД с 111,2±1,2 
до 98,5±1,4мм. рт. ст.; через 3 месяца САД сни
зилось до 131,4±1,3 мм. рт. ст. и ДАД до 88,7±1,3 
мм. рт. ст. Наблюдалась положительное динам и
ка показателей ЭКГ в обеих группах. Более вы 
раженные позитивные изменения показателей 
ЭКГ были обнаружены у боль-ных, получивших 
кардионат. При проведении контрольных иссле
довании через 3 месяца наблю-далось уменьш е
ние частоты сердечных сокращений в 1 группе 
у 55% больных, во 2 группе -  35%, желудочковая 
экстрасистолия в 1 группе

115% случаев, во второй 75%, нормализация 
зубца Т выявлены у 45% больных в 1 группе, тог
да во 2 группе 30% больных.

При анализе динам ики изменения ФК стено
кардии у обследованных больных через 12 н е
дель лечения выявлено уменьш ение класса сте
нокардии: с III до II - у 11 (27,5%) пациентов, а со 
II до I -  у 7 (17,5%). Также необходимо отметить, 
что у 19 (47,5%) человек к концу лечения умень
шились жалобы на головокружение, снижение 
внимания, что может являться косвенным при
знаком улучшения мозгового кровообращения.

Анализ полученных данны х свидетельству
ет о том, что препарат кардионат на фоне ком
плексного лечения в 56% случаев положительно 
влиял на клиническую симптоматику у больных 
с постинфарктным кардиосклерозом. Отмечено 
улучшение общего самочувствия, в ряде случа
ев -  прекращ ение ангинозных болей. Отмеча
лось уменьш ение одышки при прежних темпах 
физиче-ской нагрузки по сравнению с ранее по
лучаемой терапией без прим енения препарата 
кардионат. Улучшение качества жизни отмети
ли 30% больных. Сократилось число ангиноз
ных приступов в течение суток, их продолжи
тельность, интенсивность, а также потребность 
в нитроглицерине, что сопровождалось досто
верным повыш ением толерантности к ф изиче
ской нагрузке [6].

Препарат кардионат можно сочетать с анти- 
ангинальными средствами, антикоагулянтами, 
антиагрегантами, антиаритмическими сред
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ствами, диуретиками, бронхолитиками. Вли
яние на патогенетические механизмы ИБС и 
обширный положительный опыт прим енения 
препарата кардионат определяют активное ис
пользование препарата в кардиологической, те
рапевтической практике для миокардиальной 
цитопротекции при ИБС и других состояниях.

В Ы В О Д Ы

1. У больных с постинф арктны м кардиоскле
розом  на фоне терапии кардионатом  в дозе 
500 мг/сут. отмечался полож ительный кли
нический эффект, что проявилось зн ачи 
тельны м ум еньш е-нием  клинических п ро
явлений  ИБС по сравнению  с больными, п о 
лучавш их стандартную тера-пию  без вклю 
чения кардионата.

2. Терапия с вклю чением препарата кардио- 
нат способствовала улучшению автоном 
ной ре-гуляции сердечной деятельности за

счет снижения симпатической и повы ш ения 
парасим патиче-ской активности. К концу 
12-недельного наблю дения у пациентов обе
их групп отмечено улуч-ш ение клиническо
го статуса, более выраженное у больных 1-й 
группы. Добавление препарата кардионат к 
базисной терапии  пациентов сопровожда
лось повы ш ением  толерантности к ф и зи че
ской нагрузке. Полученные данны е позволя
ют сделать вывод, что терапия кардионатом 
улучшает клиническое течение заболевания 
и толерантность к нагрузке у больных с по- 
стинф арктны м кар-диосклерозом.
Таким образом , данны е ряда исследова

ний  подтвердили  высокую эф ф ективность 
кардио-ната в ком плексной терапии  ИБС, и с 
больш ой долей уверенности  мож но говорить 
о необходи-м ости  более ш ирокого п р и м ен е
ния препаратов всей группы кардиоцитопро
текторов [10].

Ю.Н Колчин, Т.Н. Шувалова, Оскотская Н.И.
Луганский государственный медицинский университет им. Святителя Луки
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КАРДИОНАТА У ПАЦИЕНТОВ 
С ПОСТИНФАРКТНЫМ КАРДИОСКЛЕРОЗОМ

В статье приведен анализ эффективности при
менения миокардиального цитопротектора кар- 
дионата у пациентов с постинфарктным кар
диосклерозом. Цель исследования — оценить 
вли-яние препарата на течение ишемической бо
лезни сердца при включении его в схему стан

дартной терапии (антитромботические препара
ты, бета-адреноблокаторы, гиполипидемические 
препара-ты, нитраты, ингибиторы АПФ).

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, 
постинфарктный кардиосклероз, кардионат, мета
болическая терапия

U.N. Kolchin, T.N. Shyvalova, N.I. Oskotskaya 
GU «Lugansk State Medical University named after St. Luke» 
EFFICIENY OF KARDIONAT IN TREATMENT OF

In this article is shown an analysis of efficieny of 
myocardial citoprotetion kardionat in treatment of 
ischemic heart disease. The purpose of research is 
to investigate efficacy and safety of supplemental 
myotropic cytoprotecton which showed a significant

POSTINFARCTION CARDIO-SCLEROSIS
improvement in the clinical manifestations of heart 
failure compared with patients receiving standard 
therapy without the inclusion kardionat.

Key words: ischemic heart disease, postinfarction 
cardiosclerosis, kardionat, metabolic treatment
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ АМБУЛАТОРНЫХ 
ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МАНИПУЛЯЦИЙ У ДЕТЕЙ

Амбулаторная анестезиология в основном 
развивается в условиях диагностических цен 
тров и частных медицинских центров. Д ан
ное обстоятельство и обосновывает принцип: 
«кто платит -  тот и заказы вает музыку». С точки 
зрения врачей диагностов, хирургов и, особен
но, родителей, раз операция (исследование) н е
большое (чаще платное) и не травматичное, то 
и наркоз будет, так назы ваемы й «маленький». 
При этом, принцип, декларируемый Я.Смитом: 
«Внутривенный наркоз прост -  внутривенный 
наркоз смертельно прост» игнорируется боль
ш инством участников процесса (особенно м о
лодыми анестезиологами).

Хотелось бы привести некоторые тенденции, 
приняты е в обществах, где превалирует здравый 
смысл и страховая м едицина -  а стало быть, от
ветственность не только врача-анестезиолога за 
его локальное осложнение, а всех, кто имел от
нош ение к процессу зарабатывания денег, вы 
дачи лецензий на практику (особое внимание к 
тому, что у нас зачастую принимается как «ка
приз анестезиолога»: следящая аппаратура, ды 
хательная аппаратура, разводка кислорода и 
лицензия на наркотики и прекурсоры). При про
ведении магнитно-резонансной томогра-ф ии 
(МРТ) в некоторых зарубежных клиниках при
бегают к эндотрахеальному наркозу. Амери
канские авторы приводят результаты прим е
нения общей анестезии при 446 исследованиях 
у 338 детей. Индукция и поддержание анесте
зии осуществлялись ингаляционными анесте
тиками (изофлюран), для миоплегии исполь
зовали панкурониум. После интубации трахеи 
дети  помещ ались в сканнер. ИВЛ поддерж ива
лась обычным респиратором, но с удлиненной 
(до 1,5 м) системой Манлесона. Авторы считают, 
что при проведении эндотрахеалыюго наркоза 
с обязательным мониторингом SpO2, артери
ального давления (АД) и электрокардиографии 
(ЭКГ) достигаются идеальные условия для безо
пасного и высококачественного исследования. 
Kesster et al. сравнили седацию у детей при МРТ 
на основе метогекситала и пропофола. Установ
лен равнозначны й эффект препаратов с одина

ковой частотой побочных явлений и осложне
ний (в единичных наблюдениях), среди которых 
наиболее часты ми были апноэ (до 20 сек), деса
турация ^ц О 2  < 90%). Ни один пациент не п е 
редавался в специализированное отделение для 
постнаркозного наблюдения.

Sescun et al. при МРТ вводят хлоралгидрат 
перорально детям  в возрасте до 2 лет (или при 
массе тела менее 10 кг) в дозе 80 мг/кг (новорож
денны м - 50- 60 мг/кг). Для обеспечения седа- 
ции при МРТ детям  старше 2 лет (или при мас
се тела более 10 кг) используют пентобарбитал. 
Препарат применяю т в дозе 4-5 мг/кг (более 150 
мг дозу не превышают). При недостаточном эф 
фекте анестезию дополняют ингаляцией гало- 
тана (0,5 - 1.0%). Дыхание ребенка сохраняют 
спонтанным.

Sandler-Kessling et al. перед МРТ у детей  ис
пользуют стандартную премедикацию  мидазо- 
ламом (0,1 - 0,2 мг/кг) и атропином (0,01 мг/кг) 
в/в. Для поддержания авторы использовали ин
галяционные анестетики - изофлюран (0,6 - 1,0 
об%), севофлюран (0.7- 1,0 об%), дезфлю ран (1-3 
об%), галотан (0,6 - 0,8 об%) в потоке кислорода 
в смеси с воздухом (FiO2 = 0,4). Дыхание во вре
мя анестезии спонтанное.

Richards W. et al. провели рандом изирован
ные исследования у детей, получавших во время 
компью терной томографии (КТ) либо галотан 
(1-2 об%) в комбинации с закисью азота, либо 
пропофол (2 мг/кг для индукции и 15 мг/кг/час 
для поддержания. Дыхание пациентов во время 
исследования сохраняли спонтанным. Скорость 
постнаркозного восстановления была выше у 
больных, получавших пропофол.

Австрийские анестезиологи проводят ане
стезию при МРТ по следующей схеме: премсди- 
кация - в/в м идазолам  (0,1 мг/кг) и атропин (0,01 
мг/кг). Индукция анестезии - тиопентал (5 - 10 
мг/кг). Поддержание - ингаляционный анесте
тик через лицевую маску (изофлюран или дез-
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Таблица 1
Значения МАК для детей с учетом возраста

Возраст ребенка (лет) Севофлуран в кислороде Севофлуран в 60% N20/40% O2

0-1 мес 3,3%

1-5 мес 3,0%

6 мес -  3 года 2,8% 2,0%

3 -  12 лет 2,5%

флюран) в потоке кислородно-воздуш ной смеси 
(F1O2 = 0,3); дыхание самостоятельное.

Thomson назначают мидазолам интраназаль- 
но (0.2 мг/кг) и орально (0,5 мг/кг). Kogan et al. вво
дили мидазолам орально (0,5 мг/кг), ректально 
(0,5 мг/кг), сублингвально (0,2 мг/кг) и интрана- 
зально (0,3 мг/кг). Седативно-анксиолитический 
эффект мидазолама в указанных дозах при раз
личных путях введения оказался сопоставимым 
и достаточным для проведения индукции ане
стезии через лицевую маску.

Японские авторы конкретизирвали дозы 
мидазолама для орального прим енения у д е 
тей разны х возрастных групп. У детей катего
рии «младенец» (7 - 12 мес) оптимальной дозой 
авторы считают 0,6 мг/кг, категорий «ребенок» 
(1-3 года) и «дошкольный ребенок» (4-6 лет) - 0,4 
мг/кг, «школьный ребенок» - 0,2 мг/кг.

Следует отметить, что при внутримыш ечном 
и других путях введения (кроме внутривенно
го) побочные эффекты кетамина почти не про
являются, особенно у детей. Дети вообще значи
тельно лучше переносят кетамин, чем  взрослые. 
С целью седации используют, как правило, вну
тримыш ечный путь введения. Доза 6-8 мг/кг 
создает анестезию (на фоне фармакологиче
ского сна) через 6 - 10 минут, которая длится в 
среднем 30 - 40 минут. С помощью рандом изи
рованного исследования авторы показали, что 
результаты комбинированного использования 
мидазолама (0,5 мг/кг) и кетамина (3 мг/кг) зн а
чительно выше, чем  одного мидазолама в той 
же дозе.

Roelotse et al. успешно прим енили per os у 
детей  комбинацию м идазола-м а (0,35 мг/кг) и 
кетамина (5 мг/кг). Buttner считает весьма ц е
лесообразной комбинацией мидазолам  и кета- 
мин (3 мг/кг), так как эта смесь не приводит к 
депрессии дыхания.

В этом плане Buttner отвергает целесообраз
ность назначения опиатов, хотя их антистрес- 
сорное действие хорошо известно.

Kesster et al. у детей во время магнитно
резонансной томографии, помимо стандартно
го мониторинга (АД, ЭКГ, SpO2), через назоф а

рингеальный катетер постоянно контролируют 
EtCO2.

По данны м Funk, смесь мидазолама и кета
м ина в глюкозном сиропе (рН 4,5) сохраняет 
стабильность в течение 8 недель и может быть 
пригодной для орального применения.

Murari считает оральный путь премедикации 
для детей оптимальным. Показано, что прием 
ребенком фруктового сока (сиропа), содержа
щего кетамин (5 мг/кг), уже через 30 мин обе
спечивает спокойное отлучение ребенка от ро
дителей и гладкую индукцию галотаном через 
лицевую маску.

Isik et al. у детей  3-6 лет с целью премедика- 
ции назначаю т перорально либо мидазолам  (0,5 
мг/кг), либо кетамин (5 мг/кг) в апельсиновом 
соке. Авторы предпочитают мидазолам, так как 
при его прим енении нет риска появления гал
лю цинаций, а индукция анестезия проходит бо
лее гладко, чем  после прием а кетамина.

Ингаляционные анестетики широко ис
пользуются за рубежом при проведении НР- 
исследований, в том числе МРТ. В последнем 
случае используются длинные шланги либо спе
циальные аппараты, не содержащие металличе
ских деталей, использование специальных аппа
ратов, не содержащих ферромагнитных частей 
(типа Ohmeda Excel MRI или Lung Respiratory 
System Pneu Pac), применяю т не содержащие 
ф ерромагнитных компонентов наркозные ап
параты, респираторы, а также удлиненные ды 
хательные контуры М эйплсона Д или реверсив
ные дыхательные контуры.

Следует отметить, что в ходе МРТ и ПЭТ край
не сложно и нежелательно прерывать програм
му исследования и выгружать пациента из ка
меры, поэтому расчетная первоначальная доза 
препаратов для индукции и поддержания ане
стезии должна практически «блокировать» п а
циента на все расчетное время обследования: от 
40 мин до 1ч 50 мин, если выполняется сосуди
стая программа с введением контрастного ве
щества.

Таким образом, как видно из небольшой ч а
сти литературного обзора, как правило, в ДНР
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Таблица 2
Количество, разнообразие и частота аллергических реакций на контрастные вещества

Препарат

Реакции

Сосудистые реакции Аллергические реакции

Тяжелая рвота Гипотония Озноб Крапивница Отек Квинке Нарушение
дыхания

Тразограф 32,6±8,9% 10,9±2,8% 11±3,5% 28,7±5,9% 0 16,8±4,3%

Триомбраст 70,3±3,8 % 8,8%±3,6% 3,1±2,3% 12,1±4,1% 5,7±1,3% 0

Юнипак 23,5±5,7% 21,5±4,4% 21,5±4,1% 0 33,5±6,2% 0

Визипак 26,2-±5,6% 36,9±9,6% 0 36,9±8,9% 0 0

Гадовист 35,3±6,3% 0 0 64,7±12,3% 0 0

Ультравист 35,3±7,2% 31,8±5,8% 24,2±4,1% 6,5±1,1% 6,5±0,7% 12,1±0,4%

МультиХанс 95,5±2,3% 0 4,5±1,7 0 0 0

отсутствуют практически все приняты е «дет
ские анестетики», кроме кетамина, а если во
прос идет об ИВЛ во время манипуляции, то это, 
как правило -  тупик (или меш ок Амбу).

Как было уже отмечено выше наиболее ч а
стые случаи анестезии в педиатрической амбу
латорной практике наблюдаются при необходи
мости выполнять МРТ и КТ (ПЭТ) исследования. 
Необходимо учитывать, что при данны х видах 
диагностических процедур, зачастую использу
ются контрастные средства, применение кото
рых требуют дополнительного внимания ане
стезиолога.

Взгляд анестезиолога на рентгеноконтраст
ные средства (РКС) можно охарактеризовать 
двумя словами -  мнительно-тревожное.

М нительное потому, что практически любое 
лекарственное средство обладает побочными 
эффектами и способно вызвать аллергическую 
реакцию (вплоть до анафилактического шока) 
или аллергоподобную реакцию. А тревожное 
потому, что при любых проявлениях этих по
бочных эффектов, реакций принимать непо
средственное участие в их лечении приходится 
анестезиологу [1].

Применение РКС представляет наибольшую 
опасность для пациентов и з-за  высокой часто
ты и тяжести осложнений. Вредное воздействие 
водорастворимых РКС связано с хемотаксиче- 
ским воздействием йода, карбоксильных групп 
на клетки; с осмотической токсичностью и ло
кальным ионны м дисбалансом, возникаю щ им 
в просвете сосуда при болюсном введении ион
ных РКС [2].

Ф еномен осмотической токсичности заклю 
чается в многократном повыш ении осмотиче
ского давления в месте введения препарата, что 
вызывает обезвоживание и повреждение эн 

дотелиальных клеток и форменных элементов 
крови. В результате эритроциты теряют свою 
эластичность и способность менять форму при 
продвижении по капиллярам, наблюдается дис
баланс между образованием эндотелина, эн 
дотелиального релаксирующего ф актора (NO), 
активируется выработка других биологически 
активных молекул, нарушаются регуляция сосу
дистого тонуса и микроциркуляция, возникают 
тромбозы  [2].

При обобщ ении результатов почти столет
него развития РКС для внутрисосудистого вве
дения, отмечается прогрессивное снижение 
общей токсичности йодсодержащих внутрисо- 
судистых внеклеточных РКС и, как следствие, 
снижение числа побочных эффектов. Но так или 
иначе нежелательные эффекты на введение РКС 
остаются достаточно частыми.

По данны м Almen T., Aspelin P., 1995, мягкие 
побочные эффекты (нет необходимости в л е
чении) при использовании высокоочищенных 
РКС развиваю тся у 10% больных, тяжелые реак
ции (необходимо лечение, но нет необходимо
сти в реанимационны х мероприятиях) с часто
той 1:900-1:3000, а доля смертельных случаев 
приблизительно составляет 1:50000-1:100000.

Обобщая данны е 30 госпиталей США, Кана
ды, Австралии и Европы о побочном действии 
РКС для внутрисосудистого введения 112003 
больным, W. Shehadi (1975) установил несм ер
тельные побочные реакции в 4,95 % случаев. 
Наименьшая частота реакций отмечена при ан 
гиокардиографии (1,42%), а наибольшая при 
внутривенной урографии (5,65%) и холангиогра- 
фии (10,1%). Тяжелые реакции отмечены в 1,58% 
осложнений, причем у 11 человек со смертель
ным исходом, в том числе у 6 после урографии, 
у 2 в результате ангиокардиографии, по 1 после

85



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

венографии, холангиографии и церебральной 
ангиографии.

Клиника медикаментозных осложнений 
при использовании РКС характеризовалась 
тош нотой (33,6%), рвотой (20,5%), крапивни
цей (15,5%), зудящ ими кожными высыпаниями 
(12,7%), бронхоспазмом (3,19%), отеком Квин
ке (2,61%), назальгией (2,30%), циркуляторным 
коллапсом (0,29%), неврологическими наруш е
ниям и (0,27%), остановкой сердца (0,18%), ф и 
брилляцией желудочков (0,16%), отеком легких 
(0,08%).

Проведенная W. Shehadi (1975) оценка д и а
гностической значимости внутрикожных и под
кожных проб на чувствительность к РКС показа
ла отсутствие их диагностической ценности.

Следует отметить что, при МРТ с целью кон
трастирования используют препараты , содер
жащие редкоземельный металл гадолиний, ато
мы которого обладают особыми магнитными 
свойствами. Токсичность препаратов гадоли
ния существенно ниже (в 10 и более раз по срав
нению  с йодсодержащими РКС). Однако при его 
использовании описаны тяжёлые побочные эф 
фекты анафилактоидного типа, аналогичные 
побочным эффектам йодсодержащих РКС, а так
же случаи острой почечной недостаточности.

Согласно руководству по контрастным сред
ствам ESUR побочные реакции на КС делятся не 
внепочечные и почечные. Другими словами: ис
тинно аллергические реакции и сосудистые р е
акции. необходимо дифференцировать эти р е
акции, так как мероприятия по купированию 
побочных реакций различны, а в отдельных 
случаях противоположны.

Анестезия, хирургические вмешательства, 
диагностические или лечебные мероприятия 
проводятся у детей в период максимального 
психоэмоционального напряжения, обусловли
вая нарушение (срыв) адекватного реагирова
ния стресс-системы особенно с учетом уже им е
ющейся патологии. Следовательно возникает 
необходимость в разработке комплексных про
токолов для амбулаторной анестезии.

В работах последних лет формируется пони
мание того, что работа систем организма в н ор
мальном состоянии, в состоянии стресса или в 
состоянии болезни -  это совершенно различные 
«модели» и, соответственно, необходим систем
ный подход с точки зрения возраста, пола, вида 
патологического процесса, особенностей влия
ния препаратов и т.д., именно для выбранного 
патологического или физиологического состоя
ния организма.

Необходимо помнить, что все препараты , ис
пользуемые для общей анестезии, действуя ч е 
рез рецепторы стресс-системы, обладают чер 

там и нейротоксичности, причем наиболее 
уязвимы м контингентом следует считать им ен
но педиатрический контингент, чем  м ень
ше ребенок тем  он уязвимее. Обращает на себя 
внимание отсутствие четкой диф ф еренциации 
в выборе компонентов анестезии у взрослых и 
детей.

Перечень необходимых диагностических м е
роприятий перед операцией/анестезией: 

Основные исследования.
1. Анамнез: заболевания, жизни, аллергологи

ческий, наследственный. Обязательно выяс
нить последний прием  пищ и и жидкости. По
следний «половинный» прием пищ и должен 
быть не ранее: недонош енный новорожден
ный 2 часа до анестезии; донош енны й 3 часа; 
ребенок до года (младенец) 3-4 часа; от года 
до 3 лет -  4-5 часов. От 3 до 5 лет -  5 часов. 
Старше 5 лет не менее 6 часов.

2. Ф изикальное исследование;
3. Взвешивание (необходимо знать точный вес 

ребенка).
3. Оценка тяжести состояния согласно шкале 

ASA. Несмотря на кажущуюся простоту, она 
остается одной из немногих систем описа
ний пациента, которая коррелируют с ри 
ском анестезии/операции

4. Определение степени нарушения сознания 
проводится согласно педиатрической шкале 
ком Глазго.

5. Оценка степени когнитивных наруш е
ний - шкала MMSE (MINI-MENTAL STATE 
EXAMINATION);

6. Общий анализ крови: уровень эритроцитов, 
гемоглобина, гематокрит, СОЭ, лейкоформу- 
ла.

7. Биохимический анализ крови: общий белок, 
мочевина, креатинин, билирубин и его ф рак
ции, АЛТ, АСТ, глюкоза крови, электролиты.

8. Коагулограмма;
9. Электрокардиография
12. УЗИ органов брюшной полости, забрюшин- 

ного пространства, малого таза, плевральных 
полостей. ()

13. Рентгенография органов грудной клетки;
14. Осмотр верхних дыхательных путей отори

ноларингологом (особенно у детей с врож
денны ми аномалиями развития для диагно
стирования случаев сложной интубации). 
Показания для консультации специалистов: 
Все дети, которым необходимо анестезиоло

гическое обеспечение в амбулаторных услови
ях, должны иметь предварительный осмотр и 
заключение педиатра и профильного специа
листа (не позднее 3 суток до операции/анесте
зии). Консультации других специалистов - в за 
висимости от патологии и состояния.
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И нтраоперационный обеспечение должно 
включать себя как минимум:
1. Наличие аппарата ИВЛ;
2. Наличие централизованной подачи кислорода;
3. Неинвазивное измерение АД (систолическое, 

диастолическое, среднее артериальное дав
ление с интервалом 3-5 минут);

4. Определение ЧСС;
5. Sp02;
6. Плетизмография,
7. Определение минимальной альвеолярной 

концентрации ингаляционного анестетика 
(для ингаляционной анестезии);

8. Определение рСО2 в выдыхаемой смеси (для 
ингаляционной анестезии);

9. Измерение температуры тела.
Достаточно условно все виды лечебно

диагностических исследований требующих ане
стезиологического обеспечения в амбулаторных 
условиях можно разделить на две больших груп
пы: болезненные (требующие анальгетического 
компонента) и безболезненные (не требующие 
анальгезии).

В свою очередь каждая группа делится на 
одинаковые подгруппы в зависимости от про
должительности исследования/манипуляции: 
сверхкороткие (или ультра короткие) до 10 м и 
нут; короткие до 30 минут; средние до 1 часа; 
длительные более 1 часа. Надо помнить, что это 
деление условное.

Следует отметить, что «золотым стандартом» 
амбулаторной анестезиологии является ингаля
ционная анестезия. В частности в мире широко 
применяется ингаляционная анестезии севора- 
ном  и закисью азота.

Премедикация осуществляется исключи
тельно внутривенным введением: 0,1% атропин 
(0,01 мг/кг), 1% супрастин (0,2 мг/кг), дексаме- 
тазон (0,05 мл/кг), но не более 1 мл.

Введение в общую анестезию. Дозу подби
рают индивидуально и титруют до достижения 
необходимого эффекта с учетом возраста и со
стояния ребенка. Для индукции Может быть ис
пользован пропофол в дозе 0,5-1,0 мг/кг. Для 
введения в общую анестезию севофлуран можно 
применять в кислороде или в смеси кислорода 
и оксида азота. Базисная анестезия с учетом д о 
стижение целевого минимальной альвеолярной 
концентрации МАК (табл.1.). Наркозная смесь 
подается через лицевую маску либо через ла- 
ренгиальную маску в зависимости от ситуации.

Но, учитывая особенности оснащения, отсут
ствие наркозно-дыхательных станций анесте
зией выбора является тотальная внутривенная 
анестезия.

Выбор анестезиологического пособия у д е 
тей должен основываться на комплексной оцен

ке соматического и неврологического статусов 
типа и длительности исследования манипуля
ции. Таким образом, исходя из различной сте
пени тяжести и рисков анестезии, вида и дли
тельности исследования и манипуляции у детей 
должны применяться различные типы анесте
зиологического пособия. Учитывая особенности 
амбулаторных условий все анестезии должны 
выполняться с сохраненным спонтанны м ды ха
нием.

При использовании РКС выявляется доста
точно большой спектр клинического проявле
ния побочных реакций. В таблице 2 представ
лены наиболее частые осложнения на наиболее 
распространенные контрастные средства.

В случаях, когда диагностические исследова
ния, включают в себя прим енение рентгенкон- 
трасных средств должны быть учтены некото
рые особенности:

- в случае наличия в анамнезе аллергиче
ских реакций немедленного типа в виде отека 
Квинке, анафилактоидных реакций прим ене
ние рентгенконтрастных препаратов в амбула
торной практике не целесообразно.

- обязательное наличие венозного доступа;
- обязательное включение в премедикацию : 

антигистаминных средств, глюкокортикостеро
идов в возрастных дозировках;

- предусмотреть возможность оказания р е
анимационных мероприятий в результате р аз
вития на рентгенконтрастные вещ ества сосуди
стых и аллергических реакций.

При болезненных лечебно-диагностичечких 
манипуляциях обязательным условием анесте
зиологического обеспечения является вклю че
ние в план анестезии анальгетического компо
нента.

Анестезия тип 1 (ультракороткие, до 10 м и 
нут -  СКТ, экстракция зуба и т .д.).

Премедикация. У детей премедикация долж
на осуществляться в присутствии родителей. 
Премедикация осуществляется исключительно 
внутривенным введением: 0,1% атропин (0,01 
мг/кг), 1% супрастин (0,2 мг/кг), дексаметазон 
(0,05 мл/кг), но не более 1 мл, фентанил 0,005% в 
дозе 1,5-2,0 мкг/кг

Вводный наркоз, базисная анестезия. Пропо- 
фол в дозе 1,5-2,5 мг/кг (тиопентал натрия 3-4 
мг/кг) внутривенно струйно.

Анестезия тип 2 (короткие до 30 минут -  МРТ, 
диагностические манипуляции). Премедикация. 
У детей премедикация должна осуществляться 
в присутствии родителей. П ремедикация осу
ществляется исключительно внутривенным вве
дением: 0,1% атропин (0,01 мг/кг), 1% супрастин 
(0,2 мг/кг), дексаметазон (0,05 мл/кг), но не бо
лее 1 мл, фентанил 0,005% в дозе 1,5-2,0 мкг/кг.
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Вводный наркоз. Сибазон 0,5% в дозе 0,15 м г/ 
кг, кетамин 5% в дозе 0,05-0,1 мг/кг внутривен
но струйно.

Базисная анестезия: пропофол 1 мг 
кг (тиопентал натрия 3-4 мг/кг) внутривенно 

струйно.
Анестезия тип 3 (средние манипуляции до 60 

мину).
Премедикация. У детей премедикация долж

на осуществляться в присутствии родителей. 
Премедикация осуществляется исключительно 
внутривенным введением: 0,1% атропин (0,01 
мг/кг), 1% супрастин (0,2 мг/кг), дексаметазон 
(0,05 мл/кг), но не более 1 мл, фентанил 0,005% в 
дозе 1,5-2,0 мкг/кг.

Вводный наркоз. Сибазон 0,5% в дозе 0,15 м г/ 
кг, кетамин 5% в дозе 0,05-0,1 мг/кг в/в струйно.

Базисная анестезия: пропофол 1 мг (тиопен- 
тал натрия 3-4 мг/кг)

кг, сибазон 0,5% в дозе 0,05-0,1 мг/кг, ф ента
нил 0,005% - 1 мкг/кг внутривенно струйно од
нократно.

Анестезия тип 4 (длительные до 150 минут): 
Премедикация. У детей премедикация долж

на осуществляться в присутствии родителей. 
Премедикация осуществляется исключительно 
внутривенным введением: 0,1% атропин (0,01 
мг/кг), 1% супрастин (0,2 мг/кг), дексаметазон 
(0,05 мл/кг), но не более 1 мл.

У детей до 2-х недель жизни можно исклю
чить атропин из премедикации так как вагусное 
воздействие на сердечно-сосудистую систему 
еще не выражено, а слюнные железы не зрелые. 
При отсутствие данны х в пользу отягощенного

аллергологического анам неза возможно исклю
чение антигистаминных препаратов (на усмо
трение анестезиолога).

Вводный наркоз. Сибазон 0,5% в дозе 0,15 мг/ 
кг, кетамин 5% в дозе 0,05-0,1 мг/кг, натрия ок- 
сибутират 20% в дозе 23 мг/кг, фентанил 0,005% 
в дозе 1,5-2,0 мкг/кг -  все препараты  внутривен
но струйно.

Базисная анестезия: пропофол 1 мг
кг, сибазон 0,05-0,1 мг/кг болюсно, фентанил 

0,005% в дозе 1 мкг/кг каждые 15-20 минут.
После окончания анестезии ребенка необ

ходимо медицинское наблюдение в течение не 
менее 40 минут после восстановления сознания, 
с контролем витальных функций организма.

Прием жидкости и пищ и осуществляется с 
учетом рекомендаций профильных специали
стов, но не менее, чем  через 40 минут после пол
ного восстановления сознания и осуществляется 
в половинном объеме от привычного. Это пра
вило распространяется на первое кормление.

После окончания лечебно-диагностических 
мероприятий, действие анестезии, посленар- 
козного наблюдения специалиста необходи
мо оставить запись анестезиолога в амбулатор
ной карте ребенка с подробным описанием всех 
действий анестезиолога.

Выводы: необходимо помнить, что внутри
венны й наркоз прост -  внутривенный наркоз 
смертельно прост, особенно у детей  в амбула
торных условиях.

Следует внимательно и диф ф еренцирован
но подходить к анестезиологическому обеспе
чению в амбулаторных условиях у детей.

А.Н. Колесников, Г.А. Городник, Т.А. Мустафин
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ АМБУЛАТОРНЫХ 
ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МАНИПУЛЯЦИЙ У ДЕТЕЙ

Наиболее частые случаи анестезии в педиатриче
ской амбулаторной практике наблюдаются при необ
ходимости выполнять МРТ и КТ (ПЭТ) исследования. 
Важно учитывать, что при данных видах диагности
ческих процедур зачастую используются контрастные 
средства, применение которых требуют дополнитель
ного внимания анестезиолога. Необходимо помнить, 
что все препараты, используемые для общей анесте
зии, действуя через рецепторы стресс-системы, об
ладают чертами нейротоксичности, причем наибо
лее уязвимым контингентом следует считать именно 
педиатрический контингент. Обращает на себя вни
мание отсутствие четкой дифференциации в выборе 
компонентов анестезии у взрослых и детей.

Очевидно, в ДНР отсутствуют практически все 
принятые «детские анестетики», кроме кетамина, а 
если вопрос идет об ИВЛ во время манипуляции, то 
это, как правило -  тупик (или мешок Амбу).

В статье приведены перечень необходимых ди
агностических мероприятий перед операцией/ 
анестезией, показания для консультации специа
листов, перечислено интраоперационное обеспе
чение. Также описаны схемы анестезиологиче
ского обеспечения в амбулаторной практике при 
оперативных вмешательствах различной длитель
ности.

Следует отметить, что «золотым стандартом» 
амбулаторной анестезиологии является ингаляци
онная анестезия. Но, учитывая особенности осна
щения, отсутствие наркозно-дыхательных станций 
анестезией выбора является тотальная внутривен
ная анестезия.

Выбор анестезиологического пособия у детей 
должен основываться на комплексной оценке со
матического и неврологического статусов типа и 
длительности исследования манипуляции. Таким
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образом, исходя из различной степени тяжести и 
рисков анестезии, вида и длительности исследо
вания и манипуляции у детей должны применять
ся различные типы анестезиологического пособия. 
Учитывая особенности амбулаторных условий все 
анестезии должны выполняться с сохраненным 
спонтанным дыханием.

При болезненных лечебно-диагностичечких 
манипуляциях обязательным условием анестези
ологического обеспечения является включение в 
план анестезии анальгетического компонента.

Ключевые слова: амбулаторная анестезиоло
гия, дети, лечебно-диагностические манипуля
ции.

A.N. Kolesnikov, G.A. Gorodnik, T.A. Mustafin
M .G orky D on etsk  n a tion a l m edica l university

ANESTHESIOLOGIC SUPPORT OF AMBULATORY MEDICAL 
AND DIAGNOSTIC MANIPULATIONS IN CHILDREN

The most frequent cases of anesthesia in pediatric 
outpatient practice are observed for MRI and CT (PET). It is 
important to note that these types of diagnostic procedures 
often use contrast agents, which requires additional 
attention of the anesthesiologist. It should be remembered 
that all drugs used for general anesthesia acting through 
the receptors of the stress system have neurotoxicity 
characteristics, the children's contingent should be 
considered the most vulnerable contingent. Attention is 
drawn to the lack of a clear differentiation in the choice of 
anesthetic components in adults and children.

Obviously, in DNR there are almost all accepted 
«children's anesthetics», with the exception of ketamine, 
and if it is a question of ventilation during manipulation, 
then, as a rule, it is a dead end (or Ambu bag).

The article lists necessary diagnostic measures 
before surgery /  anesthesia, indications for specialist 
consultation, intraoperative rate is indicated. Schemes 
of anesthetic support are also described in outpatient 
practice with surgical interventions of varying duration.

It should be noted that the «gold standard» of 
outpatient anesthesiology is inhalation anesthesia. But, 
given the peculiarities of the equipment, the absence of 
anesthesia-respiratory stations, an anesthetic of choice 
is complete intravenous anesthesia.

The choice of anesthesia in children should be 
based on a comprehensive assessment of the somatic 
and neurological statuses of the type and duration of 
the manipulation study. Thus, based on the varying 
degrees of severity and risk of anesthesia, the type and 
duration of research and manipulation in children, the 
different types of anesthesia should be used. Given the 
characteristics of outpatient conditions, all anesthetics 
should be performed while maintaining spontaneous 
breathing.

In the case of painful medical and diagnostic 
manipulations, the inclusion of the analgesic component 
in the anesthesia plan is a prerequisite for anesthesia.

Key words: outpatient anesthesiology, children, 
medical and diagnostic manipulations.
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТУБУЛЯРНОГО АППАРАТА 
ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
В СОЧЕТАНИИ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ II ТИПА

В США каждый год диагностируется 354 н о
вых случая хронической почечной недостаточ
ности на 1 млн человек населения [8]. Эта тен 
денция сохраняется последние 20 лет. 20% этих 
случаев обусловлены эссенциальной гипертен
зией  (ЭГ). Исследование MRFIT (Multiple Risk 
Factor In tervention Trial) убедительно продемон
стрировало, что повыш ение уровня артериаль
ного давления (АД) более 130/85 м м  рт.ст. уже 
сопровождается увеличением относительного 
риска развития патологии почек в 2 -3  раза [7]. 
Неконтролируемая ЭГ (>180/100 м м  рт.ст.) повы 
шает риск развития почечной недостаточности 
в 10-25 раз; 25-45% ее случаев вызываются са
харны м диабетом II типа (СД). Число больных 
СД с терминальной почечной недостаточностью 
в этой стране достигло 153 на 1 млн популяции 
[2, 9]. Анализ многоцентрового исследования 
NHANES показал наличие хронического забо
левания почек у 39,6% больных СД [6]. В стра
нах Европы четко определено удвоение чис
ла пациентов, страдающих СД, с терминальной 
почечной недостаточностью за 9-летний п ери
од наблюдения -  с 12,7 до 23,6 на 1 млн популя
ции [5]. В западной Европе, согласно экономи
ческому анализу в рамках исследования REIN 
(Ramipril Efficacy In Nephropathy), показано, что 
стоимость лечения 1 больного на гемодиализе 
варьирует от 20 000 до 80 000 евро в год (в сред
нем  48 170 евро как в Германии) [3].

У больных СД артериальная гипертензия вы 
является в четыре раза чащ е (80%), чем  в общей 
популяции. Сочетание ЭГ с СД значительно п о
выш ает риск повреждения почек и вызывает 
наибольшие сложности в терапии. Контроль ги
пергликемии, артериальной гипертензии, безу
словно снижает риск осложнений, в частности, 
нефропатии, однако механизмы  ее развития 
остаются недостаточно расш ифрованными. В 
связи с этим очевидна актуальность нефропро- 
текции у больных с сочетанием СД и ЭГ, особен
но на ранних досклеротических стадиях неф ро
патии, когда еще возможно приостановить, а

может быть и добиться ее обратного развития 
[6]. Основой нефропатии является повреждение 
клубочкового аппарата почек, приводящ ее к м и 
кроальбуминурии, протеинурии, а затем  и к не- 
фросклерозу. Поэтому наруш ения функции клу
бочкового аппарата почек изучаются наиболее 
интенсивно. В то же время повреждения каналь
цевого аппарата почек могут предшествовать 
повреждению клубочков, и более того, приво
дить к ним  путем канальцево-клубочковой об
ратной связи. Тем не менее, повреждение тубу
лярного аппарата почек относится к наименее 
изученным механизм ам  прогрессирования н е
фропатии, хотя повыш ение концентрации аль
бумина в ультрафильтрате приводит к ин 
тенсивной его реабсорбции проксимальным 
канальцем нефрона, вследствие чего формиру
ется феномен протеинурического ремоделиро
вания тубулоинтерстиция [1].

ЦЕ ЛЬ  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценить функциональное состояние тубу
лярного аппарата почек у больных ЭГ в сочета
нии с СД c микроальбуминурией.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Обследовано 32 больных гипертонической 
болезнью (ГБ) II стадии в сочетании с СД II типа 
с длительностью 10,8±1,3 года в стадии ком
пенсации в возрасте от 44 до 65 лет (в среднем, 
56,7±1,0 лет). Давность заболевания СД состав
ляла в среднем 6,4±1,2 лет, ГБ -  7,7±1,1 лет. У 10 
пациентов диагностирована АГ I степени, у 22 
пациентов -  АГ II степени. Критериями исклю
чения служили уровень креатинина крови более 
0,132 ммоль/л, сердечная недостаточность III- 
IV ФК, хронические заболевания почек и пищ е
варительной системы. 30 больных ЭГ II стадии 
I и II степени, с давностью заболевания 7,9±0,8 
года в среднем возрасте 52,3±1,7 лет составили
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1 группу сравнения, 30 больных СД с давностью 
4.5±0.6 года в возрасте 53,7±1,5 лет -  2 груп
пу сравнения. Обследованы также 30 практиче
ски здоровых добровольцев в среднем возрасте 
50,1±1,2 года. Все обследованные лица подписы 
вали протокол об информированном согласии 
на участие в исследовании.

У больных основной группы уровень глике
м ии натощ ак составлял 6,0-15,3 ммоль/л, в сред
нем  9,6±1,2 ммоль/л, гликозилированного ге
моглобина -  6,3-11,2%, в среднем 8,76±1,25%. У 
больных СД уровень гликемии натощ ак состав
лял 6,4-15,1 ммоль/л, в среднем 9,5±1,2 ммоль/л 
(p>0,05), гликозилированного гемоглобина -  6,2
11,0%, в среднем 8,57±1,24% (p>0,05). М икроаль
буминурию (МАУ) выявляли иммунофермент- 
ны м методом (набор фирмы «ORGenTec GmbH», 
Германия) при величине 30 -300 мг/24 час.

Экскреторную функцию почек исследова
ли в условиях пероральной солевой нагрузки 
(10 г поваренной соли в 500 мл воды). Собира
ли мочу за 3 часа до приема нагрузки (исходный 
период), затем  через 3 и 6 часов после приема 
нагрузки. М аксимальный поддерживаемый во
дны й диурез достигали пероральны м приемом 
дистилированой воды в объеме 20 мл/кг мас
сы тела и использовали для оценки сегментар
ной канальцевой реабсорбции натрия. В усло
виях уменьш ения осмолярности плазмы  крови 
угнетается секреция вазопрессина и дисталь
ный сегмент неф рона (восходящее колено пет
ли Генле и дистальный каналец) становится н е
проницаем ы м для воды, а реабсорбция натрия 
происходит независимо от нее. И змеряли диу
рез, в моче и плазме концентрации креатини- 
на и натрия методом пламенной фотометрии на 
аппарате «Цейсс-3» для расчетов скорости клу
бочковой фильтрации (СКФ), экскреции (ENa) 
и реабсорбции натрия (RNa), клиренса натрия 
(СШ). Концентрацию креатинина в плазме кро
ви и моче определяли на спектрофотометре СФ- 
4А по методу H. Popper. Фракционную экскре
цию натрия -  доля профильтрованного натрия, 
избежавшая канальцевой реабсорбции, опреде
ляли по формуле:

ФЕ Na = С Na /  СКФ х 100 %
Фракционную проксимальную реабсорбцию 

натрия (ФПР№,%) -  доля профильтрованного 
натрия, реабсорбированного в проксимальном 
сегменте нефрона, -  по формуле:

ФПР№  = 1- (С №  + Ск -  Сн20)/СКФ х100%
Фракционную дистальную реабсорбцию н а

трия (ФДР№,%) -  доля натрия, реабсорбирован- 
ного в дистальных сегментах нефрона, по ф ор
муле:

ФДРШ  = Сн20/( С №  + Ск + Сн20) х100%
Введение клиренса калия (СК) в формулы

осуществляли для коррекции СШ  на натрий- 
калиевый обмен в дистальном сегменте нефро- 
на. Концентрацию натрия в участке «плотного 
пятна» (ППиШ ) определяли по формуле:

П Ш Ш  = UNa + 2 х ик, поскольку в дисталь
ных отделах 1 ион натрия реабсорбируется в об
мен на 2 иона калия, секретируемые в конечную 
мочу.

Индекс тубуло-гломерулярного баланса 
(ИТГБ) расчитывали по формуле:

ИТГБ = AENa/ДСрАД
Полученные результаты обработаны стати

стически на персональном компьютере с ис
пользованием пакета программ Microsoft Excel 
i «Statistica 6.0». ). Межгрупповые различия оце
нивали, используя параметрический критерий 
Стьюдента, связи между показателями -л и н ей 
ный корреляционный анализ Пирсона (коэффи
циент корреляции r). Все данны е представлены 
в виде M±m, де M -  среднее значение, m -  стан
дартна ошибка среднего значения. Критический 
уровень достоверности нулевой статистической 
гипотезы принимали равным 0,05.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Скорость ENa у здоровых людей и больных 
всех трех групп не отличалась (см. табл.).

Высокие резервные возможности канальце
вого аппарата почек сглаживают их функцио
нальную неполноценность. В условиях нагрузки, 
в данном  случае солевой, скрытые нарушения 
функциональной способности тубулярного ап 
парата, которые не проявляются клинически, 
обнаруживаются в большей степени. С солевой 
нагрузкой в организм обследованных введено 
172,4 ммоль натрия. После приема солевой н а 
грузки у здоровых обследованных скорость ENa 
в первые 3 часа возросла на 83,3%, а в последую
щие 3 часа еще на 108,3%. Т.е. за весь период со
левой нагрузки скорость ENa возросла на 183,6%. 
После солевой нагрузки у обследованных боль
ных ЭГ скорость ENa увеличивалась почти на 
71,3% (p<0,05) в первые 3 часа. Затем в последу
ющие 4-6 час нагрузочного теста ENa продолжа
ла возрастать: в среднем ее скорость превыси
ла показатель в исходном периоде почти втрое 
и достоверно превыш ала уровень первого п ери
ода. У больных СД скорость ENa претерпевала те 
же качественные изменения -  возрастала в те 
чение 6 час. Однако количественно прирост был 
гораздо меньш е и наблюдался преимущ ествен
но в первые 3 часа. После солевой нагрузки у 
обследованных больных основной группы ско
рость ENa увеличивалась почти в 2 раза (p<0,05) 
в первые 3 часа. Затем в последующие 3 часа 
ENa значительно падала, и в среднем ее ско
рость не отличалась от исходной, составляя от
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Почечная экскреция натрия у обследованных здоровых людей 
и больных ЭГ и СД 2 типа в условиях солевой нагрузки (M±ma)

Таблица

Группы обследованных

Показатель Период об
следования Здоровые Больные ЭГ и СД

люди (n=30) ЭГ(n=30) СД (n=30) ЭГ+СД (n=32)

Исходный 0,12±0,01 0,14±0,02 0,13±0,02 0,15±0,02
Е№, ммоль/ 

мин 0-3 час 0,22±0,02А 0,24±0,03А 0,23±0,02А 0,32±0,03*АТ

4-6 час 0,35±0,03А 0,41±0,04А 0,28±0,02А 0,18±0,02*§f

Исходный 1,0±0,1 0,8±0,1 0,9±0,1 0,7±0,1

V, мл/мин 0-3 час 1,8±0,1А 1,6±0,2А 1,6±0,2А 2,3±0,3*АТ

4-6 час 2,5±0,3А 2,8±0,3А 2,0±0,3А 0,9±0,2*§f

ФЭ№,%
Исходный 0,14±0,02 0,15±0,01 0, 13±0,02§f 0, 19±0,03

0-6 час 1,07±0,02А 1,01±0,02А 1,03±0,01§ТА 1,00±0,02*А

ФПР№, %
Исходный 87,4±0,6 89,8±0,6 87,3±0,7§f 89,5±0,7

0-6 час 83,1±1,0А 85,9±1,1А 84,6±1,1А 88,5±1,2*§f

ФДР№, %
Исходный 99,0±0,3б 98,8±0,3 98,9±0,2 98,9±0,4

0-6 час 93,3±0,2А 93,0±0,2А 92,8±0,3А 91,3±0,2*А§Т

Примечание:
р<0,05 при сопоставлении с соответствующим значением у здоровых лиц (*), 
у больных с ЭГ(§), у больных сахарным диабетом 2 типа (f), в исходном периоде (А).

нее 120% и была достоверно ниже, чем  у обсле
дованных групп сравнения. Способность к вы де
лению солевой нагрузки у обследованных боль
ных основной группы оказалась наихудшей. Это 
подтверждается долей экскретированного за 6 
часов посленагрузочного периода натрия, кото
рая у больных основной группы составила лишь 
52,2±1,1% (90,0 ммоль), в то время как у здоро
вых людей -  59,4±1,1% (102,4 ммоль), больных I 
группы сравнения -  67,2±1,8% (117.0 ммоль), и II 
группы сравнения -  54,2±1,2% (93,4 ммоль).

И зменения выделения почками жидкости 
были аналогичными динамике ENa, так что 
групповые характеристики диуреза в общем 
соответствуют таковым натрийуреза. Прирост 
(p<0,05) диуреза у здоровых людей и больных 
группы сравнения регистрировался в первые 3 
часа, а затем  более выраженно в следующие 3 
часа. Суммарно за 6 часов средний объем мочи у 
здоровых лиц составил 774 мл, а в I группе срав
нения -  797 мл, во II группе сравнения -  648 мл. 
У больные основной группы прирост диуреза 
был зам етны м лишь в первые 3 часа после прие
м а солевой нагрузки, а затем  в период 4-6 часов 
величина диуреза снижалась почти до исходно
го уровня. У больных основной группы в первые 
3 часа прирост диуреза был даже большим, чем 
в I группе сравнения, однако в последующие 3

часа диурез снизился в 1,5 раза и в целом за по- 
сленагрузочный период средний диурез в основ
ной группе составил 560 мл, т.е. 72,3%, 70,2% и 
86,4% (p<0,05) соответственно от объема диуре
за у здоровых и больных I и II групп сравнения.

Таким образом, у больных основной группы 
отмечаются заметные нарушения натрийурети- 
ческой и диуретической функции почек по срав
нению с больными других групп.

Концентрация натрия в участке «плотного 
пятна» через 6 часов после нагрузки у больных 
основной группы (158 мкмоль/мл) была м ень
шей, чем  у обследованных других групп (168 
мкмоль/мл -  у здоровых людей; 164 мкмоль/ 
мл -  у больных II группы сравнения) и значи
тельно меньш ей (р<0,05), чем  у больных I груп
пы сравнения (173 мкмоль/мл). Расчет ИТГБ 
показал, что у здоровых людей он составил 
160 ммоль/мм рт.ст., у больных ЭГ -  30 ммоль/ 
м м  рт.ст., у больных СД -  233 ммоль/мм  рт.ст., 
а у больных ЭГ в сочетании с СД -  9 ммоль/мм 
рт.ст. Эти показатели свидетельствуют о том, 
что у больных ЭГ и особенно при ее сочетании 
с СД тубуло-гломерулярный баланс нарушается. 
Вследствие более интенсивной загрузки прок
симального сегмента канальцев профильтро
ванны м натрием  абсолютная реабсорбция н а
трия в проксимальной канальце у здоровых
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людей возросла на 7,1±0,6% (р<0,001), у боль
ных I группы сравнения ее прирост был нем но
го меньш е (6,7±0,8%; р<0,001), как и у больных II 
группы сравнения (6,2±0,5%; р<0,001). Для боль
ных ЭГ, как и для больных СД и вне специаль
ной солевой нагрузки характерна повыш енная 
проксимальная реабсорбция натрия, обуслов
ленная повыш енной загрузкой проксимального 
канальца вследствие гиперфильтрации. У боль
ных СД это сопровождается также повыш ен
ны м транспортом глюкозы. благодаря актива
ции натриево-глю козного котранспортера, и 
сниженной реабсорбцией альбуминов в прокси
мальном канальце, что способствует развитию  и 
прогрессированию диабетической нефропатии. 
Однако относительно профильтрованного ко
личества натрия его проксимальная реабсорб
ция уменьшилась у здоровых обследованных на 
4,3±0,7% (р<0,01), у больных I группы сравнения 
-  на 3,9±0,7% (р<0,01), II группы сравнения -  на 
2,7±0,6% (р<0,01). Таким образом, повышенное 
поступление натрия в канальцы ассоциирует
ся с его увеличенным возвратом в системный 
кровоток. Подобные в качественном отношении 
процессы происходили и в дистальном сегмен
те почечных канальцев. Величина дистальной 
реабсорбции натрия уменьшилась у здоровых 
людей и в группах сравнения, соответственно, 
на 5,7±0,4% (р<0,01); 5,8±0,4% (р<0,01), 7,6±0,5% 
(р<0,01), т.е. у здоровых людей и больных групп 
сравнения вследствие относительной сбаланси
рованности между клубочковым и канальцевым 
факторами натрийуреза повыш енная доставка 
натрия в канальцы ассоциировалась с увеличен
ны м его возвратом в системный кровоток.

У пациентов основной группы выявлен вы 
раженный тубуло-гломерулярный дисбаланс. 
Косвенным признаком  тубуло-гломерулярного 
дисбаланса является повыш ение на 5,6±0,7% 
(р<0,01) концентрации натрия в плазме кро
ви через 6 часов после приема нагрузки, явля
ющееся адаптационной реакцией, направлен
ной на коррекцию реабсорбции натрия. Однако 
коррекция недостаточна для подавления прок
симальной реабсорбции натрия, поддержания 
тубуло-гломерулярного баланса и поддержа
ния неизменной концентрации натрия в п лаз
ме. Действительно, проксимальная реабсорбция

натрия у больных ЭГ в сочетании с СД на фоне 
солевой нагрузки подавляется незначительно -  
всего на 1,0±0,4% (р>0,05). Причиной этого, ве
роятно, является чрезмерная активация ренин- 
ангиотензиновой системы и гиперпродукция 
ангиотензина II, который наряду с другими про
дуктами метаболизма оказывает токсический 
эффект на проксимальный каналец и снижает 
реабсорбцию альбуминов. Следует также учесть 
снижение синтеза N 0 в почках при ЭГ, пока
занное в предыдущих исследованиях [4]. При 
этом у больных СД выявлен повыш енный син
тез N0 в почках, обеспечивающий поддерж а
ние нормального АД. Адаптационные реакции 
для преодоления тубуло-гломерулярного дисба
ланса в условиях солевой нагрузки оказываю т
ся явно недостаточными. Поэтому для сохране
ния баланса натрия подавляется его дистальная 
реабсорбция. Из таблицы видно, что дисталь
ная реабсорбция натрия у здоровых лиц ум ень
шилась на 5,7±0,3%, у больных I группы срав
нения -  на 5,8±0,3%, II группы сравнения -  на 
6,1±0,4%. У больных основной группы дисталь
ная реабсорбция натрия подавляется чрезмерно 
-  на 7,6±0,5%, достоверно (р<0,05) глубже, чем  у 
обследованных других групп, но и этого оказы 
вается недостаточно для компенсации тубуло- 
гломерулярного дисбаланса у больных ЭГ в соче
тании с СД. Среди причинны х факторов, вклад 
которых подлежит уточнению, могут быть акти
вация ренин-ангиотензиновой системы, приво
дящ ая к повышению продукции альдостерона, 
дисбаланс вегетативной регуляции и недоста
точный синтез N 0 в почках.

В Ы В О Д Ы

Э кскреторная ф ункция почек у больных ЭГ 
в сочетании с СД наруш ена в больш ей степени, 
чем  у больных ЭГ и у больных СД, что отчет
ливо дем онстрируется неспособностью  почек 
эф ф ективно вы водить натриевую  нагрузку. 
Причиной наруш ений экскреторной  ф ункции 
почек является недостаточное подавление 
проксим альной  реабсорбции натрия, ведущ ее 
к развитию  тубуло-гломерулярного дисбалан 
са, коррекция которого не достигается даже 
чрезм ерны м  подавлением  дистальной  р еаб 
сорбции натрия.

В.В. Коломиец, Н.Ю. Кривонос
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТУБУЛЯРНОГО АППАРАТА ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ 
ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ В СОЧЕТАНИИ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ II ТИПА

Изучена сегментарная канальцевая реаб- пертензией в сочетании с сахарным диабетом II
сорбция натрия у 32 больных эссенциальной ги- типа (основная группа), 30 больных эссенциаль-
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ной гипертензией, 30 больных сахарным диабе
том II типа (I и II группы сравнения) и у 30 здо
ровых лиц на фоне пероральной солевой нагрузки 
и поддерживаемого водного диуреза. У здоровых 
лиц и больных групп сравнения почки выделяли 
более 65% нагрузки, у больных основной группы -  
52,2±2,3% (p<0,05). Индекс тубуло-гломерулярного 
баланса у больных основной группы (9 ммоль/ 
мм рт.ст.) меньше (р<0,05), чем у больных других 
групп. Проксимальная реабсорбция натрия у боль

ных основной группы уменьшилась на 1,0±0,4% 
(р>0,05), в других группах -  на 2,7- 4,3%, дисталь
ная реабсорбция натрия -  на 7,6±0,5% (р<0,05) и 
5,7- 6,1%. У больных с сочетанной патологией име
ется тубуло-гломерулярный дисбаланс вследствие 
недостаточного подавления проксимальной и дис
тальной реабсорбции натрия.

Ключевые слова: эссенциальная гипертензия, са
харный диабет II типа, тубулярный аппарат почек, 
проксимальная и дистальная реабсорбция натрия

V.V.Kolomiyets, N.Y.Kryvonos
M. Gorky D on etsk  n a tion a l m edica l un iversity

FUNCTIONAL FEATURES OF RENAL TUBULAR ORGANS IN THE PATIENTS WITH 
ESSENTIAL HYPERTENSION IN COMBINATION WITH DIABETES MELLITUS TYPE II

It has been studied the segmental tubular sodium 
reabsorbtion in 32 patients with essential hypertension 
in combination with diabetes mellitus type II (main 
group), in 30 patients with essential hypertension, in 30 
patients with diabetes mellitus type II (I и II comparative 
groups) and in 30 healthy persons on the background of 
oral salt load and of supported water diuresis. In healthy 
persons and in patients of comparative groups kidneys 
excreted more than 65% of loading sodium, in patients 
of main group -  52,2±2,3% (p<0,05). Index of tubular- 
glomerular balance in the main group (9 mmol/mm Hg)

were less (р<0,05) than in other groups. Proximal sodium 
reabsorbtion in patients of main group decreased by 
1,0±0,4% (р>0,05), in other groups -  by 2,7- 4,3%, distal 
sodium reabsorbtion -  by 7,6±0,5% (р<0,05) and by 5,7
6,1%. There were tubular-glomerular dysbalance becaus 
of inadequate supressing of proximal and distal sodium 
reabsorbtion in patients with essential hypertension 
combined with diabetes mellitus type II.

Key words: essеntial hypertension, diabetes mellitus 
type II, renal tubular organs, proximal and distal sodium 
reabsorbtion
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АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ С ГЛУБОКОЙ ИММУНОСУПРЕССИЕЙ

В настоящее время международные орга
низации здравоохранения рекомендуют ран
нее начало антиретровирусной терапии (АРТ) у 
ВИЧ-инфицированных лиц, что способно суще
ственно продлить жизнь и улучшить ее качество 
[6]. Активный туберкулез (ТБ) считается основа
нием  для начала АРТ независимо от количества 
CD4-лимфоцитов, в ряде научных исследований 
доказано, что такой подход снижает смертность 
от туберкулеза и других оппортунистических 
инфекций (ОИ). Вместе с тем, начало АРТ сопря
жено с риском развития осложнений, одним из 
которых является воспалительный синдром вос
становления иммунной системы (СВИС), заклю 
чаю щийся в клиническом ухудшении состояния 
пациента в период от первых недель до несколь
ких месяцев и з-за  возникновения локального 
воспалительного процесса с системным отве
том или без него [3,4,5]. В трех рандомизирован
ных контролируемых исследованиях было по
казано, что у больных ко-инфекцией ТБ/ВИЧ с 
числом CD4 менее 50 кл/мкл раннее начало АРТ 
достоверно снижало смертность от туберкуле
за и ВИЧ/СПИД-ассоциированных заболеваний, 
и хотя при этом повышалась частота развития 
СВИС, положительные моменты  в виде улучше
ния выживаемости пациентов перевеш ивали 
возникаю щ ие осложнения [6].

Ц Е Л Ь И СС Л Е ДО В А Н И Я

Оценить эффективность антиретровирусной 
терапии у ВИЧ-инфицированных больных ту
беркулезом с глубокой иммуносупрессией.

М АТ Е Р И АЛ И М Е ТО Д Ы

Проведен анализ 52 медицинских карт ста
ционарны х больных ко-инфекцией туберку
лез/ВИЧ, находившихся на лечении в Областной 
клинической туберкулезной больнице г. Д онец
ка в 2011-2013 гг. Средний возраст пациентов 
составлял (37,0 ± 2,0) лет, преобладали мужчины 
-  30 человек (57,7 %). По результатам иммуноло
гического обследования, проведенного в Д онец
ком центре СПИДа перед госпитализацией или в

течение первых недель после поступления в ста
ционар, для анализа были отобраны пациенты  с 
выраженным угнетением иммунитета и уров
нем  CD4-лимфоцитов менее 50 кл/мкл, м едиа
на -  26,5 кл/мкл. Показатели вирусной нагруз
ки колебались от 14500 до 10000000 РНК-копий 
/м л  крови (медиана -  380206,5 РНК-копий/мл). 
Все больные получали антимикобактериальную  
химиотерапию  в интенсивной фазе (ИФ), в те 
чение которой 11 лицам  назначали препара
ты 2 ряда: в 4 случаях -  по поводу мультирези- 
стентного туберкулеза (МРТБ), в 2 -  по поводу 
риска МРТБ, и в 5 -  в связи с полирезистентно
стью и по жизненны м показаниям . Всем пац и 
ентам  проводили профилактику ОИ согласно 
протоколу [1]. АРТ назначали в течение стаци
онарного этапа лечения по стандартной схеме 
для наивных пациентов, включающей 2 нукте- 
отидных/нуклеозидных и 1 ненуктеотидный 
ингибиторы обратной транскриптазы . До н а 
чала АРТ двое пациентов лечились от пневмо- 
цистной пневмонии, и 7 человек -  от токсоплаз- 
моза головного мозга. Оценивали результаты 
клинико-лабораторного и рентгенологическо
го обследования. Для выявления бактериовы- 
деления выполняли микроскопию мазков м о 
кроты на наличие кислотоустойчивых бактерий 
(КУБ), посев на жидкую среду Миддлбрука на 
аппарате BACTEC TMMGITTM960 и твердую сре
ду Левенштейна-Йенсена.

Дальнейшую судьбу пациентов, выбывших 
из стационара, удалось проследить у 28 человек. 
Период наблюдения составил 6 лет -  с 2011 г. до 
начала 2017 г.

При статистической обработке получен
ных данны х использовали пакет M edStat (ли
цензионны й №  MS 000029). В случае отклоне
нии распределения от нормального полученные 
данные представляли в виде медианы, для срав
нения использовали непараметрический кри
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Таблица 1
Клиническая характеристика больных ко-инфекцией туберкулез/ВИЧ перед началом АРТ, случаи -  %

Показатели Количество случаев % ± m %

Туберкулез легких в том числе: 50 96,2±2,7

инфильтративный 24 46,2±6,9

диссеминированный 24 46,2±6,9

Фиброзно-каверзноный 2 3,8±2,7

Наличие деструкций в легких 19 36,5±6,7
Всего бактериовыделителей: 33 63,5±6,7

методом мазка 31 59,6±6,8
методом посева (с ТЛЧ) 28 53,8±6,9

Чувствительность сохранена 18 64,3±9,1

Мультирезистентность 7 25,0±8,2

Туберкулез внутригрудных лимфоузлов 29 55,8±6,9

Туберкулезный менингит 17 32,7±6,5

Туберкулез периферических лимфоузлов 9 17,3±5,2

Туберкулез плевры 8 15,4±5,0

Другие внелегочные локализации 3 5,8±3,2

Генерализация процесса с вовлечением более 2 органов 25 48,1±6,9

терий Уилкоксона-Манна-Уитни. Рассчитыва
ли показатель частоты встречаемости признака 
(%), достоверность различий определяли м ето
дом  Фишера [2]. При нормальном распределе
нии вычисляли значения средней ариф метиче
ской и стандартной погрешности.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Среди обследованных пациентов у 46 
(88,5±4,4) % туберкулез был диагностирован 
впервые, и 6 (88,5±4,4) % получали повтор
ное лечение, в процессе обследования мульти
резистентность была выявлена соответствен
но у 4-х и 2-х пациентов. В клиническом плане 
лица, включенные в исследование, представля
ли собой наиболее тяжелый контингент боль
ных с выраженной интоксикацией, истощ ением 
и лихорадкой, течение туберкулезного процес
са у них часто сопровождалось генерализацией 
и бактериовыделением (табл.1).

Как видно из таблицы, практически у всех 
пациентов имел место туберкулез легких, бак- 
териовыделение методами микроскопии и/или 
посева выявляли у 63,5 % лиц, удельный вес 
распространенных форм туберкулеза достигал
48,1 %. Обращало на себя внимание частое во
влечение в процесс лим фоидной системы, сум
марная частота специфических лимфаденитов 
(внутригрудных и периферических) составля
ла (73,1±6,2) %. Данное явление мы связывали

с практически полным отсутствием клеточно
го иммунного ответа, в результате чего тече
ние туберкулеза приобретало черты первично
го, сопровождаясь поражением лимфоузлов и 
склонностью к генерализации. У трети больных 
диагностировали туберкулезный менингоэнце- 
фалит, что отчасти объяснялось спецификой от
деления с наличием специальных коек для боль
ных тубменингитом.

Из ОИ первое место занимал кандидоз, куда 
мы включали поражение ротоглотки и пищ ево
да, кожи, ангулярный хейлит, себоррейный дер
матит, кандидозны й менингит (табл. 2). Коли
чество пациентов с гепатитами (в анамнезе и 
иммунологически верифицированными) дости
гало 48,1 %, что, на наш взгляд, не отражало в 
полном объеме распространенности этой пато
логии и з-за отсутствия иммунологического об
следования на соответствующие маркеры. Также 
недостаточное радиологическое и иммунологи
ческое обследование не позволяло достоверно 
оценить распространенность и подтвердить д и 
агноз токсоплазмоза головного мозга в случае 
наличия у пациентов неврологической симпто
матики. В условиях областной клинической ту
беркулезной больницы и частично на догоспи
тальном этапе токсоплазмоз головного мозга 
был диагностирован у 13,5 % больных.

Перед началом АРТ больные приняли от 12 
до 150 доз противотуберкулезной химиотера
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Таблица 2
Частота развития оппортунистических инфекций у больных ко-инфекцией 

туберкулез/ВИЧ перед началом АРТ, случаи -  %

Показатели Количество случаев % ± m %

Гепатиты (смешанной этиологии) 25 48,1±6,9

Кандидоз 42 80,8±5,5

Токсоплазмоз головного мозга 7 13,5±4,7

Пневмоцистоз 2 3,8±2,7
Другие (Herpes zoster, криптококкоз, 

ВИЧ-энцефалопатия, псориаз) 8 15,4±5,0

пии, медиана -  40,0 доз. Присоединение АРТ не 
сопровождалось ухудшением переносимости 
антимикобактериальных препаратов, основны
м и расстройствами в этом плане были тошнота, 
иногда -  рвота, которые мы наблюдали у 7 чело
век (13,5±4,7) %, продолжительность АРТ до по
явления указанных симптомов составляла 2-27 
дней (медиана -  10,0 дней). На фоне метаклопра- 
мида, диеты, изменения режима приема у 6 чело
век через 5 -  35 дней (медиана -  20 дней) произо
шла нормализация состояния, и только в одном 
случае потребовалась коррекция схемы АРТ.

У 30 человек (57,7±6,9) % присоединение 
АРТ сопровождалось появлением лихорадки от 
37,5 0С до 40,5 0С (медиана -  38,5 0С), из них у 
11 (36,7±8,8) % никаких других признаков ухуд
ш ения состояния не было. У оставшихся 19 п а
циентов (36,5±6,7) % повыш ение температу
ры тела сочеталось с воспалительным СВИС, 
который развивался через 3-60 дней (медиа
на -  13 дней) после начала АРТ, при этом у 18 
больных -  в течение первых двух недель. Все
го мы зарегистрировали 23 проявления СВИС, 
преобладал парадоксальный ТБ-СВИС -  18 слу
чаев (81,8±8,2) %, СВИС «со снятием маски» в 
виде проявления ранее не диагностированных 
ОИ наблюдали в 5 случаях (22,7±8,9) % (рис. 1). 
При этом у 4 человек происходило одновре
менное обострение туберкулеза и развитие но
вых оппортунистических заболеваний. Из н е
туберкулезных проявлений мы наблюдали в 1 
случае развитие цитомегаловирусного ретини
та, в 3 случаях -  токсоплазмоза головного м оз
га и в 1 случае -  саркому Капоши. Из 19 паци
ентов со СВИС умерло 5 человек (26,3±10,1) %, 
из которых у трех отмечалось туберкулезное по
ражение ЦНС, в одном случае возникло стреми
тельное прогрессирование саркомы Капоши, и в 
одном случае развился острый милиарны й ту
беркулез множественных локализаций.

В течение стационарного этапа лечения из 
общей когорты пациентов умерло 6 человек, го
спитальная летальность составила (11,5±4,4) %.

Основной причиной смерти стал СВИС -  5 пац и 
ентов, и 1 больной умер от МРТБ.

Из 46 оставшихся пациентов 36 (69,2±6,4) % 
лиц успешно завершили ИФ и были выписаны 
из отделения на амбулаторное лечение в поддер
живающей фазе (ПФ), 5 (10,9±4,6) % были пере
ведены в другие специализированные отделения 
(в т.ч. двое -  для МРТБ), 3 (6,5±3,6) % самовольно 
покинули отделение, и еще 2 больных (4,3±3,0) % 
продолжили интенсивное лечение амбулаторно.

Изменение количества CD4 на фоне АРТ изу
чено у 22 человек. Перед началом лечения медиа
на содержания CD4 в крови составляла в процент
ном отношении -  4,6 %, в абсолютном количестве 
-  26,5 кл/мкл. Через 3-4 месяца АРТ наблюдалось 
достоверное увеличение как процентного, так 
и абсолютного количества Т-хелперов, медиа
ны соответствующих показателей достигали 6,8 
% и 49,0 кл/мкл, увеличиваясь на 47,8 % и на 84,9 
%, р=0,011. Анализ динамики внутри группы по
казал, что у 15 (68,2±9,9) % пациентов происхо
дил одновременный рост относительного и аб
солютного содержания CD4, что мы расценивали 
как эффективную работу АРТ. Параллельное сни
жение показателей было отмечено в 2-х случа
ях (9,1±6,2) %, также в 2-х случаях фиксировали 
повышение абсолютного количества при сниже
нии процентного, и у 3-х пациентов соотноше
ние было противоположным.

Мы оценили динамику CD4 в течение первых 
6-7 месяцев месяца АРТ у 6 больных. До начала 
АРТ медиана количества CD4 в крови составля
ла 9,0 %, в абсолютном количестве -  34,0 кл/мкл. 
Через 3-4 месяца от начала АРТ соответствующие 
значения достигали13,0 % и 91,0 кл/мкл, и через 
6-7 месяцев -  17,2 % и 141,0 кл/мкл. р=0,001

Мы не выявили корреляции между показа
телями вирусной нагрузки и содержанием (про
центны м и абсолютным) CD4-лимфоцитов в 
крови, коэффициенты корреляции составляли 
соответственно +0,12 и +0,22, р<0,3.

Д инам ика вирусной нагрузки под вл и ян и 
ем АРТ оценена у 13 пациентов. Перед н ач а
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Рисунок 1.
Структура проявлений 
СВИС, количество случаев

лом  АРТ м еди ан а вирусной нагрузки состав
ляла 720000 РН К-копий/мл, через 1-6 месяцев 
лечения (м едиана -  4,0 мес.) м еди ан а п о ка
зателей  снизилась до 280/мл, или в 2571 раз, 
р=0,001. М енее 40 РН К-копий/мл определя
лось у 6 человек (46,2±13,8) % при  дли тельн о
сти АРТ от 4 до 6 м есяцев. У оставш ихся п а 
циентов концентрация вируса была больше 40 
копий/м л, однако и продолж ительность АРТ у 
них не превы ш ала 4 м есяцев.

Таким образом , мож но сделать вывод, что 
АРТ является достаточно эф ф ективной  даже 
при  крайне низких  зн ачен иях  содерж ания CD4- 
лим ф оцитов, приводя в первы е 3-4 м есяца л е 
чен ия к росту количества C D 4-лимфоцитов у
68,2 % больных и резком у снижению  вирусной 
нагрузки у 46,2 %.

Мы проследили дальнейш ую  судьбу 28 п а 
циентов, выбы вш их из стационара. Установ
лено, что успеш но заверш или полны й курс 
антим икобактериальной  хим иотерапии  15 
(53,6±10,4) % человек, умерли до заверш ения 
лечения 9 (32,1±8,8) % и прервали  лечение 4 
(14,3±6,6) %. Больные, прервавш ие лечение, 
скончались в течение 3-6 м есяцев после вы 
писки. Таким образом , более половины  п ац и 
ентов успеш но заверш или основной курс л е 
чен ия туберкулеза и продолж али наблю даться 
у ф ти зи атра по месту ж ительства (категория 
5.1). До конца периода наблю дения умерло 6 
(3 -  от прогрессирования туберкулеза, и 3 -  от 
бытовы х причин).

Приверженность к АРТ была низкой, после 
выписки из стационара 11 (39,3±9,2) % пациен
тов прервали лечение, из них 8 -  в течение перво
го года. На начало 2017 г. из 17 больных, продол
живших АРТ, выбыли из наблюдения 2 (11,8±7,8) 
%, умерли 11 (64,7±11,6) % (8 -  от прогрессирова
ния туберкулеза и ВИЧ/СПИД-ассоциированных

заболеваний, 3 -  от бытовых причин) и остава
лись в живых 4 (23,5±10,3) % пациентов. Уровень 
CD4-лимфоцитов у больных, умерших от про
грессирования туберкулеза и СПИДа, колебался 
от 17 до 56 кл/мкл при продолжительности АРТ 
от полугода до двух лет, что может свидетель
ствовать о возможной неэффективности про
тивовирусного лечения. У 4 выживших пациен
тов вирусная нагрузка составляла менее 40 РНК 
копий/мл, содержание CD4 колебалось от 223 до 
673 кл/мкл. Очевидно, что одним из условий 
успеш ной терапии туберкулеза и других ОИ яв 
ляется восстановление пула Т-хелперов, что при 
их низком начальном уровне происходит недо
статочно быстро.

Всего к концу периода наблю дения из 28 
пациентов умерло 18 (64,3±9,1) %, оставались 
в ж ивых 7 человек (25,0±8,2) %, из которых 4 
продолж али АРТ, и 3 прервали  лечение. Трое 
больных выбыло из наблю дения, их судьба н е 
известна. С равнительны й анализ отдаленных 
последствий не вы явил сущ ественных р азл и 
чий  по п оказателям  вы ж иваем ости в зави си 
мости от п рием а АРТ: на начало 2017 г. из боль
ных, прервавш их АРТ, оставались ж ивы  27,3 
% лиц, из продолж ивш их АРТ -  23,5 %. О дна
ко при изучении  структуры см ертности  уста
новлено, что все пациенты , прервавш ие АРТ, 
погибли от прогрессирования туберкулеза или 
других заболеваний, ассоциированны х с и м 
мунодеф ицитом , тогда как среди лиц, п ро
долж ивш их лечение, до трети  случаев смерти 
составляли бытовы е причины  (рис. 2). Полу
ченны е результаты  позволяю т говорить, что 
у лиц  с глубокой иммуносупрессией АРТ сн и 
ж ает вероятность гибели от ОИ, главны м усло
вием  благоприятного исхода является вы сокая 
приверж енность больного к лечению  и поло
ж ительная дин ам и ка прироста CD4-клеток.
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Рисунок 2.
Причины смерти 
обследованных больных 
в зависимости от приема 
АРТ, % случаев.

В Ы В О Д Ы

1. У ВИЧ-инфицированных лиц с количе
ством CD4 менее 50 кл/мкл присоединение АРТ 
к схеме противотуберкулезной химиотерапии 
не сопровождалось ухудшением переносимости 
антимикобактериальных препаратов, разви
тие осложнений в виде воспалительного СВИС с 
преобладанием парадоксального ТБ-СВИС было 
зафиксировано у 36,5 % пациентов, летальность 
от СВИС составляла 26,3%. Общая госпиталь
ная летальность составила 11,5 %, ТБ-СВИС стал 
причиной смерти у 83,3 % больных.

2. АРТ является достаточно эффективной 
даже при крайне низком  содержании CD4- 
лимфоцитов. Через 3-4 месяца от начала АРТ у
68,2 % больных происходил достоверный рост 
процентного (на 47,8 %) и абсолютного (на 84,9 
%) количества CD4-лимфоцитов, у 46,2 % паци
ентов в 2571 раз снижалась вирусная нагрузка.

3. На фоне АРТ эффективность стацио
нарного этапа лечения туберкулеза у ВИЧ- 
инфицированных больных с глубокой иммуно
супрессией была достаточно высокой: успешно

завершили интенсивное лечение 69,2 % человек. 
Госпитальная летальность составила 11,5 %, п е
реведены в другие специализированные отделе
ния 13,5 %, и прервали лечение 6,5 % больных.

4. До конца периода наблюдения из общего 
количества обследованных больных умерли 64,3 
%, оставались в живых 25,0 %, и выбыли из н а 
блюдения 10,7 %. Приверженность к АРТ была 
низкой, после выписки из стационара прерва
ли лечение 39,3 % больных, из них 72,7 % -  в те 
чение первого года. Основной причиной смерти 
у лиц, прервавш их АРТ, было прогрессирование 
туберкулеза и ВИЧ/СПИД-ассоциированных за 
болеваний на фоне низкого уровня CD4, среди 
больных, продолживших АРТ, в 27,2 % случаев 
смерть была связана с бытовыми причинами.

5. Главным условием благоприятного исхо
да является высокая приверженность больного 
к лечению и положительная динам ика приро
ста CD4-клеток. У всех 4 пациентов, продолжив
ших АРТ и оставшихся в живых на конец п ери
ода наблюдения, вирусная нагрузка была менее 
40 РНК-копий/мл, содержание CD4 составляло 
от 223 до 673 кл/мкл.
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АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ С ГЛУБОКОЙ ИММУНОСУПРЕССИЕЙ

Цель исследования -  оценить эффективность ан
тиретровирусной терапии у ВИЧ-инфицированных 
больных туберкулезом с глубокой иммуносупрессией. 
Анализировали 52 медицинские карты стационарных 
больных ко-инфекцией туберкулез/ВИЧ с уровнем 
CD4 менее 50 кл/мкл, медиана -  26,5 кл/мкл. Медиана 
вирусной нагрузки составляла 380206,5 РНК-копий/

мл. Больным назначали противотуберкулезное лече
ние в интенсивной фазе, после чего -  антиретрови
русную терапию (2 нуктеотидних/нуклеозидных и 1 
ненуктеотидний ингибитор обратной транскрипта- 
зы). Дальнейшая судьба пациентов, выбывших из ста
ционара, прослежена у 28 человек. Период наблюде
ния составлял 6 лет -  с 2011 г. до начала 2017 г.
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Установлено, что присоединение антиретровирус
ной терапии не ухудшало переносимость препаратов, 
развитие воспалительного синдрома восстановления 
иммунной системы наблюдали у 36,5 % пациентов, 
летальность от него достигала 26,3 %. Через 3-4 меся
ца у 68,2 % больных на 47,8 % увеличивалось процент
ное и на 84,9 % абсолютное количество CD4, у 46,2 % 
пациентов в 2571 раз снижалась вирусная нагрузка. 
Успешно завершили стационарное лечение 69,2 % па
циентов, умерли -  11,5 %.

Из 28 выписанных больных до конца периода на
блюдения умерли 64,3 %, оставались в живых 25,0 % 
и выбыли из наблюдения 10,7 %. Прервали антире
тровирусную терапию 39,3 % больных, при этом 72,7 
% -  в течение первого года. Причиной смерти всех
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ANTIRETROVIRAL THERAPY IN HIV-INFECTED 
WITH ADVANCED IMMUNOSUPPRESSION

The aim of the study was to evaluate the effectiveness 
of antiretroviral therapy in HIV-infected tuberculous 
patients with advanced immunosuppression. Fifty-two 
medical cards of inpatient persons with tuberculosis/ 
HIV co-infection were analyzed. All patients were 
immune compromised with CD4 count less 50 cells/ 
mm3 (median 26.5 cells/mm3). The median viral load 
was 380206.5 RNA copies/ml. Patients were prescribed 
antituberculous treatment in the intensive phase, 
followed by antiretroviral therapy (2 nucleotide/ 
nucleoside and 1 non-nucleotide reverse transcriptase 
inhibitor). The further fate of 28 patients who left the 
hospital was traced. The observation period was 6 years 
- from 2011 to early 2017.

It was revealed that antiretroviral therapy did not 
worsen drug tolerance, the development of immune 
reconstitution inflammatory syndrome was observed in 
36.5% of patients, the lethality from it reached 26.3%. 
After 3-4 months, 68.2% of patients had a 47.8% increase 
in the percentage and 84.9% absolute CD4 count, in 46.2%
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лиц, прервавших лечение, было прогрессирование 
туберкулеза и ВИЧ/СПИД-ассоциированных забо
леваний. Среди больных, продолживших терапию, в
27,2 % смерть была связана с бытовыми причинами. У 
тех, кто остался в живых, вирусная нагрузка составля
ла менее 40 РНК-копий/мл, содержание CD4 -  от 223 
до 673 кл/мкл.

Выводы. При низком содержании CD4-лимфоцитов 
антиретровирусная терапия является эффективной и 
предотвращает смерть от оппортунистических ин
фекций. Главным условием благоприятного исхода 
является высокая приверженность больного и поло
жительная динамика прироста CD4-клеток.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулез, ан
тиретровирусная терапия

of patients the viral load decreased 2571 times. Successful 
completion of inpatient treatment was 69.2%, of 11.5 % 
patients died.

Of the 28 discharged patients, 64.3 % died before end of 
the observation period, 25.0 % survived and 10.7 % dropped 
out of the observation. 39.3 % of patients interrupted 
antiretroviral therapy, 72.7 % of them -  within the first 
year. The cause of death of all persons who interrupted 
treatment was the progression of tuberculosis and HIV/ 
AIDS-associated diseases. Among patients who continued 
therapy, 27.2% died from domestic causes. For those who 
survived, the viral load was less 40 RNA copies/ml, the CD4 
content was from 223 to 673 cells/mm3.

Conclusions. With a low CD4-lymphocyte content, 
antiretroviral therapy is effective and prevents death 
from opportunistic infections. The main condition for a 
favorable outcome is a high adherence of the patient and 
growth of CD4-cells.

Key words: HIV infection, tuberculosis, antiretroviral 
therapy
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ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ, АССОЦИИРОВАННОЕ 
С СИНДРОМОМ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ 
(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)

Начало антиретровирусной терапии  (АРТ) 
у больных ко-инф екцией туберкулез/ВИЧ со
пряжено с риском развития воспалительно
го синдром а восстановления иммунной си
стемы (СВИС) [1,4,5]. В настоящ ее время 
разработаны  критерии определения случаев 
туберкулез-ассоциированного СВИС (ТБ-СВИС) 
[3], подчеркивается, что на фоне глобально
го распространения туберкулезной инф екции 
ТБ-СВИС является серьезной проблемой. При 
СВИС могут поражаться любые органы, вклю 
чая лимфоузлы, плевру, суставы. Поражение 
центральной нервной системы (ЦНС) -  н аи 
более грозное проявление СВИС, оно характе
ризуется развитием  нового или обострением 
имею щ егося м енингита и отличается высокой 
смертностью, достигаю щ ей 75 % [2,4]. В каче
стве прим ера СВИС-ассоциированного п ора
жения нервной системы приводим  следующий 
клинический случай.

Больной Л., 34 года, подземны й горнора
бочий, 20.03.2017г. поступил в туберкулезно
легочное отделение Республиканской клиниче
ской туберкулезной больницы с жалобами на 
слабость, сонливость, повыш ение температуры 
тела до 38,0 по вечерам.

Туберкулезом ранее не болел. Непосредствен
но перед поступлением на догоспитальном эта
пе диагностировано ВИЧ-инфицирование, коли
чество CD4 составляло 63,0 кл/мкл (7,14%), АРТ не 
назначена. В анамнезе подтвержденные имму
нологически гепатит «В» и «С». Проживает с же
ной. Курит. Алкоголь употребляет умеренно. Упо
требление наркотических веществ отрицает.

Заболел остро в конце декабря 2016 г., когда 
повысилась температура тела до 39,0-40,2 С, от
мечалась однократная рвота. Лечился самостоя
тельно до начала января 2017 г, в связи с сохра
нением лихорадки обратился в поликлинику по 
месту жительства. Мокроту не выделял. Рентге
нологически обнаружено увеличение внутри- 
грудных лимфоузлов, пролечен антибиотиками

широкого спектра в течение 6 дней без клини
ческого эффекта. Для уточнения диагноза вы 
полнена спиральная компью терная томогра
фия органов грудной клетки. Выявлено наличие 
плотного очага в S2 справа, увеличение бронхо
пульмональных, парааортальных, бифуркаци
онных лимфоузлов. После консультации ф тизи
атра госпитализирован в РКТБ.

При поступлении общее состояние удовлет
ворительное, больной заторможен, сонлив, на 
вопросы отвечает медленно, но адекватно. Ме- 
нингеальных знаков нет. Кожа на груди и спи
не покры та обильными, местами сливающи
мися, папулезно-макулезными высыпаниями с 
небольшим шелушением. На губах -  заживаю 
щие герпетические высыпания. Слизистая щек, 
верхнее небо, язы к густо обложены кандидоз- 
ными налетами. Над легкими жестковатое ды 
хание, хрипов нет, частота дыхания -  14/мин. 
Границы сердца не изменены, тоны звучные, 
чистые, ЧСС 110/мин, АД 125/80 мм.рт.ст. Ж и
вот мягкий, болезненный при пальпации в обла
сти печени. Печень увеличена на 4-5 см, мягкая, 
край острый. Селезенка не увеличена. Перифе
рических отеков нет.

В крови: эр. -  2,9 ^1012, Нв -  86,6 г/л, лейк. -  
6,5^109/л, э -  1 %, п -  2 %, с -  79 %, л -  17 %, м  -  
1 %, СОЭ -  57 мм/час. Содержание билирубина 
-  24,1 ммоль/л, глюкозы -  5,5 ммоль/л, общего 
белка -  85,6 г/л, мочевины -  7,4 ммоль/л, креати- 
нина -  140,5 мкмоль/л, активность АлТ -  1,4 ед, 
АСТ-0,72 ед, тимоловая п роба- 16,9 ед. В моче 
изменений нет.

При микроскопии м азка мокроты от 21.03.17 
кислотоустойчивые бактерии обнаружены не 
были. При посеве на твердую среду Левенштейна- 
Йенсена (забор материала 21.03.17) получен рост
3-х колоний МБТ с сохраненной чувствительно
стью к препаратам  1 и 2 ряда.

© Е.В. Корж, Н.А. Подчос, М.В. Сергиенко, Т.В. Джеджеиа, 2017
© У ниверситетская Клиника, 2017

101



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

1У 1Р Й *Е А .
rmim
37 -ffT -B . u

Был выставлен диагноз туберкулеза внутри- 
грудных лимфатических узлов, с 21.03.17 г. н а
чато лечение в интенсивной фазе четырьмя про
тивотуберкулезными препаратами (изониазид, 
рифампицин, пиразинамид, этамбутол). Одно
временно проводили терапию кандидоза флуко- 
назолом и химиопрофилактику оппортунисти
ческих инфекций (ОИ) согласно протоколу.

В первые же дни пребывания в отделении 
для исключения очагового поражения головно
го мозга выполнена магнитно-резонансная то 
мография (МРТ) головы, где обнаружено объем
ное образование подкорковых структур 4,5х4,0 
см, компрессирующее 3 желудочек, правый бо
ковой желудочек и распространяю щееся на п ра
вую ножку мозга (рис. 1). В крови титр анти- 
токсоплазменных антител составлял 229,0 Ед 
(норма -  0-10). Также была выполнена лю м
бальная пункция, признаков туберкулезно
го менингита не выявлено: содержание белка -  
0,37 г/л, глюкозы -  2,6 ммоль/л, хлоридов -  106,0 
мкмоль/л, цитоз -  3 кл/мл (лимфоциты -  78%, 
нейтрофилы -  22%), реакция Панди 2+, реакция 
Нонне-Аппельта отрицательная. Больному вы 
ставлен диагноз токсоплазмоза головного м о з
га, к лечению присоединены бисептол, азитро- 
мицин, дексаметазон.

На фоне лечения отмечалось улучшение об
щего состояния, нормализовалась температура 
тела, исчезли высыпания на коже, уменьшилась 
сонливость, больной стал активным, выходил из 
палаты, спускался по лестнице. На фоне приема 
риф ампицина к 10.04.17г. появилась тошнота, 
повысилось содержание билирубина и актив
ность трансаминаз, в связи с чем  препарат был 
отменен, в схему антимикобактериальной тера

пии добавлены два препарата 2 ряда (канами- 
цин, левофлоксацин), гепатопротекторы.

Через 17 дней лечения токосплазмоза при 
контрольной МРТ головы определялась вы ра
женная положительная динам ика уменьш ения 
объемного образования до 2,4х2,0 см (рис.2).

В дальнейшем состояние оценивали, как ста
бильное, переносимость препаратов была удо
влетворительной. С учетом глубокой иммуно
супрессии после 42 дней лечения туберкулеза
03.05.17 мая начата АРТ (тенофовир, эмтрицита- 
бин, эфавиренз). К 09.05.17 г. появились слабость в 
ногах, шаткость походки, нарушение функций та
зовых органов в виде задержки мочи и стула. Моче
вой пузырь катетеризирован. К 12.05.17 г. развил
ся нижний парапарез с нарушением двигательной 
и чувствительной функций. Заподозрен специ
фический спондилит, для уточнения диагноза
15.05.17 г. выполнена МРТ позвоночника, где вы
явлен остерохондроз пояснично-кресцового отде
ла, деформирующий спондилез, протрузии дис
ков L3 -  S1, грыжи Шморля Th12 -  L2.

Неврологическая симптоматика была расце
нена как проявление СВИС в виде развития ту
беркулезного миелита. Для уточнения диагно
за 17.05.17 г. выполнена повторная лю мбальная 
пункция, в ликворе: содержание белка -  0,99 г/л, 
глюкозы -  0,5 ммоль/л, хлоридов -  89,0 мкмоль/л, 
цитоз -  186 кл/мл (лимфоциты -  40%, эозинофи- 
лы -  5%, нейтрофилы -  52%, макрофаги -  3%), 
реакция Панди 4+, Нонне-Аппельта -  отрица
тельная. Не исключалось прогрессирование 
токсоплазмоза. На фоне нейропротекторной, 
гормональной и противоотечной терапии лече
ние туберкулеза и токсоплазмоза проводили в 
прежнем режиме, АРТ не прерывали. Несмотря
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на проводимое лечение, состояние больного не 
улучшалось, сохранялись функциональные н а
рушения, двигательные и чувствительные рас
стройства. Неврологический статус: паралич 
нижних конечностей, сухожильные рефлексы с 
рук снижены, коленные, ахилловы -  отсутству
ют. Чувствительность нарушена по типу гипо- 
стезии от паховой складки. Лицо симметрично, 
движение глазных яблок в полном объеме. Ме- 
нингеальных знаков нет. Функции тазовых ор
ганов не контролирует. Мочеиспускание -  по 
катетеру. В дальнейш ем состояние больного 
прогрессивно ухудшалось: усилились явления 
интоксикации, появились головная боль и ме- 
нингеальные знаки, наруш ения сознания в виде 
дезориентации и глубокого сопора. Это было 
расценено, как прогрессирование туберкулез
ного процесса с развитием  восходящего миело- 
менингоэнцефалита по типу синдрома Ландри. 
Лечение было продолжено в прежнем объеме, 
однако 30.05.17 г. больной впал в кому, появи
лись нарушения дыхания, и наступила смерть.

На вскрытии диагноз токсоплазмоза и гене
рализованного туберкулеза был подтвержден. 
Спинной мозг не исследовали по техническим 
причинам.

Основной патологоанатомический диагноз: 
болезнь, обусловленная ВИЧ- инфекцией с про
явлениями множественных инфекций: диссе
минированный туберкулез с поражением лег
ких, селезенки, почек, печени; множественные 
токсоплазмозные абсцессы в правом полуш а
рии головного мозга.

Причиной смерти послужил отек головного 
мозга с вклинением миндалин мозжечка в боль
шое затылочное отверстие, отек легких.

Таким образом, несмотря на достигнутую п е
ред началом АРТ стабилизацию состояния, удо
влетворительную переносимость препаратов, 
положительную динамику уменьш ения разм е
ров токсоплазмозного абсцесса и достаточно 
продолжительную антимикобактериальную  те 
рапию, у больного развился тяжелый воспали
тельный СВИС в виде одновременного обостре
ния токсоплазмоза с возникновением новых 
абсцессов в головном мозге и прогрессирования 
туберкулеза с развитием  специфического пора
жения нервной системы. Можно сделать вывод, 
что в период широкого прим енения АРТ у ВИЧ- 
инфицированных больных актуальным явля
ется поиск предикторов развития СВИС у лиц с 
глубокой иммуносупрессией.
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ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ, АССОЦИИРОВАННОЕ С СИНДРОМОМ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)

В статье представлен случай развития воспали
тельного синдрома восстановления иммунной си
стемы после начала антиретровирусной терапии у 
больного ко-инфекцией туберкулез/ВИЧ с количе
ством CD4-лимфоцитов 63 кл/мкл. Несмотря на до
стигнутую перед началом терапии стабилизацию 
состояния, удовлетворительную переносимость 
препаратов и продолжительную антимикобакте- 
риальную терапию, у больного развился тяжелый 
воспалительный синдром восстановления иммун
ной системы, в результате чего наступила смерть. 
Синдром восстановления иммунной системы про-

являлся обострением ранее успешно пролеченного 
токсоплазмоза головного мозга с возникновением 
новых множественных абсцессов и прогрессирова
нием туберкулеза с развитием специфического по
ражения нервной системы. Делается вывод, что в 
период широкого применения антиретровирусной 
терапии у ВИЧ-инфицированных больных актуаль
ным является поиск предикторов развития воспа
лительного синдрома восстановления иммунной 
системы улиц с глубокой иммуносупрессией.

Ключевые слова: антиретровирусная терапия, 
синдром восстановления иммунной системы.
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NERVOUS SYSTEM DAMAGE ASSOCIATED WITH 
INFLAMMATORY SYNDROME (CLINICAL CASE) 

The article presents the case of immune reconstitution 
inflammatory syndrome after initiation of antiretroviral 
therapy in tuberculosis/HIV co-infected patient with 
CD4 cell count 63 cells/mm3. Despite stabilization

IMMUNE RECONSTITUTION

of the patients condition, satisfactory drug tolerance 
and prolonged antimycobacterial therapy before start 
of the therapy the patient developed a severe immune 
reconstitution inflammatory syndrome, resulting
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in death. The immune reconstitution inflammatory 
syndrome was manifested by aggravation of previously 
successfully treated brain toxoplasmosis with new 
multiple abscesses and progression of tuberculosis 
with development of nervous system tuberculosis. It 
is concluded that in the period of widespread use of
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antiretroviral therapy in HIV-infected patients, it is 
actual to search for predictors of immune reconstitution 
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УРОВНИ ИНТЕРЛЕЙКИНА-8 У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ

Ишемические инсульты (ИИ) занимаю т тре
тье место в структуре летальности и рассматри
ваются как ведущая причина утраты трудоспо
собности и инвалидизации населения [1,2]. В 
настоящее время общепринято, что наиболее 
распространенная причина ИИ -  это тромбоз. 
Главными участниками запуска артериально
го тромбоза и поддержки атерогенеза являются 
тромбоциты. С другой стороны, лейкоциты спо
собствуют дальнейш ему повреждению и воспа
лению при ИИ. Во время иш емии головного м оз
га характерно увеличение трансэндотелиальной 
миграции лейкоцитов. После иш емии циркули
рующие лейкоциты высвобождают провоспали- 
тельные цитокины  и хемокины.

Наиболее изученными при ИИ явля
ются С-реактивный белок, интерлейкин-1 
и интерлейкин-6 [3-8]. Исследования
интерлейкина-8 (ИЛ-8) у больных ИИ единичны 
и противоречивы. Хемокин ИЛ-8 продуцируется 
стимулированными моноцитами, эндотелием и 
рядом других клеток. Он является мощ ны м хе- 
моаттрактантом для полиморфноядерных лей
коцитов, а также стимулирует дегрануляцию и 
респираторный взрыв этих клеток. Таким об
разом, ИЛ-8 может способствовать накоплению 
полиморфноядерных лейкоцитов, увеличивает 
высвобождение радикалов кислорода, протеи- 
наз и провоспалительных цитокинов при иш е
мическом повреждении головного мозга, усу
губляя повреждение тканей. В соответствии с 
отдельными исследованиями было обнаруже
но значительное повыш ение ИЛ-8 в плазме у 
больных ИИ [9,10], в то время как Pedersen et all 
(2004) не показываю т изменение уровней ИЛ-8 
при ИИ по сравнению со здоровой контрольной 
группой [11]. Есть предположение, что IL-8 м о
жет быть ещё более диагностически значимым 
цитокином при иш емическом инсульте у пожи
лых пациентов. Исходя из этого, определение 
уровней ИЛ-8 в различные сроки после начала 
ИИ требует дальнейш его изучения.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценка уровня ИЛ-8 в сыворотке крови п а
циентов с иш емическим инсультом в динамике 
на фоне терапии.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Обследован 21 пациент с диагнозом ишемиче
ский инсульт, проходивший лечение в условиях ста
ционара. Определение уровня интерлейкина-8 в сы
воротке крови проводилось трижды -  в 1, 3 и 14 день 
заболевания на фоне терапии. В качестве контроль
ной группы обследованы 50 здоровых доноров.

Определение содержания ИЛ-8 проводилось с 
помощью разработанных сотрудниками кафедры 
клинической иммунологии, аллергологии и эндо
кринологии ДонНМУ им.М.Горького (г.Донецк), 
иммуноферментных тест-систем для определе
ния указанного цитокина. Основные характери
стики использованной тест-системы приведены 
в табл.1. Данная тест-система имеет высокую чув
ствительность (2,0 пг/мл), отличается достаточ
ной стабильностью (годна в течение 12 месяцев), 
низким коэффициентом вариации (не более 5%), 
комплектуется готовыми к использованию стан
дартами и конъюгатом.

Проводимая при помощи программы 
«MedStat» статистическая обработка полученно
го материала включала анализ распределения. В 
связи с непараметрическим характером распре
деления данных, рассчитывались медиана, ошиб
ка медианы, использовались непараметрические 
критерии сравнения (критерий Данна при срав
нении с контрольной группой, критерий Уилкок- 
сона при сравнении центральных тенденций свя
занных выборок, угловое преобразование Фишера 
с учетом поправки Йейтса при сравнении долей).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Анализ результатов исследования показал, 
что у пациентов с ишемическим инсультом и м е
ло место достоверное повыш ение средних уров
ней интерлейкина-8 в первые 2 недели забо
левания в сравнении с контролем (табл.2). При 
этом, если средние значения уровней исследуе
мого цитокина в 1 и 3 день госпитализации су
щественно не отличались между собой (р=0,191), 
то на 14 день наблюдалось достоверное сниже
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Характеристика иммуноферментной тест
Таблица 1

системы для определения интерлейкина-8

Параметры Характеристика

Принцип метода Твердофазный, ИФА

Общее время анализа 4 часа

Диапазон измерений 0-500 пг/мл

Оптическая плотность диапазона 0,04-2,50

Чувствительность 2,0 пг/мл

Коэффициент вариации не >5%

Объем сыворотки для исследования в дублях 200 мкл

Таблица 1
Характеристика иммуноферментной тест-системы для определения интерлейкина-8

Контрольная Пациенты с ИИ (N=21)
группа (N=50) 1-й день 3-й день 14-й день

Ме±ошибка 4,5±0,4 14,3±2,8*,** 15,2±2,7*,** 8,7±1,4*

95% CI 4,0-5,6 11,1-23,8 13,1-19,4 7,7-13,2

Примечание:
* - р<0,01 в сравнении с контрольной группой;
** - р<0,001 в сравнении со значением на 14-й день.

ние концентрации ИЛ-8 в сыворотке обследуе
мых (р<0,001 в сравнении с предыдущ ими ис
следованиями). При этом уровень ИЛ-8 в 14 день 
исследования оставался достоверно более высо
ким по сравнению с показателем контроля.

Кроме того, для обследованных с иш ем иче
ским инсультом было характерно увеличение 
удельного веса лиц с высокими концентрация
ми  ИЛ-8 в сыворотке. Так, 76,2±9,3% пациентов 
с ИИ в 1-й день и 85,7±7,6% в 3-й день заболева
ния характеризовались уровнем исследуемого 
цитокина выше 10 пг/мл. Частота регистрации 
указанных значений ИЛ-8 на 14-й день была д о 
стоверно ниже и составила 38,1±10,6% (р=0,002 и 
р=0,031 в сравнении с показателями в 1-й и 3-й 
дни  соответственно). Следует отметить, что в 
контрольной группе у всех обследованных зн а
чения ИЛ-8 не превыш али 10 пг/мл.

Таким образом установлено, что для пациен
тов с иш емическим инсультом характерно д о 
стоверное (р<0,001) повыш ение концентрации 
интерлейкина-8 в сыворотке крови в сравнении 
со здоровыми. При этом, наиболее высокие зн а
чения концентрации указанного маркера реги
стрировались в 1-й и 3-й дни заболевания, д о 
стоверно (р<0,001) снижаясь к 14-му дню, но не 
достигая, при этом, уровня здоровых лиц. Сле

дует указать, что у пациентов с ИИ имеет м е
сто достоверное (р<0,001) увеличение удельного 
веса лиц с концентрациями ИЛ-8 выше 10 пг/мл 
в сыворотке, достигая 85,7±7,6% в 3-й день забо
левания, и снижаясь до 38,1±10,6% в 14 день за 
болевания. Полученные данны е свидетельству
ют о повыш енном синтезе интерлейкина-8 в 
первые дни течения ишемического инсульта, и 
снижении его к 14-му дню заболевания. Данные 
результаты, в принципе, согласуются с работа
ми  ряда авторов, выявивш их сходную динамику 
синтеза провоспалительных цитокинов у паци
ентов с ИИ, и указывающ их на возможность ис
пользования оценки цитокинового профиля для 
определения эффективности терапии и прогно
зирования течения заболевания [8,12,13].

В Ы В О Д Ы

1. У больных с иш емическим инсультом в дин а
мике на фоне терапии имеет место достовер
ное повыш ение концентрации ИЛ-8 в сыво
ротке в сравнении о здоровыми.

2. Наиболее высокие значения концентрации 
ИЛ-8 регистрировались в 1-й и 3-й  дни  за 
болевания, достоверно (р<0,001) снижаясь к 
14-му дню, но не достигая, при  этом, уровня 
здоровы х лиц.
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3. У пациентов с ИИ имеет зарегистрировано до
стоверное (р<0,001) увеличение удельного веса 
лиц с концентрациями ИЛ-8 выше 10 пг/мл, 
достигая 85,7±7,6% в 3-й день заболевания, и 
снижаясь до 38,1±10,6% в 14 день заболевания.

4. Полученные данные о наличии у пациентов 
с ИИ повыш ения ИЛ-8 целесообразно учиты 
вать при  определении эффективности тера
пии и прогнозирования течения данного за 
болевания.

Крюк Ю.Я., Прилуцкая И.А.
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

УРОВНИ ИНТЕРЛЕЙКИНА-8 У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ
В работе исследованы уровни интерлейкина-8 в 

сыворотке крови пациентов с ишемическим инсуль
том в динамике на фоне терапии. С помощью разра
ботанных сотрудниками кафедры клинической им
мунологии, аллергологии и эндокринологии ДонНМУ 
им.М.Горького (г.Донецк), иммуноферментных тест- 
систем обследован 21 пациент с диагнозом ишеми
ческий инсульт, проходивший лечение в условиях 
стационара. Определение уровня интерлейкина-8 в 
сыворотке крови проводилось трижды -  в 1, 3 и 14 
день заболевания на фоне терапии. В качестве кон
трольной группы обследованы 50 здоровых доно
ров. Статистическая обработка полученного матери
ала проводилась при помощи программы «MedStat». 
Установлено, что для пациентов с ишемическим ин
сультом характерно достоверное (р<0,001) повыше
ние концентрации интерлейкина-8 в сыворотке в 
сравнении со здоровыми. При этом, наиболее высо

кие значения концентрации указанного маркера ре
гистрировались в 1-й и 3-й дни заболевания, досто
верно (р<0,001) снижаясь к 14-му дню, но не достигая, 
при этом, уровня здоровых лиц. Следует указать, что 
у пациентов с ишемическим инсультом имеет ме
сто достоверное (р<0,001) увеличение удельного веса 
лиц с концентрациями исследуемого цитокина выше 
10 пг/мл в сыворотке, достигая 85,7±7,6% в 3-й день 
заболевания, и снижаясь до 38,1±10,6% в 14 день за
болевания. Полученные данные свидетельствуют о 
повышенном синтезе интерлейкина-8 в первые дни 
течения ишемического инсульта, и снижении его к 
14-му дню заболевания. Данные результаты указыва
ют на возможность использования оценки цитокино- 
вого профиля для определения эффективности тера
пии и прогнозирования течения заболевания.

Ключевые слова: ишемический инсульт, ИФА, 
интерлейкин-8.

Yu.Ya. Kryuk, I.A. Prilutskaya
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INTERLEUKIN-8 LEVELS IN PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE
The dynamics of interleukin-8 levels in the blood 

serum samples of the patients with ischemic stroke 
were investigated on the course of treatment. Twenty 
one patients with ischemic stroke were examined in 
in-patient department using the enzyme immunoassay 
test systems, developed by the staff of the Clinical 
Immunology, Allergology and Endocrinology Department 
of DonNMU after M.Gorky (Donetsk). The interleukin-8 
blood serum levels were determined three times - on 
the 1st, 3rd and 14th days of the disease. Fifty healthy 
donors were examined as a control group. Statistical 
analysis of the obtained material was carried out using 
the «MedStat» program. It was found that the patients 
with ischemic stroke had significantly higher (p <0.001) 
interleukin-8 serum levels then the healthy persons. At 
the same time the highest values of the above-mentioned

marker concentration were registered on the 1st and 
the 3rd days of the disease significantly (p <0.001) 
decreasing to the 14th day, but not reaching healthy 
individuals level. It should be noted that the part of the 
patients with interleukin-8 serum levels concentration 
above 10 pg/ml were significantly higher (p <0.001) in 
patients with ischemic stroke reaching 85.7 ± 7.6% on 
the 3rd day of the disease and decreasing to 38.1 ± 10.6% 
on the 14th day of the disease. The obtained data specify 
the increased synthesis of interleukin-8 in the early 
days of the course of ischemic stroke and its decrease 
by the 14th day of the disease. Such results indicate 
the possibility of cytokine profile evaluation applying 
to determine the therapy effectiveness and predict the 
course of the disease.

Key words: ischemic stroke, ELISA, interleukin-8.
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1Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 
Республиканская клиническая туберкулезная больница МЗ ДНР 
Республиканская клиническая психиатрическая больница МЗ ДНР

ТЯЖЕЛЫЕ ПОБОЧНЫЕ РЕАКЦИИ НА ЦИКЛОСЕРИН И ЕГО АНАЛОГИ

Среди п ротивотуберкулезны х п реп аратов  
циклосерин  не является  «лидирую щ им» п р е 
п аратом  по количеству вы зы ваем ы х им  п о 
бочны х эф ф ектов, однако он оказы вает  п о 
бочное дей ствие на центральную  нервную  
систем у [4]. Часто встречаем ы е побочны е р е 
акци и  (ПР), как правило, не тяж елы е - р а зд р а 
ж ительность, головная боль, трем ор  - хорош о 
подлеж ат м еди кам ен то зн о й  коррекции  и не 
требую т отм ены  п реп арата . Реже встречаю тся 
судороги, которы е легко диагностирую тся и 
купирую тся и, как правило, не требую т о тм е
ны  п р еп ар ата  за  редки м  исклю чением . К р ед 
ким  ПР о тн о сятся : остры й психоз, деп рессия  и 
п ан ически е атаки . При возн и кн о вен и и  п ер е 
численны х ПР требуется н ем едл ен н ая  о тм е
н а п реп арата , консультация врач а-п си хи атра  
и м еди кам ен то зн ая  коррекция с целью  п р е 
дотвращ ен и я н еобрати м ы х и зм ен ен и й  п си 
хики  п ац иента [5]. При несвоеврем ен но  
оказан ной  м едицинской  пом ощ и, побочная р е 
акци я на циклосери н  мож ет им еть ф атальны е 
последствия.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучение побочных реакций на циклосерин 
и его аналоги у больных мультирезистентным 
туберкулезом легких (МЛУТБ).

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

И спользованы  карты  стационарны х боль
ных. Л ечение больны х МЛУТБ проводили  со
гласно действую щ им  кли ни ческим  П ротоко
лам  [2,3]. Д иагноз психических расстройств 
установлен  врачом -п си хи атром . М едикам ен
тозную  коррекцию  проводили  на основании  
директи вн ы х  докум ентов [1]. М атериал об
работан  м етодам и  вар и ац и о н н о й  статисти 
ки. За период  с 2013 по 2016 гг. в отделении  
для м ультирезистентны х ф орм  туберкулеза 
Республиканской клинической  туберкулез
ной  больницы  (РКТБ) пролечено 780 больных. 
Ц иклосерин (Cs) и его аналоги  получали -741 
(95%) человек.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Всего ПР на циклосерин (Cs) и его аналоги 
зарегистрированы у 17 (2,3%) больных. Из них: 
судороги -  у 6 (35,3%) больных, депрессия -  у 5 
(29,4%), панические атаки -  у 5 (29,4%), острый 
психоз - у1 (5,9%). Данные о частоте и характере 
тяжелых побочных реакций на циклосерин и его 
аналоги представлены в таблице.

Из таблицы видно что, в 2013-2014 гг. побоч
ные реакции на «териз» в виде судорог зареги
стрированы у 5(1,2%) больных. В 2015-2016 гг. 
больные МЛУТБ получали «циклосерин». Обра
щает на себя внимание, что судороги были от
мечены у одного больного, у остальных пациен
тов диагностировали депрессию, острый психоз, 
панические атаки. В 2016 г. в поставках ПТП п ре
обладал препарат «коксерин». Из побочных эф 
фектов на первый план вышли панические ата
ки -  5(2,9%) чел. и депрессия -  4(2,3%) чел., из 
них у одного больного - с сопровождавшейся су
ицидальной попыткой.

Приводим клинический случай депрессии на 
«коксерин», сопровождавшийся суицидальной 
попыткой.

Больной И., 50 лет. Диагноз: МРТБ (Л) (05.16) 
РТБ (03.16) ВДТБ (10.08) правого легкого (ин- 
фильтративный)Дестр+ МБТ+ М- К+ РезистЦ 
(HRS) РезистШ  (-) Гист0Кат4.1А Ког 2 (2016 г).

При поступлении жалоб не предъявлял.
Анамнез жизни. Работает водителем. Соци

ально - бытовые условия удовлетворительные. 
Женат, двое взрослых детей. Все члены семьи 
наблюдались в противотуберкулезном диспан
сере как контактные. Заболел сын (23 года). Ра
нее злоупотреблял алкоголем. В настоящее вре
мя спиртные напитки не употребляет. Курит 1 
пачку сигарет в день в течение 38 лет.

Анамнез заболевания: Туберкулез легких вы 
явлен впервые в 2008 г. Пролечен по 1 категории 
с эффектом. Рецидив туберкулеза в марте 2016

© С.М. Лепшина, О.В. Сердюк, Р.В. Кононова, М.В. Забиров, 2017
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Таблица
Тяжелые побочные реакции на циклосерин и его аналоги у больных МЛУТБ

Годы Число б-х Препарат
Побочная реакция

характер абс %

2013 210 Териз/тиреон судороги 2 1

2014 198 Териз/тиреон судороги 3 1,6

судороги 1 0,5

2015 198 Коксерин/клозерин/
циклосерин/хелпосерин депрессия 1 0,5

о.психоз 1 0,5

2016 135 Коксерин/ клозерин/ депрессия 4 2,9
циклосерин панические атаки 5 3,7

Всего 741 17 2,3

выявлен при профосмотре. Госпитализирован в 
РКТБ г. Донецка. Назначено лечение по 2 катего
рии, принял 59 доз. После получения результата 
ТЛЧ -  уст HRS, перерегистрирован в 4 категорию. 
Назначено лечение по схеме: Z E Km Lfx Pt Cs.

Объективно. Общее состояние удовлетвори
тельное. Пониженного питания (рост-180 см, 
масса тела -73,8 кг). Кожные покровы и види
мые слизистые чистые, обычной окраски. Пери
ферические л/у не пальпируются. ЧДД -17 в м и 
нуту. Над легкими перкуторно легочный звук. 
Аускультативно -  дыхание везикулярное, хри
пов нет. Тоны сердца приглушены, деятельность 
ритмичная. АД -  120/80 мм  рт ст, PS-84 уд/мин. 
Ж ивот мягкий, безболезненный. П ерифериче
ских отеков нет.

Обследован. На обзорной рентгенограмме 
ОГК: в легких диффузный пневмосклероз, бул
лезная эмфизема, на всем протяжении множ е
ственные полиморфные очаговые тени средней 
интенсивности, в S2, 6 правого легкого неболь
шие инфильтраты неоднородной структуры. 
Корни структурны. Сердце в норме.

М икроскопия м азка мокроты по Цилю- 
Нильсену - КУБ не обнаружены. Культурально на 
жидких и плотных питательных средах вы явле
ны МБТ. ТЛЧ -  устойчивость МБТ к изониазиду, 
рифампицину, стрептомицину (HRS).

В клинических анализах крови, мочи, а также в 
биохимическом анализе крови -  без патологии.

Осмотрен врачом-терапевтом -  патологии со 
стороны других органов и систем не выявлено.

На обходе пациент жалоб не предъявлял, 
препараты  принимал регулярно. Ж ена отмеча
ла, что муж не любит жаловаться, «молчун» по 
характеру. Больной находился в одной палате с 
сыном, который заболел МЛУТБ, как контакт
ный. Сын также отмечал, что отец не многосло
вен, обсуждать что-либо не любит.

На 44й дозе приема «коксерина» пациент со
верш ил суицидальную попытку -  выбросился 
из окна палаты II этажа. Сообщено правоохра
нительным органам. В результате расследова
ния данного инцидента замечаний к лечебному 
учреждению не предъявлено. Доставлен м аш и
ной СМП в Травматологический центр.

Диагноз: ЧМТ, перелом лобной кости спра
ва. Трещина в верхней челюсти без смещения. 
Ушиб головного мозга легкой степени, уш и
бленная рана правой надбровной дуги, ссадины 
лица. Закрытый оскольчатый внутрисуставной 
перелом дистального м етаэпиф иза левой луче
вой кости со смещением.

Больному оказана медицинская помощь, н а
значена терапия, даны  рекомендации. Маши
ной СМП он доставлен в палату интенсивной те
рапии РКТБ.

Консультация психотерапевта: Контакт сво
бодный. Внимание устойчивое. Фон настроения 
снижен. Суицид совершил осознанно. Пережи
вал, что он повторно заболел туберкулезом и за 
разил сына. Галлюцинации отрицает, бреда не 
выявлено. Память, интеллект, мыш ление в нор
ме. Рекомендовано лечение туберкулеза в спе
циализированном психо-фтизиатрическом от
делении при согласии больного.

Консультация врача-психиатра: наследствен
ность психическими заболеваниями не отяго
щена. Употребление алкоголя накануне и во 
время суицидальной попытки отрицает. Жалоб 
не предъявляет. Доступен продуктивному кон
такту. О риентирован верно в месте, времени и 
собственной личности. Внимание быстро исто
щаемо. Настроение снижено, что ситуационно 
обусловлено, но легко переключается, поддает
ся психокоррекции. Эмоции адекватные. Актив
ной психосоматики в виде бреда, галлюцина- 
цинаций не обнаруживает. Память, интеллект
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грубо не нарушены. Мышление в обычном тем 
пе, с элементами непоследовательности, кри
тичность снижена. Со слов пациента, его сильно 
тяготило то, что его сын заболел туберкулезом, 
обвинял себя в этом. Не мог перестать думать об 
этом, считал, что его вылечить нельзя, что стал 
всем обузой. Эти мысли стали неконтролируе
мы ми и, когда сын вышел из палаты, не разду
мы вая прыгнул из окна «вниз головой». На м о
мент осмотра отрицает повторную попытку, 
однако выглядит не искренним. Суицидальный 
риск высокий. В лечение добавлен гидазепам 
при тревоге, ажитации, бессоннице. На 10 дней 
пациент оставлен под наблюдение врачей -  реа
ниматологов туберкулезной больницы. Времен
но отменены все противотуберкулезные препа
раты. На 8й день пребывания в ПИТ осмотрен 
врачом-фтизиатром. При обсуждении произо
шедшего признавал, что принял самостоятель
ное осознанное суицидальное реш ение, однако 
при обсуждении схемы лечения утверждал, что 
коксерин «давил на голову» и обрадовался, что 
в схеме лечения его больше не будет. Пациенту 
возвращ ены ПТП по схеме Z E Km Lfx Pt . На 11й 
день после происш ествия пациент переведен в 
отделение для мультирезистентных форм тубер
кулеза. На момент перевода больной подчеркну
то вежлив и приветлив с медицинским персона
лом. Свои переживания скрывает, грусть выдает 
за радость. При общении с женой и сыном уста
новлено, что с родными после происш ествия не 
общается. Считает, что спасать нужно «одного 
из двух», т.е. сына. Ж ену видеть не хочет, на ее 
телефонные звонки не отвечает. В отделении ни 
с кем из больных не общается.

Повторно консультирован врачом-психиатром 
Республиканской клинической психиатриче
ской больницы (РКПБ): доступен продуктивному 
контакту. Ориентирован в месте, времени и соб
ственной личности верно. На вопросы отвечает по

существу. В беседе несколько заторможен, напря
жен, говорит, что сожалеет о случившемся, однако 
полностью свои переживания не раскрывает, пы 
тается улыбнуться, при этом на глаза наворачива
ются слезы. О предстоящем приеме анидепрес- 
сантов говорит «смысла все равно нет, но можно 
попробовать». Мышление последовательное, в не
сколько замедленном темпе. Критика формаль
ная, неполная. Был выставлен диагноз: Тяжелый 
депрессивный эпизод, суицидальная попытка. 
Проведена беседа с пациентом, даны разъясне
ния по приему психотропных препаратов, пред
ложена госпитализация в специализированное 
отделение ГПБ №  2 г. Донецка, от которой паци
ент категорически отказался. Настроен на при
ем медикаментов в условиях РКТБ. Произведена 
коррекция врачебных назначений, к лечению до
бавлены: амитриптилин, эглонил, карбамазепин. 
Через 10 дней пациент стал более общительным: 
начал общался с сыном и дочерью. Произведена 
коррекция врачебных назначений: инъекцион
ные формы препаратов были заменены на табле- 
тированные. Через месяц лечения пациент начал 
активно общаться с родственниками, соседями по 
палате, медицинским персоналом, открыто выра
жать свои эмоции.

В Ы В О Д Ы

Тяжелые побочные реакции на циклосерин 
составили -  2,3%. Характер побочных реакций 
меняется в зависимости от используемого п ре
парата. Развитие депрессивного состояния за 
частую протекает скрыто. И зменения в пове
дении можно принять за характерологические 
особенности пациента, поэтому важно не толь
ко непосредственное общение с больным, но и 
его близкими. При развитии депрессивного со
стояния необходима немедленная отмена п ре
парата и медикаментозная коррекция под кон
тролем врача-психиатра.

С.М. Лепшина1, О.В. Сердюк2, Р.В. Кононова3, М.В. Забиров2
1Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького
2Республиканская клиническая т уберкулезн ая больница М З ДН Р
3Республиканская клиническая психиат рическая больница М З Д Н Р

ТЯЖЕЛЫЕ ПОБОЧНЫЕ РЕАКЦИИ НА ЦИКЛОСЕРИН И ЕГО АНАЛОГИ
Проанализировано 17 случаев МЛУТБ с тяжелы

ми проявлениями токсического влияния циклосери- 
на и его аналогов на ЦНС. Установлено, что на териз 
развиваются судороги, которые диагностируются и 
купируются своевременно. У больных, получавших в 
схеме химиотерапии коксерин, помимо судорог были 
зарегистрированы острый психоз, панические атаки,

депрессия, в одном случае сопровождавшаяся суици
дальной попыткой. Диагностика этих состояний вы
зывала сложности и требовала участия высококвали
фицированных врачей-психиатров.

Ключевые слова: мультирезистентный туберку
лез, химиотерапия, циклосерин, коксерин, побочные 
реакции на ЦНС.
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HEAVY ADVERSE REACTIONS TO CYCLOSERIN AND ITS ANALOGUES
7 cases of MDR-TB with severe toxic effects of 

Cycloserinum and its analogues were analyzed. We've 
established that the usage of Teriz may cause diagnosed 
and ceased in time convulsions. Acute psychoses, panic 
attacks, depression with suicide attempt were registered
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПЕЧЕНИ 
ПРИ ВРОЖДЁННЫХ ПОРОКАХ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ

При заболеваниях сердца печень поражает
ся вследствие острого или хронического повы 
ш ения центрального венозного давления, а так
же при снижении сердечного выброса. Обычно 
наблюдаются явления застоя, некроза, фиброза, 
реже цирроза, которые могут существовать от
дельно, но часто сочетаются в зависимости от 
клинической ситуации. Для обозначения этих 
расстройств ряд авторов [1-3] предлагают тер
мин «кардиогенная печень».

Говоря о важности гемодинамических рас
стройств в патогенезе повреждения печени при 
болезнях сердца, следует подчеркнуть, что по
требность печени в кислороде сравнима с по
требностью мозга и сердца, и гипоксия суще
ственно нарушает её функции.

В клинической картине чащ е преобладает 
один из факторов поражения печени: явления 
застоя вследствие правожелудочковой недоста
точности; недостаточность артериальной пер
фузии печени, обусловленная левожелудочко
вой недостаточностью; признаки цирроза пече
ни на фоне длительного застоя [1, 3].

Любое заболевание сердца, вызывающее по
выш ение давления в правом предсердии, ведёт к 
застою крови в печени. Чаще причиной являю т
ся митральные пороки, недостаточность трёх
створчатого клапана, врождённые пороки серд
ца (дефект межпредсердной перегородки, от
крытый артериальный проток, тетрада Фалло), 
лёгочное сердце при хронической дыхательной 
недостаточности или рецидивирую щ ем тромбо
зе мелких ветвей лёгочной артерии, констрик- 
тивны й перикардит, инфаркт миокарда правого 
желудочка, миксома правого предсердия.

Зависимость кровенаполнения печени от 
функционального состояния правых камер 
сердца определяется топографическими взаи 
моотнош ениями между правым предсердием и 
печёночными венами, печень называют резер
вуаром для застойной крови, манометром  пра
вого предсердия.

Повышенное центральное венозное давле
ние передаётся в печёночные вены и меш а
ет току крови к центральной части дольки. За

медление кровообращ ения усиливает перепол
нение кровью центральных вен, центральной 
части долек. Развиваю щ аяся центральная пор
тальная гипертензия имеет преимущественно 
механическое происхождение, к ней  присоеди
няется гипоксия. Локализованная центральная 
гипоксия обусловливает атрофию и в некоторых 
случаях некроз гепатоцитов. Гибель клеток ве
дёт к коллапсу и конденсации эндоплазматиче- 
ской сети, активный некроз стимулирует обра
зование коллагена, вызывает склероз вен. Далее 
развитие соединительной ткани приводит к п е 
ремещ ению  центральных вен на место порталь
ных. Соединительнотканные тяжи соединяют 
центральные вены соседних долек, нарушается 
архитектоника печени [3].

М акроскопически печень при сердечной н е 
достаточности увеличенная, тёмно-красная, 
полнокровная, она редко бывает узловатой. На 
поверхности среза выступают расширенные, 
растянутые вены, печень имеет вид мускатно
го ореха (центролобулярные красные участ
ки застоя и жёлтая остальная часть долек). Ми
кроскопически наблюдается расш ирение ц ен 
тральных вен и синусоидов, содержащих эри
троциты, в отдельных случаях центры печёноч
ных долек имеют вид «кровяных озёр». Трабеку
лярное строение стирается в центральных об
ластях, здесь развивается атрофия гепатоци- 
тов, баллонная дистрофия, а при прогрессиро
вании процесса выявляются центролобуляр- 
ные фокальные некрозы. Пигмент липофусцин 
в виде нежных или грубодисперсных скоплений 
золотисто-жёлтого или коричневого цвета со
держится в центре гепатоцитов [2, 3].

Как функциональные, так и морфологические 
нарушения печени могут возникать при ум ень
шении артериального кровоснабжения. Причи
ной таких наруш ений может быть острая лево
желудочковая недостаточность или длительный 
коллапс, их обозначают как иш емический гепа
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тит. В качестве этиологических факторов следу
ет выделить острый инфаркт миокарда, ослож
нённы й кардиогенным шоком, аритмогенные 
коллапсы, постреанимационные состояния, сеп
тический, гиповолемический шок.

При уменьш ении перфузионного давления 
в печени достаточное кислородное насыщение 
крови наблюдается только в перипортальных 
зонах и быстро падает при приближении к ц ен 
тральной части дольки, которая наиболее чув
ствительна к метаболическим повреждениям. 
Выраженная гипоксия центролобулярных печё
ночных клеток приводит к развитию  некроза и 
в ряде случаев инфаркта [3].

По данны м разных авторов, частота разви
тия цирроза с застойной печенью колеблется от 
0,7 до 6,9% [1-3]. Наиболее часто он выявляется 
на фоне длительного застоя в печени при недо
статочности трёхстворчатого клапана или кон- 
стриктивном перикардите. Кроме хроническо
го застоя, можно отметить недостаточную п ер
фузию с образованием центролобулярных н е
крозов в печени, длительную лекарственную те
рапию, белково-витаминную  недостаточность. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) выявляет, 
наряду с характерны ми признаками порталь
ной гипертензии, расш ирение просвета ниж
ней полой вены. При морфологическом иссле
довании, кроме изменений, свойственных за 
стою, выявляют перипортальны й фиброз, узлы- 
регенераты, перестройку дольковой архитекто
ники.

В медицинской литературе очень мало со
общений о состоянии печени, холестатических 
расстройствах у детей  с врождёнными порока
м и  сердца (ВПС). Большинство публикаций ка
саются синдрома Алажиля.

В исследовании A.M. Fattouh et al. [4], про
веденном в Каирской университетской дет
ской больнице, Египет, сообщается о наблю де
нии 139 детей в возрасте от 1 дня до 7 месяцев 
с различны ми причинами холестатических рас
стройств. Из них билиарная атрезия была д и а
гностирована у 28% пациентов, синдром Алажи- 
ля -  у 11,5% детей. Всем больным проводилась 
эхокардиография (ЭХОКГ). ВПС были обнаруже
ны у 39,5% пациентов. Шунтирующие пораже
ния диагностированы у 43,6% детей, стеноз л ё
гочной артерии -  у 32,7% больных, комбиниро
ванные пороки -  у 16,4% пациентов. Аномаль
ное расположение сердца имели 5,5% детей. При 
этом ВПС у пациентов с билиарной атрезией об
наруживались в 35,9% случаев, у больных с син
дром ом  А лаж иля- в 93,7% случаев. Авторы от
мечают, что большинство ВПС у младенцев про
текали бессимптомно.

G. Catli e t al. [5] сообщают о 40-дневном м ла

денце мужского пола с неонатальным сахарным 
диабетом, имею щ им дефект межпредсердной 
перегородки, стеноз лёгочной артерии и откры
тый артериальный проток. Экзокринная функ
ция поджелудочной железы не была нарушена. 
Кроме того, пациент имел транзиторны й идио- 
патический неонатальный холестаз и эпизоды 
гипогликемии, не связанные с инсулинотерапи- 
ей. Генетическое обследование выявило мута
цию гена GATA6 de novo.

H. Arnell, B. Fischler [6] обследовали 206 ново
рождённых с диагностированным синдромом 
Дауна, родившихся в период с января 2005 года 
по сентябрь 2011 года в Стокгольме, Швеция. 
ВПС были выявлены у 47% пациентов, врож
дённы е аномалии желудочно-кишечного трак
та (ЖКТ) -  у 11,2% больных, явления неонаталь
ного холестаза -  у 3,9% детей, болезни костного 
мозга -  у 3,4% обследованных. Кроме того, ав
торы приш ли к выводу, что неонатальный холе
стаз был более распространён у новорождённых 
с поражением ЖКТ, ВПС и заболеваниями кост
ного мозга. Явления холестаза были тяжёлы
м и у 3-х пациентов (все из них имели болезни 
костного мозга), характеризую щ иеся печёноч
ной недостаточностью и летальным исходом в 
2-х случаях. У 5-ти пациентов явления холестаза 
носили транзиторны й характер.

Среди причин неонатального холестаза ар- 
териопечёночная дисплазия (синдром Алажи- 
ля) занимает второе место, встречаясь с часто
той 1:70 000 новорождённых [7, 8]. Синдром ха
рактеризуется недостаточным количеством или 
малы м диаметром  внутрипечёночных жёлчных 
протоков, которые выводят желчь из печени. 
Синдром Алажиля включает сочетание не менее 
трёх из пяти основных признаков: хронический 
холестаз, сердечно-сосудистые дефекты, аном а
лии позвоночника, дефекты глаз, характерные 
черепно-лицевы е признаки.

Синдром впервые описан французским п е
диатром  Даниелем Алажилем в 1975 году как за 
болевание с типичной комбинацией пяти при
знаков: холестаза, лицевого дисморфизма, не- 
заращ ения тел преимущ ественно грудных по
звонков с характерной картиной «бабочки» на 
рентгенограмме, стеноза лёгочной артерии и / 
или её ветвей и других пороков сердца, офталь
мологических аномалий -  заднего эмбриоток- 
сона (врождённый дефект роговицы), пигмент
ной ретинопатии.

Синдром Алажиля наследуется по аутосомно- 
доминантному типу. Генный дефект связан с ч а
стичной делецией короткого плеча 20-й хромо
сомы [20р11-12], где локализуется ген JAG1, что 
доказано молекулярно-генетическими метода
ми  исследования [8, 9].
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Болезнь характеризуется недостаточным ко
личеством или малы м диам етром  внутрипечё- 
ночных жёлчных протоков, что затрудняет отток 
желчи и способствует накоплению  её компонен
тов в клетках печени. Повышенное содержание 
жёлчных компонентов в плазме крови способ
ствует появлению мучительного кожного зуда. 
Недостаточное поступление желчи в кишечник 
приводит к нарушению процессов пищ еваре
ния. Мальабсорбция ведёт к задержке развития 
и медленному росту. У таких больных часто воз
никают переломы костей, проблемы со зрением, 
свёртываемостью крови, памятью  и обучением. 
Характерна задержка полового развития. Явле
ния холестаза развиваю тся в первые 3 месяца 
ж изни и характеризуются желтухой с зеленова
ты м оттенком, увеличением размеров печени, 
непостоянной ахолией стула, тёмны м цветом 
мочи. Печень увеличивается больше за счет ле
вой доли, которая при пальпации гладкая, без
болезненная, с закруглённым краем, консистен
ция её нормальная или умеренно плотная. Часто 
увеличивается селезёнка. При синдроме Алажи- 
ля под кожей могут образовываться жировые 
скопления, назы ваемы е ксантомами (на тыль
ной поверхности суставов пальцев, на ладонной 
поверхности кистей рук, на задней поверхности 
шеи, в паховой области, вокруг ануса). Они вы 
званы аномально высоким уровнем холестери
на в крови и свидетельствуют о тяжести процес
са и длительности холестаза. Выявляются харак
терные фенотипические особенности: высокий, 
выступающий лоб, глубоко посаженные глаза, 
прямой нос, оттопыренные ушные раковины, 
выступающий подбородок. У больных с синдро
м ом  Алажиля выявляются изменения со сторо
ны почек -  кисты, гипоплазия, дистопия почек, 
стеноз почечной артерии, почечно-каменная 
болезнь, удвоение мочеточника и др. [8 , 10].

Специфическая терапия не разработана. Ле
чение направлено на поддержание функций 
поражённых органов и уменьш ение симпто
мов заболевания. Для улучшения функции п е
чени применяю т гепатопротекторные препара
ты; для уменьш ения желтухи и зуда -  препара
ты урсодезоксихолевой кислоты. При тяжёлом 
течении проводят трансплантацию  печени.

Если атрезия внутрипеченочных жёлчных хо
дов выражена незначительно (отсутствует лишь 
небольшое количество жёлчных ходов), прогноз 
благоприятный и осложнения обычно не возни
кают. В большинстве случаев атрезия значитель
ная, что является неблагоприятным для про
гноза; в течение первых лет ж изни развивается 
цирроз печени -  больные погибают от печёноч
ной недостаточности. Трансплантация печени 
позволяет продлить больным жизнь, но в случае

сочетания с тяжёлым пороком сердца её прове
дение вызывает большие сомнения [10, 11].

Е.В. Омельченко и соавт. [11] в своём сообще
нии описывают 11-месячного мальчика с син
дромом  Алажиля, характеризующегося внутри- 
печёночным холестазом с развитием  вторично
го билиарного цирроза печени с печёночной н е 
достаточностью, ВПС (вторичный дефект меж- 
предсердной перегородки), изм енениям и со 
стороны опорно-двигательного аппарата (лице
вые дисморфии, аномалии развития пояснично
крестцового перехода (лю мбализация L6 , spina 
bifida L6), агенезия копчика), отставанием в ф и 
зическом развитии. Заболевание у ребёнка за 
кончилось летальным исходом вследствие тер
минальной стадии печёночной недостаточно
сти и невозможности выполнить транспланта
цию печени.

Больная, 16 лет, с синдромом Алажиля наблю 
далась и в наш ем отделении детской кардиохи
рургии и реабилитации Института неотложной 
и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака 
г. Донецка [10]. Синдром Алажиля характеризо
вался гипоплазией внутрипечёночных жёлчных 
протоков, ВПС (периферический стеноз лёгоч
ной артерии), изм енениям и со стороны опорно
двигательного аппарата (лицевые дисморфии, 
сколиоз грудного и поясничного отделов позво
ночника, остеохондроз поясничного отдела, ар- 
тралгии), особенностью строения органа зрения 
(задний эмбриотоксон), отставанием в ф изиче
ском и половом развитии. Генетическое обсле
дование, выполненное в г. Цюрихе, Ш вейцария, 
выявило мутацию гена JAG1 de novo.

M.C. Digilio et al. [12] сообщают о пациенте с 
синдромом Алажиля и тетрадой Фалло. Синдром 
Алажиля характеризовался умеренны м вовле
чением  печени в виде небольшого повыш ения 
уровня аминотрансфераз и прямого билируби
на в крови. Кроме того, присутствовали лицевые 
аномалии, задержка речевого развития с гнуса
вым голосом, трудности в обучении. Генетиче
ское обследование выявило мутацию гена JAG1 
и делецию 22q11.2. Приведенные молекулярные 
данные подтверждают кумулятивный эффект 
множественных генетических дефектов в этио
логии человеческих пороков развития.

M.L. Robert e t al. [13] сообщают о 4-х летнем  
пациенте с синдромом Алажиля, связанного с 
синдромом гипоплазии левых отделов сердца. 
Мальчик родился на 37-й неделе беременности 
массой 1885 г. После рождения выставлен д и а
гноз: синдром гипоплазии левых отделов серд
ца, по поводу чего выполнена процедура Nor
wood. В дальнейш ем ребёнок отставал в ф изиче
ском и нервно-психическом развитии, обращал 
внимание лицевой дисморфизм. Генетическое
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обследование выявило делецию 20p12.2-p12.3. 
Кроме того, углублённое исследование обнару
жило задний эмбриотоксон и позвонки в виде 
«бабочки». Функциональные тесты печени оста
вались нормальными.

R.C. Bauer et al. [14] подчёркивают необхо
димость углублённого обследования, в том  чис
ле с проведением генетического исследования, 
пациентов с правосторонними пороками серд
ца (тетрадой Фалло, стенозом/периферическим 
стенозом лёгочной артерии) на предмет воз
можного синдрома Алажиля.

R.D. M ainwaring et al. [15], M.C. Monge et al. 
[16] сообщают о хороших результатах хирурги
ческой коррекции ВПС у больных с синдромом 
Алажиля. Однако долгосрочный прогноз опре
деляется полиорганностью поражения при д ан 
ном синдроме.

J.J. Hofm ann et al. [17] в экспериментальной 
работе демонстрируют, что эндотелиальная 
делеция JAG1 у мыш ей приводит к развитию  
сердечно-сосудистых аномалий, напоминаю 
щих дефекты при синдроме Алажиля. У мутант
ных мыш ей обнаруживались гипертрофия п ра
вого желудочка, дефект межжелудочковой п е
регородки, аномалии коронарных сосудов и д е 
фекты клапанов. Кроме того, у взрослых мутант
ных мыш ей выявлялась кальциф икация сердеч
ных клапанов. Авторы отмечают, что эндотелий 
отвечает за ш ирокий спектр сердечных ф еноти
пов, ассоциированных с синдромом Алажиля, и 
демонстрируют важную роль JAG1 в морф огене
зе клапанов.

Целью нашего исследования явилось изуче
ние состояния печени при врождённых пороках 
сердца у детей.

Под наблю дением находилось 35 детей  с ВПС, 
госпитализированных в отделение детской кар
диохирургии и реабилитации Института неот
ложной и восстановительной хирургии им. В.К. 
Гусака г. Донецка с сентября по ноябрь 2016 г. 
Возраст обследованных составил от 2-х м еся
цев до 17 лет. Мальчиков наблюдалось 23 чел. 
(65,7%), девочек -  12 чел. (34,3%). Всем больным 
проводилось углублённое обследование: кли
нический анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимические показатели крови (билирубин, 
трансаминазы, протеинограмма, протромбино- 
вый индекс), TORCH-маркёры, электрокардио
грамма, ЭХОКГ, УЗИ печени и жёлчного пузыря, 
по показаниям  консультация генетика.

Результаты нашего исследования свидетель
ствуют, что ВПС представлены: дефектом меж- 
желудочковой перегородки -  у 10 (28,5%) чел., 
вторичным дефектом межпредсердной перего
родки -  у 8 (22 ,8%) чел., двойны м отхождением 
магистральных сосудов от правого желудочка -  
у 6 (17,1%) чел., открытым атриовентрикуляр

ны м каналом -  у 5 (14,3%) чел., тетрадой Фал- 
ло -  у 3 (8 ,6%) чел., аномалией Эбштейна -  у 1 
(2,9%) чел., коарктацией аорты -  у 1 (2,9%) чел., 
стенозом устья аорты -  у 1 (2,9%) чел. Комбини
рованные ВПС диагностированы у 6 (17,1%) д е 
тей. Аномальное расположение сердца в соче
тании с ВПС отмечалось у 1 (2,9%) больного.

Все пациенты  имели признаки хронической 
сердечной недостаточности (ХСН). Из них ХСН 
1ст., согласно классификации Н.Д. Стражеско, 
В.Х. Василенко [1], зарегистрирована у 13 (37,3%) 
пациентов, ХСН 2а ст. -  у 19 (54,3%) больных, 
ХСН 2б ст. -  у 3 (8,4%) детей.

Из сопутствующей патологии у детей  встре
чались: синдром Дауна -  у 6 (17,1%) чел., син
дром Ш ерешевского-Тернера -  у 1 (2,9%) чел., 
аномалия Арнольда-Киари -  у 1 (2,9%) чел., суб- 
клинический гипотиреоз -  у 3 (8 ,6%) чел. Рахит 
диагностирован у 13 (37,1%) пациентов, тимо- 
мегалия -  у 3 (8 ,6%) детей, задержка физическо
го развития -  у 6 (17,1%) больных, железодефи
цитная анемия -  у 8 (22,9%) детей, атопический 
дерматит -  у 3 (8 ,6%) пациентов, крипторхизм -  
у 2 (5,7%) больных.

Кроме того, у обследованных пациентов вы 
являлись наруш ения сердечного ритма и прово
димости. Так, экстрасистолия зарегистрирована 
у 8 (22,9%) детей, блокада правой ножки пучка 
Гиса -  у 2 (5,7%) пациентов, феномен WPW -  у 
1 (2,9%) больного, AV-блокада III ст. -  у 1 (2,9%) 
пациента.

Ж алобы на тошноту, чувство тяжести во вре
мя еды, боль в правом подреберье предъявляли 
7 (20,0%) детей. При объективном осмотре уве
личение и уплотнение печени наблюдалось у 
26 (74,3%) больных, увеличение селезёнки -  у 5 
(14,3%) детей. Асцит и отёки на нижних конеч
ностях отмечались у 3 (8,4%) пациентов.

При дополнительном обследовании повы ш е
ния уровня аминотрансфераз не зарегистриро
вано ни  в одном случае. Снижения уровня альбу
мина, протромбинового индекса в крови также 
не отмечалось у обследованных больных. Гипер- 
билирубинемия за счёт непрямой фракции н а
блюдалась у 2 (5,7%) пациентов. Иммунологиче
ское обследование выявило ассоциацию с виру
сом Эпштейна-Барр -  у 3 (2,9%) детей, вирусом 
простого герпеса гА  типа -  у 2 (5,7%) пациента, с 
ВИЧ-инфекцией -  у 1 (2,9%) больного. При УЗИ 
признаки гепатоспленомегалии как проявления 
синдрома портальной гипертензии отмечались 
у 26 (74,3%) обследованных, извитость и деф ор
мация жёлчного пузыря -  у 5 (14,3%) детей.

Таким образом, результаты обследования 
свидетельствуют, что у ЪА  детей с ВПС и ХСН 
имела место гепатоспленомегалия. Увеличение 
печени в большинстве случаев явилось след
ствием гемодинамических наруш ений и веноз
ного застоя крови в ней.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПЕЧЕНИ ПРИ
Статья посвящена изучению состояния печени у 

детей с врождёнными пороками сердца и хрониче
ской сердечной недостаточностью. Обследовано 35 
детей. Врождённые пороки сердца представлены: 
дефектом межжелудочковой перегородки -  у 28,5% 
больных, вторичным дефектом межпредсердной пе
регородки -  у 22,8% детей, двойным отхождением ма
гистральных сосудов от правого желудочка -  у 17,1% 
пациентов, открытым атриовентрикулярным кана-

ВРОЖДЁННЫХ ПОРОКАХ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ
лом -  у 14,3% детей, тетрадой Фалло -  у 8,6% больных 
и др. Комбинированные врождённые пороки сердца 
диагностированы у 17,1% детей. Гепатоспленомега- 
лия без нарушения функции печени выявлена у 74,3% 
больных. Во всех случаях увеличение печени связано 
с гемодинамическими нарушениями и венозным за
стоем крови в ней.

Ключевые слова: печень, врождённые пороки 
сердца, дети.

M.P. Lymarenko
M. Gorky D on etsk  N a tio n a l M edica l University  

FUNCTIONAL STATE OF THE LIVER IN CHILDREN
The article is devoted to the study of the liver in chil

dren with congenital heart disease and chronic heart fail
ure. . We observed 35 children. Congenital heart disease 
re presented: ventricular septal defect -  in 28,5% of pa
tients, secondary atrial septal defect - -  in 22,8% of chil
dren, a double discharge of the main vessels of the right 
ventricle — in 17,1% of patients, common atrioventric
ular canal -  at 14, 3% of children, tetralogy of Fallot -

WITH CONGENITAL HEART DISEASE
at 8,6% of patients, etc. Combined congenital heart dis
ease were diagnosed in 17,1% of children. Hepatospleno- 
megaly without liver dysfunction was found in 74,3% of 
patients. In all cases, enlargement of the liver associat
ed with hemodynamic compromise and venous stagna
tion of blood in it.

Key words: liver, congenital heart disease, children.
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КОЛЛАПСОХИРУРГИЯ И КЛАПАННАЯ БЛОКАЦИЯ БРОНХОВ 
У БОЛЬНЫХ ФИБРОЗНО-КАВЕРНОЗНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ: 
НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Распространенность ф иброзно-кавернозного 
туберкулеза (ФКТ) легких в России, по данны м 
Центра мониторинга противодействию распро
странения туберкулеза, в 2016 году составила
11,5 случаев на 100 тыс. населения [3]. ФКТ д и 
агностирован у 0,9% (в 2015 -  у 1,0%) впервые 
выявленных больных туберкулезом органов ды 
хания [3]. Несмотря на то, что отмечается рост 
доли оперированных больных ФКТ (с 7,3% в 2014 
году до 9,2% в 2015 году и 9,8% в 2016 году) [3], 
у данного контингента пациентов зачастую н е
возможно произвести радикальную резекцию  
легкого по причине наличия распространенно
го двустороннего туберкулезного процесса, хро
нической легочно-сердечной недостаточности, 
тяжелой сопутствующей патологии, коинфек
ции ВИЧ+туберкулез. Возможности химиотера
пии больных ФКТ зачастую ограничены из-за 
наличия лекарственной устойчивости -  первич
ной или сформировавш ейся на фоне неконтро
лируемого лечения или повторных курсов хим и
отерапии [1]. Сохраняющиеся полости распада в 
легочной ткани у больных ФКТ являются оча
гом распространения микобактерий туберкуле
за (МБТ), в т. ч. с множественной (МЛУ) и ш иро
кой (ШЛУ) лекарственной устойчивостью [1].

Актуальным является поиск путей по
выш ения эффективности лечения пациен
тов данной группы [5]. Хирургическое лечение 
лекарственно-устойчивого туберкулеза легких 
на фоне адекватной медикаментозной терапии 
дает лучшие результаты, по сравнению с толь
ко консервативным лечением [7, 8 ]. Проблемной 
является группа больных, у которых резекцион
ные вмеш ательства невозможны. Паллиативная 
хирургия, направленная на уменьш ение объема 
плевральной полости и компрессию легочной 
ткани, наряду с коллапсотерапией использует
ся в лечении больных туберкулезом в течение 
многих десятилетий, однако не всегда приводит 
к излечению. Метод клапанной бронхоблокации 
(КББ), или локального искусственного коллапса 
легкого (ЛИКЛ), достигаемого путем селектив

ной имплантации эндобронхиальных клапанов 
(ЭБК) в долевые или сегментарные бронхи, п о 
зволяет создать более благоприятные условия 
для закрытия полостей распада, как основного 
источника бактериовыделения [3].

Ц Е ЛИ И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценить эффективность верхнезадней экс- 
траплевральной торакопластики (ЭПТП), в т. ч. 
с прим енением  КББ как адъювантного метода 
лечения, у больных нерезектабельным ФКТ лег
ких и выявить факторы благоприятного и н е 
благоприятного отдаленного прогноза хирурги
ческого лечения. В качестве основного критерия 
эффективности принято закрытие полостей 
распада на стороне операции, дополнительных 
-  частота клинического излечения и общая вы 
живаемость больных.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

В проспективное когортное исследование 
вошли больные ФКТ легких, перенесш ие 5- 
или 6 -реберную верхнезаднюю ЭПТП в п ери
од с 2010 по 2017 год в туберкулезном легочно
хирургическом отделении Нижегородского 
областного клинического противотуберкулез
ного диспансера. Оперативные вмеш ательства 
были выполнены 81 пациенту (72 мужчинам и 9 
женщинам) в возрасте от 24 до 62 лет (в среднем 
43,0; 95% ДИ 40,7-45,4 года).

Одностороннее деструктивное поражение 
легких было диагностировано у 48 пациентов 
(59,3%), двустороннее -  у 33 (40,7%). У всех боль
ных имело место наличие каверн в верхних д о 
лях. Распад в верхушечном сегменте (S6) ниж
ней доли легкого имелся у 54 пациентов, и у 18 
из них деструктивные изменения захватывали и 
базальные сегменты.

© Е.В. Медоваров, А.В. Павлунин, Н.И. Панченко,
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Длительность заболевания туберкулезом к м о
менту операции колебалась от 1 до 21 года (в сред
нем 2,7 года; 95% ДИ 2,7-4,7). В ТА группе диспан
серного учета (ГДУ) состояли 42 пациента, в Ш -  7, 
во НА -  28 и во ПБ -  4 человека.

Спектр лекарственной устойчивости возбу
дителя: сохраненная чувствительность ко всем 
противотуберкулезным препаратам -  28 (34,6%), 
моно- или полихимиорезистентность -  10 (12,3%), 
множественная лекарственная устойчивость 
(МЛУ) -  25 (30,9%), широкая лекарственная устой
чивость (ШЛУ) -  18 (22,2%), в т. ч. у 1 больного име
лась сочетанная инфекция, вызванная полихи- 
миорезистентным штаммом M. tuberculosis и M. 
fortuitum. Бактериовыделение на момент опера
ции сохранялось у 63 (77,8%) пациентов.

Показаниями к данному виду операций служи
ло наличие двухстороннего или распространенно
го преимущественно одностороннего деструктив
ного процесса, сохранение бактериовыделения 
на фоне контролируемого медикаментозного ле
чения, при невозможности резекции легких (из- 
за распространенности деструктивных измене
ний, массивной диссеминации, резкого снижения 
функции внешнего дыхания, некупируемого обо
стрения или прогрессирования туберкулезно
го процесса). Все вмешательства выполнялись на 
фоне продолжения противотуберкулезной химио
терапии (в соответствии со спектром лекарствен
ной устойчивости возбудителя) в пред- и послео
перационном периоде.

Все вмешательства выполнялись под тотальной 
внутривенной анестезией с искусственной венти
ляцией легких через однопросветную эндотре- 
альную трубку в положении больного на животе 
с опущенной книзу верхней конечностью. Доступ 
к задним отделам ребер осуществлялся через раз
рез в паравертебральной области, окаймляющий 
медиальный край и угол лопатки. Задние отрез
ки 5 или 6 верхних ребер резецировались поднад- 
костнично, без вскрытия плевральной полости, 
от поперечных отростков позвонков до уровня 
задней-средней аксиллярной линии с обязатель
ной резекцией I ребра не менее чем до уровня 
бугорка Лисфранка. Экстраплевральная полость 
заполнялась мышечными лоскутами, сформиро
ванными из ромбовидных, задней верхней зуб
чатой мышц, а также частично трапециевидной и 
длиннейшей мышцы спины. Рана ушивалась на
глухо с вакуумным дренажем по Редону.

Показания к имплантации ЭБК определялись в 
сроки от 1 месяца после операции на основании 
динамики ателектаза легочной ткани и умень
шения размеров каверн, которая оценивалась по 
данным мультиспиральной компьютерной томо
графии (МСКТ) грудной клетки. МСКТ выполня
лась на аппарате «Siemens Somatom Emotion 16»

(Siemens AG, Германия). Решение о КББ принима
лось консилиумом из торакальных хирургов, фти
зиатров, бронхолога и рентгенолога. Окончатель
ная возможность имплантации ЭБК оценивалась 
при проведении фибробронхоскопии (ФБС).

Установка ЭБК (ООО «Медланг», Россия) вы
полнялась по методике профессора А.В. Леви
на [2, 6] фибробронхоскопами «Olympus-BF- 
p40», «Olympus-BF-TE2» (Olympus Corp., Япония), 
«Pentax-FB-15v» (Hoya Corp., Япония) под об
щей анестезией. После осмотра и санации брон
хиального дерева оценивали диаметр устья брон
ха, куда планировалась установка клапана. Размер 
бронхоблокатора зависел от ширины блокируемо
го бронха и превышал его в 1,2-1,5 раза. Для кон
троля эффективности КББ выполняли цифровую 
флюорографию грудной клетки в 2 или 3 проек
циях на следующие сутки. Удаление клапана про
водилось под общей анестезией штатными эндо
скопическими инструментами.

Препятствием к имплантации ЭБК являлись 
наличие рубцовых посттуберкулезных стенозов 
бронхов, резкая деформация бронхиального дере
ва с дислокацией и деформацией устьев бронхов, 
гнойный эндобронхит II-III степени интенсивно
сти воспаления, наличие крупных каверн, дрени
руемых бронхами одновременно из разных долей 
легкого, отказ пациента.

Динамика в отдаленные сроки оценивалась на 
основании результатов МСКТ, выполняемой с ин
тервалами в 1-3 месяца. Решение об удалении ЭБК 
принималось при неэффективности КББ в тече
ние не менее 3 месяцев, его дислокации или при 
достижении стойкого закрытия полости распада, 
подтвержденного результатами МСКТ.

Бактериологическое обследование пациентов 
проводилось методом микроскопии мазка, посе
ва на плотные и жидкие питательные среды с ис
пользованием автоматизированной микробиоло
гической системы для обнаружения микобактерий 
«BD Bactec MGIT 960 system» (Becton, Dickinson & 
Co., США), молекулярно-генетическими метода
ми по технологиям ПЦР в реальном времени «Ам- 
плитуб» (ООО НПФ «Синтол», Россия), Xpert-MTB/ 
RIF (GeneXpert Dx, США) и биочипирования (ООО 
«БИОЧИП-ИМБ», Россия).

Статистический анализ данных выполнен с ис
пользованием пакета Statistica 8.0 (StatSoft Inc., 
США). Для количественных показателей рассчи
тывались средние значения, медиана и 95% дове
рительный интервал (95% ДИ). Выживаемость и 
дожитие до наступления события для всей выбор
ки и отдельных групп пациентов рассчитывались 
с помощью метода Каплана-Майера с определе
нием различий при разделении по группам лог- 
ранговым методом. Для анализа степени влияния 
факторов на наступление исхода определялось от-
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Время, мес.

Рисунок 1. Кривые кумулятивной выживаемости 
больных в зависимости от спектра лекарственной 
устойчивости возбудителя

ношение шансов (ОШ; odds ratio) с 95% ДИ, в каче
стве предикторов использованы возраст, пол, дли
тельность заболевания, наличие ВИЧ-инфекции, 
распространенность поражения (двухсторонний 
характер деструкции легких, наличие каверн в 
нижней доле легкого), специфическое поражение 
бронхов в анамнезе, сохраняющееся бактериовы- 
деление, наличие лекарственной устойчивости, 
вариант ЭПТП (5- или 6-реберный). Различия при
няты статистически значимыми при p<0,05.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы

Верхнезадняя ЭПТП с резекцией 5 ребер выпол
нена в 59 (72,8%) случаях, 6 ребер -  в 22 (27,2%). У 5 
больных при случайном интраоперационном вскры
тии плевральной полости торакопластика была до
полнена кавернотомией с каверномиопластикой.

Осложнения в послеоперационном перио
де возникли в 10 (12,3%) случаев, в том числе ран
нее прогрессирование туберкулезного процесса -  у 
5 пациентов (со стороны торакопластики -  2, двух
стороннее -  2, с противоположной стороны с разви
тием туберкулезной эмпиемы плевры -  1), деструк
тивная пневмония противоположного легкого -  в 
1 случае, острая сердечно-сосудистая недостаточ
ность -  в 1, желудочно-кишечное кровотечение -  в 
2, перфорация язвы желудка и панкреонекроз -  у 1 
больного. 30-дневная послеоперационная леталь
ность составила 1,2% (госпитальная -  2,5%).

Отдаленные результаты лечения изучены 
у всех больных в сроки до 65,8 месяцев после 
операции (м едиана наблю дения 19,7 мес.; 95% 
ДИ 18,6-24,9). Общая годичная кумулятивная 
выживаемость больных составила 93,0% (95% 
ДИ: 87,6-98,4%), 3-летняя -  86,9% (95% ДИ: 80,1
93,7%). Статистически значимых различий в ку
мулятивной выживаемости больных в зависим о
сти от наличия лекарственно-чувствительного

фч- н - logrank, p=0,004
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Рисунок 2. Кривые кумулятивного дожития до за
крытия полости распада после операции, в зависимо
сти от лекарственной устойчивости

(ЛЧ) или лекарственно-устойчивого возбудите
ля не выявлено (рис. 1).

Всего закрытие полостей распада было достигну
то в 52 случаях (64,2%) в сроки от 1,0 до 40,8 месяцев 
после операции (медиана 5,1 мес.; 95% ДИ 5,1-9,9).

При анализе факторов прогноза закрытия ка
верн со стороны выполненной ЭПТП (табл.) значи
мыми негативными предикторами были длитель
ный анамнез заболевания (свыше 2 лет) и наличие 
распада в нижней доле легкого. Бациллярность 
больного на момент операции не оказала влияния 
на исход; в отношении ШЛУ возбудителя отмечена 
статистически незначимая тенденция отрицатель
ного влияния (p=0,08). Наличие каверн в нижней 
доле легкого, в том числе в верхушечном сегмен
те, являлось прогностически значимым фактором, 
снижающим эффективность торакопластики.

При анализе кумулятивного дожития до закры
тия распада статистически значимые различия вы
явлены между группами больных с ЛЧ-, МЛУ- и 
ШЛУ-туберкулезом (рис. 2). Так, через 1 год после 
операции распад закрылся у 80,9, 62,5 и 30,3% боль
ных, а через 2 года -  у 90,4, 94,6 и 56,9%, соответ
ственно (p=0,004).

У 20 (24,7%) больных закрытие полостей распада 
произошло в течение первых 3 месяцев с момента 
операции без применения КББ. Среди 61 пациента 
с сохраняющимся распадом лечебная бронхоскопия 
с имплантацией ЭБК была выполнена 29 (47,5%) в 
сроки от 3 недель до 14,3 месяцев (медиана 1,5 мес.; 
95% ДИ 1,1-3,1) после торакопластики.

Клапаны были установлены в правый (11) и ле
вый (8) верхнедолевые бронхи, левый верхнезо
нальный бронх (6), сегментарные бронхи: ПБ6 (3), 
ПБ2-3 (1), ЛБ4-5 (3), ЛБ1-2 (1), ЛБ6 (1). Пяти больным 
имплантировано по 2 клапана (в ЛВЗБ и ЛБ4-5 -  3, в 
ЛБ1-2 и ЛБ6 -  1, в ПВДБ и ПБ6 -  1) одновременно (у 4 
больных) или с интервалом в 5 месяцев (у одного).
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Таблица
Анализ предикторов эффективности коллапсохирургических 

вмешательств по критерию закрытия полости распада

ОШ 95% ДИ p

Возраст

младше 40 лет 1 - -

41-60 лет 0,84 0,33-2,15 0,71

старше 60 лет 0,24 0,02-2,93 0,26

Пол

мужской 1 - -

женский 0,70 0,17-2,80 0,61

Длительность заболевания

менее 2 лет 1 - -

более 2 лет 0,32 0,13-0,83 0,019*

ВИЧ-инфекция

нет 1 - -

есть 0,26 0,02-3,05 0,29

Бактериовыделение на момент операции

МБТ- 1 - -

МБТ+ 0,87 0,29-2,63 0,80

Лекарственная устойчивость возбудителя

Нет МЛУ/ШЛУ 1 - -

МЛУ 0,54 0,18-1,57 0,26

ШЛУ 0,36 0,11-1,15 0,08

Туберкулез бронха в анамнезе

Нет 1 - -

Есть 0,91 0,29-2,83 0,87

Сторона поражения

одно легкое 1 - -

оба легких 0,77 0,31-1,93 0,58

Распространенность поражения

распад только в верхней доле 1 - -

распад в верхней доле и S6 нижней доли 0,32 0,11-0,98 0,046*
распад в верхней доле, S6 и базальных 0 1 9  

сегментах нижней доли ’ 0,05-0,73 0,016*

Количество резецированных ребер

5 1 - -

6 0,92 0,33-2,56 0,87

Количество резецированных ребер (при поражении S6)

5 1 - -

6 1,03 0,33-3,19 0,96
Примечание: * различия статистически значимы
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Рисунок 3. МСКТ грудной клетки больного Х. до операции (объяснение в тексте)

Рисунок 4. МСКТ грудной клетки больного Х. через 1 месяц после ЭПТП слева (объяснение в тексте)

Рисунок 5. МСКТ грудной клетки больного Х. через 1 месяц после имплантации ЭБК в ЛВДБ (объяснение в 
тексте)

Рисунок 6. МСКТ грудной клетки больного Х. через 2 месяца после ЭПТП справа и удаления ЭБК (объясне
ние в тексте)
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Длительность нахождения ЭБК в бронхах до мо
мента удаления составила от 1,5 до 32,3 месяцев 
(медиана 10,7 мес.; 95% ДИ 8,0-14,5). У 7 пациентов 
КББ продолжается в течение 3,5-24,8 месяцев (ме
диана 9,6 мес.; 95% ДИ 6,8-19,0).

Осложнения КББ отмечены в 3 (8,8%) случаях: сме
щение обтуратора из ПВДБ и/или ПБ6 в правый про
межуточный бронх -  2; неполное удаление ЭБК -  1.

Применение метода КББ у больных с недоста
точным эффектом коллапсохирургии позволило до
стичь закрытия полостей распада в 20 (69,0%) случа
ев (ОШ 3,70; 95% ДИ 1,28-10,73; p=0,016). Закрытие 
распада у больных с имплантированными ЭБК про
изошло в сроки от 3 недель до 32,3 месяцев после КББ 
(медиана 7,0 мес.; 95% ДИ 4,9-11,6), в том числе у по
ловины больных -  в течение ближайшего полугода. У 
9 пациентов в течение времени наблюдения от 5,3 до 
26,3 месяцев (медиана 12,4 мес.; 95% ДИ 9,0-21,0) за
крытия полостей деструкции не наступило.

В качестве клинического наблюдения приводим 
историю болезни пациента с распространенным 
двухсторонним ФКТ легких.

Больной Х., 57 лет, выявлен при профилактиче
ской флюорографии в марте 2012 года с диагнозом 
инфильтративного туберкулеза верхних долей обо
их легких, фаза распада и обсеменения, МБТ+ (МЛУ: 
устойчивость к рифампицину, изониазиду и стреп
томицину), ЬА ГДУ. После 300 доз противотуберку
лезной терапии по IV режиму (этамбутол, пирази- 
намид, канамицин, левофлоксацин, протионамид, 
пара-аминосалициловая кислота) сохранялось бак- 
териовыделение методом микроскопии мазка. По 
результатам рентгенологического обследования, 
сформировался фиброзно-кавернозный туберкулез 
верхних долей обоих легких и VI сегмента нижней 
доли: на МСКТ от 11 апреля 2013 года (рис. 3) опреде
лялось цирротическое уменьшение объема верхних 
долей легких, со смещением корней краниально, на
личием деформированных полостей распада во II-III 
(6,4*3,5 см) и VI (двухкамерная 2,4*0,9 см) сегментах 
левого легкого и III сегменте правого (2,3*0,7 см).

Оперирован 18 апреля 2013 года -  выполнена 
верхнезадняя 6-реберная ЭПТП слева. Послеопе
рационный период протекал без осложнений. При 
МСКТ в мае 2013 года (рис. 4) отмечено уменьше
ние объема верхней доли левого легкого с умень
шением размеров деструктивной полости в ней до 
2,7*1,4*34 мм, закрытие полости в нижней доле. В 
правом легком динамика отсутствовала.

25 июня 2013 года установлен ЭБК в ЛВДБ. Аба- 
циллирован, переведен на фазу продолжения по 
режиму IV (пиразинамид, левофлоксацин, протио- 
намид, циклосерин, пара-аминосалициловая кис
лота). При МСКТ в сентябре 2013 года (рис. 5) от
мечено дальнейшее уменьшение объема верхней 
доли левого легкого за счет нарастания цирроти- 
ческих изменений с закрытием полости распада в

ней, увеличение размеров каверны в верхней доле 
правого легкого.

16 ноября 2013 года выполнена верхнезадняя 
6-реберная ЭПТП справа. Послеоперационный пе
риод гладкий. ЭБК из ЛВДБ удален 18 декабря 2013 
года. При МСКТ в январе 2014 года (рис. 6) отме
чалось частичное расправление и восстановление 
воздушности верхней доли левого легкого со сме
щением средостения в срединное положение. В 
уменьшенных в объеме I-II и VI сегментах левого 
легкого -  фиброз, тракционные бронхоэктазы; по
лостей распада нет. В верхней доле правого легко
го -  нарастание цирротических изменений, полное 
закрытие полостей деструкции за счет сморщива
ния и частичного заполнения. С 2015 года наблюда
ется в III ГДУ.

У 32 (52,5%) из 61 больных с сохраняющимися 
полостями распада установка ЭБК не проводилась 
ввиду отказа пациента, анатомической невозмож
ности или наличия противопоказаний. В этой груп
пе полости деструкции самостоятельно (на фоне 
выполненной ЭПТП) закрылись в отдаленные сро
ки только у 12 (37,5%) человек.

К исходу времени наблюдения продолжали курс 
химиотерапии 42 пациента (в !А ГДУ -  12, ffi -  2, ПА 
-  25, во ПБ -  3), переведены в III ГДУ или сняты с 
учета 32 пациента (в т. ч. 9 больных из ПА и 1 боль
ной из ПБ ГДУ), умерло 7 человек (из них 2 -  от при
чин, не связанных с туберкулезом).

В Ы В О Д Ы

Паллиативная хирургия (в виде 5-6-реберной 
верхнезадней экстраплевральной торакопла
стики) является эффективным методом лече
ния больных распространенным фиброзно
кавернозны м туберкулезом легких. Среди 81 
случаев закрытие полостей распада было д о 
стигнуто в 52 (64,2%) в сроки от 1,0 до 40,8 м е
сяцев после операции (медиана 5,1 мес.; 95% ДИ 
5,1-9,9). У 20 (24,7%) больных закрытие полостей 
распада произош ло в течение первых 3 месяцев 
с момента операции без прим енения клапанной 
бронхоблокации. Применение КББ позволи
ло достичь закрытия полостей распада у 69,0% 
больных с недостаточным эффектом после кол
лапсохирургического вмеш ательства (ОШ 3,70; 
95% ДИ 1,28-10,73; p=0,016).

Н егативными предикторами эффективно
сти ЭПТП являются анамнез туберкулеза более 2 
лет (ОШ 0,32; 95% ДИ 0,13-0,83; p=0,02), наличие 
распада в S6 ниж ней доли (ОШ 0,32; 95% ДИ 0,11
0,98; p=0,046) и в S6 и базальных сегментах ниж
ней доли (ОШ 0,19; 95% ДИ 0,05-0,73; p=0,02)

Применение комплексного подхода позво
лило достичь полного клинического излечения 
у 39,5% пациентов, в т. ч. у 1 больного из «непер
спективной» ПБ ГДУ.
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КОЛЛАПСОХИРУРГИЯ И КЛАПАННАЯ БЛОКАЦИЯ БРОНХОВ У БОЛЬНЫХ ФИБРОЗНО
КАВЕРНОЗНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ: НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Цели и задачи исследования. Оценить эффектив
ность верхнезадней экстраплевральной торакопла
стики, в т. ч. с применением клапанной бронхобло- 
кации как адъювантного метода лечения, у больных 
нерезектабельным ФКТ легких и выявить прогности
ческие факторы отдаленных результатов хирургиче
ского лечения.

В проспективное когортное исследование вклю
чен 81 пациент, 72 мужчины и 9 женщин в возрас
те 24-62 лет (в среднем 43,0; 95% доверительный ин
тервал (ДИ) 40,7-45,4 года) с фиброзно-кавернозным 
туберкулезом легких, перенесшие в 2010-2017 го
дах паллиативную 5- или 6-реберную верхнезаднюю 
экстраплевральную торакопластику при противо
показаниях к резекции легкого. Бактериовыделение 
имелось у 63 (77,8%) пациентов, множественная ле
карственная устойчивость -  у 25 (30,9%), широкая -  
у 18 (22,2%).

Послеоперационные осложнения возникли в 12,3% 
случаев, 30-дневная послеоперационная летальность 
составила 1,2%. Отдаленные результаты изучены в 
сроки до 65,8 месяцев (медиана наблюдения 19,7 мес.; 
95%ДИ 18,6-24,9). Общая годичная кумулятивная вы
живаемость больных составила 93,0% (95%ДИ 87,6
98,4%), 3-летняя -  86,9% (95%ДИ 80,1-93,7%). Закры
тие полостей распада достигнуто в 52 (64,2%) случаев

через 1,0-40,8 месяцев после операции (медиана 5,1; 
95%ДИ 5,1-9,9), причем у 20 (24,7%) больных закры
тие полостей распада произошло в течение первых 3 
месяцев. Среди 61 пациента с сохраняющимся распа
дом имплантация эндобронхиального клапана была 
выполнена 29, что позволило достичь закрытия поло
стей распада у 69,0% из них (отношение шансов (ОШ) 
3,70; 95%ДИ 1,28-10,73). Негативными предикторами 
эффективности торакопластики являются анамнез 
туберкулеза более 2 лет (ОШ 0,32; 95%ДИ 0,13-0,83), 
наличие распада в S6 нижней доли (ОШ 0,32; 95%ДИ 
0,11-0,98) и в S6 и базальных сегментах нижней доли 
(ОШ 0,19; 95%ДИ 0,05-0,73).

Паллиативная хирургия (в виде 5-6-реберной 
верхнезадней экстраплевральной торакопластики) 
является эффективным методом лечения больных 
распространенным фиброзно-кавернозным туберку
лезом легких, позволяя, в комбинации с клапанной 
бронхоблокацией, достичь закрытия полостей рас
пада у 64,2% и клинического излечения туберкулеза 
у 39,5% больных.

Ключевые слова: туберкулез, фиброзно
кавернозный туберкулез, торакопластика, клапанная 
бронхоблокация, эндобронхиальный клапан, множе
ственная лекарственная устойчивость, широкая ле
карственная устойчивость.

E.V. Medovarov1’2, A.V. Pavlunint, N.I. Panchenkot, N.V. Melnikov2, G.M. Azina 2
1 N izh n y  N ovgorod  S ta te  M edical A ca d em y
2N izh n y  N ovgorod  R egional C linical Tuberculosis H ospita l, N izh n y  N ovgorod, R ussia

COLLAPSE THORACOPLASTY AND BRONCHIAL VALVE BLOCKAGE IN PATIENTS
WITH FIBRO-CAVERNOUS PULMONARY TUBERCULOSIS: SHORT- AND LONG-TERM RESULTS

Objectives. To evaluate the efficacy of extrapleural 
apicoposterior thoracoplasty with adjuvant bronchial 
valve implantation in patients with chronic cavitary 
(fibro-cavernous) tuberculosis not amenable to 
pulmonary resection, and to detect predictors of 
outcome.

A prospective cohort trial conducted in 2010-2017 
enrolled 81 consecutive patients (72M/9F) aged 24 to 62 
years (mean 43.0; 95% CI 40.7-45.4 yrs). Smear-positive 
were 63 (77.8%) patients. Multidrug-resistant (MDR) 
were 25 (30.9%), and extensively drug-resistant (XDR) 
were 18 (22.2%) cases. All patients underwent palliative 
surgery as 5 or 6-ribs extrapleural apicoposterior 
thoracoplasty.

Postoperative morbidity was 12.3%, and 30-days 
postoperative mortality was 1.2%. Follow-up period 
ranged to 65.8 months after surgery (median 19.7; 95% 
CI 18.6-24.9). Overall 1-year survival rate was 93.0% 
(95% CI: 87.6-98.4%), 3-years -  86.9% (95% CI: 80.1
93.7%). Complete closure of destructive cavities was 
achieved in 52 (64.2%) cases 1.0 to 40.8 months after 
surgery (median 5.1; 95% CI 5.1-9.9). In 20 (24.7%) 
cases caverns were closed within 3 months after surgery 
without bronchial valve implantation. Among 61 patients

with insufficient result of thoracoplasty, endobronchial 
valves were implanted to 29 (47.5%) 3 weeks to 14.3 
months after surgery (median 1.5 months; 95% CI 1.1
3.1). Complications were observed in 3 cases, including 
dislocation of the valves to larger bronchi in 2, and 
incomplete valve removal in 1 patient. Thoracoplasty 
with adjuvant endobronchial valves allowed to achieve 
69.0% rate of cavities’ closure (OR 3.70; 95% CI 1.28
10.73; p=0.016). History of tuberculosis more than 2 yrs 
(OR 0.32; 95% Ci 0.13-0.83; p=0.02), presence of caverns 
in apical (OR 0.32; 95% CI 0.11-0.98; p=0.046) or in both 
apical and basal lower lobar segments (OR 0.19; 95% CI
0.05-0.73; p=0.02) were identified as negative predictors 
of extrapleural apicoposterior thoracoplasty efficacy.

Palliative 5/6-ribs extrapleural apicoposterior 
thoracoplasty combined with adjuvant bronchial valve 
blockage may be an effective treatment for patients 
with extensive chronic cavitary pulmonary tuberculosis 
giving closure of cavities rate as 64.2%, and clinical cure 
rate as 39.5%.

Key words: tuberculosis, fibro-cavernous
tuberculosis, thoracoplasty/methods, valvular bronchial 
blocking, endobronchial valve, multiple drug resistance, 
broad drug resistance.
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ПАТОХИМИЧЕКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В КЛЕТКАХ КРОВИ И НАРУШЕНИЕ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОТОЯНИЯ МЕМБРАН У ОНКОБОЛЬНЫХ

В патогенезе злокачественного опухолево
го роста существенное влияние имеют анемия 
и функциональная активность клеток систе
мы иммунитета. С наруш ениями структурно
функционального состояния эритроцитарной 
мембраны, кроме развития анемии, связывают 
изменения некоторых показателей иммунной 
системы организма [1,2,3]. Известно, что эри
троциты с модифицированной структурой гли- 
кокаликса при взаимодействии с рецепторами 
Т-лимфоцитов способны негативно влиять на 
иммунный ответ [2]. Супрессирующее влияние 
на различные функции клеток системы имму
нитета связывают с выделением опухолью раз
личных факторов. Одним из таких факторов яв 
ляется аденозин. Этот пуриновый нуклеозид 
является сигнальной молекулой [1, 3, 5-8, 10].

Биологическая мембрана играет важную 
роль в жизнедеятельности как отдельной клет
ки, так и органов, и организма в целом. Струк
турными компонентами мембраны  являются 
липиды и белки. Соответственно, мембранные 
повреждения определяют конформационные 
перестройки активных центров м ембранно
связанных ферментов. Л имфоцитарная изоф ор
м а L-АДА также является мембранны м ф ерм ен
том. И зменения ее активности обусловливают 
изменения уровней аденозина, путем его д е 
зам инирования с образованием инозина. Рез
кое снижение активности аденозиндезаминазы  
(АДА) может приводить к нарушению функции 
Т- и В-клеток.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучение взаимосвязи между наруш ени
ем гомеостаза аденозина в лимфоцитах и эри
троцитах периферической крови и изменением  
функционального состояния плазматических 
мембран этих клеток у больных раком легких с 
различной стадией заболевания.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Исследовано 45 пациентов с раком легких 
(РЛ), среди них 17 -  с I-II стадией заболевания 
(38%) и 28 - с III-IV (62%); 38 - мужского пола

(84%), а 7 -  женского (16%). Возраст пациентов 
-  от 40 до 76 лет. По данны м гистологического 
исследования опухоли у больных с РЛ преобла
дал плоскоклеточный рак. Контрольную группу 
составили 30 добровольцев. Выделение клеток 
из крови доноров провели методом седимента
ции в градиенте плотности фиколл-урографина 
(Boyum A., 1968) [4]. Для определения активно
сти АДА в лимфоцитах и эритроцитах исполь
зовали методику Tritsch G. (1989), основанную 
на спектрофотометрическом определении и з
менения оптической плотности аденозина при 
длине волны 260 нм  [3]. Состояние плазм атиче
ской мембраны или жизнеспособность лим ф о
цитов исследовали путем окраш ивания 0,5 % 
раствором трипанового синего и дальнейш им 
подсчетом окрашенных клеток под световым 
микроскопом в камере Горяева (Talwar G., 1983)
[9]. Сорбционную способность эритроцитов 
(ССЭ) -  путем регистрации оптической плотно
сти (630 нм) до и после 10 мин инкубации эри
троцитов с 0,025% метиленовым синим.

Исследование соответствует этическим 
принципам  клинических испытаний и положе
ниям  Хельсинской декларации Всемирной Ме
дицинской Ассоциации, не нарушает интересы 
пациента и не вредит его здоровью (Комиссия 
по биоэтике Донецкого национального м еди
цинского университета им. М. Горького).

Статистическая обработка полученных р е
зультатов проводилась с использованием непа
раметрических критериев программного пакета 
«STATISTICA 6.0» (StatSoft, USA). Для проверки 
распределения на нормальность использовал
ся критерий W Шапиро-Уилка, что позволяло 
корректно проводить проверку при небольших 
объемах выборки. Описание выборок произво
дили с помощью подсчета медианы (Ме) и ин
терквартального размаха в виде 25 (С25) и 75 
(С75) процентилей (Me; С25-С75). Достовер
ность различий между показателями незави-

© К.А. М иронова , 2017
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Активность АДА в клетках крови больных раком легких (Ме ± ошибка медианы)
Таблица 1

Эритроциты Лимфоциты

I-II стадия III-IV стадия I-II стадия III-IV стадия

РЛ 7,6±0,8
(4,4-8,4)

3,9±0,9^
(2,85-5,5)
p=0,015

28,3±1,3
(23,87-30,15)

19,5±1,4^
(15,1-23,3)

р<0,001

симых выборок оценивали по непарам етриче
скому W-Критерию Вилкоксона. Для выявления 
статистического линейной связи между п ризна
ками использовались методы корреляционно
го анализа, рассчитывался показатель ранговой 
корреляции Спирмена.

Полученные результаты и их обсуждение. 
Установлено однонаправленное снижение ак
тивности АДА во всех клетках крови у больных 
РЛ, в эритроцитах -  в 2,3 раза (12,8±1,7 нмоль/ 
мин*мг белка и 5,5±0,9 нмоль/мин*мг белка, 
p<0,001), в лимфоцитах -  в 2,2 раза (52,1 ± 6,7 
нмоль/мин на 10 6 клеток и 23,5 ± 3,9 нмоль/мин 
на 10 6 клеток, р < 0 ,001).

Исследования активности АДА клеток кро
ви в зависимости от распространенности пато
логического процесса показали, что на поздних 
стадиях рака легких энзим  достоверно и одно- 
направлено снижался в эритроцитах (в 2 раза) 
и лимфоцитах (в 1,5 раза) (табл. 1). Корреляци
онный анализ показал обратную зависимость 
между активностью АДА и стадией заболевания 
(Ro=-0,610, p<0,01).

Изменение активности АДА в эритроцитах и 
лимфоцитах крови при раке легких свидетель
ствует об угнетении дезаминирования аденозина 
в клетках и его накоплению. Это утверждение под
тверждается полученными значениями молярной 
концентрации аденозина в эритроцитах при он
копатологии (см. рис.). В контрольной группе ак
тивность АДА эритроцитов обратнокоррелирова- 
ла с уровнем аденозина (Ro=-0,504, p=0,02).

Считается, что аденозин является одной из 
самых известных сигнальных молекул, вы зван
ных гипоксией [10]. Некоторые исследования п о
казали, что повыш ение уровня сигнального аде- 
нозина свидетельствует о наличии в кровотоке 
патологических форм эритроцитов и способ
ствует развитию  угрожающих жизни осложне
ний гипоксии [10]. Одним из таких проявлений 
является гемолиз. Нарушение функционирова
ния аденозиндезаминазы  в лимфоцитах сопря
жено с иммунодефицитом [5-8].

Состояние м ем браны  определяет скорость 
транспорта аденозина. Для изучения состоя
ния м ем бран  лим ф оцитов исследовали про-

0,12

ОД

0,08

0,06 

0,04 

0,02 

0
□  Контроль DR/l

Рисунок
Изменение молярной концентрации аденозина в 

эритроцитах онкобольных, ммоль/мл

ницаем ость м ем бран  с помощ ью  витального 
красителя в различны е врем енны е периоды . 
Ранние исследования д и н ам ики  изм ен ен и й  
п роницаем ости  м ем бран  в контрольной груп
пе показали, что наиболее вы раж енны е и зм е
н ен ия проницаем ости  при 30 м ин  инкубации 
с красителем . В связи  с этим  дальнейш ее и з 
учение проницаем ости  м ем бран  лим ф оцитов 
было проведено в начальны й м ом ент врем ени  
и при  30 м ин  инкубации.

Результаты  эксперим ента по изм енению  
п роницаем ости  м ем бран  лим ф оцитов больных 
РЛ приведены  в таблице 2. Из представленны х 
данны х видно, что в начальны й м ом ент в р е
м ени  недостоверно увеличено процентное со
держ ание неж изнеспособны х клеток при  РЛ. 
При 30 м ин  инкубации клеток с красителем  -  
достоверное повы ш ение числа н еж изнеспо
собных клеток, по сравнению  с окраш ивани
ем  в начальны й м ом ент врем ени . В контроле 
проницаем ость увеличивается на 38 % (р < 
0,001). По сравнению  с группой контроля при 
30 м ин  инкубации, процент неж изнеспособ
ных клеток достоверно увеличивается при  РЛ 
в 1,3 р аза  (р < 0,001). П олученные н ам и  резуль
таты  и известны е данны е о возни кн овен и и  пу- 
рининдуцированны х пор в трансф орм ирован-

■
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Изменение состояния мембран клеток крови у больных РЛ
Таблица 2

Контроль РЛ

Удельный вес нежизнеспособных 
лимфоцитов в начальный момент времени 3,9 % ± 0,9 % 5,1 % ± 0,6 %

Удельный вес нежизнеспособных 
лимфоцитов при 30 мин инкубации 33,1 % ± 5,3 % 44,3 % ± 5,2 % р < 0,001

Сорбцж ш ная с п о р н о с т ь  33,5% ± 4 ,0% 45% ± 5% р=0,001
эритроцитов при 10 мин инкубации ’ ’ ^ ’

ных клетках при стимуляции P2X рецепторов 
[5] могут являться звеньям и  единой п атоф и 
зиологической цепи.

Полученные данны е согласуются с извест
ны м фактом об аденозин продуцирующей функ
ции клеток колоректального рака и его последу
ющим иммуносупрессирующим действием [1], 
тем  более в условиях повыш енной проницаем о
сти биомембран.

Результаты корреляционного анализа пока
зали обратную зависимость между активностью 
АДА и удельным весом нежизнеспособных кле
ток крови у онкобольных. Коэффициент корре
ляции между активностью АДА и нежизнеспо
собностью лимфоцитов при РЛ: R = - 0,806, р = 
0,009; между активностью АДА в эритроцитах 
и ССЭ: .R=-0,522, p=0,03. Снижение активности 
АДА при онкопатологии взаимосвязано с увели
чением  содержания нежизнеспособных клеток 
крови, что может быть обусловлено накоплени

ем токсичного аденозина и способствовать его 
проапоптозному эффекту и нарушению иммун
ного ответа.

В Ы В О Д Ы

1. Установлено нарушение гомеостаза адено- 
зина в лимфоцитах и эритроцитах периф ери
ческой крови у больных РЛ. Наиболее выражен
ные патохимические изменения наблюдались 
на поздних стадиях РЛ. Коэффициент корреля
ции между активностью АДА и стадией заболе
вания - Ro=-0,610 (p<0,01).

2. Выявленное снижение активности АДА в 
лимфоцитах и эритроцитах больных РЛ корре
лировало с ухудшением функциональных пока
зателей плазмолеммы  клеток крови (R=- 0,806, 
р=0,009 и R=-0,522, p=0,03.), о чем  свидетель
ствовало повыш ение удельного веса неж изне
способных лимфоцытов и сорбционная способ
ность эритроцитов у больных РЛ.

К.А. Миронова
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

ПАТОХИМИЧЕКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В КЛЕТКАХ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОТОЯНИЯ МЕМБРАН

Резюме. В статье приведены данные о сравни
тельном изучении активности аденозиндезамина- 
зы в лимфоцитах, эритроцитах и их жизнеспособ
ностью у 45 пациентов с раком легких в возрасте от 
40 до 76 лет. Показано, что при раке легкого актив
ность аденозиндезаминазы достоверно снижена 
в лимфоцитах -  в 2,2 раза (p<0,001) и в эритроци
тах -  в 2,3 раза (p<0,001). Исследования активности 
аденозиндезаминазы клеток крови, в зависимости 
от распространенности патологического процесса, 
показали обратную зависимость между активно
стью аденозиндезаминазы и стадией заболевания

КРОВИ И НАРУШЕНИЕ 
У ОНКОБОЛЬНЫХ

(Ro=-0,610, p<0,01). Выявленное снижение активно
сти аденозиндезаминазы в лимфоцитах и эритро
цитах больных раком легких сопровождалось по
вышением уровня аденозина и коррелировало с 
ухудшением функциональных показателей плаз- 
молеммы клеток крови (R=- 0,806, р=0,009 и R=- 
0,522, p=0,03.), о чем свидетельствовало повышение 
удельного веса нежизнеспособных лимфоцытов и 
сорбционная способность эритроцитов у больных 
раком легких.

Ключевые слова: метаболизм аденозина, дис
функция мембран клеток крови, онкобольные
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PATHOCHEMIC CHANGES IN BLOOD CELLS AND MEMBRANE DISORDERS IN CANCER PATIENTS
The article presents data of a comparative study of 

adenosine deaminase activity in lymphocytes, erythrocytes 
and their vitality in 45 patients with lung cancer in age 
from 40 to 76 years old. It has been shown that adenosine 
deaminase activity in patients with lung cancer was 
significantly decreased in lymphocytes - by 2,2 times (p 
<0,001) and in erythrocytes - by 2.3 times (p <0.001). Studies 
of adenosine deaminase activity in blood cells, depending 
on the prevalence of the pathological process, showed an 
inverse relationship between the activity of adenosine 
deaminase and the stage of the disease (Ro = -0.610, p

<0.01). The revealed decrease in the activity of adenosine 
deaminase in lymphocytes and erythrocytes in patients 
with lung cancer was accompanied by an increase in the 
level of adenosine and correlated with impairment of the 
functional parameters of the plasmolemma of blood cells (R 
= -0.806, p = 0.009 and R = -0.522, p = 0.03.). As evidenced 
by increase in the specific gravity of nonviable lymphocytes 
and the sorption capacity of erythrocytes in patients with 
lung cancer.

Key words: adenosine metabolism, blood cell membrane 
dysfunction, lung cancer
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РОДЫ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ 
АНОМАЛИИ МАТКИ

В структуре органических причин маточных 
кровотечений особое место занимаю т артерио- 
венозные аномалии матки (АВАМ). Впервые это 
заболевание было описано G. Dubreuil и E. Loubat 
в 1926 г. [9] как «ветвистая аневризма» и долгое 
время считалось крайне редкой патологией. В 
последующие 80 лет наблюдений в мировой ли 
тературе было представлено менее 150 случа
ев АВАМ матки. Тем не менее, истинная частота 
данного заболевания значительно выше, так как 
с появлением трансвагинальной цветовой доп
плерографии оно стало встречаться с достаточ
но регулярным постоянством [3].

По определению C. Laurian и соавт. [13], 
АВАМ являются непосредственными коммуни
кациями вен с ветвями внутренней подвздош 
ной артерии. Существует два различных типа 
АВАМ матки. Это врожденные аномалии разви
тия тазовых органов с сосудистыми изм енени
ям и  и приобретенные в результате травмы  или 
заболевания. Врожденные мальформации, про
являю щ иеся в период полового созревания или 
после беременности, чаще описываются в виде 
артериально-венозных свищей миометрия, 
имеющих множество довольно крупных соу
стий, иногда вовлекающих окружающие струк
туры. Приобретенные сосудистые изменения 
матки, как правило, имеют одно -  два соедине
ний между артериями и венами, а размеры  их 
значительно меньше. Их развитию  могли пред
шествовать неоднократные выскабливания м ат
ки, кесарево сечение или такие заболевания, как 
атипичное развитие аденомиоза, пролифера
тивная трофобластическая опухоль матки - ин 
вазивны й пузырный занос или хориокарцино- 
м а [6, 12, 14].

Локализация АВАМ во многом определя
ет клиническую картину заболевания. Однако 
основным симптомом сосудистой аномалии я в 
ляется маточное кровотечение, интенсивность 
которого в первую очередь зависит от диаметра 
кровоточащего сосуда. Кроме того, отличитель
ной чертой кровотечений является отсутствие 
эффекта от проводимых традиционны х кон
сервативных методов лечения, а также тяжесть

развивающихся при этом постгеморрагических 
осложнений, требующих в ряде случаев реани
мационны х мероприятий.

Решающее значение в установлении п ра
вильного диагноза АВАМ имеют данны е ц ве
тового допплеровского картирования (ЦДК), с 
помощью которых можно детально локализо
вать аномальное сосудистое образование, его 
размеры  и форму. При этом удается опреде
лить скорость, направление, тип кровотока в со
судах, а также проводить дифференциальную  
диагностику разнообразных сосудистых пато
логий органов малого таза. О наличии АВАМ 
может свидетельствовать высокоскоростной 
турбулентный кровоток, в то время как для ге- 
мангиом (тех сосудистых опухолей, с которы
ми приходится чаще всего проводить основной 
диф ф еренциальный диагноз) характерна н и з
кая скорость и венозны й тип кровотока [2, 5, 8].

Кроме этого, определенное значение им е
ют МРТ, КТ и ангиографии, с помощью которых 
можно четко визуализировать сосудистое обра
зование, определить основной питаю щ ий его 
сосуд, получить трехмерное изображение АВАМ 
и пути кровотока в них.

Методы лечения АВАМ малого таза на сегод
няш ний день нельзя считать окончательными. 
В прош лом выявление артериовенозных дис
плазий считалось абсолютным показанием  для 
гистерэктомии. В настоящее время полной или 
частичной ликвидации патологического очага 
можно достигнуть путем прим енения интервен
ционной радиологии. Под контролем ангиогра
фии возможно проведение селективной интра- 
артериальной эмболизации ветвей внутренней 
подвздош ной артерии. [7, 10].

В некоторых случаях с целью сохранения 
матки выполняется хирургическая перевязка 
внутренних подвздош ных артерий. После ука
занных органосохраняющих методов лечения

© Е.Д. М ирович, С.А. Петренко, М.А. Егорова,
Ю.А. Талалаенко, Н.А. Чурикова, 2017
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АВАМ м аточный кровоток сохраняется, как п ра
вило, на достаточном уровне, что позволяет со
хранить репродуктивную функцию. Вместе с 
тем, к недостаткам обоих методов необходимо 
отнести рецидивирование процесса, частота ко
торого достигает 40-50% случаев [11].

Возникновение рецидивов обусловлено 
функционированием трех пар анастомозов:

1) между подвздошно-поясничными артери
ями, отходящими от заднего ствола внутренней 
подвздошной артерии, и поясничными артерия
ми, ответвляющимися от брюшной части аорты;

2) между латеральной и срединной крестцо
вой артериями (первая отходит от заднего ствола 
внутренней подвздошной артерии, а вторая яв 
ляется непарной ветвью брюшной части аорты);

3) между средней прямокиш ечной артерией, 
которая является ветвью внутренней подвздош 
ной артерии, и верхней прямокиш ечной артери
ей, отходящей от ниж ней брыжеечной артерии.

Анастомозы начинаю т функционировать 
сразу же после прекращ ения кровотока по вну
тренним  подвздош ным артериям, но кровь, про
ходящая через небольшие сосуды, теряет свои 
артериальные реологические свойства и по сво
им характеристикам приближается к венозной. 
Тем не менее, система анастомозов обеспечи
вает адекватное кровоснабжение матки, доста
точное для нормального развития последующей 
беременности и тем  более для возникновения 
рецидивов АВАМ [1, 4].

Несмотря на указанные недостатки выш епе
речисленных органосохраняющих методов ле
чения, в доступной литературе мы не встрети
ли  описания случаев хирургического иссечения 
аномальных сосудистых образований при АВАМ.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Изучение возможности радикального хирур
гического лечения АВАМ, позволяющего сохра
нить репродуктивную функцию.

МАТ ЕРИ АЛЫ И М Е Т О Д Ы

В гинекологическом отделении ЦГКБ № 6  г. 
Донецка было проведено 6 случаев больных с 
АВАМ возрастом от 26 до 33 лет. Во всех случаях 
пациентки поступили по поводу более или м е
нее выраженного маточного кровотечения. При 
этом в пяти случаях - после неоднократно про
веденных выскабливаний полости матки в свя
зи  с замерш ей беременностью и в одном случае 
с поздним  послеродовым кровотечением.

При ультразвуковом исследовании у всех п а
циенток в толще миометрия определялись м н о
жественные анэхогенные образования с четки
м и  контурами, в ряде случаев деформирующие 
полость матки. В ходе исследования в режиме

цветового допплеровского картирования в этих 
образованиях были зарегистрированы турбу
лентные высокоскоростные потоки крови с н а
личием  низкого периферического сопротивле
ния, что позволило выставить диагноз АВАМ.

У всех больных было проведено хирургиче
ское лечение. При этом в пяти  случаях была про
изведена гистерэктомия и у одной пациентки 
органосохраняющая операция. На этом случае и 
хотелось бы остановиться более подробно.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И ИХ О Б С У Ж Д Е Н И Е

Больная Т-ва, 30 лет, поступила в клинику 
27.02.14 г. с жалобами на умеренные кровянистые 
выделения из половых путей, боли в низу живо
та, больше слева с иррадиацией в прямую кишку. 
Указанные жалобы появились за три месяца до 
госпитализации после производства выскабли
вания полости матки в связи с первой замершей 
беременностью в сроке 6-7 нед. Через три дня по
сле первого выскабливания, в связи с кровотече
нием на фоне острого эндометрита было произ
ведено повторное выскабливание полости матки. 
Гистологический ответ отсутствует. В дальней
шем получала антибактериальное, противовос
палительное, гемостатическое лечение и ораль
ные контрацептивы -  без эффекта.

При клиническом осмотре установлено сле
дующее. Шейка матки резко увеличена, циа- 
нотична. Из цервикального канала умеренные 
кровянистые выделения. Матка смещ ена кпе
реди, не увеличена, безболезненна. Слева и сза
ди  матки, за шейкой определяется болезненное 
образование до 6 см. в диаметре. Придатки не 
пальпируются.

Выставлен предварительный диагноз: Не
полная перфорация матки (старая гематома)?, 
Трофобластическая б-нь?, Новообразование 
шейки матки?.

В результате обследования установлено следу
ющее. В общем анализе крови -  анемия ср.ст. ХГ
-  7,25 МЕ/л (норма для небеременных 1-10). Цито- 
морфологическое заключение исследования мазка
-  Тип II, воспалительный тип мазка. Онкомаркеры 
СА 125, СА15-3, РЭА, СЕА, СА 19-9 -  в норме.

Консультация в Донецком областном проти
воопухолевом центре - данны х за онкопатоло
гию не выявлено.

По данны м трансвагинального ультразвуко
вого исследования: Матка не увеличена. В ре
жиме ЦДК параметральные сосуды не расш ире
ны. Нормальная эхокартина яичников. Видимая 
часть ш ейки матки 1,5х2 см. Перешеек разм ера
ми  5,9х4,6х5,8, представлен резко расш иренны 
ми артериальными сосудами диам етром  до 1,0 
см. В режиме ЦДК кровоток высокоскоростной 
(42,9 см/сек.), низкорезистивны й (IR -  0,47).
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По данны м  ангиографии: из бассейнов обе
их маточных артерий выполняется артериове- 
нозное образование с массивны м сбросом в в е 
нозную систему.

На основании полученных данных выставлен 
диагноз артериовенозная аномалия матки.

С целью решения вопроса о проведении эмбо- 
лизации маточных артерий больная была прокон
сультирована в отделении сосудистой хирургии 
ИНВХ им. Гусака. В связи с большим диаметром 
питающих сосудов и высоким риском тромбо
эмболических осложнений в проведении данной 
операции было отказано.

Учитывая сохраняющиеся кровянистые выде
ления из половых путей и настойчивое желание 
женщины сохранить репродуктивную функцию, 
решено было произвести оперативное лечение в 
объеме перевязки маточных артерий с обеих сто
рон лапароскопическим доступом.

27.03.2014 г. была произведена двухсторонняя 
перевязка маточных артерий и собственных свя
зок яичников. Интраоперационно проведено уль
тразвуковое исследование в режиме ЦДК. При 
этом установлено, что кровоток в образовании со
хранялся на прежнем уровне. В связи с этим объ
ем оперативного вмешательства был расширен до 
перевязки обеих внутренних подвздошных арте
рий. После чего повторно проведено доплеров- 
ское исследование - в образовании определяется 
спектр венозного кровотока.

В течение последующих двух месяцев наблюде
ния отмечала появление кровянистых выделений 
при малейшей физической нагрузке (подъем с по
стели). Нетрудоспособна, половой жизнью не жи
вет. По данным УЗИ в толще задней стенки мат
ки определяется артериовенозная мальформация 
размерами 2,3х1 см. (размеры уменьшились) с на
личием прежнего турбулентного, высокоскорост
ного, низкорезистивного кровотока.

Учитывая возникновение рецидива заболе
вания, решено провести повторное оперативное 
лечение. 28.05.14 произведена диагностическая 
лапароскопия, хромгидротубация. Трубы прохо
димы. Лапароконверсия. Резекция патологически 
измененного участка матки со вскрытием поло
сти и последующим восстановлением ее целост
ности на расширителе Гегара.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Выписана с рекомендованной кон
трацепцией в течение 2 -х лет.

В дальнейшем пациентка находилась под на
блюдением. Регулярный менструальный цикл 
восстановился сразу. При ультразвуковых иссле
дованиях наблюдалась нормальная эхокартина 
матки. В яичниках определялся достаточный ова
риальный резерв. Тем не менее, в эндометрии от
мечался недостаточный рост в секреторной фазе

менструального цикла, по всей видимости, об
условленный перенесенным нарушением кро
вообращения после перевязки магистральных 
сосудов. В связи с имеющимися нарушениями па
циентке были назначены препараты прогестеро
на во второй фазе цикла.

На фоне проводимой гормональной терапии в 
мае 2016 года возникла спонтанная беременность. 
Была обследована в полном объеме, медико
генетический скрининг не выявил патологии у 
плода, который развивался в соответствии со сро
ками гестации.

В сроке беременности 22 недели беременная 
была госпитализирована в отделение патологии 
беременности в связи с угрозой преждевремен
ных родов, где находилась до момента родораз- 
решения. Проводилось соответствующее лече
ние, регулярный допплерометрический контроль 
маточно-плодового кровотока и ультразвуковая 
оценка состояния рубца на матке.

При проведении допплерометрического кон
троля в режиме ЦДК было установлено, что к сро
ку гестации 27 недель в правой маточной артерии 
установился нормальный двухфазный спектр кро
вотока с высоким диастолическим компонентом.

В левой маточной артерии спектр кровотока 
приближался к венозному, характерному не для 
поступления крови из крупного сосуда с резкими 
перепадами давления, а из сети мелких артерий с 
незначительными изменениями пульсового дав
ления. Нормальный кровоток в левой маточной 
артерии установился только к 36 неделе гестации.

Ультразвуковая оценка состояния рубца на 
матке показала его прогрессирующее истонче
ние, начиная с 34 недели гестации, что послужи
ло основанием для принятия решения о родораз- 
решении в сроке 37 недель.

17.01.17 путем операции кесарево сечение ро
дился живой доношенный мальчик, весом 2880. 
Во время операции установлено наличие состо
ятельного рубца на матке в области нижнего сег
мента, слева. Операция и послеоперационный пе
риод протекали без особенностей. Родильница со 
здоровым ребенком выписаны на 9-е сутки после 
родов.

В Ы В О Д Ы

Таким образом, данны й случай убедитель
но показал возможность радикального хирур
гического лечения АВАМ с сохранением органа 
и восстановлением репродуктивной функции. 
Предварительно выполненная перевязка под
вздош ных сосудов не предотвратила возникно
вения рецидива, но способствовала локализации 
патологического образования и уменьш ения его 
в размерах, что позволило произвести его р е
зекцию в пределах здоровых тканей.
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РОДЫ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ АНОМАЛИИ МАТКИ
В структуре органических причин маточных кро

вотечений особое место занимают артериовенозные 
аномалии матки. По определению C. Laurian и соавт., 
артериовенозные аномалии матки являются непо
средственными коммуникациями вен с ветвями вну
тренней подвздошной артерии. Локализация арте- 
риовенозных аномалий матки во многом определяет 
клиническую картину заболевания. Однако основным 
симптомом сосудистой аномалии является маточное 
кровотечение, интенсивность которого в первую оче
редь зависит от диаметра кровоточащего сосуда.

В прошлом выявление артериовенозных дисплазий 
считалось абсолютным показанием для гистерэктомии. В 
настоящее время ликвидации патологического очага мож
но достигнуть путем интраартериальной эмболизации 
ветвей внутренней подвздошной артерии или их хирурги
ческой перевязки. К недостаткам обоих органосохраняю
щих методов необходимо отнести рецидивирование про
цесса, частота которого достигает 40-50% случаев.

Целью нашей работы явилось изучение возможно
сти радикального хирургического лечения артериове- 
нозных аномалий матки, позволяющего сохранить ре
продуктивную функцию.

в гинекологическом отделении ЦГКБ №6 г. Донецка 
за определенный период времени находилось на лече
нии 6 пациенток с артериовенозными аномалиями мат
ки. В пяти случаях была произведена гистерэктомия и 
у одной пациентки органосохраняющая операция. В ра
боте представлено подробное описание данного случая.

Больная Т-ва, 30 лет, поступила в клинику с жа
лобами на умеренные кровянистые выделения из 
половых путей, боли в низу живота, больше сле
ва с иррадиацией в прямую кишку. После полного 
клинического обследования, исключения онкопа
тологии и трофобластической болезни, на основа
нии данных ультразвукового исследования и анги
ографии был установлен диагноз артериовенозных 
аномалий матки. Наличие большого диаметра пи
тающих сосудов и высокого риска тромбоэмболиче
ских осложнений явилось противопоказанием для 
проведения эмболизация маточных артерий. Лапа
роскопическим доступом была произведена двух
сторонняя перевязка внутренних подвздошных ар
терий и собственных связок яичников. Через два 
месяца имел место рецидив заболевания в связи, с 
чем произведена повторная операция в объеме ре
зекции патологически измененного участка матки. 
Через два года отмечена спонтанная беременность, 
во время которой проводился мониторинг маточно
плодового кровотока и состояния рубца. В сроке 37 
недель путем операции кесарево сечение родился 
живой доношенный ребенок.

Выводы: данный случай убедительно показал 
возможность радикального хирургического лечения 
артериовенозных аномалий матки с сохранением ор
гана и восстановлением репродуктивной функции.

Ключевые слова: артериовенозные аномалии 
матки, хирургическое лечение, роды.

E.D. Mirovich, S.A. Petrenko, M.A. Egorova, Y.A. Talalayenko, N.A. Churikova
M. Gorky D on etsk  N a tio n a l M edical University

DELIVERY AFTER SURGICAL TREATMENT OF ARTERIOVENOUS ANOMALIES OF THE UTERUS
In the structure of organic causes of uterine bleeding a 

special place is occupied by uterus arteriovenous anomalies. 
According to the C. Laurian et al. uterus arteriovenous 
anomalies are a direct communication of veins with 
branches of the internal iliac artery. The localization of 
uterus arteriovenous anomalies largely determines a clinical 
picture of the disease. However, the main symptom of a 
vascular anomaly is uterine bleeding, the intensity of which 
depends primarily on the diameter of the bleeding vessel.

In the past, the detection of arteriovenous dysplasia was 
considered to be an absolute indication for hysterectomy. Now, 
the elimination of pathological section can be achieved either 
by intra-arterial embolization of the branches of internal 
iliac artery or their surgical legation. The disadvantage of 
both organ-preserving methods is possibility of the process 
recurrence. Its frequency reaches 40-50%.

The aim of our work was to study the possibilities 
of radical surgical treatment of the uterus arteriovenous 
anomalies, which makes it possible to save the 
reproductive function.

At the gynecological department of Donetsk clinical 
hospital №6 6 patients with uterus arteriovenous 
anomalies were treated over a period of time. Five cases had 
hysterectomy and one patient had organ-preserving surgery. 
The paper presents a detailed description of such a case.

Patient T-va, 30 years old, entered the clinic with 
complaints of moderate bloody discharge from the genital 
tract, pain in the lower abdomen, more to the left radiating 
to the rectum. After full clinical examination, exclusion 
of cancer and trophoblastic disease, on the basis of 
ultrasonography and angiography the uterus arteriovenous 
anomalies diagnosis was made. A large diameter of feeding 
vessels and high risk of thromboembolic complications 
were contraindication for carrying out uterine artery 
embolization. Laparoscopy was performed by bilateral 
ligation of internal iliac arteries and patient’s own 
ligaments of the ovaries. Two months later there was a 
recurrence of the disease. As a result, a repeat operation 
with the resection of the pathologically changed section 
of the uterus was performed. Two years later there was 
a spontaneous pregnancy, during which monitoring of 
uterine-fetus blood flow and the state of the scar was 
conducted. In 37 weeks by cesarean section full-term live 
child was born.

Conclusion: this case has convincingly demonstrated 
the possibility of radical surgical treatment of the uterus 
arteriovenous anomalies with organ preservation and 
recovery of reproductive function.

Key words: uterus arteriovenous anomalies, surgical 
treatment, delivery.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ МОНОТЕРАПИИ ФЛУТИКАЗОНОМ ПРОПИОНАТОМ 
У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

За последние несколько десятилетий распро
страненность бронхиальной астмы (БА) в разви
тых странах выросла от 1 до 18% населения и на 
сегодняш ний день около 360 млн. людей во всем 
мире страдают от БА. За год умирает около 250 
тыс. больных.

В соответствии с современными норм атив
ны м и документами принципы  диагностики и 
лечения БА базируются на положениях Приказа 
№ 868  от 08.10.2013 МОЗ Украины и положени
ях GINA последних редакций (2014 и 2015, 2016 
гг.) [2, 7, 17].

БА -  воспалительное заболевание дыхатель
ных путей.

Воспаление дыхательных путей при БА -  
комплексный процесс, характеризующийся:
- острым воспалением и активацией воспали

тельных клеток, приводящ им к выбросу вос
палительных медиаторов;

- спазмом гладкой мускулатуры дыхательных
путей, проявляю щ имся периодически воз
никаю щ им бронхоспазмом;

- хроническим воспалением, приводящ им к ис
тончению  стенок дыхательных путей и брон
хиальной гиперреактивности;

- нарушению секреции слизи.
В рекомендациях GINA дано определение БА: 

«бронхиальная астма представляет собой гете
рогенное заболевание, которое, как правило, 
характеризуется наличием хронического вос
паления дыхательных путей. Она определяется 
по наличию в анамнезе симптомов со стороны 
органов дыхания, таких как свистящие хрипы, 
одышка, чувство заложенности в груди и кашель, 
выраженность которых изменяется со врем е
нем, а также вариабельностью ограничения ско
рости воздушного потока на выдохе». Это опре
деление было принято в результате консенсуса 
экспертов, основанного на обсуждении характе
ристик, которые являются типичны ми для БА и 
которые отличают это заболевание от других за 
болеваний органов дыхания [2 ].

Ингаляционные кортикостероиды (ИКС) на 
сегодняш ний день являются наиболее эффек
тивны ми противовоспалительными средства

ми  и обоснованно занимаю т центральное место 
в лечении БА [4, 6 , 7, 9, 11, 12].

ИКС уменьшают клеточную инфильтрацию, 
в том числе тучных клеток и эозинофилов в ре
спираторном тракте, подавляют высвобождение 
медиаторов воспалительного каскада; уменьш а
ют реактивность дыхательных путей, ослабляют 
раннюю и позднюю фазу аллергического ответа 
на ингаляцию аллергенов.

На клиническом уровне противовоспали
тельный эффект ИКС сопровождается устране
нием  симптомов заболевания, снижением чис
ла обострений и госпитализаций, повыш ением 
качества жизни [5].

ИКС имеют высокую степень доказательно
сти эффективности при БА.

Отсутствие базисной противовоспалитель
ной терапии у больных БА приводит к рем оде
лированию  бронхов: увеличению количества 
бокаловидных клеток (гиперсекреции), гипер
трофии гладкомышечных клеток (повыш енная 
бронхоспастическая активность), увеличение 
количества сосудов (быстрый и выраженный 
отек), отложение коллагена под базальной м ем 
браной [4].

В новых рекомендациях GINA произош ли 
следующие изменения [2, 17].
1. Н изкиедозы  ИКС стоят альтернативным выбо

ром (дополнительно к р2 -адреномиметикам 
короткого действия -  БАКД -  на шаге 1.

2. На 4 и 5 ступенях терапии добавлен тиотро- 
пиум.

3. Изменилось определение БА, которое теперь 
в большей степени отражает гетерогенность 
заболевания и возвратность симптомов.

4. Особое внимание уделяется фенотипам.
5. Сделан акцент на правильную постановку 

диагноза в особых группах пациентов.
6 . Приведены практические советы по оценке 

контроля и будущих рисков.
7. Сделан акцент на комплаенс и технику инга
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ВЫБОР
ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНОГО 

ПРЕПАРАТА 
ДЛЯ КОНТРОЛЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Другие препараты 
для контроля 
заболевания

ПРЕПАРАТ
НЕОТЛОЖНОЙ

ПОМОЩИ

СТУПЕНЬ 4

СТУПЕНЬ 5

Направить 
на консультацию 

по дополнительной 
терапии, 
например 

антителами к IgE

СТУПЕНЬ 1 СТУПЕНЬ 2

ИГКС 
в низкой дозе

СТУПЕНЬ 3

ИГКС/ДЦБА 
в низкой дозе**

ИГКС/ДЦБА 
в средней/высокой 

дозе

Рассмотреть АЛТР ИГКС Tuomponuyu Tuomponuyu
ИГКС Теофиллин в средней/высокой дозе ИГКС в высокой Добавить ПГКС

в низкои дозе в низкой дозе * ИГКС в низкой дозе + АЛТР 
(или + теофиллин*)

дозе* АЛТР 
(или + теофиллин')

в низкой дозе

КДБА по потребности КДБА по потребности или ИГКС/формотерол в низкой дозе**

Рис. 1. Пошаговая терапия БА (GINA 2016) [17].

ляции пациента -  возможности улучшения 
контроля заболевания [2, 7, 8].
Пошаговая терапия БА (GINA 2014) представ

лена на рисунке 1 .
Ключевыми факторами успеха лечения БА 

у взрослых (приказ № 868  МОЗ Украины от 
08.10.2013) является использование низких доз 
ИКС [7].

При отсутствии ответа на использование 
ИКС в стартовой дозе и р2-агонистов длитель
ного действия (БАДД) необходимо прекратить 
прием  БАДД и увеличить дозу ИКС. Необходимо 
двигаться вниз, чтобы найти самую низкую сту
пень контроля БА. Рекомендуется пересматри
вать терапию каждые три месяца для реш ения 
вопроса об осторожном снижении ее на ступень 
вниз в зависимости от степени тяжести заболе
вания.

Для определения воспаления дыхательных 
путей перспективным неинвазивны м методом 
является определение фракции NO в выдыхае
м ом  воздухе (FeNO). Показано, что NO выделяет
ся в дыхательных путях эпителиальными клет
ками и обнаруживается в выдыхаемом воздухе. 
Его концентрация особенно значительно повы 
шается в случае возникновения эозиноф ильно
го воспаления дыхательных путей, характерно
го для БА. NO -  чувствительный маркер острого 
воспаления при астме, который свидетельствует 
о неконтролируемом течении заболевания или 
рецидиве при клинической ремиссии. Также и з 
м ерение FeNO можно использовать для прогно
зирования обострений БА [6].

Применение рассматриваемого метода п ер
спективно также для проведения диф ф ерен
циальной диагностики заболеваний легких. По 
данны м  ряда исследований содержание NO в

выдыхаемом воздухе у больных ХОЗЛ не повы 
шено, в отличие от больных БА [13, 16].

В настоящее время хорошо известно, что эф 
фективность ИКС во многом зависит от дозы  и, в 
частности, от респираторной фракции препара
та, оказывающего противовоспалительное дей 
ствие непосредственно в проксимальных и дис
тальных отделах бронхиального дерева, то есть 
там, где локализуется воспаление.

Размер частиц аэрозоля является основным 
фактором, определяю щ им депозицию  лекар
ственного вещ ества (частиц) в дыхательных пу
тях [3, 9, 10].

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценить уровень контроля у пациентов сред
нетяжелой БА при переводе их с фиксирован
ных комбинаций (ИКС + БАДД) на монотерапию  
ИКС: флутиказона пропионатом и формотеро- 
лом  по требованию.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Критерием вклю чения пациентов в иссле
дование был задокументированный диагноз 
БА среднетяжелая в течение не менее 1 года по

Визит 2 
(4 неделя)

Визит 3 
(12 неделя)

Отмена препарата базисной 
терапии (ИКС+БАДЦ)

ФВД, заполнение анкеты, 
вопросника ACQ

Определение FeNO

Клиника

Выдача препарата

ФВД, заполнение анкеты, 
вопросника ACQ

Клиника

Выдача препарата

Оценка побочных явлений

Проверка техники 
ингаляции

ФВД, заполнение анкеты, 
вопросника ACQ

Определение FeNO

Клиника

Выдача препарата 

Оценка побочных явлений

Рис. 2. Дизайн исследования.
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Рис. 3.
Сопутствующая патология 
у обследованных больных БА.

Рис. 4.
Показатели функции 
внешнего дыхания 
в динамике 
(% от должного).

классификации GINA 2014 [2]. Пациенты 
должны были получать на постоянной осно
ве фиксированные комбинации ИКС + БАДД и 
иметь контроль заболевания в течение не м е
нее трех месяцев. При этом возможен был п ри 
ем Сальбутамола, но не чащ е 2-х раз в неделю.

Больные наблюдались амбулаторно.
Протокол исследования предполагал трое

кратное обследование (рис. 2).
Характеристика больных.
После подписанного информированного со

гласия в группу исследования вошло 30 больных 
БА средней степени тяжести, среди них женщ ин 
было 56%, мужчин -  44%. На момент включения 
в программу 77% были не курящими, бросив
ших курить в течение последних 3 лет -  23%.

В качестве базисной терапии до момента 
подписания информированного согласия пац и 
енты получали комбинацию ИКС + БАДД и саль- 
бутамол по требованию. Из комбинированных 
ингаляторов 12 больных получали сальметерол

с флутиказоном, и 18 -  будесонид с формоте- 
ролом. Перевод с фиксированной комбинации 
происходил по эквивалентной дозе ИКС.

Возраст обследованных от 20 до 60 лет, в сред
нем  42,3±2,7 лет.

Длительность заболевания БА составила: м е
нее 5 лет -  в 17%, от 6 до 10 лет -  в 23%, от 11 до 
15 лет -  в 17%, более 15 лет -  в 43% случаев.

Сопутствующая патология была диагности
рована у 83% пациентов с БА (рис. 3). При этом 
более чем  у 50% больных астмой было несколь
ко коморбидных состояний.

Показатели, которые оценивались.
Спирометрия, определение уровня FeNo 

(NIOX MINO), заполнение анкеты обследования 
больного и вопросника ACO-6 , оценка клиниче
ского статуса пациентов (опрос, осмотр, физи- 
кальное исследование, измерение пульса и АД), 
подсчет использований препаратов по требова
нию, оценка побочных эффектов.

Спирометрия проводилась на спирографе
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Рис. 5. Показатели FeNO (ppb) в выдыхаемом воз
духе у больных БА в динамике наблюдения.

Рис. 6. Графическое изображение контроля БА у 
пациентов в динамике наблюдения.

M aster Scope (Германия). Выполнялось м ини
мум 3 попытки. При отсутствии задокументиро
ванного теста на обратимость с сальбутамолом 
(в амбулаторной карте или выписке из истории 
болезни), на первом визите проводилась проба с 
бронхолитиком.

Во время проведения всех визитов исследо
валась функция внешнего дыхания (на первом 
визите проба с бронхолитиком), оценка кли
нических симптомов, заполнение вопросника 
ACQ, определение уровня FeNO в выдыхаемом 
воздухе на 1 и 3 визитах, оценивали использова
ние формотерола по требованию и наличие п о 
бочных явлений.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Результаты исследования функции внешнего 
дыхания в процессе наблюдения представлены 
на рисунке 4 .

При проведении спирометрии рассчитыва
ли следующие показатели: жизненную емкость 
легких (FVC, % к должному), объем форсирован
ного выдоха за первую секунду (FEV1, % к долж
ному), объемную скорость выдоха на уровнях 25, 
50 и 75% VC, индекс Тиффно (FEV1/FVC, %).

Как видно из представленных данных у п а 
циентов до начала приема флутиказона про
пионата показатель FEV1 составлял 76,5±2,4% 
от должных величин. В процессе наблюдения 
через 3 месяца он составил 78,6±3,6% от долж
ных. Достоверной динам ики отмечено не было 
(p>0,05). У 4 пациентов наблюдалось снижение 
FEV1 в период присоединения острой респира
торной вирусной инфекции, однако это не при
вело к длительному падению  функции дыхания 
и обострению БА, требующего госпитализации.

Для оц ен ки  воспаления ды хательны х пу
тей  мож но и сп ользовать  разли чн ы е м етоды  
(табл. 1).

Мы определяли выраженность воспаления 
дыхательных путей по уровню FeNO (ppb) в вы 
дыхаемом воздухе с помощью прибора (NIOX 
MINO). Исследование проводили 2 раза: на Ви
зите 1 и Визите 3. Результаты представлены на 
рисунке 5.

Для оценки контроля у больных БА можно 
использовать несколько вопросников. Наиболее 
распространенны ми являются ACQ и ACT [1, 15]. 
Однако, между этими вопросниками есть н е
большие различия. В основном, которые отно
сятся к пунктам самооценки больного (табл. 2).

Самооценка больного не является объектив
ной и столь значим ы м пунктом в вопроснике, 
потому что пациенты  часто склонны переоце
нивать уровень контроля своего заболевания. 
Поэтому наиболее приемлемы м является ACQ 
[14]. В таблице 3 приведена бальная шкала оцен
ки контроля БА, сравнимая с критериям и кон
троля GINA и GOAL. Вопросник ACQ помогает 
оценить риск будущих обострений, т. к. исхо
дное значение по шкале ACQ-5 является четким  
предиктором обострения в будущем (табл. 4).

ACQ-5 позволяет различить среди больных с 
неконтролируемым течением БА лиц с ум ерен
ны м (0,24 в год) и высоким (0,36 в год) риском 
обострений.

В таблице 5 приводятся данные доказатель
ной медицины , анализ связи между факторами 
риска плохого контроля и вероятность развития 
различных событий. Чем выше цифра отнош е
ния шансов, тем  выше вероятность событий из- 
за факторов, приведенных в первом столбце.

В н аш ем  исследовании  п ац и ен ты  зап о л н я
ли вопросник ACQ-6  н а  В изите 1 и В изите 3. 
Д анны е по балльной  оценке представлены  в 
таблице 6 .

С татистически зн ачим ы х разл и чи й  м еж 
ду В изитом  1 и В изитом  3 у больных БА вы-
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Таблица 1
Методы оценки воспаления дыхательных путей

Тест Норма
Валидность

Чувствительность Специфичность

Метахолиновая ПК20 >8 мг/мл Высокая Средняя

Непрямая провокация Варьирует Средняя Высокая

FeNO <25 ppb Высокая Средняя

Эозинофилы в мокроте <2% Высокая Средняя

Вариабельность ПСВ (% от максимума) <8**
<20%*** Низкая Средняя

Основные различия между опросниками ACO и ACT
Таблица 2

Тест ACO ACT

Дневная активность Да Да

Одышка Да Да

Ночные пробуждения Да Да

Использование КДБА Да Да

Хрипы Да Да

Самооценка больного Нет Да

ФВД ACO-7 Нет

Оценка воспаления ДП Нет Нет

Таблица 3
Соответствие балльной оценке по опроснику ACO-5 критериям контроля по GINA и GOAL [18]

GINA ACO-5 vs GINA ACO-5 vs GOAL GOAL

Контролируемая 0,43 0,39 Полностью контролируемая

Частично контролируемая 0,75 0,78 Хорошо контролируемая

Неконтролируемая 1,62 1,63 Неконтролируемая

Таблица 4
Исходное значение ACO является четким предиктором обострений в будущем [20]

Контроль над БА по критериям GОAL Исходное значение ACO-5 Число обострений в год

<0,50 0,13
Всесторонний контроль

0,50-0,75 0,18

0,75-1,00 0,24*

Промежуточный контроль 1,00-1,25 0,23*

1,25-1,50 0,25*

Неконтролируемая астма >1,50 0,36**

Примечания:
* -  p<0,05 vs ACO-5 <0,5;
** -  p<0,001 vs ACO-5 <0,5.
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Факторы риска плохого контроля заболевания
Таблица 5

Фактор Предопределяет: Отношение шансов

>6 выписок БАКД/год Обострения 1,85

Низкая приверженность ACO>1,5 1,35
Использование перораль- 
ных кортикостероидов Г оспитализация 3,01

Возраст 12-17 vs 45-54 Обострения 0,83

Увеличение массы тела Использование перораль- 
ных кортикостероидов 1,31

Активное курение ACO>1,5 4,33

История курения ACO>1,5 1,59

Аллергический ринит Госпитализация 1,52

Таблица
Результаты вопросника ACO-6 в динамике

Вопросы Визит 1 Визит 3

O1. В среднем за последнюю неделю, как часто 
Вы просыпались ночью из-за приступа БА? 1,00±0,06 1,20±0,07

O2. В среднем за последнюю неделю, насколько выраженными 
были симптомы БА при пробуждении утром? 1,75±0,09 1,50±0,08

O3. В общем за последнюю неделю, насколько Вы были ограничены 
в вашей повседневной деятельности из-за БА? 0,76±0,07 1,00±0,08

O4. В общем за последнюю неделю, 
опишите степень одышки, связанной с БА? 0,73±0,06 0,98±0,07

O5. В общем за последнюю неделю,
сколько времени Вы испытывали затруднение дыхания? 0,75±0,07 0,81±0,08

O6 . В общем за последнюю неделю,
как сильно Вы испытывали одышку из-за БА? 0,80±0,08 0,75±0,07

История курения ACO>1,5 1,59

Аллергический ринит Госпита
лизация 1,52

явлен о  не было. Все больны е им ели  кон тро
лируемую  или частично контролируемую  БА. 
На рисунке 6 п редставлен о  граф ическое и зо 
браж ение контроля БА у п ац иентов  до вклю 
ч ен и я в исследование и чер ез 3 м есяц а после 
лечен ия .

Перевод пациентов с комбинированной ин
галяционной терапии (ИКС + БАДД) на м оно
терапию флутиказона пропионатом 500 мкг в 
сутки не приводило к увеличению количества 
ночных симптомов, использования препара
тов скорой помощи, ограничению физической 
активности и ощущению эпизодов свистящего 
дыхания.

В Ы В О Д Ы

Необходимо всегда принимать во внимание, 
что астма -  воспалительное заболевание.

В звеш енный подход к противовоспали
тельной терапии  может быть полезен  для: 
контроля сим птом ов; успеш ного ум еньш ения 
объема терапии  в дальнейш ем ; п редотвращ е
ния рем оделирования бронхов; сниж ения р и 
ска обострений.

При достижении контроля у больных БА, п о 
лучавших комбинацию ИКС + БАДД, возможен 
перевод на монотерапию  ИКС в эквивалент
ной дозе. Наш опыт наблюдения за пациентами 
среднетяжелой бронхиальной астмой показал 
возможность перевода больных с комбиниро
ванных ингаляторов на монотерапию  флутика- 
зона пропионатом. Данные спирометрии в д и 
намике, уровня FeNO в выдыхаемом воздухе, 
вопросника ACO и оценки клинического статуса 
пациентов свидетельствуют о сохранении кон
троля БА у обследованных пациентов.
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Н. Е. Моногарова
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

ЭФФЕКТИВНОСТЬ МОНОТЕРАПИИ ФЛУТИКАЗОНОМ ПРОПИОНАТОМ 
У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

Изучено состояние контроля у 30 пациентов со 
среднетяжелой бронхиальной астмой при перево
де их с фиксированных комбинаций ИКС + БАДД 
на монотерапию ИКС: флутиказоном пропионатом. 
Оценивали показатели ФВД, FeNO, вопросник ACO, 
клинику, использование бронхолитиков короткого 
действия по требованию.

Результаты трехмесячного наблюдения проде
монстрировали: при переводе на монотерапию ИКС 
уровень контроля бронхиальной астмы оставался

прежним, что подтверждалось содержанием FeNO, 
показателями спирометрии и балльной оценкой 
симптомов. ИКС составляют основу терапии брон
хиальной астмы и могут использоваться в моноте
рапии у пациентов, получающих комбинированные 
препараты (ИКС + БАДД) и достигших контроля над 
симптомами заболевания на протяжении не менее 
3 месяцев.

Ключевые слова: бронхиальная астма, контроль, 
ингаляционные кортикостероиды

N. E. Monogarova
M .G orky D on etsk  na tiona l m edica l un iversity

THE EFFECTIVENESS OF FLUTICASONE PROPIONATE IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA
Control state is studied 30 patients with moderate 

asthma when transfer them from fixed combinations of 
ICS + LABA to monotherapy of ICS: fluticasone propionate. 
Assessed indicators of FEv, FeNO, questionnaire ACO, 
clinic, usage of short-acting bronchodilator on demand.

The results of three months observation showed : 
after transferring to monotherapy of ICS level of control 
bronchial asthma remained the same, as support by

the content of FeNO, spirometry and score estimation 
of symptoms. ICS is a basis of the therapy of bronchial 
asthma and can be used in monotherapy in patients who 
received a combination of drugs (ICS + LABA) before and 
attained control of the symptoms of the disease for at 
least 3 months.

Key words: bronchial asthma, control, inhaled 
glucocorticoids
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ИЗМЕНЕНИЯ КРОВОТОКА ЯИЧЕК У ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ 
ВЛАГАЛИЩНОГО ОТРОСТКА БРЮШИНЫ

В структуре хирургических заболеваний д е 
тей значительное место занимаю т патологии, 
обусловленные наруш ением облитерации вла
галищного отростка брюшины -  паховая грыжа 
и водянка яичка. Врожденные паховые грыжи 
диагностируются у 1-6 % мальчиков в возрасте 
до 5 лет, что составляет 92-95 % всех видов грыж 
детского возраста. Частота встречаемости у д е 
тей водянки яичка, требующей хирургической 
коррекции, составляет 2-4,6 %. Эти заболева
ния наиболее часто требуют планового хирурги
ческого лечения в детском возрасте. Операции 
на паховом канале и яичке у детей занимаю т бо
лее 67 % всех плановых хирургических вм еш а
тельств [6 , 11].

Паховые грыжи сопровождаются развитием 
бесплодия от 3-5 % до 30 % случаев, гидроцеле -  
в 17-20 % случаев [1, 9, 12]. Среди причин, вы зы 
вающих нарушение функций яичка при паховой 
грыже и гидроцеле, отмечают следующие [2, 7]:

1) хроническая гипоксия яичка вследствие 
сдавления содержимым грыжевого меш ка или 
водяночной жидкостью артерий и вен семенно
го канатика;

2) изменение температурного режима в об
ласти яичка на стороне паховой грыжи или во
дянки и з-за  венозного стаза в гроздьевидном 
сплетении;

3) непосредственное давление на яичко гры
жевого содержимого или водяночной жидкости.

Под воздействием данны х факторов разви
вается сужение просвета артерий яичка, ком 
пенсаторная гипертрофия мышечных слоев, 
утолщение базальных мембран, что замыкает 
патологический круг и приводит к еще больше
му нарушению дренажных систем яичка, вслед
ствие чего нарушается его функция [4].

Необходимость оперативного лечения при 
патологии влагалищного отростка брюшины 
для сохранения репродуктивной функции не 
вызывает сомнения. В то же время, само опе
ративное пособие может повлиять на функцию 
яичка. Кроме опасности рецидива, грыжесече
ние чревато другими осложнениями, в частно

сти наруш ением кровообращ ения в яичке. Это 
связано с тем, что большинство методик грыже
сечения предполагает манипуляции, связанные 
с семенным канатиком. Образующиеся рубцо
вые сращ ения ведут к снижению кровотока по 
канатиковым венам  и артериям, что губитель
но влияет на сперматогенез, так как спермато- 
генный эпителий очень чувствителен к иш емии
[10]. В данны й момент установлено, что в 15-29 
% наблюдений паховое грыжесечение приводит 
к достоверному нарушению сперматогенной и 
гормональной функций яичка разной степени 
тяжести [5, 8].

На сегодняш ний день достаточно подробно 
описаны общие принципы  нарушения крово
тока в тканях яичка у детей при патологии вла
галищного отростка брюшины до оперативно
го вмешательства. В меньш ей степени изучено 
изменение кровотока в яичковых артериях по
сле хирургической коррекции паховой грыжи и 
гидроцеле. Данный вопрос требует реш ения для 
определения необходимости и степени коррек
ции нарушенного тестикулярного кровообра
щ ения у детей с указанной патологией.

ЦЕ ЛЬ  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучить изменения параметров кровотока 
яичек у детей с патологией влагалищного от
ростка брюшины, требующей хирургической 
коррекции, на основании анализа данны х уль
тразвукового исследования яичек до и после 
оперативного лечения.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

В исследовании принимали участие 136 м аль
чиков в возрасте от 3 до 17 лет, оперированных 
в Республиканской детской клинической боль
нице М инистерства здравоохранения Донец
кой Народной Республики по поводу врожден
ной паховой грыжи (84 пациента) и гидроцеле
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(52 ребенка). Оперативное пособие заключалось 
в грыжесечении по Краснобаеву у детей  младше 
14 лет, грыжесечении по М артынову у пациен
тов старше 14 лет или удалении водянки яичка 
по Россу. У всех мальчиков патологический п ро
цесс был односторонним.

В зависимости от стадии становления спер
матогенеза было выделено 3 возрастных под
группы: от 3 до 6 лет, от 7 до 11 лет, от 12 до 17 лет. 
Такое деление было связано с тем, что с возрас
та 7 лет происходит активация роста и диффе- 
ренцировка яичек, к этому времени полностью 
исчезают гоноциты, начинается размножение 
сперматогоний до стадии сперматоцитов, по
является просвет в семенных канальцах, проис
ходит диф ф еренцировка клеток полового эпи
телия в клетки Сертоли. С 12 лет у мальчиков 
начинается полноценный сперматогенез, н а
растает количество клеток Лейдига в интерсти
циальной ткани яичек [3].

В контрольную группу были включены 45 
мальчиков, получавших лечение в условиях ста
ционара по поводу хирургической патологии, не 
связанной с органами половой системы (геман- 
гиома, лимфангиома, пупочная грыжа, грыжа 
белой линии живота). Они также были разделе
ны на 3 аналогичные возрастные подгруппы.

Больные с отклонениями в общих анализах 
крови и мочи, биохимическом анализе крови, ко- 
агулограмме, а также больные с сопутствующей 
патологией в исследование включены не были.

Пациентам основной группы проводилось 
ультрасонографическое исследование яичек за 
сутки до оперативного лечения, а также через 
1 и 7 суток после него. Пациенты контрольной 
группы проходили обследование однократно 
перед операцией. Исследование проводилось в 
положении лежа на спине с помощью аппарата 
Sonoace X8 фирмы Medison, оснащ енного дат
чиками с длиной волны 5-12 МГц в В-режиме и 
триплексном режиме цветного допплеровского 
картирования.

Были изучены следующие параметры: V max 
sist -  пиковая систолическая скорость кровото
ка (см/с), V m ax diast -  конечная диастолическая 
скорость кровотока (см/с), на основании кото
рых был рассчитан индекс резистентности (RI) 
по формуле RI = (V m ax sist - V m ax diast) /  V max 
sist. Все параметры  определяли одновременно с 
больной и с контрлатеральной стороны.

Количественные результаты исследования 
представлены в тексте в виде значений средней 
арифметической величины (M) и ее стандарт
ной ошибки (m). Для оценки различий при со
поставлении средних величин использовали н е
параметрический критерий Вилкоксона либо 
критерий Манна-Уитни.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Показатели пиковой систолической и конеч
ной диастолической скоростей кровотока у д е 
тей контрольной группы повышались с уве
личением возраста, что, однако, не влияло на 
значения индекса резистентности, которые не 
имели достоверных различий в зависимости от 
возраста пациентов. RI в среднем составлял 0,64 
± 0,06. Это говорит о равномерном повыш ении 
скорости кровотока в сосудах здорового яичка в 
течение процесса полового созревания.

До оперативного лечения показатели индек
са резистентности стороны поражения во всех 
подгруппах были существенно выше по сравне
нию с контрольной группой (р<0,05) и составля
ли в среднем 0,77 ± 0,06. В то же время досто
верных различий между его значениями у детей 
разны х возрастов из основной группы не об
наружено. Значения пиковой систолической и 
конечной диастолической скоростей кровото
ка были ниже показателей группы сравнения в 
аналогичных подгруппах (р<0,05). Такие данные 
свидетельствуют об исходном обеднении крово
тока яичка пораженной стороны.

Анализ показателей скоростей кровото
ка и индекса резистентности контрлатераль
ной стороны обнаружил, что между значения
ми этих параметров до операции, через сутки и 
через неделю после операции во всех возраст
ных подгруппах достоверные различия отсут
ствуют. RI в среднем составлял 0,66 ± 0,05, при 
сравнении этих значений с показателями кон
трольной группы существенных отличий не вы 
явлено, что позволяет утверждать об отсутствии 
влияния патологического процесса на контрла
теральное яичко.

Спустя 1 сутки после оперативного лече
ния показатели индекса резистентности осно
вой группы на стороны поражения достоверно 
(р<0,05) повышались по сравнению с предопе
рационны м периодом, его значения достигали в 
среднем 0,85 ± 0,07. Значения скоростных пока
зателей кровотока, напротив, снижались на 5-11 
% по сравнению с показателями до операции в 
соответствующих подгруппах. Такие результа
ты позволяют судить об усилении иш емии яи ч 
ка вследствие операционной травмы. Через 7 
суток после оперативного пособия происходи
ло снижение показателя индекса резистентно
сти (р<0,05) практически до исходных цифр (RI 
= 0,78 ± 0,07). Данные изменения свидетельству
ют о прекращ ении отрицательного влияния хи
рургического лечения на кровоток в бывшем 
больном органе. Подобные изменения индекса 
резистентности происходили в одинаковой сте
пени во всех возрастных подгруппах. Стоит от
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метить, что через неделю после оперативного 
вмеш ательства кровообращение в яичке усили
валось: пиковая систолическая и конечная д и а
столическая скорости кровотока повышались на 
14-23 % по сравнению с показателями до опе
рации. Однако значения индекса резистентно
сти пораженной стороны оставались достоверно 
выше, чем  в группе сравнения (р<0,05).

Принимая во внимание значительные и з
м енения скоростных показателей кровотока в 
зависимости от возраста ребенка, а также от
сутствие достоверных отличий индекса рези 
стентности в различных возрастных подгруп
пах, можно заключить, что последний параметр 
наиболее информативно отображает изменения 
кровотока яичка.

В Ы В О Д Ы

Для детей с врожденной патологией влага
лищ ного отростка брюшины характерно осла
бление кровотока в сосудах паренхимы яичка 
пораженной стороны. Кровоток в контрлате
ральном яичке не изменен по сравнению с по
казателями у детей без патологии органов по
ловой системы. Ранний послеоперационный 
период характеризуется усилением недостаточ
ности кровоснабжения яичка стороны опера
тивного пособия. Влияние операционной трав
мы на кровообращение яичка прекращ ается 
через неделю после хирургического лечения. 
Индекс резистентности является наиболее ин
ф ормативным параметром, отображающим и з
м енения тестикулярного кровотока.
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ИЗМЕНЕНИЯ КРОВОТОКА ЯИЧЕК У ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ 
ВЛАГАЛИЩНОГО ОТРОСТКА БРЮШИНЫ

Цель. Изучить изменения параметров кровото
ка яичек у детей с патологией влагалищного отростка 
брюшины, требующей оперативного лечения, на осно
вании анализа данных ультразвукового исследования.

Обследовано 136 мальчиков в возрасте от 3 до 17 
лет, оперированных по поводу врожденной паховой 
грыжи и водянки яичка. В контрольную группу были 
включены 45 мальчиков с патологией, не связанной с 
органами половой системы. Дети были разделены на 
3 возрастных подгруппы в зависимости от стадии ста
новления сперматогенеза.

Пациенты проходили ультрасонографическое ис
следование яичек накануне оперативного лечения, 
через 1 и 7 суток после него. Были изучены пиковая 
систолическая скорость кровотока, конечная диасто
лическая скорость кровотока, индекс резистентности.

До оперативного лечения показатели индекса рези
стентности стороны поражения были выше по сравне
нию с контрольной группой (р<0,05). Значения пиковой 
систолической и конечной диастолической скоростей 
кровотока были ниже показателей группы сравнения 
(р<0,05). Спустя 1 сутки после операции индекс рези
стентности повышался по сравнению с предопераци

онным периодом (р<0,05). Через 7 суток после операции 
происходило снижение показателя индекса резистент
ности (р<0,05) до исходных цифр. Данные изменения 
свидетельствуют о прекращении отрицательного вли
яния хирургического лечения на кровоток в бывшем 
больном органе. Через неделю после операции скорост
ные показатели кровотока повышались на 14-23 % по 
сравнению с предоперационным периодом. Значения 
индекса резистентности пораженной стороны остава
лись выше, чем в группе сравнения (р<0,05).

Для детей с врожденной патологией влагалищного 
отростка брюшины характерно ослабление кровотока 
в сосудах паренхимы яичка пораженной стороны. Ран
ний послеоперационный период характеризуется уси
лением недостаточности кровоснабжения яичка сто
роны оперативного пособия. Влияние операционной 
травмы на кровообращение яичка прекращается че
рез неделю после хирургического лечения. Индекс ре
зистентности является наиболее информативным па
раметром, отображающим изменения тестикулярного 
кровотока.

Ключевые слова: кровоток, яички, ультразвуковая 
допплерография, дети.
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CHANGES OF TESTICULAR BLOOD FLOW IN CHILDREN WITH 
PATHOLOGY OF THE PROCESSUS VAGINALIS

Objective. To study changes in blood flow parameters 
in children with pathology of the processus vaginalis, 
requiring surgical treatment, using the analysis of 
ultrasound data.

We observed 136 boys between the ages of 3 to 17 
years, operated for congenital inguinal hernia and 
hydrocele. The control group included 45 boys with 
a pathology that was not related to the organs of the
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reproductive system. Children were divided into 3 age 
groups, depending on the stage of spermatogenesis. 
Рatients held Doppler ultrasound the day before surgery, 
at 1 and 7 days after. Рeak systolic flow velocity, end- 
diastolic flow velocity, resistance index were studied.

The resistance index on the affected side was higher 
compared with the control group before the operation 
(р<0,05). The values of peak systolic and end diastolic 
blood flow velocities were lower than in the comparison 
group (р<0,05). Resistance index increased compared 
with preoperative period 1 day after surgery (р<0,05). 
The resistance index decreased (р<0,05) to baseline 
figures a week after the operation. This shows that 
surgical trauma stopped the negative impact on the 
blood flow in the former affected testicle. A week after

the operation, the speed indicators increased by 14
23% compared with the preoperative period. The values 
of the resistance index of the affected side remained 
higher than in the comparison group (p <0.05).

The blood flow of affected testicle in children with 
the violation of obliteration of processus vaginalis 
is initially decreased. Early postoperative period 
is characterized by intensification of testicular 
parenchyma's ischemia. Influence of an operational 
trauma on testicular blood circulation stops in a 
week after surgical treatment. Resistance index is the 
most informative parameter that reflects changes in 
testicular blood flow.

Key words: blood flow, testicles, Doppler ultrasound, 
children.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ДЛИТЕЛЬНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ВЫСОКОГО КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА 
В УСЛОВИЯХ КОМОРБИДНОСТИ

Коморбидность и мультиморбидность явля
ется характерным признаков современного те
чения кардиоваскулярной патологии [2, 4, 5]. 
Сахарный диабет (СД) 2-го типа среди комор- 
бидных состояний занимает 3-е место после 
ИБС и ХОЗЛ [1]. Малоизученность современно
го коморбидного патогенеза и течения сочетан
ной патологии мотивирует к поиску новых м е
дикаментозны х и немедикаментозны х методов 
лечения.

ЦЕ Л Ь  Р А Б О Т Ы

Заключалась в анализе эффективности и без
опасности продолжительного лечения кардио
васкулярной патологии высокого риска.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Исследование включено 92 пациента, стра
даю щ их эссенциальной артериальной гипер
тензией  (АГ) и СД 2-го типа (основная группа) 
и 30 практически здоровых людей аналогич
ного возраста и пола (группа контроля). После 
ознакомления с целями, задачам и исследова
ния, дизайном, продолжительностью наблю де
ния, условиями проведения лечения, частотой 
визитов, пациенты  дали добровольное согласие 
на участие в проекте и подписали инф орм иро
ванное согласие.

Критериями включения явились: АГ 1-2 ста
дии  и 1-2 степени, СД 2-го типа средней тяжести 
в стадии суб- или компенсации, без инсулина. 
Критериями компенсации углеводного обме
на считали: гликированный гемоглобин менее 
7,0%, тощ аковая гликемия менее 6,5 ммоль/л, 
глюкоза крови через 2 часа после еды менее 8,0 
ммоль/л, глюкоза крови перед сном менее 7,5 
ммоль/л, аглюкозурия [7]. Критериями исклю
чения (невключения) в исследование были: сте
роидные формы СД, инсулинотерапия, скрытая/ 
явная диабетическая нефропатия, почечная н е
достаточность, ангиопатия, непереносимость 
гипоксии, АГ 3 степени и 3 стадии, инфаркт м и 
окарда/инсульт в анамнезе/статусе.

После скринингового и инициализирую щ е

го этапов исследования, методом случайной вы 
борки больные были рандомизированы  в две 
однотипные группы наблюдения, статистически 
однородными по возрасту (t=1,2, р=0,38), полу 
(%2=1,7, р=0,17), длительности гипертензивно- 
го и диабетического синдромов (t=1,4, р=0,22 и 
t=0,5, р=0,70 соответственно), стадии и степени 
АГ (%2=0 ,8 , р=0,11 и %2=1,3, р=0,55), стадии сер
дечной недостаточности (%2=0,3, р=0,65). Груп
пы больных достоверно не различались от груп
пы здоровых людей по возрасту (%2=0,8, р=0,56) 
и полу (х2=2 ,1, р=0 , 11).

Пациенты 1-ой группы (47 человек) получа
ли только стандартную антигипертензивную  
(ингибитор АПФ/сартан, антагонист кальция, 
бета-адреноблокатор, диуретик), гиполипиде- 
мические средства, дезагреганты и оральную 
противодиабетическую терапию, которую на 
всех последующих этапах лечения корригиро
вал врач-эндокринолог.

45 пациентам  2-ой группы наблюдения, кро
ме аналогичного медикаментозного лечения, 
проводили ежедневные 20 -ти дневные сеансы 
интервальной нормобарической гипокситера- 
пии (ИНБГТ) по стандартной методике в режиме 
5+5+5 [6] при  помощ и гипоксикаторов «ГИП 10
1000-0», «Трейд Медикал», Россия и «Тибет-4», 
«Newlife», Россия. После окончания базисно
го 20 -ти  дневного периода, пациенты  выписы
вались для амбулаторного лечения на условиях 
постоянного приема антигипертензивной про
граммы и повторных поддерживающих 20-ти 
дневны х сеансов гипокситерапии 1 раз в квар
тал (всего 4 раза в год). Сеансы гипокситерапии 
проводились на базе отделения кардиологии 
учебно-научно-лечебного комплекса «Универ
ситетская клиника» Донецкого национального 
медицинского университета им. М. Горького.

В работе использовали несколько критери-
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Эффективность годичного лечения гипертензивных больных СД 2-го типа
Таблица 1

Критерии эффективности
Группы больных

1-я 2-я

Ухудшение 5(12,8%) 3(7,1%)*

Без перемен 19(48,7%) 15(35,7%)*

Улучшение 11(28,3%) 16(38,1%)*

Значительное улучшение 4(10,3%) 8(19,0%)*

Различия по результатам годичной терапии %2=5,6, р=0,03

Примечания:
В таблице представлен % по отношению к числу выживших пациентов через год к концу исследования 
(39 и 42 соотвественно)
* -  различия между аналогичными показателями между группами статистически достоверны.

Влияние двух терапевтических режимов на некоторые статистические показа
тели эффективности лечения гипертензивных больных СД 2-го типа

Таблица 2

Статистические показатели
Группы больных

1-я (n=47) 2-я (n=45)
Частота неосложненных гипертензивных кризов 

в течение года без обращения в лечебное учреждение 25(53,2%) 17(37,8%)*
с использованием самопомощи

Частота вызова бригады скорой помощи в течение года, 
обусловленные неосложненным гипертензивным кризом 20(42,6%) 13(28,9%)*

Частота экстренных госпитализаций в течение года, 
обусловленных осложненным гипертензивным кризом: 

- кровотечения 
-отек легких 

-инфаркт миокарда 
-ишемический инсульт/ТИА

10(21,3%)
3(6,4%)
2(4,3%)
4(8,5%)

6(13,3%)*
1(2,2%)*

1(2,2%)*
Частота экстренных госпитализаций в течение года, 3(6,4%) 2(4,4%)обусловленных нарушениями сердечного ритма
Частота экстренных госпитализаций в течение года, 

обусловленных диабетическим синдромом: 
-гипогликемическое состояние/кома 

-диабетическая прекома /кома 
-гиперосмолярная кома

1(2,1%)
2(4,3%)
1(2 ,1%)

1(2,2%)
1(2,2%)

Плановая госпитализация по поводу 
декомпенсации углеводного обмена 4(8,5%) 1(2,2%)

Количество госпитализаций на протяжении 
года из расчета на одного пациента 2,5 1,8*

Период подбора терапии и титрования дозы 
антигипертензивных препаратов до до

стижения целевых цифр АД, сутки
18,3±0,1 12,6±0,2*

Частота достижения оптимальных цифр АД 39(82,9%) 41(91,1%)

Примечания:
В таблице представлен % от общего количества больных, включенных в исследование;
* - различия между аналогичными показателями в 1-ой и 2-ой группах статистически достоверны.

ев оценивания эф ф ективности лечения. К рите
рий  «значительное улучш ение» вклю чал стой
кою норм ализацию  артериального давления 
(АД), исчезновение гипертензивны х кризов, 
ф изиологический  биологический ритм  в а 
риабельности  АД, исчезновение всех жалоб,

стойко норм альны е показатели  углеводно
го обмена. Под критерием  «улучшение» п од
разум евали  сниж ение АД до оптим альны х в е 
личин, ум еньш ение частоты  жалоб, снижение 
частоты  гипертензивны х кризов на 50%, со
стояние ком пенсации/субком пенсации  угле-
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Рисунок 1. Годичная выживаемость гипертензив
ных больных СД 2-го типа

водного обмела, реверсия ГЛЖ. К ритерий «без 
изм енений» подразум евал  отсутствие и зм е 
н ен ий  в течение гипертензивного  и д и абети 
ческого синдром ов. К ритерий «ухудшение» 
характеризовался прогрессированием  гипер- 
тензивного  синдром а, вовлечением  в процесс 
новы х органов-м иш еней , деком пенсацией  со
стояния углеводного обмена, появление п р и 
знаков м акро- и м икроангиопатии, появление 
и прогрессирование признаков сердечной н е 
достаточности.

Статистическая обработка данны х п р о во 
дилась н а персональном  ком пью тере с ис
пользованием  п акета «S ta tistica 6.0». П ровер
ку на норм альность распределения проводили 
при  пом ощ и м етода Ш апиро-Вилка. Для сопо
ставления количественны х парам етров между 
незави си м ы м и  вы боркам и использовали н е 
парны й  критерий  Стьюдента. Сравнение коли
чественны х показателей  между зависим ы м и 
вы боркам и осущ ествляли при  пом ощ и п ар н о 
го критерия Стью дента (при норм альном  р ас
пределении). Для равн ен ия качественны х п о 
казателей  определяли величину %2.Табличные 
данны е представляли  в виде средней вели чи 
ны  (M) и стандартной  ош ибки средней вели 
чины  (m). За уровень значим ости  (p) п р и н и м а
ли  величину р<0,05. При значениях р от 0,05 до 
0,07 результат трактовали  как тенденцию .

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Суммарная эф фективность лечения, кото
рая оценивалась н ам и  по разработанны м  кр и 
териям , показала, что по всем  4  критериям  
были получены  статистически достоверны е 
различия (табл. 1). Как оказалось, критерий  
«ухудшение» встречался на 5,7%, а критерий  
«без перем ен» - н а  13,0% чащ е в 1-ой группе 
наблю дения. К ритерий «улучшение» - был на 
9,8%, а критерий  «значительное улучш ение» 
на 8,7% чащ е у представителей  2-ой  группы. 
При сравнении  величин всех критериев меж 
ду группами больных получены  статистически 
достоверны е различия (%2=5,6, р=0,03).

Частота неослож ненны х гипертензивны х 
кризов без обращ ения в лечебны е учреж де
ния (оказание само и /или  взаим опом ощ и) во 
2-ой  группе была н а 15,4% меньш е, чем  в 1-ой 
(табл. 2).

Частота вы зовов скорой пом ощ и при  н ео 
сложненных кризах оказалась во 2 -ой  группе 
на 13,2% меньш е, чем  в группе сравнения. Ча
стота госпитализаций  по поводу кровотечение 
(главным образом  носовых, желудочных и ге
м орроидальны х) была м еньш е в той же груп
пе на 8,0%. Во 2-ой  группе в течение года было 
на 4,3% меньш е инф аркта м иокарда и н а 6,3% 
- иш ем ических инсультов.

При использовании  м етода гипокситерапии  
м еньш е было число госпитализаций  н а п ро
тяж ении года из расчета н а  одного пац иента 
(разница 0,7). Важным м ом ентом  для гипер- 
тензивны х больных является продолж итель
ность подбора/титрования дозировок и анти- 
гипертензивны х препаратов. Различия между 
группами составили 5,7 дня, что было достиг
нуто за  счет вклю чения к 12-м у дню  основно
го эф ф екта гипокситерапии, заклю чаю щ емуся 
в восстановлении/активации  синтеза сосуди
стого вазодилататора -  оксида азота [2 ].

Очень важ ны м показателем  эф ф ективности  
лечения гипертензивного  синдром а является 
частота достиж ения оптим альны х значений  
АД. В 1-ой группе величина данного п о казате
ля равнялась 82,9, а во 2-ой  -  91,1%, а стати 
стически значим ы е различия между группами 
составили 8 ,2%.

Рисунок 1 содержит инф орм ацию  о годич
ной кардиальной  вы ж иваемости. Расхождение 
кривы х вы ж иваем ости фиксируется прибли
зительно с 3,5 м есячного периода. Выж ивае
мость больных во 2 -ой группе не только ока
залась выш е, но и см ертельны е исходы в ней  
стали появляться позже, чем  в 1-ой группе.

П ричины см ертельны х исходов представ
лены  в таблице 3. П ричинами см ерти  больных 
были либо кардио-, либо цереброваскулярны е 
причины . Различия между группами были ста
тистически зн ачим ы м и  и составили 10,3%.

Среди важ ны х/значим ы х неж елательны х/ 
побочны х явлен и й  были: тран зи торная  гипо
тен зи я и тран зи торная  тахикардия (табл. 4). 
О тносительно происхож дения последней, сле
дует указать на ф орм ирование тахикардиаль- 
ного синдром а в первы е дни  с м ом ента н ач а
ла гипокситерапии. П ричиной ее появления 
является ком пенсаторная реакция сердечно
сосудистой системы  на гипоксию  [3, 9, 10]. В 
последую щ ем, после ф орм ирования долго
срочной адаптации  к гипоксии, тахикардиаль- 
ны й синдром  постепенно нивелируется [6 , 8 ].
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Причины смертельных исходов на протяжении годичного периоды наблюдения
Таблица 3

Причины смертельных исходов
Группы больных 

1-я (n=47) 2-я (n=45)

Инфаркт миокарда 2(4,3%) -

Внезапная аритмическая смерть 1(2,1%) 1(2,2%)

Отек легких 3(6,4%) 1(2,2%)*

Инсульт 2(4,3%) 1(2,2%)

Всего 8(17,0%) 3(6,7%)*

Примечание.
* -  различия между аналогичными показателями между группами статистически достоверны.

Нежелательные/побочные эффекты лечения гипертензивных больных СД 2-
Таблица 4

го типа

Нежелательные/побочные эффекты
Группы больных 

1-я (n=47) 1-я (n=45)

Индуцированная АВ-блокада 1 степени 1(2,1%) 1(2,2%)

Медикаментозно индуцированная брадикардия 3(6,4%) 3(6,7%)

Транзиторная гипотензия 6(12,8%) 8(17,8%)*

Сухой кашель 2(4,3%) 2(4,4%)

Транзиторная тахикардия 1(2 ,1%) 6(13,3%)*

Лекарственная непереносимость 2(4,3%) 2(4,4%)

Средние сроки появления побочных эффектов 7,2+0,08 2,9±0,02*

Примечание.
* -  различия между аналогичными показателями между группами статистически достоверны.

В Ы В О Д Ы

Включение гипокситерапии как компонента 
лечебной программы позволило дополнитель
но снизить частоту осложненных и особенно, не
осложненных гипертензивных кризов; на 13,2% 
уменьшить частоту вызовов скорой помощ и и

экстренных госпитализаций в связи с острыми 
кардио- и цереброваскулярными событиями, го
дичную кардиальную смертность и повысить ч а
стоту достижения оптимальных цифр АД (на 
8,2%), а также суммарную эффективность лечеб
ных мероприятий по сравнению с группой толь
ко медикаментозного лечения (%2=5,6, р=0,03).

И.В. Мухин, О.В. Колычева, В.Г. Гавриляк, Е.Н. Чеботарева, С.А. Коваль
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ДЛИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ
БОЛЬНЫХ ВЫСОКОГО КАРДИОВАСКУЛЯРНО

Резюме. В работе оценены базисные механизмы 
формирования гипертензивного синдрома у боль
ных сахарным диабетом 2-го типа, проанализиро
вано влияние двух режимов длительного антиги- 
пертензивного лечения на показатели активности 
ангиотензиновой, альдостероновой, симпатоадре- 
наловой систем и функциональное состояние со
судистого эндотелия. В исследование включено

РИСКА В УСЛОВИЯХ КОМОРБИДНОСТИ
92 гипертензивных пациента сахарным диабетом 
2-го типа, которые были распределены в две одно
типные группы наблюдения. Полученные резуль
таты сравнивали с аналогичными у 30 здоровых 
лиц. У больных с гипертензивно-диабетической 
патологией в отличие от стандартной терапии по
лучены статистически достоверный прирост эф
фективности лечения, снижение смертности от

151



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

осложнений, частоты осложненных и неосложнен- Ключевые слова: высокий кардиоваскулярный
ных гипертензивных кризов и нежелательных эф- риск, эффективность и безопасность лечения, ко- 
фектов терапии. морбидность.

I. Mukhin, O. Kolycheva, V. Gavrilyak, E. Chebotareva, S. Koval
M .G orky D on etsk  na tiona l m edica l un iversity

COMPARATIVE EFFICIENCY AND SAFETY OF LONG TERMINATION OF PATIENTS 
WITH HIGH CARDIOVASCULAR RISK IN CONDITIONS OF COMBODISM

Summary. The basic mechanisms of the formation 
of hypertensive syndrome in patients with type 2 
diabetes mellitus were assessed in the work, the effect of 
two regimes of long-term antihypertensive treatm ent 
on angiotensin, aldosterone, sympathoadrenal system 
activity and the functional state of the vascular 
endothelium was analyzed. 92 hypertensive patients 
with type 2 diabetes included in the study Patients were 
divided into two groups of the same type. The results

were compared with those in 30 healthy individuals. 
In patients with hypertensive-diabetic pathology, in 
contrast to standard therapy, a statistically significant 
increase in the effectiveness of treatm ent, a reduction 
in mortality from complications, the incidence of 
complicated and uncomplicated hypertensive crises 
and undesirable effects of therapy were obtained.

Key words: high cardiovascular risk, effectiveness 
and safety of treatm ent, comorbidity.
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СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
ДИСПЕПСИИ В СВЕТЕ РИМСКОГО КОНСЕНСУСА IV

Симптомы диспепсии относят к наиболее ч а
сто встречающ имся проявлениям гастроэнте
рологических заболеваний. Частота диспепти- 
ческих симптомов варьирует в зависимости от 
популяции, что связано с различной интерпре
тацией и их выраженностью, влиянием ф акто
ров внеш ней среды, распространенностью ор
ганических заболеваний желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) (язвенная болезнь или рак желуд
ка) в регионе. По различны м данным, за пом о
щью к врачам  обращается лишь каждый второй- 
четвертый пациент с синдромом диспепсии, что 
составляет около 2-5 % пациентов, приходящих 
на прием  к врачам  общей практики. Из всех га
строэнтерологических жалоб, с которыми боль
ные обращаются к специалистам, на долю сим
птомов диспепсии приходится 20-40 %. В мире 
функциональной диспепсией (ФД) страдают от 
10 % до 30 % населения [11]. У пациентов с ФД 
страдает качество жизни, что связано с эм оци
ональным дистрессом вследствие персистенции 
клинических симптомов, постоянными расхо
дам и на приобретение лекарственных препара
тов и снижением трудоспособности.

Ф акторами риска развития диспепсии слу
жат: женский пол, более старший возраст, вы 
сокий социально-экономический статус, сни
жение уровня урбанизации, инфекция Н. ру1оп, 
прием  нестероидных противовоспалительных 
средств, низкий уровень образования, съемное 
жилье, центральное отопление, одна постель 
на двоих с сестрой либо братом, жизнь в браке. 
Примечательно, что курение лишь частично ас
социировано с диспепсией, а прием  кофе и ал
коголя не имеют данной связи [11,14].

В Римских критериях IV под терм ином  «ФД» 
понимаю т состояние здоровья пациента, ко
торое оказывает существенное влияние на его 
обычную текущую деятельность и характеризу
ется наличием одного или более из следующих 
симптомов: чувство полноты после еды, бы
страя насыщаемость, эпигастральная боль или 
эпигастральное жжение, которые нельзя объяс
нить после проведения рутинного клиническо
го обследования.

Согласно современных международных кон
сенсусов, все пациенты  с диспептическими сим 
птомам и должны быть подразделены на следу
ющие две основные категории.

Больные, имеющие органические, систем
ные или метаболические причины  возникнове
ния симптомов, которые могут быть объяснены 
результатами традиционны х диагностических 
исследований (язвенная болезнь, злокачествен
ные опухоли, эндокринные расстройства или 
побочное действие лекарственных средств). Та
кие состояния в случае успешного лечения ор
ганической патологии сопровождаются ум ень
ш ением симптомов диспепсии. В данны х слу
чаях диспептические симптомы определяются 
как «вторичная диспепсия». В последние годы 
выделена H. pylori-ассоциированная диспепсия, 
которая диагностируется как подгруппа диспеп
сии, симптомы которой после эрадикации м и 
кроорганизма (в течение не менее 6 - 12-ти  м еся
цев) излечиваются, что также соответствует п о 
ложениям Киотского глобального консенсуса по 
H. pylori-ассоциированному гастриту и V Маа
стрихтским рекомендациям [10, 12].

Пациенты, у которых имеющиеся диспепти- 
ческие симптомы не могут быть объяснены р е
зультатами обычных диагностических методов. 
В данны х случаях используется терм ин «ФД». V 
Маастрихтские рекомендации также к истинной 
ФД относят лишь те диспептические симпто
мы, которые сохраняются, несмотря на успеш
но проведенную эрадикацию  инфекции H. pylo
ri [6].

В Римских критериях IV рекомендуется рас
сматривать ФД как широкое понятие, кото
рое охватывает больных с постпрандиальным 
дистресс-синдромом (ПДС), характеризую щ им
ся возникновением диспептической симптома
тики, после приема пищ и; пациентов с эпига
стральным болевым синдромом (ЭБС), при ко
тором эпигастральная боль или эпигастральное
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жжение могут быть связаны с приемом  пищ и 
(возникать во время еды или даже уменьш ать
ся при приеме пищи); а также лиц с перекрестом 
признаков ПДС и ЭБС, при котором отмечаются 
как диспептические симптомы, индуцирован
ные приемом  пищ и, так и эпигастральная боль 
или жжение.

Патофизиологические механизмы. Пато
физиологические механизмы  формирования 
ФД являются комплексными, многофакторны 
ми и до конца не изученны ми на сегодняшний 
день. Ключевыми факторами считают м отор
ную (замедление эвакуаторной функции, нару
шение релаксационной желудочной аккомода
ции) и сенсорную (висцеральная гиперчувстви
тельность к растяжению и другим стимулам) га
стродуоденальную дисфункции, нарушение ц е
лостности слизистой оболочки, иммунную акти
вацию  и воспаление низкой степени интенсив
ности, а также дисрегуляцию оси «кишка -  мозг» 
[20].

Желудочная эвакуация. Повторяющиеся то 
нические сокращения проксимального отдела 
желудка способствуют продвижению его содер
жимого в нижние отделы. Вместе с сокращ ени
ям и  проксимальных и дистальных отделов ж е
лудка происходит открытие и закрытие п ри 
вратника желудка. Нарушения данного процес
са ассоциированы с замедлением эвакуаторной 
функции желудка, обусловливая длительную за 
держку химуса и индуцируя развитие симпто
мов ФД. Замедленное опорожнение желудка от
мечается в среднем у 25-35 % пациентов с ФД. 
Корреляционная связь между желудочной эва
куацией и диспептическими симптомами оста
ется недоказанной [15].

Нарушение релаксационной желудочной ак
комодации. Анатомически близко расположен
ные проксимальный и дистальный отделы ж е
лудка имеют различные функции. Проксималь
ный отдел желудка является главным образом 
резервуаром для принятия пищ и. В дистальном 
отделе происходит ее перемеш ивание и р аз
мельчение для дальнейш его продвижения через 
пилорический канал. Скоординированная р а
бота между дном, телом и антральным отделом 
желудка является важным фактором для н ор
мальной желудочной аккомодации и эвакуа
ции содержимого в двенадцатиперстную  кишку 
(ДПК). Для больных ФД характерно ненормаль
ное распределение принятой пищ и с преиму
щ ественным накоплением химуса в антральном 
отделе желудка и уменьш ением заполнения его 
проксимальных отделов [17]. Снижение релак
сационной функции желудка в ответ на прием 
пищ и отмечается примерно у 30-35 % больных 
ФД, причем чаще возникает после перенесен

ных инфекционных гастроэнтеритов [18]. Роль 
наруш ений желудочной аккомодации в индук
ции диспептических симптомов остается неяс
ной .

Ж елудочная и дуоденальная гиперсенситив- 
ность к растяжению, соляной кислоте и дру
гим внутриполостным стимулам. Наличие 
данного патологического состояния нервно
мышечного аппарата желудка свидетельству
ет о нарушении сенсорных и афферентных свя
зей между центральной нервной системой и 
ЖКТ. Гиперсенситивность желудка и ДПК к м е
ханическим стимулам у больных ФД отмечает
ся часто, хотя взаимоотнош ения между тоща- 
ковой гиперсенситивностью и развитием  сим
птомов остаются неясными. У больных ФД так
же наблюдается гиперсенситивность к химиче
ским стимулам, таким как соляная кислота или 
липиды, но какое-либо доказательное заключе
ние по данному наблюдению также нельзя сде
лать [1]. Н езависимо от кислотозависимых эф
фектов, прием ингибиторов протонной пом 
пы (ИПП) может снизить количество эозинофи- 
лов в слизистой оболочке ДПК, а блокаторы Н2- 
гистаминовых рецепторов могут воздейство
вать через антигистаминное действие (умень
ш ение поступления тучных клеток и их дегра
нуляцию у части больных) и оказывать опреде
ленный эффект у больных ФД [18].

Инфекция H. pylori рассматривается как воз
можная причина развития симптомов дис
пепсии в тех случаях, когда они исчезают по
сле успеш ной ее эрадикации [16]. Предполага
ется, что под влиянием успеш ной эрадикации 
может нормализоваться желудочная секреция, 
хотя нельзя исключить и другие механизмы. 
При наличии у пациента ранее недиагностиро- 
ванной язвенной болезни успеш ная эрадика- 
ция поможет предупредить последующие реци
дивы и симптомы диспепсии. Антибиотики м о
гут оказывать воздействие на механизмы  ФД, не 
касающиеся инфекции Н. pylori, например, че
рез изменение состава кишечной микрофлоры. 
Кроме того, антибиотики группы макролидов в 
различной степени (эритромицин -  максималь
но) могут усиливать моторику ЖКТ и эвакуатор- 
ную функцию, т. к. молекула макролида облада
ет конгруэнтностью к мотилиновым рецепто
рам.

Дуоденальное воспаление низкой степени, 
повыш енная проницаемость слизистой оболоч
ки и пищ евые антигены. Слизистый барьер га
стродуоденальной зоны служит первой линией 
защ иты от патогенов и раздражаю щ их субстан
ций, поступающих в просвет желудка и ДПК. Ду
оденальная эозинофилия нередко встречается 
у больных ФД и, вероятно, связана с чувством
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раннего насыщ ения [2]. Инфекции, стресс, дли
тельное закисление содержимого ДПК, курение 
и пищ евая аллергия участвуют в патогенезе вос
паления слизистой оболочки и повыш ении ее 
проницаемости.

Воздействие факторов внешней среды. Пе
ренесенная острая инфекция может служить 
триггером у 10-20 % пациентов. Развитие по- 
стинфекционной диспепсии обычно связано с 
особенностями инфекционных агентов и инди
видуальной генетической предрасположенно
стью пациента [3].

Психосоциальные факторы. Ассоциация меж
ду диспепсией и расстройствами в психической 
сфере, особенно тревогой, депрессией, невроти
ческими проявлениями подтверждена данны ми 
м ета-анализа [8,13]. Развитию симптомов дис
пепсии способствуют психоэмоциональное п е
ренапряжение и неспособность пациента справ
ляться с жизненны ми трудностями. Является ли 
ФД более распространенной среди пациентов с 
психическими расстройствами и чащ е ли при 
ней наблюдается тревога и депрессия, чем  при 
вторичной диспепсии остается неопределен
ны м [9].

Отличие от предыдущих Римских критери
ев. По сравнению с Римскими критериями III, в 
последней версии консенсуса сделан ряд изм е
нений, касающихся определения понятия ФД. 
Данный термин охватывает пациентов с д и 
агностическими критериями ПДС и/или ЭБС. 
Клинические исследования, в которых изуча
лось влияние приема пищ и на возникновение 
симптомов, показали, что не только постпран- 
диальное чувство полноты и раннее насыщение, 
но и эпигастральная боль либо жжение, а также 
тош нота могут усиливаться после приема пищи. 
В связи с этим определение ПДС было модифи
цировано для того, чтобы подчеркнуть, что чув
ство полноты и раннее насыщ ение всегда воз
никают после еды, а другие симптомы, включа
ющие эпигастральную боль либо жжение, также 
могут восприниматься пациентом  как вы зван
ные или усиливающиеся приемом  пищ и. Пост- 
прандиальное эпигастральное вздутие, отрыж
ка и тош нота могут отмечаться как при ПДС, так 
и при ЭБС, выступая дополнительными симпто
м ами обоих подтипов. Рвота является несвой
ственным признаком для ФД и может указывать 
на наличие другого органического либо функ
ционального заболевания.

Симптомы, уменьшающ иеся после деф ека
ции или отхождения газов, обычно указывают 
на расстройства со стороны толстого киш ечни
ка. В связи с этим они не рассматриваю тся как 
часть диспепсии, а значит, не включены в основ
ные диагностические критерии ФД. Это касает

ся и изжоги, которая исключена из диспептиче- 
ских симптомов и определения ФД, хотя неред
ко присутствует вместе с сопутствующей гастро
эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ).

Типичная билиарная боль, которая характе
ризуется выраженной интенсивностью, эпизо
дичностью и непредсказуемостью, также рас
сматривается отдельно.

Следующее изменение касается более точно
го определения частоты и выраженности сим 
птомов, а в частности, терм ина «bothersome», 
т. е. беспокоящего, докучливого, надоедливо
го. Как указано в комментариях экспертов, под 
данны м терм ином  в клиническом плане следу
ет понимать такое проявление симптома, кото
рое «настолько тяжелое, что снижает обычную 
активность» пациента. Для проведения клини
ческих исследований понятие «надоедливая» 
определено как > 2 баллов по пятибалльной 
шкале.

В предыдущих Римских критериях частота 
симптомов не была детализирована. В ны неш 
ней версии она определена как минимум 3 раза 
в неделю для ПДС и 1 раз в неделю для ЭБС. Д ан
ный порог частоты симптомов основывается на 
результатах исследований, показавш их, что не 
более 5 % всей нормальной популяции отмеча
ют возникновение симптомов чаще.

К лин и ческое о бследован ие. Диагностиче
ские критерии ФД, согласно Римскому консен
сусу IV.

Должны включать один или более из следую
щих критериев:

беспокоящее чувство полноты после еды, 
беспокоящее быстрое насыщение, 
беспокоящая эпигастральная боль, 
беспокоящее эпигастральное жжение. 
Отсутствие данны х об органической патоло

гии (включая данные верхней эндоскопии), ко
торая могла бы объяснить данные симптомы.

Должно быть соответствие критериям ПДС и/ 
или ЭБС.

Соответствие критериям должно соблюдать
ся в течение не менее трех последних месяцев 
с началом проявлений не менее шести месяцев 
перед диагностикой.

Диагностические критерии ПДС, согласно 
Римскому консенсусу IV.

Должны включать один или оба из следую
щих критериев по меньш ей мере 3 дня в неде
лю:

беспокоящее чувство полноты после еды (т. е. 
выраженность симптома влияет на обычную д е 
ятельность);

беспокоящее чувство быстрой насы щ аемо
сти (т.е. выраженность симптома не позволяет 
съесть обычный объем пищ и до конца).
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Отсутствие данны х об органической, систем
ной или метаболической патологии, которая 
могла бы объяснить данны е симптомы (вклю
чая данные верхней эндоскопии).

Соответствие критериям должно соблюдать
ся в течение не менее трех последних месяцев 
с началом проявлений не менее шести месяцев 
перед диагностикой.

Вспомогательные замечания: 
эпигастральная боль или жжение, эпига

стральное вздутие, чрезмерная отрыжка и тош 
нота после еды также могут присутствовать;

наличие рвоты позволяет предполагать дру
гую патологию;

изжога не является диспептическим симпто
мом, но может часто сопутствовать;

симптомы, проявление которых уменьш а
ется после деф екации или отхождения газов из 
кишечника, не должны рассматриваться как от
носящ иеся к диспепсии.

Диагностические критерии ЭБС, согласно 
Римскому консенсусу IV.

Должны включать один из следующих сим 
птомов по меньш ей мере 1 день в неделю:

беспокоящая эпигастральная боль (т.е. ее ин 
тенсивность снижает обычную активность);

беспокоящее эпигастральное жжение (т.е. ее 
интенсивность снижает обычную активность).

Отсутствие данны х об органической, систем
ной или метаболической патологии, которая 
могла бы объяснить данны е симптомы (вклю
чая данные верхней эндоскопии).

Соответствие критериям должно соблюдать
ся в течение не менее трех последних месяцев 
с началом проявлений не менее шести месяцев 
перед диагностикой.

Вспомогательные замечания: 
боль может быть связана с приемом  пищи, 

уменьш аться после приема пищ и или быть н а
тощак;

вздутие в эпигастрии, отрыжка и тошнота 
после еды также могут присутствовать;

наличие повторяю щ ейся рвоты позволяет 
предполагать другую патологию;

изжога не является диспептическим симпто
мом, но может часто сопутствовать;

имею щаяся боль не соответствует критериям 
билиарной боли;

симптомы, проявление которых уменьш а
ется после деф екации или отхождения газов из 
кишечника, не должны рассматриваться как от
носящ иеся к диспепсии.

Другие симптомы заболеваний органов п и 
щ еварения (таких как ГЭРБ и синдром раздра
женного кишечника) могут сопутствовать ЭБС.

Стратегия ведения пациента с необследован
ной диспепсией должна основываться на сборе

анамнеза, включая выявление симптомов тре
воги и ятрогенных влияний (прием противовос
палительных препаратов, лечение сопутствую
щей ГЭРБ), эрадикации Н. pylori -  стратегии «ди
агностируй и лечи» («test and treat»), особенно в 
регионах с высокой распространенностью дан 
ной инфекции, проведении эндоскопическо
го исследования желудка и ДПК пациентам при 
обнаружении симптомов тревоги. Если ФД д иа
гностирована, пациенты  должны быть разделе
ны на имею щих ПДС и/или ЭБС и соответствен
но пролечены.

Таким образом, приведенный в Римских кри
териях IV алгоритм обследования предполагает 
следующие этапы:

сбор жалоб и выявление симптомов диспеп
сии, изучение анам неза и проведение объектив
ного обследования;

при наличии симптомов тревоги (необъяс
ним ая потеря массы тела, повторяю щ аяся рво
та, прогрессирующая дисфагия, кровотечения 
из ЖКТ) необходима эндоскопия верхних отде
лов пищ еварительного тракта с биопсией или 
без таковой;

в случае обнаружения структурной пато
логии (язвенная болезнь, опухоль) диспепсия 
обозначается вторичной; последующая диагно
стика и лечение определяются основным забо
леванием;

если изменений при эндоскопии не вы явле
но, то проводится дополнительное обследова
ние или устанавливается диагноз ФД;

в случае, если при дополнительном обсле
довании установлено какое-либо заболевание 
(желчнокаменная болезнь, панкреатит и т.д.), 
диспепсия считается вторичной;

если при дополнительном обследовании не 
обнаружено патологии, диагностируется ФД.

Лечение. Лечение ФД было пересмотрено 
в последние годы. Оно включает в себя прежде 
всего проведение общих мероприятий, таких 
как обучение и переубеждение больных, норм а
лизация образа жизни, диетические рекоменда
ции (частое, дробное питание с ограничением 
содержания жиров), отказ от употребления кофе 
и алкоголя, курения, приема нестероидных про
тивовоспалительных препаратов. В Римских 
критериях IV отмечается целесообразность д ан 
ных мероприятий, но указывается на отсутствие 
систематических исследований, доказываю щ их 
их эффективность.

Эрадикация H. pylori оказывает незначитель
ное, но статистически значимое клиническое 
улучшение у пациентов с ФД. Установлено, что 
проведение успеш ной эрадикации Н. pylori вы 
зывает улучшение клинической симптомати
ки у одного пациента из 14. В недавних исследо
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ваниях это число составляет 8 [7,10]. Кроме того, 
наличие Н. pylori-ассоциированной диспепсии 
(о чем  было сказано ранее) предполагает ч е
рез 6 и более месяцев после успешной эради- 
кации микроорганизма исчезновение клиниче
ских симптомов у пациента. В проведенных ис
следованиях показано, что эрадикация H. pylori 
у пациентов с диспепсией может быть наиболее 
эффективной стратегией в экономическом пла
не по сравнению с другими методами лечения, 
которые обычно используются достаточно дли
тельно. Всех пациентов, не давш их первичный 
ответ на эрадикационную  терапию  или им е
ющих рецидив симптоматики, рекомендуется 
рассматривать как больных с ФД, нуждающихся 
в другом лечении. Неясной остается эффектив
ность проведения эрадикации Н. pylori при раз
личных подтипах ФД.

Алгоритм фармакотерапии ФД предполагает 
в качестве первой линии терапии данного рас
стройства диф ф еренцированный подход с уче
том подтипа диспепсии. При ПДС рекомендова
но использование прокинетиков, в случае ЭБС 
-  антисекреторных препаратов и прежде всего 
ИПП.

ИПП и блокаторы Н2-гистаминовых рецеп
торов рассматриваю тся как эффективное лече
ние ФД, в первую очередь ЭБС. Их эффектив
ность превыш ает таковую плацебо на 10-15 %, 
что доказано в нескольких рандомизированных 
клинических исследованиях. Не исключено, что 
эффективность данны х групп препаратов может 
быть связана с наличием у пациента недиагно- 
стированной ГЭРБ или перекрестом симптомов 
ФД и ГЭРБ. Как правило, использование ИПП 
при ПДС не является эффективным [4.19].

Прокинетические препараты  имеют значи
тельное преимущество перед плацебо в сниже
нии относительного риска сохранения симпто
матики после лечения на 33 %. Однако делает
ся оговорка, что выводы о большей эффектив
ности данны х препаратов по сравнению с пла
цебо были сделаны в результате исследований, 
в которых был применен цизаприд и домпери- 
дон (первый препарат снят с производства из- 
за возможного влияния на продолжительность 
интервала Q-T, а использование второго также 
ограничено в последнее время и з-за высокого 
риска развития побочных эффектов, и он назн а
чается лишь для симптоматического лечения 
тошноты на срок не более семи дней). Препара
ты, оказывающ ие исключительно прокинетиче- 
ский эффект (макролиды, АВТ-229 -  прокине- 
тик, относящ ийся к той же группе макролидов- 
агонистов мотилиновых рецепторов, что и эри
тромицин, но не обладающий антибактериаль
ны м эффектом), нефизиологично ускоряют же

лудочную эвакуацию, оказывая меньш ий те 
рапевтический эффект, чем  те, которые имеют 
двойное действие -  прокинетическое и проти- 
ворвотное. Как более безопасное лекарствен
ное средство, в рекомендациях приведен новый 
комбинированный препарат итоприд (антаго
нист D2-допаминовых рецепторов и ингибитор 
ацетилхолинэстеразы), уменьшающ ий чувство 
переполнения в подложечной области и устра
няю щ ий чувство раннего насыщ ения при н и з
ком уровне побочных эффектов.

Инъекции ботулинического токсина в п ри 
вратник желудка не показали преимуществ в 
сравнении с плацебо при гастропарезах и дис
пепсии. В неконтролируемом исследовании ж е
лудочная электрическая стимуляция уменьш ила 
рвоту без влияния на желудочную эвакуацию.

Перспективным препаратом в рекомендаци
ях назван акотиамид (Z-338), который, являясь 
ингибитором ацетилхолинэстеразы, улучшает 
аккомодацию фундального отдела и опорожне
ние желудка, уменьш ая выраженность симпто
мов ПДС в сравнении с плацебо. Препарат эф 
фективен при ПДС, но не при ЭБС. В Японии 
акотиамид позиционирован как основной п ре
парат для лечения ФД, но в Российской Федера
ции он не зарегистрирован.

В качестве потенциально эффективных л е
карственных средств для лечения нарушений 
аккомодации фундального отдела желудка п ри 
ведены агонисты 5-НТ1А -  серотониновых р е
цепторов (тандоспирон и буспирон), агонист 
5-HT1B/d -  серотониновых рецепторов (сума- 
триптан) и растительные производные (STW-5 и 
риккуншито).

Если эффект от лечения есть, то возможно 
длительное применение лекарственных средств 
по мере необходимости. В случаях если адекват
ного ответа нет, то в качестве второй линии те 
рапии рекомендуется присоединение антиде
прессантов. Систематизированный обзор иссле
дований показал, что лечение ФД психотроп
ными средствами ассоциировано со значитель
ным уменьш ением симптоматики в сравнении 
с плацебо [9]. Применение малых доз амитрип- 
тилина продемонстрировало преимущество п е 
ред плацебо при лечении ЭБС, но не ПДС. Пси
хотерапия рассматривается как терапия спасе
ния при тяжелой ФД, не отвечающей на ф арм а
котерапию.

Отсутствие эффекта от проведенной ф арм а
котерапии требует проведения более углублен
ного обследования пациента, включая гисто
логическое исследование биоптатов слизистой 
оболочки желудка и ДПК, оценку функциональ
ных гастродуоденальных характеристик. При 
наличии висцеральной гиперчувствительности
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акцент в лечении следует сделать на прим ене
ние антидепрессантов [5].

Концепция того, что в каких-то случаях ФД 
связана с воспалением слизистой оболочки с во
влечением эозинофилов и тучных клеток, пред
ставляется перспективной, т.к. противоастма- 
тические препараты , такие как монтелукаст и 
антагонисты Н1-гистаминовых рецепторов п о
казывают положительный клинический эффект. 
Однако крупные исследования по данному во
просу отсутствуют. Возможность использования 
фитотерапии при ФД требует проведения соот
ветствующих научных исследований.

Таким образом, ФД остается актуальной про
блемой современной медицины. П атофизио
логические аспекты данной патологии остают
ся на сегодняш ний день не полностью изучен
ными. В то же время, терапевтические подхо
ды к лечению  ФД являются не до конца разра
ботанными, а большинство препаратов, реко
мендованны х к использованию в лечении дан 
ных пациентов, не имеют глубокой доказатель
ной базы и не представлены на наш ем ф арм а
цевтическом рынке.

А.В. Налетов
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М .Горького

СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИИ 
В СВЕТЕ РИМСКОГО КОНСЕНСУСА IV

Статья посвящена вопросу функциональной дис
пепсии в аспекте Римских критериев IV. В работе под
робно описаны современные взгляды на патофизио
логию, приведены диагностические критерии данной 
патологии, рассматриваются направления лечения 
пациентов с функциональной диспепсией на основа

нии рекомендаций, представленных в современном 
международном консенсусе.

Ключевые слова: функциональная диспепсия, 
Римский консенсус IV, постпрандиальный дистресс- 
синдром, эпигастральный болевой синдром

DYSPEPSIA

A.V. Nalyotov
M .G orky D on etsk  na tiona l m edica l un iversity

THE CURRENT CONCEPTION OF FUNCTIONAL 
IN THE VIEW OF THE ROME CONSENSUS IV

The article is devoted to functional dyspepsia in the 
aspect of the Rome criteria IV. The current views on the 
pathophysiology are described, the diagnostic criteria of 
this disease are given, treatment of patients with func
tional dyspepsia is considered on the basis of recommen

dations in current international consensus.
Key words: functional dyspepsia, the Rome consen

sus IV, postprandial distress syndrome, epigastric pain 
syndrome
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ПРОБЛЕМА ДИАГНОСТИКИ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ВИЧ-АССОЦИИРОВАНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

На сегодняшний день число людей инф ици
рованных вирусом гепатита С (ВГС) в мире до
стигает 130-150 миллионов, и ежегодно более 350 
тыс. -500тыс. человек умирают от болезней пече
ни связанных с ВГС. Если не будут приняты неот
ложные меры, то через 10 -  20 лет летальность от 
вирусного гепатита С и/или его осложнений уве
личится в 3 раза и превысит этот показатель при 
ВИЧ-инфекции [8]. На фоне относительной ста
билизации показателей распространенности ту
беркулеза (заболеваемости и смертности) в стра
нах постсоветского пространства регистрируется 
ежегодный рост числа людей живущих с ВИЧ -  
инфекцией (ЛЖВ). У людей инфицированных ви
русом иммунодефицита человека (ВИЧ) вирус
ные гепатиты В и С регистрируются чаще чем 
среди населения в целом, поскольку пути пере
дачи вируса ВИЧ и гепатитов одинаковы (инъ
екционный при употребление наркотиков и/или 
половой) [2, 7]. По данны м некоторых авторов до 
20 % лиц с Ко - инфекцией (ВИЧ и туберкулезом) 
имеют маркеры активной репликации ВГС. Иссле
дования в России и Вьетнаме показало увеличе
ние инфицированности ВГС при присоединении 
туберкулеза к ВИЧ-инфекции с 42,8 до 51,2%, в не
которых регионах. Но истинное количество боль
ных с тройной Ко - инфекцией является неопреде
ленным из-за трудностей выявления в маркеров 
ВГВ и ВГС у ВИЧ-инфицированных на фоне выра
женного иммунодефицита. Сама по себе ВИЧ- ин
фекция, даже в виде Ко - инфекции с ВГС, не явля
ется главной причиной быстрой смерти больных. 
Фатальным для таких пациентов обычно является 
развитие туберкулеза. В свою очередь, вирусный 
гепатит С, как инфекция с хроническим течением, 
способствует активации туберкулеза и утяжеляет 
его течение [1, 3, 4, 7].

Наличие тройной Ко - инфекции (ВГС/ВИЧ- 
инфекция/туберкулез) создает серьезные про
блемы в диагностическом процессе и лечении 
таких больных, нежели при моноинфекции эти
м и  возбудителями. У больных с тройной инфек
цией туберкулезом /  ВИЧ -  инфекция /  ВГС в 1,8 
раза чаще наблюдается осложненное течение ту
беркулеза, что сопровождается более частыми

бактериовыделением и деструктивными изм е
нениями в легких [1, 4, 5]. Чаще выявляется ту
беркулез внутригрудных лимфатических узлов, 
полисерозиты и внелегочные формы туберкуле
за, а также быстро прогрессирующая дыхатель
ная недостаточность, в сравнении, с двойными 
инфекциями. Присоединение вирусного гепати
та С увеличивает выраженность иммунодефици
та. У данной категории пациентов чаще встреча
ются некоторые ВИЧ- индикаторные инфекции 
-  орофарингеальный кандидоз, опоясывающий 
герпес, герпетический энцефалит и другие [6].

На территории Луганской области перекрест 
показателей болезненности туберкулезом (150,7 
на 100 000) и людей живущих с ВИЧ (151,2 на 100 
000) произош ел в 2010 году. В настоящее время, 
при относительно стабильных показателей по 
распространению  туберкулеза среди населения, 
регистрируется ежегодный рост числа ВИЧ - ин 
ф ицированных лиц. На этом фоне растет коли
чество пациентов с Ко - инфекцией ВИЧ/ТВ, и 
фтизиатру приходится встречаться с вариантом 
тройной Ко - инфекции ВИЧ/ТВ/ВГС.

ЦЕ ЛЬ  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучить частоту регистрации вирусного ге
патита С у больных с Ко - инфекцией ВИЧ/ту
беркулез.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Ретроспективно проанализированы  95 исто
рий болезней пациентов с Ко - инфекцией ВИЧ/ 
туберкулез (ВИЧ/ТБ), находящихся на лечении 
в Луганском республиканском противотуберку
лезном  диспансере за период 2014-2016 гг.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Среди больных две трети составили мужчины 
68 (71,6%) и в 28,4% случаях - женщ ины. Сред
ний возраст больных с Ко -  инфекцией ВИЧ/ТБ 
составил 38,2+8,1 лет (от 23 до 58 лет). Треть п а
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Таблица 1
Клинические формы туберкулеза у пациентов с ВИЧ -  ассоциированным туберкулезом (абс.ч., %)

№
п/п Клиническая форма туберкулеза Абс.ч %

1 Инфильтративный 31 32,6

2 Диссеминированный, в т.ч. милиарный 22 23,2

3 Очаговый 7 7,4

4 Фиброзно-кавернозный 1 1,1

5 Множественная локализация 28 29,5

6 Изолированное поражение плевры 1 1,1

7 Изолированное поражение внутригрудных л/узлов 2 2,0

8 Изолированное поражение периф. л/узлов 2 2,0

9 Изолированное поражение ЦНС 1 1,1

циентов указывали, что находились в пенитен
циарных учреждениях (от 1 года до 18 лет) в 
среднем -  6,4 год. Около половины 47 (49,5 %) 
признавали употребление наркотиков или в 
прошлом, или в настоящее время. При этом со
циально защ ищ енных лиц, на момент госпита
лизации, то есть, работающих было всего 17 п а
циентов (17,9%). Большая часть пациентов с Ко 
- инфекцией ВИЧ/ТБ заболели туберкулезом 
впервые -  79 (83,2%), повторные случаи тубер
кулеза -  рецидив и мультирезистентный тубер
кулез выявлялись в единичных случаях (8 ,8% и 
5,1% соответственно).

По распространенности туберкулезно
го процесса больше трети пациентов с ВИЧ- 
ассоциированным туберкулезом были с м но
жественной локализацией туберкулезного 
воспаления (28 - в 29,5 % случаях) (табл. 1).

У пациентов с Ко -  инфекцией преобладало 
сочетание поражения легочной ткани и лим ф а
тических узлов внутригрудных (18 больных - в 
17,3% случаях) и/или периферических (16,8%). 
Также регистрировалось поражение туберкуле
зом  плевры -  7,4%, бронхов и гортани/глотки -  
6,3%, центральной нервной системы, киш ечни
ка, органов зрения

Каждый пяты й пациент с ВИЧ - ассоцииро
ванны м туберкулезом выявлялся несвоевре
менно, так как рентгенологически регистри
ровались деструктивные изменения - в 18,9 % 
случаях и бактериовыделение: обильное при 
положительном результате микроскопического 
исследования -  в 20 , 1% случаях или скудное при 
положительном культуральном анализе у 44 п а
циентов -  в 46,3% случаях.

К сожалению, в 44,4% случаях регистрация 
туберкулеза и ВИЧ -  инфекции была одномо
ментная при госпитализации и обследовании в

противотуберкулезном учреждении. Из тех боль
ных, у кого ВИЧ -  инфекция была зафиксирова
на ранее наблюдение у инфекциониста в СПИД
-  центрах длилось от 1 года до 16 лет (6,1+0,9г). 
При этом регистрация туберкулеза у большин
ства пациентов была на фоне глубокой иммуно
супрессии, с содержанием CD 4+ лимфоцитов от 
4 до 100 клеток в 53,3 % случаях. В 62,8 % случаях 
у больных была зарегистрирована выраженная 
вирусная нагрузка (ВН) от 1 млн. до 90 тыс.

Практически у половины пациентов с ВИЧ
-  ассоциированным туберкулезом (46,9%) была 
выявлена сопутствующая патология. В трети 
случаях - 28,4%, регистрировался кандидоз, каж
дый десятый страдал герпетической инфекцией 
(9,9%), но наиболее часто, в 37,1% случаях, был 
установлен вирусный гепатит С. Необходимо 
отметить, что треть пациентов были не дообсле
дованы на маркеры гепатитов: они либо отказа
лись от обследования, либо выбыли из стациона
ра (ушел, переведен в отделение паллиативной 
терапии, умер). У лиц с подтвержденным вирус
ным гепатитом С повыш ения уровня АЛТ/АСТ 
регистрировалось в 40,5% случаях до начала 
противотуберкулезной терапии, что указывало 
на сохранение функции печени лиш ь у полови
ны пациентов (59,5%). Обращает на себя вним а
ние увеличение, практически в равной степени 
уровня АЛТ и АСТ у больных без данных о нали
чии вирусных гепатитов (41, 4%), что должно н а 
сторожить и не может исключить наличия этой 
сопутствующей патологии (табл. 2).

При проведении ультразвукового исследо
вания органов брюшной полости у пациентов с 
тройной ко-инф екцией ВИЧ/ТВ/ВГС с установ
ленным диагнозом  гепатита в 74 % случаев было 
выявлено увеличение печени (гепатомегалия). 
При этом, и у трети пациентов (28,6%) без дан
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Частота выявления изменений у пациентов с тройной Ко - инфекцией: ВИЧ, ТБ, ВГС
Таблица 2

№
п/п Показатели

Больные с 
установленным 

ВГС (n=37)

Больные с 
неустановленным 

ВГС (n=58)

1 Гепатомегалия и/или спленоме- 
галия (по данным УЗИ ОБП) 74 % 28,6 %

2
Цитолитический синдром, с повышением по
казателей уровня АЛТ/АСТ (по данным био

химического исследования функции печени)
40,5% 41,4%

Гипохромная анемия (по данным кли
нического анализа крови) 10,8% 20,7%3

ных о наличии вирусных заболеваний печени 
так же была зарегистрирована гепатомегалия, 
что требует проведения повторных исследова
ний на маркеры гепатитов с целью исключения 
тройной ко-инфекции ВИЧ/ТБ/ВГС при восста
новлении иммунного ответа (повыш ении уров
ня CD 4+ лимфоцитов).

В Ы В О Д Ы

Наиболее часто среди сопутствующей пато
логии у пациентов с Ко - инфекцией ВИЧ/тубер
кулез был установлен вирусный гепатит С - в 
37,1% случаях. Необходимо внести исследование 
на маркеры гепатитов в обязательный диагно

стический минимум обследования у пациентов 
с туберкулезом при ВИЧ - позитивном статусе. У 
больных с выраженным иммунодефицитом от
рицательный результат на маркеры гепатитов 
С/В не может исключать вирусный гепатит. На
личие цитолитичсекого синдрома (41,4%) и ге- 
патомегалии (28,6%) у пациента с ВИЧ -  ассоци
ированным туберкулезом с неустановленным 
вирусным гепатитом требует проведения бо
лее частого мониторинга за основными показа
телями функции печени , и в процессе лечения 
обосновано повторное исследование на м арке
ры гепатитов с целью исключения тройной Ко -  
инфекцией (ВИЧ/ТБ/ВГС).

Ю.Г. Пустовой, В.В. Баранова, Ю.Н. Коробка, Н.С. Сидорова
ГУ ЛНР «ЛУГАНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ ИМЕНИ СВЯТИТЕЛЯ ЛУКИ»
ПРОБЛЕМА ДИАГНОСТИКИ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ВИЧ-АССОЦИИРОВАНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

Проблема тройной ко-инфекции ВИЧ/ туберкулез 
/вирусный гепатит С становится актуальной на совре
менном этапе. Изучены истории болезней 95 пациен
тов с ВИЧ - ассоциированным туберкулезом. Наиболее 
часто среди сопутствующей патологии у этих пациен
тов был установлен вирусный гепатит С - в 37,1% слу
чаях. Исследование на маркеры гепатитов необходи
мо внести в обязательный диагностический минимум 
обследования у пациентов с туберкулезом при ВИЧ- 
позитивном статусе. У больных с выраженным имму
нодефицитом отрицательный результат на маркеры

гепатитов С/В не может исключать вирусный гепатит. 
Наличие цитолитичсекого синдрома (41,4%) и гепато- 
мегалии (28,6%) у пациента с ВИЧ-ассоциированным 
туберкулезом и с неустановленным вирусным гепа
титом требует проведения более частого мониторин
га за основными показателями функции печени, и в 
процессе лечения обосновано повторное исследова
ние на маркеры гепатитов с целью исключения трой
ной Ко -  инфекцией (ВИЧ/ТБ/ВГС).

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ и вирусные ге
патит B и C.

Yu. Pustovoy, V. Baranova, Yu. Korobka, N. Sidorova 
SI «Lugansk State Medical University named after St. Luke» 
PROBLEM OF DIAGNOSTICS OF VIRAL HEPATITIS

The problem of triple coinfection of HIV /  tuberculosis 
/  viral hepatitis C becomes urgent at the present stage. 
Case histories of 95 patients were studied with HIV - 
associated tuberculosis. The viral hepatitis C in these 
patients was - in 37.1% of cases like the most common

PATIENTS WITH HIV-ASSOCIATED TUBERCULOSIS
among the comorbities pathologies. The study on 
hepatitis markers should be included in the management 
of diagnostic minimum of the examination in patients 
with tuberculosis in HIV - positive status., The negative 
result on the markers of hepatitis C /  B cannot exclude
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viral hepatitis in patients with severe immunodeficiency. 
The biochemical analysis, of liver function, and hepatitis 
markers have to study more frequent and perform 
again during of TB treatment The presence of cytolytic 
syndrome (41.4%) and hepatomegaly (28.6%) in a patient

with HIV-associated tuberculosis and with unidentified 
viral hepatitis requires for excluding triple Co-infection 
(HIV /  TB /  HCV)

Key words: tuberculosis, HIV and viral hepatitis 
B and С.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОГО ПРЕПАРАТА 
ФОРТЕЛИЗИН В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА

Ключевым положением в системе оказания 
помощ и больным острым коронарным синдро
м ом  (ОКС) с элевацией ST является небходи- 
мость максимально быстрого восстановления 
кровотока по инфарктзависимой артерии (6). 
Установлено, что ранняя реперфузия у пациен
тов ОКС с элевацией ST приводит к статистиче
ски достоверному увеличению выживаемости 
больных (3,6,7). Как известно, на сегодняшний 
день тромболизис в Европе не рассматривается 
как отдельный метод реперфузионной терапии, 
а только в составе фарм ако-инвазивной стра
тегии реперфузии больных ОКС с элевацией ST 
(5,6). Тем не менее, проведение тромболитиче- 
ской терапии (ТЛТ) является неотъемлемой со
ставляющей эффективной реперфузии, так как 
позволяет увеличить «терапевтическое окно» у 
пациентов, которым проведение чрескожного 
коронарного вмеш ательства (ЧКВ) невозмож 
но в первые 2 часа развития ОКС. С 2014 года 
в лечебных учреждениях Луганской Народной 
Республики (ЛНР) появился и широко исполь
зуется российский фибринселективный тром- 
болитик Фортелизин. Препарат является инно
вационным, минздравом  РФ зарегистрирован 
в 2012 году, представляет собой рекомбинант
ный белок, содержащий аминокислотную п о
следовательность стафилокиназы. Однако, по 
данны м литературы, уже имеется значитель
ный положительный опыт прим енения данного 
препарата у инфарктных больных (1, 2). Также 
определенный опыт прим енения фортелизина 
накопился и в больницах ЛНР.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Изучить клиническую эффективность и безо
пасность фортелизина при проведении тромбо- 
литической терапии у пациентов с ОКС.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

В исследование вошли 53 пациента с ОКС с 
элевацией ST в первые 6 часов заболевания, ко
торые имели показания к проведению  ТЛТ. Сре
ди  них 40 мужчин (средний возраст - 61,23±6,3

г.) и 13 женщин (средний возраст -  65,15±4,5 г.). 
Диагноз иш емической болезни сердца в анам 
незе имели 27 (50,9%) пациентов, в том  числе 
перенесенный инфаркт миокарда (ИМ) 5 (9%) 
больных; ожирение - 6 (11,3%) больных; ку
рящ ие -  13 (37,%); сахарный диабет выявлен 
у 7 (13,2%) больных, артериальная гипертен
зия -  у 45 (84,9%) человек. Признаки ОЛЖН по 
Killip I имели 17 (32,1%) человек, II -  28 (52,8%), 
III -  8 (15,1%). Пациенты с кардиогенным ш о
ком в исследование не включались. У 28 паци
ентов установлен передний ИМ ЛЖ, у 25 -  ИМ 
задне-ниж ней локализации. Средний показа
тель подъема сегмента STсоставил 2,68±0,94 мм. 
Почти у половины больных (45,3%) на исходной 
ЭКГ зарегистрирован патологический зубец О. 
Все пациенты  получали стандартную м едика
ментозную  терапию  согласно современным ре
комендациям по лечению ИМ. Время от нача
ла  боли до введения тромболитика составляло 
от 40 до 300 минут (в среднем 112 минут). Пре
парат вводился по 1 схеме (2 болюса по 10 мг и 
5 мг с интервалом в 30 минут) 26 больным, по 
2 схеме (болюс 10 мг, инфузия 5 мг с интерва
лом  в 30 минут) - 27 больным. Косвенные при
знаки реперфузии оценивались через 90 и 180 
минут по данным клиники (купирование боле
вого синдрома) и ЭКГ. Только 38 пациентам  вы 
полнена коронаровентрикулография (КВГ), что 
было связано в ряде случаев с отказом больных 
от инвазивного вмешательства, а также ограни
ченны ми возможностями работы рентген л а 
боратории в нынеш ней обстановке. Из них 27 
пациентам  с наличием признаков реперфузии 
выполнена отсроченная КВГ с ЧКВ (через 3-12 
часов). 11 пациентам  с отсутствием признаков 
реперфузии миокарда выполнялось спаситель
ное ЧКВ. Оценку степени восстановления коро
нарного кровотока по данны м КВГ проводили в 
соответствии со шкалой TIMI.

© Б.А. Ребров, Н.Г. Блудова, Е.С. Волков, О.А. Реброва, 2017
© У ниверситетская Клиника, 2017

164



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

Для оценки безопасности препарата учиты
вались такие показатели как гипотензия, не свя
занная с кардиогенным шоком; аллергические 
реакции; осложнения со стороны желудочно
кишечного тракта; снижение гемоглобина м е
нее 100 г/л или на 50% от исходного значения; 
малые, средние и большие кровотечения по 
критериям GUSTO (4). Длительность наблюде
ния составила 1 месяц с мом ента вклю чения в 
исследование

Статистический анализ проводился с ис
пользованием пакета программ Statistica 7. Ста
тистическое различие независимы х количе
ственных показателей оценивались с помощью 
U-критерия Манна-Уитни, качественных при
знаков -  с помощью критерия %2 Пирсона.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Результаты наблюдения показали в целом 
хорошую переносимость препарата. Так, при 
клинической оценке не было отмечено падения 
артериального давления, увеличения ЧСС, тош 
ноты или рвоты, аллергических реакций. Сниже
ние уровня гемоглобина менее 100 г/л выявлено 
у 3 больных, однако этот показатель составлял 
менее 20% от исходного. Клинически болевой 
синдром полностью был купирован к 90  минуте 
от начала ТЛТ у 39 (73,5%) больных, к 180 мину
те 48 (90,5%) пациентов.

Оценка динам ики сегмента ST по данны м 
ЭКГ выявила, что признаки реперфузии м ио
карда на 90 минуте наблюдались у 27 пациентов, 
что составляет около 51% больных. Реперфузия 
чаще наблюдалась у мужчин и в случае показа
теля времени «боль-тромболитик» до 120 мин, 
однако достоверных различий не было.

При оценке эффективности тромболизи- 
са на 180 минуте по данны м ЭКГ выявлена по
ложительная динам ика сегмента ST более 50% 
в соответствующих отведениях у 35 пациентов 
(66%). Этот показатель имел достоверную от
рицательную корреляцию с возрастом паци
ентов (р=0,043) и показателем  времени «боль- 
тромболитик» (р=0,047). В целом, частота 
реперфузии на 90 и 180 минутах по данны м ЭКГ 
сопоставима при передней и при задней лока
лизации инфарктов (у 45,7% и 54,3% пациентов 
соответственно), но на 90 минуте эффективный 
тромболизис наблюдался чаще у пациентов при 
задней локализации инфаркта, чем  при перед
ней (59,2% и 40,8% соответственно) (р>0,05).

Анализ эффективности ТЛТ в зависимости от 
схемы введения тромболитика (1 и 2 - я  схемы) 
на 90 минуте показал сопоставимый результат -  
у 15 и 12 пациентов соответственно. На 180 м и 
нуте использование 1 схемы выявило тенденцию  
к повышению эффективности тромболизиса по

сравнению со 2 схемой введения: у 20 и 15 п а 
циентов соответственно (р>0,05). Возможно, это 
различие связано также с тем, что средний п о
казатель времени «боль-игла» был выше на 23 
минуты в группе пациентов, где тромболитик 
вводился по 2 схеме. Средний возраст пациен
тов, локализация инфаркта не влияли на эффек
тивность тромболизиса при использовании р аз
ных схем введения фортелизина.

Проявления реперфузионного синдрома в 
виде желудочковой и суправентрикулярной экс- 
трасистолии регистрировались у 46 (86,7%) боль
ных, идиовентрикулярного ритм а -  у 15 (28,3%), 
пароксизмальной желудочковой тахикардии /  
фибрилляции предсердий -  у 4 (7,5%).

По результатам КВГ, в группе больных с эф 
фективны м тромболизисом полное восстанов
ление кровотока (TIMI 3) выявлено у 13 пац и 
ентов (48,1%), частичное (TIMI 2) -  у 8 (29,6%) 
больных. Общий показатель частоты реперфу
зии по данны м КВГ в этой группе составил 77,7%. 
При этом поражение 1 коронарной артерии (ин- 
фарктзависимой) отмечалось у 8 (29,6%) боль
ных, вовлечение 2 артерий с наличием в одной 
из них гемодинамических стенозов -  у 10 (37,0%) 
больных, многососудистое поражение выявлено 
у 9 (33,3%) пациентов. У 6 пациентов с эффек
тивны м тромболизисом по результатам ЭКГ р е
перфузия миокарда по данны м КВГ расцене
на как неудовлетворительная и соответствовала 
TIMI 0-1. Анализируя эту группу пациентов сле
дует отметить, что показатель времени «боль- 
игла» у 2 из них приближался к 300 минутам, 
также при исследовании состояния коронарно
го русла у 4 больных выявлено функционирова
ние выраженного коллатерального кровотока. 
Поэтому тромболизис в данном  случае мог ока
зать благоприятный потенцирующий эффект в 
отнош ении функционирования коллатералей и 
восстановления, в конечном итоге, реперфузии 
миокарда, что подтверждается положительной 
динамикой на ЭКГ в отсутствие антеградного 
кровотока по инфарктзависимой артерии.

Анализ КВГ в группе пациентов с неэф фек
тивны м тромболизисом (11 человек), которым 
было проведено спасительное ЧКВ показал, 
что поражение 1 коронарной артерии вы явле
но только у 2 (18,1%) больных, несколько чаще 
выявлялось 2-х и 3- сосудистое поражение арте
рий в этой группе -  5 (45,5%) и 4 (36,4%) соответ
ственно. Характерным в этой группе больных 
является наличие нескольких стенозов в преде
лах одной артерии как гемодинамически зн а
чимых, так и мелких. При этом в общем спек
тре поражения коронарных артерий количество 
мелких стенозов значительно превыш ало чис
ло гемодинамических значимых (в 1,7 раза). Та

165



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

кие изменения могут указывать на более дли
тельный анамнез атеросклеротической болезни 
и более тяжелое исходное анатомическое п ора
жение коронарных сосудов, что предопредели
ло неэффективность тромболизиса у этой кате
гории пациентов.

Больших кровотечений, в том  числе геморра
гических инсультов, в исследуемой группе боль
ных не наблюдалось. Летальных случаев также 
не отмечалось. Повторных инфарктов у больных 
за период исследования не было. У 4 пациентов 
(10,5%) развились кровотечения в виде обш ир

ных гематом с места пункции бедренной арте
рии. У 3 пациентов минимальное кровотечение 
на 2 - е  сутки проявлялось микрогематурией.

В Ы В О Д Ы

Клинический опыт прим енения тромболити- 
ческого препарата фортелизин свидетельствует 
об эффективности и безопасности его прим ене
ния. Форма выпуска и способ прим енения дают 
возможность широкого использования тромбо- 
литика на догоспитальном этапе, что является 
значительным преимущ еством препарата.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОГО ПРЕПАРАТА ФОРТЕЛИЗИН 
В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА

В статье представлены результаты применения 
нового фибринспецифического тромболитического 
препарата у пациентов с острым инфарктом миокар
да. Изучена частота фармакологической реперфузии 
по данным клинического течения, электрокардиогра
фического исследования и коронаровентрикулогра-

фии, эффективность препарата в зависимости от ряда 
клинических признаков и схемы введения тромболи- 
тика, дана оценка безопасности приема препарата в 
плане побочных эффектов и осложнений.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, тромболи- 
зис, фортелизин, реперфузия миокарда
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EXPERIENCE OF APPLICATION OF THROMBOLYTIC PREPARATION FORTELYSIN 
IN THE TREATMENT OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

The article presents the results of the use of a 
new fibrin-specific thrombolytic drug in patients 
with acute myocardial infarction. The frequency of 
pharmacological reperfusion according to the clinical 
course, electrocardiography and coronaventriculography,

the efficacy of the drug depending of clinical signs and 
the regimen of thrombolytics, and the safety of the drug 
in terms of side effects and complications are given.

Key words: мyocardial infarction, thrombolysis, 
Fortelyzin, myocardial reperfusion.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА 
ЗА НЕБЛАГОПРИЯТНЫМИ СОБЫТИЯМИ ПОСЛЕ ИММУНИЗАЦИИ 
ПРОТИВ ТУБЕРКУЛЕЗА

На соврем ен ном  этапе, когда угроза э п и 
д ем и й  грозны х и нф екц ион н ы х заболеван и й  
снизилась благодаря всеобщ ей п лан овой  вак- 
ц ин оп роф и лакти ке, еще больш ее вни м ани е 
п ривлекает  вопрос о н егати вны х п оследстви 
ях  введени я вакц и н  в здоровы й  орган и зм  
п ри-виваю щ егося. Д овольно актуальной  п р о 
блем ой является  оц ен ка последствий  и м м у
н и зац и и  против туберкулеза [1-4].

Б езопасность и м м ун и зац и и  является  о д 
н и м  из основны х кри тери ев  оценки  к ач е
ства вакц и ноп роф и лакти ки . Она долж на быть 
обеспечена согласно действую щ им  основны м  
н орм ати вн ы м  д окум ентам : законы  страны  
и п р и к азам  м и н истерства здравоохран ен ия. 
Н е-благоприятны м и собы тиям и после и м 
м ун и зац и и  (НСПИ) считаю т все заболевания, 
которы е зарегистрирован ы  у привитого  в т е 
чен и е поствакц и нальн ого  п ери ода (для БЦЖ, 
БЦЖ-М -  12 м есяцев  после п роведенн ой  п р и 
вивки). К НСПИ относятся: ослож ненное т е 
чен и е пост-вакци н ального  п ери ода (ОТПП), 
п оствакц и нальн ы е реакц ии  (ПВР) и ослож не
н ия (ПВО). ОТПП -  это разли чн ы е заб о л ева
н ия, которы е совпадаю т с п риви вкой  по в р е 
м ени , но не имею т п р и ч и нн о-следственн ой  
связи . ПВР считаю т клинические и л аб о р а
торны е п р и зн ак и  неустойчивы х п ато л о ги 
ческих (ф ункциональны х) и зм ен ен и й  в о р 
ган и зм е, возникш их в свя -зи  с п роведен и ем  
п риви вки . Общие р еакц и и  -  это н еустой чи 
вы е клинические п ри зн аки , кр атко вр ем ен 
ны е ф ункциональны е и зм ен ен и я  в о р ган и з
м е, проявляю щ иеся после п риви в-ки .

После введения БЦЖ могут регистриро
вать такие общ ие ПВР, как повы ш ение тем п е
ратуры  тела до 39°С и выш е 39°С (сильная об
щ ая реакция), срок их разви тия -  м енее 48 
ча-сов. М естные реакции  -  это клинические 
п ризнаки , которые проявляю тся неп осред 
ственно в месте введения вакцины , ан аток
сина и аллергена туберкулезного. Сильной

м естной реак-ц и ей  считаю т боль, отек мягких 
тканей  более 50 мм , гиперем ия более 80 мм, 
инф ильтрат более 20 м м  в диам етре. После 
введения противотуберкулезны х вакцин х а
рактерно развитие специф ической реакции  в 
месте введения вакцины . У первично п р и ви 
тых вакц и нам и  БЦЖ и БЦЖ -м через 4-6 недель 
(у ревакцинированны х -  через 1-2 недели) на 
месте внутрикож но-го введения вакцины  п о 
следовательно развивается м естная реакция 
в виде инф ильтрата, па-пулы, пустулы, язвы  
5-10 м м  в диам етре, которая подвергается об
ратном у развитию  в тече-ние 2-3 м есяцев. У 
90-95 % вакцинированны х на месте прививки  
ф орм ируется рубец до 10 м м  в диам етре.

ПВО -  это стойкие ф ункциональны е и 
м орф ологические и зм ен ен и я  в о р ган и з
м е, вы -ходящ ие за  пределы  ф и зи о ло ги ч е
ских колебаний  и п риводящ ие к зн ач и тель 
н ы м  н аруш ен и -ям  в состоянии  здоровья. Они 
возникаю т вследствие п роведен и я п рививок , 
имею т доказа-тельную  связь с п риви вкой  и 
не характерн ы  обы чном у течению  поствак- 
ц ин альн ого  п роцес-са. О слож нения после 
вакц и н ац и и  БЦЖ встречаю тся редко и обы ч
но носят м естны й  харак-тер , они  вы являю т
ся в разли чн ы е сроки после п риви вки . Лим- 
ф аден ты  -  регионарны е, чащ е подм ы ш ечны е, 
иногда -  над - и подклю чичны е, могут во зн и к
нуть в срок 2-6 м есяц ев  после приви вки . Под
кож ны й «холодный» абсцесс и п оверхностная 
я зв а  более 10 м м  в д и ам етр е  могут разви ться  
ч ер ез 1,5-6 м есяцев, келоидны й  рубец -  через 
5-12 м есяцев. Очень редко встречаю тся ген е
р ал и зо ван н ая  БЦ Ж -инф екция, остеом иелит, 
остит, сроки их р азви ти я  -  2-24 м есяц а после 
и м м ун и зац и и  [3, 4].
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Таблица
Поствакцинальные осложнения на прививки против туберкулеза 

у детей Донецкого региона в 2004-2016 гг. (в среднемноголетних показателях)

Абс. Частота Структура ПВО на БЦЖ вакцины (%)
Годы кол-во

ПВО
ПВО среди 

привитых (%)
Лимфа
дениты

Холодный
абсцесс

Поверхност 
ная язва Тубоститы Прочее

2004-2008 151 0,08+0,04 81,5+4,6 12,6+3,9 1,3+0,9 4,0+1,4 0,7+0,08

2009-2013 853 0,41+0,02 90 ,1+2,1 7,3+2,6 0,1+0,07 2,4+0,8 0,1+0,06

2014-2016 31 0,06+0,05 29,4+8,4 61,0+5,5 0 ,0+0,0 6,5+1,6 3,2+0,9

Примечание: результаты представлены в формате «Медиана (интерквартильный размах)» ; 
*- наличие статистически значимых различий согласно критерию Манн-Уитни (р<0,05)

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Оценить результаты эпидемиологического над
зора за неблагоприят-ными событиями после имму
низации против туберкулеза в Донецком регионе.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Нами были изучены частота и структура 
осложнений, развивш ихся после введения про
тивотуберкулезных вакцин у детей Донецкого 
региона в 2004-2016 гг. Использованы оф ици
альные статистические данны е (формы №  2, 5, 
6, 70 -  годовые), конъюнктурные отче-ты, отрас
левы е отчеты Донецкой областной санитарно
эпидемиологической станции и учреждений- 
«преемников» (Донецкий областной центр 
санэпиднадзора ГСЭСУ, Республи-канский центр 
санэпиднадзора ГСЭС МЗ ДНР) за 2004-2016 гг.

Проведен анализ возникновения н е
благоприятных событий после иммуниза
ции вак-цинами против туберкулеза различ
ных ф ирм-производителей (Россия, Дания), 
использо-вавш имися в эти годы. Выделено три 
периода, имеющие социально-экономические и 
эпи-демиологические отличия: I-й  -  2004-2008 
гг., II-й  -  2009-20013 гг., III-й  -  2014-2016 гг.

Исследование проведено с помощью эпи
демиологического метода, полученные ре
зультаты подвергли анализу по общ епринятым 
методикам [5]. Статистическая обработка аб
солютных значений включала расчет интенсив
ных и экстенсивных показателей, средних м но
голетних значений, определение линий  тренда, 
вычисление индексов. Результаты обра-ботаны 
статистически с помощью компьютерного про
граммного комплекса “Excel-2010”.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

В Донецком регионе прививки против тубер
кулеза ежегодно в среднем в 2004-2008 гг. полу
чали около 38 тысяч детей, в 2009-2013 гг. -  41 
тысяча детей, в 2014-2016 гг. -  17 тысяч детей. Во 
все проанализированные периоды было зареги

стрировано небольшое ко-личество ПВО. Их ч а
стота колебалась от 0,03 % до 0,62 %. В частности, 
в I-м  периоде -  от 0,03 до 0,14 % (среднемного
летний показатель 0,08+0,04 %), во II-м  периоде 
-  от 0,14 до 0,62 % (в среднем 0,41+0,02 %), в III-м  
периоде -  от 0,06 до 0,07 % (в среднем 0,06+0,05 
%). Абсолютные показатели колебались от 12 до 
266 случаев ПВО в Донецкой области и от 7 до 14 
случаев в ДНР. Наиболее часто ПВО возникали 
во II-м  периоде, а конкретно -  в 2010-2012 гг. В 
это время (2008-2012 гг.) в области применялась 
БЦЖ вакцина датского произ-водства. В послед
ние годы частота ПВО снизилась до 0,06-0,07 %, 
так как в это время в Рес-публике для вакцина
ции против туберкулеза используются исклю
чительно БЦЖ и БЦЖ-М вакцины российского 
производства.

Анализируя структуру ПВО на введение п р о 
тивотуберкулезных вакцин, определили, что 
ежегодно в наибольш ем количестве регистри
ровались два вида осложнений -  ли м ф ад е
ниты  и холодные абсцессы. Чаще всего возн и 
кали лим ф адениты  во II-м  периоде (0,37 % из 
числа привитых). В I-м  и III-м  периодах их и н 
цидентность была 0,06 % и 0,02 %. Частота в о з
никновения холодных абсцессов во все п ери о
ды находилась на низких значениях (0,01-0,04 
% из числа привитых).

Удельный вес в структуре ПВО лим ф адени
тов в I-м  периоде в среднем составил 81,5+4,6 %, 
во II-м  периоде -  90,1+2,1 %, в III-м  периоде -  
29,4+8,4 % (см. табл.). Эта пато-логия превали
ровала с 2004 г. до 2013 г. и колебалась от 75,0 % 
до 95,1 % от всех осложне-ний. Показатель был 
максимальным в 2012 г. Возникновение лим ф а
денитов было связано в основном с введением 
БЦЖ вакцины датского производства. В послед
ние годы, когда при-менялись российские вак
цины, удельный вес лимф аденитов в структу
ре осложнений, раз-вивш ихся на вакцинацию  
БЦЖ, постоянно снижался и достиг 35,7 % в 2014 
г. и 20,0  % в 2016 г. (см. рис.).
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Рис. Структура поствакцинальных осложнений, развившихся на введение вакцин против туберкулеза 
в Донецком регионе в 2004-2016 гг.

Удельный вес ПВО в виде холодных аб
сцессов, наоборот, был низким  в начале ана
лизируемого времени. В 2004-2008 гг. он соста
вил в среднем 12,6+3,9 % и колебался от 6,7 % до
20,0 %. Во II-м  периоде доля холодных абсцессов 
еще уменьшилась до 9,2 % в 2009 г. и 3,8 % в 2012 
г. А в 2013 г. отмечался рост частоты этой пато
логии в структуре ПВО -  до 23,1 %. В среднем за 
2009-2013 гг. доля холодных абсцессов состави
ла 7,3+2,6 % от всех зарегистрированных ослож
нений. Увеличение частоты холодных абсцессов 
продолжалось со временем: в 2014 г. -  42,9 %, 
2015 г. -  70,0 %. 2016 г. -  80,0 %. В среднем в III-м 
периоде их удельный вес возрос до 61,0+5,5 %.

Тубоститы ранее не регистрировались как 
осложнения на БЦЖ. БЦЖ -ассоциированные ту
боститы в Донецком регионе начали выделять в 
группу поствакци-нальных осложнений с 2008 г. 
Они возникали не ежегодно, а в 2008-2012 гг. и 
2014 г. в ко-личестве от 3 до 9 случаев ежегод
но, что по инцидентности составило 0,01 % из 
числа всех привитых. Удельный вес тубоститов 
в структуре ПВО колебался от 1,1 % до 9,9 % и 
был максимальным в 2014 г. -  14,3 % (см. рис.). 
При использовании датской вакцины  они воз
никали с меньш ей частотой и легче поддавались 
лечению. В 2015-2016 гг. при использова-нии 
российских вакцин тубоститы не возникали.

Поверхностные язвы  в месте введения БЦЖ 
развились у вакцинированны х детей  в 2006, 
2008, 2010 гг. по одному случаю. В структуре 
осложнений это составляло от 0,6 до 8,3 %, ч а

стота их возникновения не превыш ала 0,001 % 
из числа привитых.

По среднемноголетним показателям  струк
тура ПВО в первые два периода отличалась н е
значительно (см. табл.). Наибольший удельный 
вес занимали лимфадениты  (81,5 и 90,1 % в I-м 
и II-м  периоде соответственно). На втором м е
сте были холодные абсцессы, они встре-чались в
12,6 % и 7,3 % соответственно. Тубоститы возни
кали в 4,0 и 2,4 % ПВО, а поверх-ностные язвы  -  
реже всего (1,3 и 0,1 %). В 2014-2016 гг. структура 
ПВО изменилась. Чаще всего возникали холод
ные абсцессы -  19 случаев, что составило 61,0 
% от всех ПВО на БЦЖ. Удельный вес лим ф аде
нитов в структуре ПВО уменьш ился в 3 раза по 
сравнению с предыдущ ими годами и был 29,4 % 
(9 случаев). В 6,5 % возникали тубоститы (2 слу
чая), в 3,2 % - прочие осложнения (1 случай БЦЖ- 
ассоциированный туберкулез кожи).

В частности, в 2016 г. было выполнено 9794 
прививки вакциной БЦЖ и 5364 -  вак-циной 
БЦЖ-М. Возникло 7 осложнений на БЦЖ и 3 
осложнения на БЦЖ-М, частота соста-вила 0,07 
% и 0,056 % соответственно. Все осложнения на 
БЦЖ проявлялись в виде холод-ных абсцессов. 
Оценка серий и сроков годности вакцин показа
ла, что три случая осложне-ний (один в Донец
ке и два в Макеевке) возникли после введении 
БЦЖ серии 150, два слу-чая (по одному в этих 
городах) -  серии 341, по одному случаю -  на се
рии 308 и 151. На вве-дение БЦЖ-М серии 514 
возникло два случая лимфаденитов в М акеев
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ке и Горловке. На БЦЖ-М серии 154 возник один 
случай холодного абсцесса в Донецке. То есть, 
мониторинг за неблагоприятными событиями 
после иммунизации против туберкулеза позво
лил устано-вить три групповых случая ПВО, ко
торы ми считаются два или более случаев, имею 
щие сходные клинические признаки, связанные 
по времени, месту проведения прививки и виду 
введенной вакцины.

Специальной комиссией в составе эпидеми
олога, педиатра, фтизиатра, иммунолога прово
дилось эпидемиологическое расследование всех 
случаев неблагоприятных событий после имму
низации с составлением актов расследования. 
Заключения комиссии свидетель-ствуют, что в 
преимущественном большинстве случаев ПВО 
связаны с несоблюдением тех-ники введения 
вакцины, которое зависит от квалификации мед
персонала. С целью повыш е-ния качества вак
цинации БЦЖ и снижения числа случаев ослож
нений на нее были прове-дены мероприятий 
по повышению уровня подготовки работников 
лечебно-профилактической сети по вопросам 
безопасности иммунизации и техники введения 
вак-цины БЦЖ. Повышение эффективности вак- 
цинопрофилактики туберкулеза возможно путем 
дальнейшего проведения мониторинга за по- 
ствакцинальными реакциями и осложнениями, 
связанными с БЦЖ -вакцинацией, и оперативно
го реагирования в случае возникновения ПВО.

В Ы В О Д Ы

1. Частота ПВО после иммунизации против 
туберкулеза в Донецком регионе колеба-лась в 
2004-2016 гг. от 0,03 % до 0,62 % из числа приви
тых детей. Высокий уровень ПВО в 2011-2012 гг. 
связан с возникновением лимфаденитов (91,7
95,1 % в структуре ПВО) на вве-дение БЦЖ дат
ского производства

2. В структуре ПВО наибольш ий удель
ный вес приходится на лимфадениты  и холод
ные абсцессы (до 95,1 % 80,0 % в разные годы 
соответственно), не ежегодно регистрируют
ся случаи БЦЖ -ассоциированных тубоститов, 
туберкулеза кожи, поверхностной язвы . Уста
новлено изменение инцидентности и струк
туры ПВО на прививки против туберкулеза, 
обу-словленные прим енением  вакцин разных 
стран-производителей.

3. М ониторинг за неблагоприятны ми со
бы тиям и после им м унизации против тубер
кулеза позволил установить групповые случаи 
ПВО и причины  их возникновения, связан-ны е 
с наруш ением техники введения вакцинны х 
препаратов.

4. Качественное проведение эпидемиоло
гического надзора за неблагоприятными со
бытиями после иммунизации против туберку
леза способствует повышению эффективности 
и безопасности иммунопрофилактики этой ин
фекции у детей.

Т.А. Романенко1, Л.В. Скрипка2, О.А. Трунова1, Т.П. Литвинова2, Н.С. Скрипка3
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА ЗА НЕБЛАГОПРИЯТНЫМИ 
СОБЫТИЯМИ ПОСЛЕ ИММУНИЗАЦИИ ПРОТИВ ТУБЕРКУЛЕЗА

Оценка неблагоприятных событий после имму
низации против туберкулеза является актуальной 
проблемой.

Цель работы -  проанализировать частоту и струк
туру осложнений, развившихся по-сле введения про
тивотуберкулезных вакцин у детей Донецкого реги
она в 2004-2016 гг.

Использован эпидемиологический метод иссле
дования, официальные статистические данные и от
раслевые отчеты Республиканского центра санэпид- 
надзора ГСЭС МЗ ДНР об-работаны статистически с 
помощью компьютерного программного комплекса 
“Excel-2010”

В Донецком регионе прививки против туберкуле
за ежегодно получали от 11784 до 44538 детей. Ин
цидентность поствакцинальных осложнений коле
балась от 0,03 % до 0,62 %. В 2009-2013 гг. она была 
наибольшей (0,41+0,02 % из числа привитых), что 
связано с высо-кой частотой возникновения лимфа
денитов (0,57 %) после введения БЦЖ вакцины дат
ского производства. В структуре поствакцинальных

осложнений наибольший удельный вес при-ходился 
на лимфадениты и холодные абсцессы (до 95,1 % 
80,0 % в разные годы соответ-ственно), не ежегод
но регистрировались случаи БЦЖ-ассоциированных 
тубоститов, тубер-кулеза кожи, поверхностной язвы. 
Установлено изменение инцидентности и структуры 
по-ствакцинальных осложнений на прививки про
тив туберкулеза, обусловленные применени-ем вак
цин разных стран-производителей.

Мониторинг за неблагоприятными события
ми после иммунизации против туберкуле-за позво
лил установить групповые случаи ПВО и причины 
их возникновения, связанные с нарушением тех
ники введения вакцинных препаратов. Качествен
ное проведение эпиде-миологического надзора за 
неблагоприятными событиями после иммунизации 
против ту-беркулеза способствует повышению эф
фективности и безопасности иммунопрофилактики 
этой инфекции у детей.

Ключевые слова: БЦЖ вакцина, поствакциналь- 
ные осложнения, мониторинг.
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THE RESULTS OF EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE OF ADVERSE 
EVENTS AFTER IMMUNIZATION AGAINST TUBERCULOSIS

Evaluation of adverse events after immunization 
against tuberculosis is an actual problem.

The aim of the work is to analyze the frequency and 
structure of the complications that de-veloped after the 
introduction of anti-tuberculosis vaccines in children of 
the Donetsk region in 2004-2016.

The epidemiological method of research was applied. 
The official statistics and sectoral re-ports of the Sanitary- 
Epidemiological Surveillance Center of the State Sanitary- 
Epidemiological Service of the Ministry of Health of the 
Donetsk Public Republic were processed statistically using 
the computer-aided software package «Excel-2010». Three 
periods of time with socio-economic and epidemiological 
differences have been identified: 1st -  2004-2008, II-d -  
2009-20013, III-d -  2014-2016.

From 11784 to 44538 children received annually 
vaccinations against tuberculosis in the Do-netsk region. 
The incidence of postvaccinal complications ranged 
from 0.03% to 0.62%. The inci-dence of postvaccinal 
complications was the largest in 2009-2013 -  0.41+0.02% of 
the vaccinated children. They were associated with a high 
incidence of lymphadenitis (0.57 %) after the introduc-tion 
of a BCG vaccine produced in Denmark. The lymphadenitis 
and cold abscesses accounted for the greatest proportion in 
the structure of post-vaccinal complications (from 95.1 % 
up to 80.0 % in different years, respectively)/ Cases of BCG- 
associated tubostitis, skin tuberculosis, and superficial 
ulcer were not annually recorded.

The structure of postvaccinal complications differed 
insignificantly in the first two periods. The proportion of

lymphadenites was largest (81.5 % and 90.1 % in the 1st and 
2nd periods, respec-tively). On the second place there were 
cold abscesses (12.6 % and 7.3 % accordingly). Tubostites 
arose in 4.0 and 2.4% of postvaccinal complications, 
and surface ulcers - less often (1.3 and 0.1%). In 2014
2016 years the postvaccinal complications structure 
has changed, which is connected with the transition to 
Russian-made vaccines. Often there were cold abscesses 
- 19 cases, which amount-ed to 61.0% of all postvaccinal 
complications on BCG. The proportion of lymphadenitis 
in the post-vaccinal complications structure decreased 
by 3 times in comparison with previous years (29.4 % -  9 
cases). The proportion of tubostitis was 6.5 % (2 cases), 
the proportion of other complications was 3.2 % (1 case of 
BCG-associated skin tuberculosis).

A change in the incidence and structure of the 
postvaccinal complications for vaccinations against 
tuberculosis, caused by the use of vaccines from different 
producing countries, was estab-lished.

Monitoring of adverse events after immunization 
against tuberculosis allowed the establish-ment of groups 
the postvaccinal complications cases and the causes of 
their occurrence, related to a violation of the technique 
of administering vaccine preparations. Qualitative 
conducting of epidemi-ological surveillance of adverse 
events after immunization against tuberculosis promotes 
an increase in the efficacy and safety of the immuno- 
prophylaxis of this infection in children.

Key words: BCG vaccine, postvaccinal complications, 
monitoring.
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САМОАКТУАЛИЗАЦИЯ И ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ 
В ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ УСЛОВИЯХ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Современная социальная ситуация харак
теризуется рядом факторов, способствующих 
массовому нарастанию напряжения, повы ш е
нию уровня тревожности, возрастанию  переж и
ваний одиночества, ненужности, страха за бу
дущее: увеличение количества антропогенных 
катастроф и «горячих точек», политическая н е
стабильность в мире, инф ормационный н а
тиск в СМИ и Internet. Население нашего регио
на оказалось в экстремальной ситуации, причем 
во время активных боевых действий она им е
ла характер непосредственной угрозы для ж из
ни, а в дальнейш ем, в условиях экономической 
блокады и инф ормационной войны, приобрела 
затяжной характер. В экстремальных условиях 
жизнедеятельности потребовалась адаптацион
ная перестройка функциональных систем чело
века, иногда субъективно крайне неприятная, а 
подчас и неблагоприятная для его психического 
здоровья [1-5].

Самоактуализация -  многогранный и слож
ный феномен, включающий в себя систему 
ценностей и мотивацию  на самосоверш ен
ствование, реализацию  человеком своих спо
собностей, талантов, и охватывающий всю си
стему жизнедеятельности человека [6 , 7].

По мнению  основоположника принципа са
моактуализации как мотивации к разверты ва
нию генетически заданного потенциала К. Голь
дш тейна, невозможность самоактуализации, 
особенно в условиях изоляции, предстает как 
причина и как главное следствие душевных н е
дугов [8]. К. Роджерсу принадлежит идея стрем
ления к самоактуализации как стремления к 
росту, развитию , созреванию, как тенденцию  
проявлять и активизировать все возможности 
организма в той мере, в какой эта активиза
ция способствует развитию  организма и лично
сти [9, 10]. Ф ундаментальная психологическая 
теория самоактуализации А. Маслоу включает 
в себя три основных компонента: самоактали- 
зирующиеся личности; пиковые переживания 
(peak-experiences) трансцендентны х ценностей; 
самоактуализация как процесс развития [11]. А. 
Маслоу выделяет пять групп базовых потребно

стей: физиологические (голод, жажда, сексуаль
ное влечение, сон и пр.); потребности в безопас
ности (уверенность, защ ищ енность, порядок и 
пр.); потребности в контактах и любви; потреб
ности в признании, оценке, уважении (в том 
числе, в самоуважении); потребность в самоак
туализации [12]. Потребности более высокого 
уровня могут мотивировать лишь при удовлет
ворении потребностей более низких уровней. 
Самоактуализация при этом определяется как 
«непрерывная актуализация потенций, способ
ностей и талантов, как осуществление миссии 
(призвания, судьбы, предначертания, предна
значения), как более полное знание и принятие 
собственной сокровенной сущности, как непре
станное стремление к единству, интеграции или 
синергии личности» [13]. В то же время, переж и
ваемая населением нашего региона экстремаль
ная ситуация может быть охарактеризована как 
плато-переж ивание в теории А. Маслоу, которое 
«парадоксально по причине смеш ения в нем  п о
стоянства и смертности. Вам жалко себя и вас 
печалит, что все проходит, однако в то же время 
вы более остро наслаждаетесь тем, что другие 
игнорируют... Если вы прош ли через этот опыт, 
вы можете больше быть здесь-и-теперь. Иерар
хия доминирования, состязание, соперничество 
и слава внезапно становятся глупостями. О пре
деленно происходит сдвиг ценностей, поним а
ния, что важно, а что неважно, что главное, а 
что нет» [14]. А. Маслоу связывал процесс р аз
вития личности с наличием психического здо
ровья, являю щ имся «развитием и движением в 
сторону самоактуализации», что позволяет рас
сматривать самоактуализацию как развиваю 
щуюся систему, как интегральное образование, 
которое одновременно имеет характеристики 
процесса, состояния, свойства личности, как м е
тапотребность, но не сводимое ни  к одному из 
них, представляя собой комплекс системных ка
честв, способствующих раскрытию внутреннего
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Таблица 1
Проявления астеноневротического синдрома у детей с энтеробиозом

Шкалы SCL-90-R Психическое благопо- 
лучие(n=32) X ± m

Психическое неблаго
получие (n=55) X ± m

Статистическая зна
чимость различия, p

SOM 0,6±0,5 0,8±0,5 0,04*
O-C 0,6±0,4 0,8±0,5 0 ,02*
INT 0,7±0,5 0 ,8±0,8 0,6

DEP 0,6±0,5 0,7±0,6 0,3
ANX 0,5±0,4 0,6±0,5 0,2

HOS 0,6±0,5 0,6±0,5 0,9
PHOB 0,3±0,5 0,4±0,4 0,04*
PAR 0,6±0,5 0,5±0,5 0,3
PSX 0,4±0,4 0,3±0,3 0,4
GSI 0,6±0,3 10,3±10,6 0,3
PSI 37,9±14,9 41,4±18,0 0,3

PDSI 1,4±0,3 1,4±0,4 0,5

Примечание: * - различия между группами статистически достоверны, р<0,05

потенциала человека в процессе его социальной 
индивидуализации через осознание и осмысле
ние собственной ж изни [15].

Согласно когнитивной трансактной модели 
стресса, последий возникает, когда личность 
осознает, что внешнее и внутреннее требо
вания вызывают чрезмерное напряжение сил 
или превосходят личностные ресурсы [16]. При 
этом Р. Лазарус подчеркивал значимость инди
видуального, неповторимого характера струк
туры личности каждого человека, которая 
обуславливает различия между лю дьми в от
нош ении процессов оценки угрозы и прео
доления стресса [17]. Представляется вероят
ным, что особенности личностного развития, 
степень личностной зрелости взрослого, уро
вень его самоактуализации находят отраже
ние в индивидуальных оценках психического 
здоровья и формировании симптоматического 
психологического дистресса.

Ц Е Л Ь И СС Л Е ДО В А Н И Я

Заключалась в изучении взаимовлияния са
моактуализации и симптомов психологическо
го дистресса в экстремальных условиях ж изне
деятельности.

М АТ Е РИ АЛ И М Е ТО Д Ы

С целью исследования особенностей само
актуализации при наличии симптоматическо
го психологического дистресса в условиях во
енного конфликта в Донбассе было обследовано 
87 студентов медицинского вуза и сотрудников

Республиканской клинической психиатриче
ской больницы (средний возраст 31,6±2,88 года). 
Среди обследованного контингента преобла
дали женщ ины (73 чел. -  83,9%) в сравнении с 
мужчинами (14 чел. -  16,1%). При субъективной 
оценке психического здоровья 55 респондентов 
(63,2%) отметили ухудшение психического бла
гополучия, 32 чел. (36,8%) считали себя психи
чески здоровыми. Обследованные лица нахо
дились в зоне военного конфликта различные 
промежутки времени: 9 чел. (10,4%) находились 
в зоне конфликта в общей сложности до 6 мес.; 
33 чел. (37,9%) выезжали из города, но общее 
время пребывания в зоне конфликта было бо
лее 6 мес.; 45 респондентов (51,7%) не покидали 
зоны конфликта на всем его протяжении.

Исследование особенностей симптомати
ческого психологического дистресса прово
дилось с помощью опросника выраженности 
психопатологической симптоматики SCL-90-R 
(Symptom checklist-90-revised), адаптирован
ного Н.В. Тарабриной (2001). Опросник оцени
вает состояние респондентов по ш калам сома- 
тизации (SOM), межличностной сенситивности 
(INT), обсессивно-компульсивных расстройств 
(O-C), депрессии (DEP), тревожности (ANX), 
враждебности (HOS), фобической тревожно
сти (PHOB), шкалу паранойяльной симптомати
ки (PAR) и психотизма (PSY), а также содержит 
два индекса, отражающих степень выраженно
сти симптоматики (PSI) и наличие симптома
тического дистресса (PSDI). Для исследования 
статуса личности использовался самоактуали-
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Таблица 2
Корреляционные связи между показателями симптоматического 

психологического дистресса и самоактуализации

Ориента-ция 
во времени Ценности Сензи-

тивность
Само

уважение
Кон-такт-

ность
Креатив

ность

SOM -0,23
р<0,029*

-0,19 
р> 0,07

-0,11
р>0,3

-0,22
р<0,03

-0,02
р>0,8

-0,06
р>0,56

O-C -0,38
р<0 ,001**

-0,3
р<0,004**

-0,02
р>0,8

-0,28
р<0 ,01*

0,034
р>0,7

-0,14
р>0,2

INT -0,217
р<0,04*

-0,23
р<0,032*

-0,02
р>0,9

-0,228
р<0,03*

0,08
р>0,4

-0,03
р>0,7

DEP -0,28
р<0,009**

-0,29
р<0,007**

-0,07
р>0,5

-0,32
р<0 ,002**

0,009
р>0,9

-0,26
р<0,009**

HOS -0,26
р<0,013*

0,04
р>0,6

0,25
р<0,018*

0,13
р>0,2

0,23
р<0,03*

-0,8 
р> 0,4

PSI -0,26
р<0,014*

-0,3
р<0,004**

-0,09
р>0,3

-0,27 
р< 0,014*

0,08
р>0,4

-0,11
р>0,3

PDSI -0,31
р<0,003**

-0,16
р>0,12

0,15
р>0,2

-0,1
р>0,3

0,04
р>0,6

-0,12
р>0,3

Примечание:
* - показатель корреляции статистически значимо отличается от 0, р<0,05;
** - показатель корреляции статистически значимо отличается от 0, р<0,о01.

зационны й тест (САТ) Э.Шострома, оцениваю 
щ ий суждения ценностного и поведенческого 
характера по ш калам ориентации во времени, 
поддержки, ценностной ориентации, гибкости 
поведения, сензитивности, спонтанности, са
моуважения, самовосприятия, представлений 
о природе человека, синергии, принятия агрес
сии, контактности, познавательных потребно
стей и креативности.

Математическая обработка результатов про
водилась с использованием лицензионного па
кета статистического анализа -  «Statistica 7.7» 
(StatSoft) на IBM PC/AT. Для представления дан
ных, полученных в результате исследования, 
применяли стандартные методы описательной 
статистики. Для адекватного представления чис
ловых данных предварительно проводили про
верку распределения на нормальность. В случае, 
когда распределение не отличалось от нормаль
ного, для представления значений количествен
ных признаков вычисляли значения среднего 
арифметического ( ) и стандартной ошибки сред
него (m). Для сравнения показателей различных 
выборок применяли стандартные статистиче
ские критерии проверки гипотез. В случае срав
нения двух выборок, когда распределение не от
личалось от нормального, для сравнения средних 
значений количественных показателей исполь
зовался критерий Стьюдента, а в случае, когда 
распределение отличалось от нормального - кри
терий Вилкоксона. Во всех случаях отличие счи
талось статистически значимым при уровне зна

чимости р < 0,05. Для выявления связи между 
признаками применялись методы корреляцион
ного анализа. В случае, когда распределение не 
отличалось от нормального, рассчитывался ко
эффициент линейной корреляции Пирсона. Если 
распределение отличалось от нормального, либо 
в случае исследования корреляционной связи 
между признаками, измеряемыми в порядковой 
шкале, использовали показатель ранговой кор
реляции Спирмена. При отличии расчетного зна
чения коэффициента корреляции от 0 на уровне 
значимости р < 0,05, принималась гипотеза о н а
личии между изучаемыми признаками линей
ной корреляционной связи.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Сравнительная оценка выраженности сим 
птоматического психологического дистресса у 
респондентов с различной субъективной оцен
кой психического благополучия представлена 
в таблице 1. Вне зависимости от субъективно
го переж ивания душевного дискомфорта, в об
следованной группе респондентов отмечалась 
лиш ь слабо выраженная тенденция к ф орм и
рованию соматизации, навязчивостей, тревож
ности, депрессии, враждебности и паранойяль- 
ности, а уровень тенденции к формированию  
фобий и психотических симптомов был очень 
низким. Это отражалось на низких показателях 
индекса проявления симптоматики (37,9±14,9 
у респондентов, считающих себя психически 
здоровы ми и 41,4±18,0 при констатации про
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блем, связанных с психикой). Также вне зави 
симости от самооценки соответствовал норме 
индекс выраженности дистресса, то есть, если у 
респондентов и наблюдались психопатологиче
ские феномены, они не связывались в сознании 
испытуемых с экстремальной ситуацией. Тем не 
менее, статистически достоверно (р<0,05) бо
лее выраженными в сравнении с группой лиц, 
оцениваю щ их себя как психически здоровых, 
у респондентов, переживающ их душевный д и 
комфорт, были психосоматические симптомы 
(чаще со стороны сердечно-сосудистой и пищ е
варительной систем), а также в виде нарушений 
сна и головных болей без объективно регистри
руемой патологии (показатель соматизации в 
этой группе испытуемых 0,8±0,5), их чащ е бес
покоили навязчивые мысли и воспоминания, 
связанные с обстрелами и смертью (показатель 
обсессивности-компульсивности у респонден
тов данной группы 0,8±0,5), а также навязчивые, 
непреодолимые, подчас весьма интенсивные, 
страхи опасности обстановки, возможного н а
силия по отношению к себе и близким.

Сравнительная оценка самоактуализации у 
респондентов с различной субъективной оцен
кой психического благополучия обнаружила у 
испытывающих душевный дискомфорт лиц ста
тистически достоверное (р<0,05) снижение п о
казателей по ш калам поддержки (43,3 ± 9,2 в 
группе субъективно психически здоровых и
42,0 ± 9,4 у субъективно психически неблаго
получных) и самоуважения (8,9 ± 3,1 и 7,8 ± 2,7 
соответственно) при общем среднем уровне с 
выраженной тенденцией к снижению самоакту
ализации у обследуемого контингента.

Оценка вероятной причинной связи между 
недостаточной самоактуализацией и состоянием 
психического здоровья проводилась путем кор
реляционного анализа показателей симптома
тического психологического дистресса и само
актуализации (табл. 2). Наиболее показательным 
являлось наличие отрицательных достоверных 
корреляционных связей между психопатологи
ческими симптомами и ориентацией респон
дентов во времени. Наблюдавшееся в экстре
мальной ситуации переживание дискретности 
жизненного пути с ориентацией на один из от

резков временной шкалы (прошлое, настоящее 
или будущее) могло способствовать как ф орми
рованию соматоформных нарушений (r=-0,23) и 
навязчивых состояний (r=-0,38), так и симптомов 
тревоги (r=-0,217), депрессии (r=-0,28) и враждеб
ности (r=-0,26), способствуя нарастанию симпто
мов дистресса (r=-0,26) и его субъективному пе
реживанию (r=-0,31). Крах ценностной системы 
в условиях гибридной войны мог быть причиной 
нарастания депрессии (r=-0,29), тревоги (r=-0,23), 
навязчивых идей, воспоминаний и сомнений (r=- 
0,3). Нереализованность достаточной контактно
сти с окружающими, произошедшее в результа
те военных действий, информационной войны и 
экономической блокады наряду с излиш ней сен- 
зитивностью к себе могло способствовать фор
мированию враждебного отношения к окружаю
щему миру (r=0,23 и r=0,25 соответственно).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Несмотря на незначительную выраженность 
психопатологическим симптомов у обследо
ванных лиц, переживающих психическое н а
пряжение в экстремальных условиях жизнеде
ятельности, выявленные феномены отличались 
многообразием, затрагивали в основном эмо
ции, содержательно обнаруживали связь с трав
матическими событиями и превышали соответ
ствующие показатели у субъективно психически 
здоровых респондентов. Показатели самоактуа
лизации характеризовались тенденцией к сниже
нию, особенно у лиц, субъективно определяющих 
проблемы с психическим здоровьем. Формиро
ванию симптомов психологического дистресса 
в экстремальных условиях жизнедеятельности 
могли способствовать развивающиеся в услови
ях экзистенциального вакуума дискретность вос
приятия времени, крах ценностных ориентаций 
и самоуважения, нарушение социальных контак
тов и излиш няя сензитивность. Выявленные за
кономерности могут быть положены в основу 
психопрофилактики стрессовых состояний в экс
тремальных условиях жизнедеятельности с ис
пользованием телесно ориентированных, лич- 
ностно ориентированных психотерапевтических 
и психокоррекционных программ в групповом и 
индивидуальном формате.

Т.Л. Ряполова, А.А. Бойченко, В.В. Мельниченко
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

САМОАКТУАЛИЗАЦИЯ И ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ 
В ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ УСЛОВИЯХ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Цель исследования - изучение взаимовлияния са- Были обследованы 87 респондентов (средний
моактуализации и симптомов психологического дис- возраст 31,6±2,88 года) с различной самооценкой со-
тресса в экстремальных условиях жизнедеятельности. стояния психического здоровья (55 (63,2%) -  с ухуд-

176



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

шением психического благополучия, 32 (36,8%) 
считали себя психически здоровыми) с помощью 
методик SCL-90-R и САТ.

Несмотря на незначительную выраженность пси
хопатологическим симптомов у обследованных лиц, 
переживающих психическое напряжение, выявленные 
феномены отличались многообразием, затрагивали в 
основном эмоции, содержательно обнаруживали связь 
с травматическими событиями и превышали соответ
ствующие показатели у субъективно психически здо
ровых респондентов. Показатели самоактуализации 
характеризовались выраженной тенденцией к сниже
нию, особенно у лиц, субъективно определяющих про
блемы с психическим здоровьем. Формированию сим
птомов психологического дистресса в экстремальных

условиях жизнедеятельности могли способствовать 
развивающиеся в условиях экзистенциального вакуу
ма дискретность восприятия времени, крах ценност
ных ориентаций и самоуважения, нарушение социаль
ных контактов и излишняя сензитивность.

Выявленные закономерности могут быть положе
ны в основу психопрофилактики стрессовых состоя
ний в экстремальных условиях жизнедеятельности с 
использованием групповых и индивидуальных теле
сно ориентированных, личностно ориентированных 
психотерапевтических и психокоррекционных про
грамм.

Ключевые слова: самоактуализация, симптома
тический психологический дистресс, экстремальные 
условия жизнедеятельности.

T.L. Ryapolova, A.A. Boychenko, V.V. Melnichenko
M .G orky D on etsk  n a tion a l m edica l university

SELF-ACTUALIZATION AND MENTAL HEALTH IN EXTREME CONDITIONS OF VITAL ACTIVITY
Research objective is to study the mutual influence of 

self-actualization and symptoms of psychological distress 
in extreme conditions of vital activity.

87 respondents were surveyed (mean age 31,6 ± 2,88 
years) with different self-assessments of mental health 
(55 (63,2%) - with worsening of mental well-being, 32 
(36,8%) considered themselves as mentally healthy) with 
the help of methods of SCL-90-R and CAT.

Despite the insignificant severity ofpsychopathological 
symptoms in the examined persons experiencing mental 
stress, the revealed phenomena were diverse, they mainly 
touched emotions, revealed content with traumatic events 
and exceeded corresponding indicators in subjectively 
mentally healthy respondents. The indicators of self
actualization were characterized by a downward trend,

especially among persons who subjectively identified 
mental health problems. The formation of symptoms of 
psychological distress in extreme conditions of life could 
be facilitated by the discreteness of time perception, 
the collapse of value orientations and self-esteem, the 
violation of social contacts and excessive sensitivity that 
develop in conditions of existential vacuum.

The identified patterns can be put in a basis of 
psychoprophylaxis of stressful conditions in extreme 
conditions of vital activity with applying of group 
and individual body oriented, personally oriented 
psychotherapeutic and psychocorrectional programs.

Key words: self-actualization, symptomatic
psychological distress, extreme conditions of vital 
activity.
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К ВОПРОСУ О СТРУКТУРЕ И ФУНКЦИИ НЕКОТОРЫХ КЛЕТОК КРОВИ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, 
СОЧЕТАННОЙ С ОСТЕОАРТРОЗОМ

Решение проблемы ко- и полиморбидности 
является важной задачей внутренней м едици
ны в современных условиях. При этом наиболее 
часто рассматривается проблема коморбидно- 
сти хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ) с другими заболеваниями внутренних 
органов [11, 15].

На сегодняш ний день ХОБЛ -  одно из самых 
распространенных заболеваний человека, кото
ры м по данны м ВОЗ поражено 0,8% населения 
планеты, преимущ ественно лица старше 40 лет, 
причем, уровень заболеваемости среди мужчин 
выше (0,9%), чем  среди женщин (0,7%) [12, 15]. 
Известно, что ОА также значительно распро
странен [2], сопровождает процесс старения, и 
при сочетании с ХОБЛ является фактором отя
гощения [13]. Сопутствующий ОА, включая ОА 
кисти, способствует увеличению летальности 
больных от любых причин [10]. К сожалению, 
распространенность ХОБЛ и ОА продолжает ра
сти и омолаживаться [3], что обусловливает важ
ность изучения коморбидности ХОБЛ и ОА

Одним из сложных патогенетических м еха
низм ов ХОБЛ является системное воспаление 
[1], которое сохраняется в стабильный период 
и активируется при обострении заболевания, 
что играет негативную  роль в его прогрессиро
вании  и ф орм ировании  осложнений. Систем
ное воспаление при ОА рассматривается как 
низкоинтенсивное [18], однако, опосредуется 
таким и же м едиаторам и и патогенетическими 
м еханизм ам и [16].

Все хронические воспалительные заболева
ния сопровождает эндогенная интоксикация, 
которая часто определяет течение заболева
ния. Системное действие токсинов проявляет
ся изм енениям и клеток крови, например, эри
троцитов. Эритроцит можно считать удобной 
моделью для оценки состояния организма [5]. 
И зменения эритроцитов при ХОБЛ характери
зуются снижением их эластичности, что приво
дит к ухудшению реологических свойств крови 
и ее газотранспортной функции [4]. Снижение

эластичности и способности к деф ормации эри
троцитов при движении по микроциркулятор- 
ному руслу связаны с увеличением их MCV.

Повышение тяжести ХОБЛ сопровождается 
увеличением количества тромбоцитов в п ери
ферической крови и усилением их агрегацион- 
ной способности. Сокращение времени сдви
га агрегации при индукции АДФ коррелирует со 
снижением ОФВ1 [6 ]. Исследований состояния 
цитологических показателей у больных с соче
танием ХОБЛ и ОА не проводилось.

Состояние микроциркуляторного русла 
определяется структурой и функциональны
ми особенностями клеток, которые движут
ся по микрососудам, в частности, эритроцитов 
и тромбоцитов. Нарушения микроциркуляции 
могут способствовать ускорению прогрессиро
вания и развитию  осложнений ХОБЛ и ОА.

ЦЕ ЛЬ  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучить состояние цитологических показа
телей -  среднего разм ера эритроцита (MCV) и 
спонтанной и АДФ -индуцированной аггрегации 
тромбоцитов у больных с обострением хрониче
ской обструктивной болезни легких, сочетанной 
с остеоартрозом на фоне базисного лечения.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Исследование проведено у 167 пациентов, в 
т.ч., у 131 больных с инфекционным обостре
нием  ХОБЛ (клиническая группа В -  GOLD II) в 
среднем возрасте (54,4±3,1) лет, из них 67 -  п а 
циенты  с сочетанием ХОБЛ и ОА II стадии без 
синовита (основная группа), 64 -  лица с обостре
нием  ХОБЛ (I группа сравнения), 36 -  больные 
с ОА II стадии без синовита (II группа сравне
ния). Для выработки нормативны х показателей 
были обследованы 32 здоровых донора того же 
возраста и пола (контрольная группа). Д иагно
зы ХОБЛ и ОА, объемы базисной терапии уста
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Таблица
Состояние агрегационной способности тромбоцитов у исследованных 

больных на фоне лечения базисними препаратами (M±m)

Показатель
Показатель 
здоровых 

лиц (n = 32)

I группа Сравнения 
(n = 64) 

До/после лечения

II группа сравнения 
(n = 36) 

До/после лечения

Основная группа 
(n = 67) 

До/после лечения
СПсп 

(усл. ед.) 1,2±0,6 1,1±0,4
1,0±0,8

1,3±0,8
1,1±0,9

6,5±2,1* А 
4,7±1,3* А

СПадф 
(усл. ед.) 35,0±6,2 48,9±5,5*

41,3±3,4
36,3±6,4*
35,9±4,1

75,3±5,8* А 
51,3±4,8 А

СПМНсп 
(усл. ед.) 0,3±0,1 0,27±0,04

0,3±0,2
0,32±0,07
0,34±0,09

1,8±0,6* А 
1,4±0,3* А

СПМНадф 
(усл. ед.) 14,3±1,5 12,9±2,5

15,8±2,4
13,9±3,5
14,8±1,7

26,6±3,4* А 
20,4±2,9* А

CPt (с) 67,8±3,6 72,8±6,3*
68,5±4,6

69,2±4,1*
68,9±3,8

87,1±7,5* 
А 78,4±4,8)

СРДА (%) 38,4±2,3 32,8±2,4
36,8±3,7

39,1±3,2
37,8±2,9

26,8±2,7* А 
30,8±2,3* А

Примечание:
1.* -  р < 0,05 при сравнении с показателями здоровых лиц,
2. __ -  р < 0,05 при сравнении показателей с I группой сравнения,
3. А -  р < 0,05 при сравнении показателей с II группой сравнения

навливали в соответствии с существующими 
рекомендациями [7, 8 , 9] и рекомендациям Аме
риканской ассоциации ревматологов. Функцио
нальную недостаточность суставов определяли 
согласно кратериям Келлгрена Лоуренса и ш ка
ле WOMAC [17].

Показатели функции внеш него ды хания и з
меряли с помощ ью  компью терного спирометра 
«Microlab» (MIR, Италия). MCV определяли на 
анализаторе К-1000 («Sysmex», Япония). АДФ- 
индуцированную  агрегацию  тромбоцитов изу
чали с использованием  стандартного раствора 
аденозин-5- диф осфатдинатриевой соли в кон
центрации  2,5 и 5 м км /л  на лазерном  агрегоме- 
тре НПФ «Биола» 230-LA (Москва, РФ) по м ето
ду Борна G.(1962) [14]. Определяли показатель 
спонтанной агрегации тромбоцитов СПсп (усл. 
ед.), показатель АДФ -индуцированной агре
гации СПадф (усл. ед.), м аксимальны й наклон 
кривой среднего радиуса спонтанной и АДФ- 
индуцированной агрегации: соответственно 
СРМНсп (усл. ед.) и СПМНадф (усл. ед.), время 
максимальной агрегации по кривой средне
го радиуса -  CPt (с), наклон среднего радиуса 
кривой дезагрегации  (степень дезагрегации) -  
СРДА (%).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Все больные ХОБЛ были курильщ иками с ин 
дексом курения (22,4±2,9) пачка-лет. ОФВ1 в 
основной группе составлял 55,4±3,9 %, в I группе 
сравнения - 59,6±3,7 %, во II группе сравнения -  
83,4±4,5 %, у здоровых -  84,2±3,8 %.

У пациентов основной группы показатель 
MCV составлял (98,4±2,1) fL, достоверно превы 
шал норму (85,6±1,4) fL на 15,0 %, и аналогич
ные показатели в I группе сравнения на 9,3% (р 
< 0,05) и во II -  на 13,4 %. Повышение MCV созда
вало предпосылки к сладжу эритроцитов в ми- 
кроциркуляторном русле и к ухудшению микро- 
реологических свойств крови.

Показатель спонтанной агрегации тромбоци
тов СПсп в основной группе почти в 6 раз превы 
шал аналогичный у больных I группы сравнения, 
а величина АДФ -индуцированной агрегации 
была в 1,5 раза выше, чем  в I группе сравнения 
при значениях во II группе сравнения в преде
лах референтной нормы (табл. 1). М аксималь
ный наклон кривой среднего радиуса спонтан
ной агрегации СРМНсп у пациентов основной 
группы, в среднем, в 6,7 раза (p<0,001) превы 
шал аналогичный в I группе сравнения при при
ближенных к норме значениях во II группе срав
нения. Уровень максимального наклона кривой 
среднего радиуса АДФ-индуцированной агрега
ции. СРМНадф у пациентов основной группы в
2,0 раза превыш ал таковой в I группе сравнения. 
Значения времени максимальной агрегации 
по кривой среднего радиуса -  CPt у пациентов 
основной группы были в 1,2 раза выше, чем  в I 
группе сравнения. Степень дезагрегации СРДА у 
пациентов с обострением ХОБЛ основной груп
пы была ниже, чем  в I группе сравнения. После 
курса терапии обострения все показатели спон
танной и АДФ-индуцированной агрегации у 
больных основной группы уменьшились, одна
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ко, остались выше референтной нормы, показа
телей в I и II группах сравнения, за исключени
ем возрастания показателя СРДА, который тем 
не менее, остался ниже, чем  у здоровых лиц.

Указанные изменения клеток крови у боль
ных основной группы с возрастанием MCV эри
троцитов потенциально снижают их способность 
к деф ормации с риском образования сладж- 
феномена в микроциркуляторном русле [4]. По
выш ение спонтанной и АДФ-индуцированной 
агрегации тромбоцитов у больных с ассоциаци
ей ХОБЛ и ОА создают риск развития гиперагре- 
гационного синдрома [6]. Все выявленные изм е
нения цитологических показателей были более 
выражены у больных с коморбидностью ХОБЛ 
и ОА. Как видно из таблицы, базисные средства 
купирования обострения ХОБЛ, сочетанного с 
ОА, несущественно влияли на состояние эритро
цитов и функцию тромбоцитов, что свидетель
ствовало о сохранении указанных изменений 
и создавало предпосылки для дополнительно

го включения в лечение препаратов с антиагре- 
гантным действием.

Перспективным представляется дополнительное 
использование препарата пентоксифиллина, кото
рый, кроме антиагрегантного, обладает противовос
палительным и антифиброзирующим действием.

В Ы В О Д Ы

1. Клиническое течение обострения ХОБЛ, 
сочетанной с ОА, сопровождается увеличени
ем эритроцитов и агрегационной способно
сти тромбоцитов, что предопределяет развитие 
синдрома гиперагрегации.

2. Базисные средства купирования обостре
ния ХОБЛ, сочетанной с ОА, не устраняют ука
занных изменений в полном объеме.

3. Для полного купирования изменений цито
логических показателей может быть предложен 
препарат пентоксифиллин пролонгированный, 
обладающий антиагрегантным, противовоспа
лительным и антифиброзирую щ им действием.

Т.А. Скиба, Г.П. Победенная
ГУ «Луганский государст венны й м едицинский универси т ет  имени Свят ит еля Л уки»

К ВОПРОСУ О СТРУКТУРЕ И ФУНКЦИИ НЕКОТОРЫХ КЛЕТОК КРОВИ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ, СОЧЕТАННОЙ С ОСТЕОАРТРОЗОМ

Состояние микроциркуляторного русла при хро
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и 
остеоартрозе (ОА) определяется структурой и функ
циональными особенностями эритроцитов и тром
боцитов. Цель исследования - изучить средний 
корпускулярный объем эритроцита - MCV и агре- 
гационную способность тромбоцитов у больных с 
обострением ХОБЛ, коморбидной с ОА. Материал 
исследования: 167 больных, среди которых 67 па
циентов с коморбидностью ХОБЛ и ОА - основная 
группа, 64 больных с ХОБЛ и 36 с ОА -  соответствен
но I и II группы сравнения. Контрольная группа - 
32 здоровых донора того же возраста и пола. У всех 
исследованных проводили спирометрию, опреде

ляли MCV и показатели агрегационной способно
сти тромбоцитов. В основной группе были выявле
ны достоверно самые высокие показатели MCV и 
агрегационной способности тромбоцитов, что спо
собствует сладжу эритроцитов в микрососудистом 
русле и развитию гиперагрегационного синдрома. 
Базисные средства лечения обоих заболеваний не 
устраняли указанных нарушений у больных основ
ной группы, что явилось предпосылкой введения в 
терапию обострения ХОБЛ, сочетанной с ОА, пен- 
токсифиллина.

Ключевые слова: средний корпускулярный объ
ем эритроцита, тромбоцит, агрегационная способ
ность
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T. A. Skiba, G.P. Pobedyonnaya
G U  «Lugansk s ta te  m edica l un iversity  n am ed  a fter  St. Luke»

TO THE QUESTION ABOUT THE STRUCTURE AND FUNCTION OF CERTAIN BLOOD CELLS 
IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE, ASSOCIATED WITH OSTEOARTHRITIS

The state of m icrocirculation in chronic obstruc
tive pulmonary disease (COPD) and osteoarthritis 
(OA) is determ ined by the structure and function
al peculiarities of erythrocytes and platelets. The 
aim of the investigation was to study the mean cor
puscular volume of erythrocyte - and platelet 
aggregation in patients with exacerbation of COPD, 
comorbid with OA. M aterials and methods: 167 pa
tien ts, among which 67 patients with a comorbidi
ty of COPD and OA - main group, 64 patients with 
COPD and 36 with OA, respectively I and II the com
parison groups. In a control group was included 32 
healthy donors of the same age and gender. To all

persons were performed spirom etry and was deter
mined and indicators the aggregation ability
of platelets. In the main group were revealed h igh
est rates of MCV and platelet aggregative ability, 
which contributes to sludge of erythrocytes in the 
microvascular stream  and development hyperag
gregation syndrome. The basic treatm ent for both 
diseases has not elim inated the specified violations 
in patients of the main group, which was the prem 
ise of the introduction in therapy pentoxifylline for 
the exacerbation of COPD, associated with OA.

Key words: mean corpuscular volume of erythro
cytes, platelets, aggregation ability
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Н.Е. Скворцова, С.Н. Ельская

Министерство здравоохранения Донецкой Народной Республики

ОБЗОР ОТДЕЛЬНЫХ ВОПРОСОВ ОРГАНИЗАЦИИ И ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ 
ГОСУДАРСТВЕННОГО УПРАВЛЕНИЯ В СФЕРЕ ОХРАНЫ МАТЕРИНСТВА 
И ДЕТСТВА В ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКЕ

Здоровье матери и ребенка являются важ
нейш ими показателями социального благопо
лучия государства, и потому охрана м атерин
ства и детства в Донецкой Народной республике 
(ДНР) рассматривается как одно из приоритет
ных направлений в области охраны здоровья 
населения. На сегодняш ний день государствен
ное управление в сфере охраны материнства и 
детства в ДНР осуществляется посредством со
ответствующих ветвей (законодательной и ис
полнительной) власти.

Законодательной ветвью государственной 
власти в Донецкой Народной Республике явля
ется Народный Совет Донецкой Народной Ре
спублики, которым, в рамках законотворческой 
деятельности в сфере охраны материнства и 
детства принят ряд законов, таких как Закон «О 
здравоохранении» [1], «Об иммунопрофилакти
ке инфекционных болезней» [2], «Об обороте л е
карственных средств», «О донорстве крови и её 
компонентов», «О защ ите детей от информации, 
причиняю щ ей вред их здоровью и развитию», «О 
государственном регулировании производства 
и оборота спирта этилового, алкогольной про
дукции и табачных изделий», «О предупрежде
нии распространения туберкулёза в Донецкой 
Народной Республике». Следует отметить, что 
разработка указанных нормативно-правовы х 
актов ведется как Комитетом Народного Сове
та по здравоохранению, охране материнства и 
детства, так и другими Комитетами.

Также реализация государственной полити
ки в сфере охраны материнства и детства осу
щ ествляется различны ми органами испол
нительной власти. Так, вопросы социальной 
защ иты и защ иты прав детей относятся к ком 
петенции М инистерства труда и социальной п о
литики Донецкой Народной Республики, а так
же Государственной службы по делам семьи и 
детей  Донецкой Народной Республики. В то же 
время, реализация государственной политики в 
сфере здравоохранения, в том числе охране м а
теринства и детства, осуществляется М инистер

ством здравоохранения Донецкой Народной Ре
спублики.

Основными приоритетами Министерства 
здравоохранения с момента образования До
нецкой Народной Республики в рамках госу
дарственного управления в сфере охраны м а
теринства и детства являются: обеспечение 
беременных, рожениц, родильниц, а также дет
ского населения наиболее важными и ж изнен
но необходимыми лекарственными средствами 
и организация оказания своевременной и каче
ственной медицинской помощи.

Активно проводится работа по согласованию 
и разработке нормативны х правовых актов в 
сфере здравоохранения. Так, за 2016 год издано 
1482 приказа, разработано более 80 нормативно
правовых актов [4].

Разработан и функционирует календарь обя
зательных профилактических прививок на 2017 
год. М инистерством здравоохранения создана 
рабочая группа, в составе которой ведущие спе
циалисты Донецкой Народной Республики по 
вопросу эпидемиологии и вакцинации, которая 
приступила к разработке Календаря обязатель
ных профилактических прививок на 2018 год с 
учетом актуальных особенностей, присущих До
нецкой Народной Республике, и планированию  
иммунизации населения в 2018 году.

В 2015-2016 гг. М инистерством здравоох
ранения организована и проведена с участием 
всех заинтересованных ведомств дополнитель
ная туровая иммунизация детей от полиомие
лита, в результате чего было вакцинировано бо
лее 96% детей в возрасте до 6 лет, что позволило 
создать надежную иммунную прослойку среди 
детского населения.

С июля 2016 г. М инистерством здравоохра
нения ДНР налажено функционирование си
стемы телемедицинского консультирования в
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телемедицинской системе М инистерства здра
воохранения Российской Ф едерации с веду
щ им и м едицинским и  орган и зац иям и  Рос
сийской Ф едерации. Таким образом , в 2016 
г. было проконсультировано порядка 80 п а 
циентов, в том  числе посредством  видеокон
ф еренцсвязи  с вы сококвалиф ицированны м и 
специалистам и м едицинских организаций  
Российской Ф едерации. В текущ ем году работа 
в дан ном  нап равлен ии  продолж ается -  регу
лярно проводятся телем едицинские консуль
тации, пациенты , нуждаю щ иеся в оказании  
м едицинской  помощ и, которую по объектив
ны м  причинам  невозм ож но оказать на тер р и 
тории  Д онецкой Н ародной Республики, в экс
тренном  и неотлож ном порядке направляю тся 
на лечение в ведущ ие м едицинские орган и за
ции  гг. Москва, С анкт-П етербург и др.

В 2016 г. возобновлено проведение кардио
хирургических оперативных вмешательств дет
скому населению ДНР, которые не проводились 
с момента начала боевых действий на террито
рии ДНР.

Налажено проведение государственного и 
ведомственного контроля качества и безопас
ности медицинской деятельности, в рамках ко
торого:
1. Продолжается лицензирование учреждений

здравоохранения.
2. Проводятся ведомственные проверки каче

ства оказания медицинской помощи, в том
числе беременным, роженицам, родильни
цам  и детскому населению ДНР.
Так, с целью объективной оценки организа

ции и качества оказания медицинской помощ и 
беременным, роженицам, родильницам и детям 
во втором квартале 2017 года комиссией М ини
стерства здравоохранения проведены плановые 
ведомственные выездные проверки в учрежде
ниях здравоохранения городов Донецк, Маке
евка, Горловка, Енакиево, Торез, Снежное, Хар- 
цызск, Иловайск.

Комиссией осуществлена проверка 13 ЦПМСП 
Республики, консультативных детских поликли
ник городов Иловайск, Харцызск, детских отде
лений ЦГБ гг. Снежное, Торез, Харцызск, Город
ской детской больницы г. Енакиево, Детского 
клинического центра г. Макеевка, ТМО «СИЗ» 
г. Горловка, Городской детской больницы №  3 и 
Городской детской больницы №  5 г. Донецка по 
вопросу оказания медицинской помощ и детям  и 
15 учреждений здравоохранения, в том  числе 48 
отделений и 1 гинекологического кабинета с кой
ками дневного стационара по вопросу оказания 
медицинской помощ и беременным, роженицам 
и родильницам, в числе которых 9 акушерских 
стационаров, 3 акушерско-гинекологических

стационара, 10 гинекологических отделений, 11 
женских консультаций, 1 отделение акушерской 
реанимации, 14 отделений неонатологического 
профиля.

При проведении проверок оценивались 
основные критерии организации внутреннего 
контроля качества оказания медицинской п о
мощ и в учреждении в соответствии с приказом 
МЗ ДНР №  670 «Об утверждении основных д о 
кументов по вопросам контроля качества ока
зания медицинской помощи», результаты всех 
проведенных проверок были проанализованы, 
доведены до сведения руководителей учреж
дений, заслушаны на заседаниях коллегии Ми
нистерства здравоохранения Донецкой Народ
ной Республики, разработаны рекомендации по 
устранению выявленных нарушений и несоот
ветствий, приняты  необходимые меры органи
зационного и дисциплинарного характера.

Кроме того в 2017 году издан приказ М ини
стерства здравоохранения Донецкой Народной 
Республики от 11.04.2017 №  579 «О рассмотре
нии случаев младенческой смертности и мерт- 
ворождений в Донецкой Народной Республике», 
зарегистрированный в Министерстве ю стиции 
Донецкой Народной Республики 18.05.2017 под 
регистрационным № 2003 [3] , регламентирую 
щий порядок и механизм  рассмотрения каж
дого случая младенческой смертности и мерт- 
ворождения в Донецкой Народной Республике, 
направленны й на снижение и минимизацию  
количества таких случаев до абсолютно непре
дотвратимых. Указанный приказ является обя
зательным для исполнения учреждениями 
здравоохранения, независимо от формы соб
ственности и ведомственной принадлежности.

Во исполнение указанного приказа созда
на и функционирует Комиссия М инистерства 
здравоохранения ДНР по рассмотрению случаев 
младенческой смертности и мертворождений, 
заседания которой проводятся ежемесячно. Раз
бор каждого случая проводится в индивидуаль
ном порядке с участием всех специалистов, ока
зывавш их медицинскую помощь, изучением и 
анализом копий всей первичной учетной д о 
кументации (включая документы, отражающие 
оказание медицинской помощ и беременной, 
последующее родоразреш ение и все этапы ока
зания медицинской помощ и ребенку), вынесе
нием  реш ения о предотвратимости либо непре- 
дотвратимости каждого случая, последующей 
разработкой и реализацией мер организацион
ного и административного характера.

Также на сегодняш ний день разработана и 
успешно функционирует система стандартиза
ции медицинской помощ и в системе М инистер
ства здравоохранения ДНР.
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Создан Экспертный Совет по стандартизации 
медицинской помощ и в системе М инистерства 
здравоохранения ДНР, а также 12 рабочих групп 
по разны м профилям, в том  числе по специаль
ностям «Педиатрия» и «Акушерство и гинеколо
гия», которые в течение 2016 г. разрабатывали 
унифицированные клинические протоколы м е
дицинской помощ и и порядки оказания м еди
цинской помощ и населению по соответствую
щ им профилям [5].

В течение 2016 г. были рассмотрены и одо
брены Экспертным советом более 120 м едико
технологических документов по стандартиза
ции медицинской помощи.

Для проведения этапного, санаторного и ре
абилитационного лечения детей функциониру
ют два детских санатория -  дошкольный психо
неврологический и кардиоревматологический, а 
также Республиканский центр нейрореабилита
ции, в которых имеется все необходимое оснаще
ние, оборудование и специалисты для проведения 
соответствующего вида санаторного и реабили
тационного лечения. Кроме того для проведения 
медико-социальной реабилитации детей ранне
го возраста на базе учреждений здравоохранения 
созданы 3 группы медико-социальной реабилита
ции с курсом продолжительностью 45 дней и воз
можностью получения необходимого лечения как 
в режиме дневного стационара, так и в режиме кру
глосуточного пребывания для детей, страдающих 
задержкой речевого и психомоторного развития, 
с последствиями перинатального гипоксически- 
ишемического поражения центральной нервной 
системы, церебральным параличом, расстрой
ствами аутистического спектра, врожденными 
аномалиями развития головного мозга, хромо
сомными нарушениями, аутизмом и других.

Следует отметить, что на базе специализи
рованных учреждений здравоохранения также 
осуществляется временное пребывание детей 
раннего возраста из семей, попавш их в сложные 
жизненные обстоятельства, направление в ко
торые осуществляется М инистерством здраво
охранения Донецкой Народной Республики по 
ходатайству Государственной службы по делам 
семьи и детей Донецкой Народной Республики 
либо отделов по делам семьи и детей  адм ини
страций городов.

В Республике сохранена трёхуровневая система 
оказания перинатальной помощи, что позволило 
обеспечить высокотехнологичной и квалифици
рованной медицинской помощью каждую бере
менную и новорожденного ребенка независимо 
от места рождения и способствует эффективному 
снижению перинатальной и младенческой смерт
ности, заболеваемости и инвалидизации ново
рожденных. Широко используются современные

методы выхаживания детей с экстремально низ
кой массой тела, отработана эффективная система 
раннего выявления врожденных пороков разви
тия плода. Акушерско-гинекологическая помощь 
женщинам и новорожденным оказывается в от
делениях для беременных, рожениц и родильниц 
(50% коечного фонда), в отделениях патологии бе
ременности, отделениях для заболевших ново
рожденных с койками интенсивной терапии, для 
выхаживания маловесных недоношенных ново
рожденных. В текущем году приказом МЗ ДНР 
утвержден порядок оказания перинатальной по
мощи женщинам из групп перинатального риска, 
выполнение которого позволило снизить показа
тели смертности новорожденных.

Кроме того в период сезонного роста забо
леваемости 2016 года активно проводилась вак
цинация против гриппа, что дало возможность 
предотвратить резкий эпидемический подъ
ем заболеваемости гриппом и массовые случаи 
смерти от его осложнений. Так и в текущем 2017 
году все учреждения здравоохранения, оказыва
ющие первичную медико-санитарную  помощь, 
в полном объеме, необходимом для населения, 
обеспечены вакцинами от гриппа производства 
Российской Федерации и готовы к реализации 
вакцинальной кампании.

Организационная и надзорная рабо
та специалистов Государственной санитарно
эпидемиологической службы Министерства 
здравоохранения ДНР в 2016 позволила предот
вратить возникновение эпидемических ослож
нений в организованных коллективах и объ
ектах повышенного эпидемического риска, не 
допустить занос и распространение на террито
рию Республики особо опасных инфекционных 
заболеваний [5].

Продолжает уделяться особое внимание про
фессиональной подготовке медицинских ка
дров. В системе здравоохранения ДНР разрабо
тан порядок аттестации специалистов с высшим 
медицинским образованием, а также порядок 
аттестации младш их специалистов с м едицин
ским образованием, в соответствии с которыми 
функционируют Аттестационные комиссии Ми
нистерства здравоохранения ДНР, в том числе 
по специальностям «Педиатрия» и «Акушерство 
и гинекология», которыми в 2016 г. аттестовано 
1423 врача и 1905 младш их специалистов с м е
дицинским образованием [4].

Таким образом, действующая на сегодняш
ний день система государственного регулиро
вания в сфере охраны материнства и детства 
представляет собой результат длительного исто
рического развития, направленного в сторону 
комплексной деятельности государства по под
держке института семьи в целом.
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Н. Е. Дворцова, С.Н. Ельская
М инист ерст во здравоохранени я Д онецкой  Н ародной Республики

ОБЗОР ОТДЕЛЬНЫХ ВОПРОСОВ ОРГАНИЗАЦИИ И ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ГОСУДАРСТВЕННОГО 
УПРАВЛЕНИЯ В СФЕРЕ ОХРАНЫ МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА В ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКЕ

Здоровье матери и ребенка являются важнейши
ми показателями социального благополучия госу
дарства, и потому охрана материнства и детства в 
Донецкой Народной республике (ДНР) рассматрива
ется как одно из приоритетных направлений в об
ласти охраны здоровья населения. На сегодняшний 
день государственное управление в сфере охраны 
материнства и детства в ДНР осуществляется по
средством соответствующих ветвей (законодатель
ной и исполнительной) власти.

В статье автором представлены основные направ
ления государственного управления в сфере охраны 
материнства и детства, осуществляемые различны
ми органами государственной власти и ведомствами 
Донецкой Народной Республики. Кроме того автором 
проведен обзор основных мероприятий по реализация 
государственной политики в сфере здравоохранения, 
в том числе охране материнства и детства, осущест

вляемых Министерством здравоохранения Донецкой 
Народной Республики, изложены отдельные разрабо
танные и проведенные мероприятия, направленные 
на стабилизацию функционирования отрасли и осу
ществление надлежащего государственного и ведом
ственного контроля качества оказания медицинской 
помощи населению и достижение высоких показате
лей социально-экономического развития.

В результате проведенного обзора установлено, что 
действующая на сегодняшний день система государ
ственного регулирования в сфере охраны материнства 
и детства представляет собой результат длительно
го исторического развития, направленного в сторону 
комплексной деятельности государства по поддержке 
института семьи в целом.

Ключевые слова: Государственное управление, 
здравоохранение, охрана материнства и детства, До
нецкая Народная Республика
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M inistry  o f  H ealth o f  the  D on etsk  P eople's R epublic

REVIEW OF SELECTED QUESTIONS OF ORGANIZATION AND IMPLEMENTATION OF STATE MANAGEMENT 
IN THE SPHERE OF MATERNITY AND CHILDHOOD PROTECTION IN THE DONETSK PUBLIC REPUBLIC

The health of mother and child are the most important 
indicators of the social well-being of the state, and 
therefore the protection of motherhood and childhood in 
the Donetsk People's Republic (DNR) is regarded as one 
of the priority areas in the field of public health. To date, 
the government in the field of maternity and childhood 
protection in the NDP is carried out through the relevant 
branches (legislative and executive).

In the article the author presents the main directions of 
state management in the field of maternity and childhood 
protection implemented by various state authorities 
and departments of the Donetsk People's Republic. In 
addition, the author reviewed the main measures for 
the implementation of public health policies, including

maternal and child health, implemented by the Ministry of 
Health of the Donetsk People's Republic, outlined specific 
measures developed and implemented aimed at stabilizing 
the functioning of the industry and ensuring proper state 
and departmental quality control providing medical care 
to the population and achieving high socioeconomic tion.

As a result of the review, it was established that the 
current system of state regulation in the field of maternity 
and childhood protection is the result of a long historical 
development aimed at comprehensive state activities to 
support the institution of the family as a whole.

Key words: Public Administration, Health Care, 
Maternity and Childhood Protection, Donetsk People's 
Republic.
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ПРИМЕНЕНИЕ МАЛЫХ ДОСТУПОВ В ХИРУРГИИ ВНУТРИБРЮШНЫХ И 
ЗАБРЮШИННЫХ ЖИДКОСТНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ

И нтраабдоминальные и ретроперитонеаль- 
ные жидкостные образования, как осложне
ния течения хирургических заболеваний и опе
ративны х вмешательств, остаются актуальной 
проблемой абдоминальной хирургии [3, 8 , 9]. 
Во многом это связано со стойким ростом чис
ла острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости и забрюшинного простран
ства, протекающих по деструктивному пути. 
Среди них ведущая роль принадлежит панкрео- 
некрозу, возникаю щ ему в 20-35% случаев остро
го панкреатита [10, 11].

Актуальность проблем ы  подтверж дает
ся тем , что даже в настоящ ее врем я резуль
таты  лечения по-преж нем у остаю тся неудо
влетворительны м и, а летальность при данны х 
ослож нениях все еще остается на достаточно 
вы соком уровне. Так при  традиционны х м ето 
дах  хирургического лечения уровень см ертно
сти достигает 47% [14-16]. Внедрение м ето ди 
ки пункционного д рен ирован и я ж идкостны х 
образований  под У ЗИ -контролем позволяет 
снизить летальность среди таких пациентов 
приблизительно до 17% и в целом  улучш ить 
результаты  их лечения [1, 4, 12]. Но в данном  
ракурсе не реш ается проблем а секвестров, ко
торы е попросту не отмы ваю тся по дренаж ам  
небольш ого д и ам етра [5-7, 13, 15].

Сегодня в хирургической практике все шире 
применяю тся малоинвазивны е методы хирур
гического лечения. В рамках разработанно
го нового способа дренирования интраабдоми- 
нальных и ретроперитонеальных жидкостных 
образований из малоинвазивного доступа, вы 
полняемого под интраоперационной ультразву
ковой навигацией, была произведена оптим иза
ция хирургической тактики при лечении данной 
категории пациентов.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Улучшить результаты лечения больных с ин- 
траабдоминальны ми и ретроперитонеальными 
жидкостными образованиями за счёт прим ене
ния малоинвазивного доступа под интраопера- 
ционной ультразвуковой навигацией.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

М атериалы исследования базируются на ре
зультатах лечения 118 пациентов с интраабдо- 
минальны ми и ретроперитонеальными ж ид
костными образованиями. Для исследования 
были отобраны пациенты : 1) со стерильными и 
инф ицированны ми отграниченными парапан- 
креатическими жидкостными скоплениями; 2) 
стерильными и инфицированны ми постнекро- 
тическими кистами поджелудочной железы; 3) 
панкреатическими абсцессами различных ло
кализаций и гнойно-некротическим парапан
креатитом; 4) интраабдоминальными и ретро- 
перитонеальны ми жидкостными скоплениями 
любой другой этиологии, возникш ие как ослож
нение послеоперационного периода. В работу 
не включались пациенты  с распространенным 
перитонитом на фоне нарушения целостности 
стенки жидкостного образования.

Все обследованные пациенты  были разделе
ны на 3 группы: I группа состояла из 38 пациен
тов, оперированных традиционно; II группа -  из 
37 пациентов, оперированных с использовани
ем пункционного дренирования под ультразву
ковой навигацией; III группа -  из 43 пациентов, 
оперированных из малоинвазивного хирурги
ческого доступа под интраоперационной уль
тразвуковой навигацией. После выполненных 
вмешательств все больные получали много
компонентное лечение согласно современным 
принципам  интенсивной терапии.

При вы полнении  исследований соблю де
ны все этические принципы  проведения м е 
дицинских исследований с участием  челове
ка в качестве субъекта исследования в полном  
соответствии с норм ам и  Хельсинкской д е 
кларации  (с и зм ен ен и ям и  за  2008г.) и Н аци
онального стандарта Российской Ф едерации 
«Надлежащ ая клиническая практика» (ГОСТ 
Р 52379 -  2005).

© Ю.Ю. Солодов, Д.Б. Демин, М.С. Фуныгин,
Н.И. Кондрашов, 2017
© У ниверситетская Клиника, 2017
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Таблица 1
Виды жидкостных образований

Виды жидкостных Группы
образований I группа (n=38) II группа (n=37) III группа (n=43) И того(n=118)

1.Панкреатические абсцессы 8 (21,1%) 3 (8,1%) 14 (32,6%) 25 (23,7%)

2.Постнекротические кисты: 11 (28,9%) 19 (51,4%) 7 (16,3%) 37 (31,4%)

- стерильные 8 15 6 29

- инфицированные 3 4 1 8
3.Острые жидкост

ные скопления: 2 (5,3%) 6 (16,2%) 8 (18,6%) 16 (13,6%)

- стерильные 1 4 3 8

- инфицированные 1 2 5 8
4.Гнойно-некротический

парапанкреатит 1 (2,6%) 1 (2,7%) 4 (9,3%) 6 (5,1%)

5.Абсцессы другой этиологии 16 (42,1%) 7 (18,9%) 8 (18,6%) 31 (23,7%)

6 .Кисты другой этиологии 0 1 (2,7%) 0 1 (0 ,8%)
7.Послеоперационные

гематомы 0 0 2 (4,6%) 2 (1,7%)

Сущность разработанного нами способа за
ключается в следующем. После стандартной пре
доперационной подготовки и премедикации 
пациенту в операционной выполняют ультразву
ковое исследование, при котором окончательно 
устанавливается точка вмешательства в проек
ции «акустического окна». Пациента укладывают 
в удобное для доступа положение, вводят в нар
коз. С соблюдением условий асептики под об
щей анестезией делают небольшой разрез кожи 
(2-5 см) в выбранной точке и под постоянным 
интраоперационным ультразвуковым контро
лем послойно осуществляют доступ к жидкост
ному образованию. После проникновения в по
лость жидкостного образования аспирируют ее 
содержимое с последующей ревизией остаточ
ной полости тупфером (или пальцем), удалени
ем через раневой канал секвестров (если имеют
ся) и ультразвуковым контролем эффективности 
опорожнения полости. После полного удаления 
содержимого, подтвержденного ультразвуко
вым исследованием, производят установку дре
нажей крупного диаметра (0 ,8 - 1,0 см) в полость 
жидкостного образования, дренажи фиксируют 
к коже. Операция осуществляется стандартным 
набором хирургических инструментов.

В послеоперационном периоде выполне
ны лабораторные исследования (общ еклиниче
ский и биохимический анализ крови, определе
ние лейкоцитарного индекса интоксикации -  на 
5, 10, 15 и далее через каждые 5 суток с момента

хирургического вмеш ательства до м ом ента вы 
писки пациента из стационара), проведены кли
нические наблюдения за пациентами.

Оценка клинической эффективности хирур
гических вмешательств осуществлена на основе 
облигатных критериев, предложенных профес
сором А.Г. Бебуришвили [2]: выполнение плана 
операции, конверсия к лапаротомии, доступность 
техники оперирования, длительность операции, 
продолжительность послеоперационного пери
ода, частота возникновения послеоперацион
ных осложнений, структура послеоперационных 
осложнений, летальность, необходимость выпол
нения повторных операций.

Статистическая обработка полученных ре
зультатов исследования выполнена с помощью 
программного комплекса Statistica v10.0. По ре
зультатам каждого раздела исследования произ
веден анализ количественных показателей по об
щепринятым методам медицинской статистики.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

При анализе всех случаев было установле
но, что к моменту обращения в стационар у 75 
(63,6%) пациентов уже имелись сформирован
ные жидкостные образования различных ло
кализаций, наличие которых было выявлено 
инструментально и подтверждено в ходе опе
ративных вмешательств. У 43 (36,4%) пациен
тов жидкостные образования сформировались в 
процессе пребывания в стационаре.
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Оценка эффективности методов хирургического лечения
Таблица 2

Критерии
Группы

I группа (n=38) II группа (n=37) III группа (n=43)

1.Выполнение пла
на операции 100% 100% 100%

2.Конверсия к лапаротомии - 0% 0%

3.Доступность техни
ки оперирования

Высшая катего
рия -  68,4%

I и II категории -  31,6%

Высшая катего
рия -86,5%

I и II категории -  10,8%

Высшая катего
рия -58,1%

I и II категории -  41,9%
4.Длительность операции 
(минуты, Me [025; 075])

65 [40; 80] 
(n=38) 

pIII-I=0,000002

20 [15; 30] 
(n=37) 

pIII-II=0,002
32,5 [20; 45] 

(n=43)
5.Продолжительность по
слеоперационного перио
да (сутки, Me [025; 075])

17,5 [15; 31] 
(n=32) 

pIII-I=0,057

16,0 [11; 27] 
(n=35) 

pIII-II=0,049
21,0 [14; 51] 

(n=42)
6 .Частота возникно

вения послеопераци
онных осложнений

42,1% (16 осложнений) 
X2=11,67 

pIII-I=0,0006

18,9% (7 осложнений) 
X2=1,55 

pIII-II=0,21
9,3% (4 осложнения)

7.1.Местные осложнения
26,3% (10 осложнений) 

X2=9,89 
pIII-I=0,0017

8,1% (3 осложнения) 
X2=1,4 

pIII-II=0,23
2,3% (1 осложнение)

7.2.Осложнения со сторо
ны других органов и систем

15,8% (6 осложнений) 
X2=1,59 

pIII-I=0,21

10,8% (4 осложнения) 
X2=0,37 

pIII-II=0,54
7% (3 осложнения)

8 .Летальность
15,8% (6 случаев) 

X2=4,77 
pIII-I=0,028

5,4% (2 случая) 
X2=0,55 

pIII-II=0,46
2,3% (1 случай)

9.Частота выполнения по
вторных операций

7,9% (3 случая) 
X2=0,32 

pIII-I=0,57

35,1% (13 случаев) 
X2=6,3 

pIII-II=0,012
11,6% (5 случаев)

7.Послеоперационные
гематомы 2 (4,6%)0 0

В ходе распределения пациентов по груп
пам  производился анализ причин ф орм иро
вания жидкостных образований (таблица 1). В 
наш ем исследовании основной причиной ф ор
мирования интраабдоминальных и ретропери- 
тонеальных жидкостных образований брюшной 
полости и забрюшинного пространства был пан- 
креонекроз: больше половины случаев в I груп
пе, и фактически по ЪЛ  случаев во II и III груп
пах. Гораздо меньш е жидкостных образований 
сформировались как осложнения послеопера
ционного периода, при этом заметно чаще д ан 
ные осложнения развивались после операций, 
выполненных в экстренном порядке.

Полученные данные подтверждают, что в н а
стоящее время в хирургической практике им ен
но панкреонекрозу принадлежит лидирующее 
место среди причин формирования жидкост
ных образований различны х локализаций.

Все наблюдаемые группы являлись равно
значны ми и сопоставимыми по возрасту, полу, 
наличию сопутствующей патологии и тяжести 
общего состояния перед оперативны м вм еш а
тельством.

При анализе показателей лейкоцитарной д и 
намики, динам ики ЛИИ и изменения температур
ной реакции выявлены следующие законом ер
ности: стойкий регресс клинико-лабораторных 
показателей с их полной нормализацией к 15-м 
суткам послеоперационного периода у больных 
в III группе наблюдения позволял судить об эф
фективном дренировании на фоне миним аль
ного воздействия на организм последствий опе
рационной травмы.

В то же время у больных I и II групп к 20-м сут
кам наблюдался повторны й прирост клинико
лабораторных показателей, отражающих вы 
раженность интоксикации. У большинства 
пациентов повторное нарастание интоксика
ции начиналось в среднем с 10 суток послеопе
рационного периода. Именно в это время (8-14 
сутки) во II группе был зафиксирован основной 
объем повторных оперативных вмешательств, 
связанных с неэффективностью дренирования и 
прогрессированием гнойного процесса. У боль
ных I группы такое изменение показателей, по- 
видимому, было связано с реакцией организма 
на обширную операционную травму.

190



Университетская Клиника, 2017, 4 (25) Т. 1

В конце исследования был произведен срав
нительный анализ [2] результатов различных 
методов хирургического лечения пациентов 
(таблица 2).

При анализе причин смерти выявлено, что в 
8 случаях (6 ,8%) летальный исход наступил на 
фоне панкреонекроза. Такие данны е лиш ний 
раз подчеркиваю т большую медицинскую, со
циальную и экономическую значимость про
блемы острого панкреатита. В целом частота 
неблагоприятных исходов в группах, проопери
рованных с использованием малоинвазивных 
методов лечения, на порядок ниже, чем  в груп
пе с традиционны м лечением.

В структуре осложнений у больных III группы 
обращает на себя внимание минимальное коли
чество осложнений, как местного, так и общего 
характера. Большинство пациентов (70,4%) п е
ренесло панкреонекроз (таблица 2), что само по 
себе привело к истощению резервны х возмож
ностей их организма. Кроме этого многие из 
них были отягощены сопутствующими заболе
ваниями. Соответственно, с ростом операцион
ной агрессии увеличивается количество ослож
нений, связанных с выполнением оперативного 
вмешательства. Данную закономерность уда
лось проследить в I группе. У больных II груп
пы, в отличие от I группы, большое количество 
осложнений, возникш их в области оперативно
го вмешательства, во всех случаях было связа
но с ограниченны ми возможностями методики 
пункционного дренирования.

Необходимость выполнения повторных опе
раций является непосредственным результатом, 
отражающим правильность выбора хирургиче
ского подхода. В результате анализа причин, по
служивших основанием для повторных опера
ций, выявлено что в III группе в ходе лечебного 
процесса ни  в одном случае не возникла необхо
димость выполнения повторных вмешательств, 
связанных с неэффективностью дренирования и 
последующим расш ирением объема вмеш атель
ства. Выполнение повторных операций было 
связано с ф ормированием новых жидкостных 
образований не связанных с первичны м очагом 
(результаты подтвержденные данны ми КТ и ин- 
траоперационно). У больных I группы такая н е
обходимость возникла в 1 случае (2 ,6%).

В противоположность этому у больных II 
группы неэффективность дренирования потре
бовала расш ирения объема дренирования ж ид
костных образований в 5 случаях (13,5%) и одно 
повторное пункционное дренирование (2,7%) -  
без расш ирения объема. Данная тенденция объ
ясняется отсутствием возможности полноцен
ной инструментальной ревизии жидкостной 
полости, и как следствие, неадекватной санаци

ей патологического очага. Кроме того во II груп
пе были выполнены 4 (10,8%) повторные опе
рации, связанные с дислокацией дренажа из 
полости жидкостного образования в послеопе
рационном периоде. В I и III группах такой н е 
обходимости не возникало.

По протоколам компью терной томографии 
установлено, что во II группе всего у 4 (10,8%) 
больных в составе жидкостного образования 
были описаны признаки наличия секвестров. 
Всем им первоначально выполнялось пункци- 
онное дренирование, и в последующем всем 
(100%) потребовалось выполнение повторных 
дренирующ их операций. Во время повторных 
операций в дренируемых полостях были об
наружены крупные, свободно лежащие секве
стры, поддерживающие очаг воспаления, неспо
собные к эвакуации вследствие недостаточного 
диам етра дренажных трубок. Все это говорит о 
крайне низкой эффективности пункционного 
дренирование жидкостных образований, содер
жащих помимо жидкостного компонента плот
ные некротические ткани.

После выполнения всех этапов научного ис
следования нами был разработан алгоритм 
хирургического лечения пациентов с интра- 
абдоминальными и ретроперитонеальными 
жидкостными образованиями:

1) при наличии жидкостного образования с 
однородным жидкостным компонентом опера
цией выбора являются пункционное дрениро
вание образования под УЗИ-контролем.

2) при наличии тканевого компонента в со
ставе жидкостного образования следует прибе
гать к наружному дренированию  жидкостных 
образований брюшной полости и забрюшин- 
ного пространства, выполняемому из м алоин
вазивного доступа под интраоперационной УЗ- 
навигацией.

3) традиционную  операцию  следует выпол
нять лишь при отсутствии возможности выпол
нения малоинвазивны х методов, либо при их 
неэффективности.

Клинические примеры.
Больной З., 36 лет.
Диагноз: Инфицированный смеш анный

панкреонекроз. Распространенный серозно
геморрагический перитонит. Парапанкреатиче- 
ский абсцесс.

Поступил в экстренном порядке 05.12.14 с 
клиникой острого панкреатита. По данны м УЗИ: 
в левом и правом  боковых каналах, малом тазу 
свободная жидкость. Явления острого панкреа
тита. Проводилась консервативная инфузионно- 
спазмолитическая, антисекреторная, антифер- 
ментная терапия -  без улучшения. Выставлены 
показания к диагностической лапароскопии.
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05.12.14 выполнена диагностическая лапаро
скопия, обнаружен острый смеш анный панкре- 
онекроз с разлиты м серозно-геморрагическим 
перитонитом. Выполнена санация и дрениро
вание брюшной полости. Лечение продолжено в 
условиях реанимации.

Проводились контрольные УЗИ и КТ. По д ан 
ны м КТ 08.12.14: признаки острого панкреатита 
с внепанкреатическим распространением про
цесса (D-степень тяжести воспаления по E.J.
Balthazar, 1994г.). В динамике 09.12.14 при УЗИ 
в сальниковой сумке обнаружено неправильной 
формы образование толщ иной 19-22 мм  с неод
нородным жидкостным содержимым (рисунок 
3.11).

13.12.14 выполнено дренирование абсцесса 
сальниковой сумки из малоинвазивного досту
па под УЗИ-контролем. Во время вмеш ательства 
удалено до 150 мл мутного бурого выпота с м ел
кими секвестрами. В послеоперационном п ери
оде проводилась активная промы вная санация 
полости растворами антисептиков, перевязки, 
продолжена инфузионная, антибактериальная 
терапия. Несмотря на проводимое консерватив
ное лечение сохранялась интоксикация, держ а
лась высокая температура (до 39,6°С).

19.12.15 из второго минилапаротомного досту
па под УЗИ-контролем вскрыт другой парапанкре- 
атический абсцесс в проекции головки поджелу
дочной железы, удалено до 150 мл гноя с мелкими 
секвестрами, выполнено дренирование.

В послеоперационном периоде по дренажам 
длительное время отходило гнойное отделяе
мое с большим количеством секвестров различ
ных размеров. В дальнейш ем состояние боль
ного постепенно улучшилось. Раны очистились, 
гранулировали, заживали вторичным натяж е
нием  (рисунок 3.12).

По данны м контрольной КТ и УЗИ: остаточ
ных полостей и других объемных образований 
не выявлено. 13.02.15 больной выписан на доле
чивание у хирурга поликлиники. Длительность 
госпитализации: 70 койко-дней.

2) Больной К., 50 лет.
Диагноз: Инфицированный панкреоне-

кроз. Стадия секвестрации. Разлитой серозно
геморрагический перитонит. Острое ж ид
костное скопление левого параколического 
пространства. Парапанкреатический абсцесс 
области хвоста поджелудочной железы.

Сопутствующий: Хронический токсический 
гепатит. Артериальная гипертония II стадия, 2 
степень, СР. ХСН 0ст.

Госпитализирован в экстренном поряд
ке 16.09.14 через 20 часов с момента ухудше
ния состояния с клиникой нарушения кишечной 
проходимости. При УЗИ обнаружено неболь

шое количество свободной жидкости в малом 
тазу. На обзорной рентгенографии брюшной 
полости: признаки кишечной непроходимо
сти. Проводилась консервативная инфузионно- 
спазмолитическая терапия, без эффекта -  н а
растал болевой синдром. Выполнялся контроль 
пассажа бария (через 12 часов): сохранялись при
знаки кишечной непроходимости (контраст в рас
ш иренных петлях тонкого кишечника). 17.09.14 
выполнена диагностическая лапароскопия, обна
ружен острый геморрагический панкреонекроз, 
разлитой серозно-геморрагический перитонит, 
токсический гепатит. Выполнена лапароскопи
ческая ревизия, санация и дренирование брюш
ной полости. В послеоперационном периоде по
лучал комплексную терапию по общепринятым 
стандартам лечения острого панкреатита с не
значительным улучшением, сохранялась инток
сикация, высокая температура (38°С).

По данным КТ 23.09.14 (рисунок 3.13): призна
ки острого панкреатита с внепанкреатическим 
распространением процесса, скопление жидкости 
в левом параколическом пространстве (D-степень 
тяжести воспаления по E.J. Balthazar, 1994г.).

В динам ике 26.09.14 по данны м  УЗИ обна
ружены множественны е жидкостные сообщ а
ю щиеся полости неправильной формы  в па- 
раколической клетчатке слева толщ иной до 22 
мм. 26.09.2014 выполнено вскрытие и д рен и 
рование острого жидкостного скопления л ево 
го параколического пространства из м алоинва
зивного доступа под контролем УЗИ. Во время 
вмеш ательства удалено до 100 мл отделяемо
го «шоколадного» цвета. Бактериологический 
посев содержимого от 26.09.14: роста м икро
флоры не обнаружено. В послеоперационном  
периоде проводилась активная промы вная са
нация полости растворами антисептиков, п е
ревязки. Получал комплексную консерватив
ную терапию . Несмотря на лечение состояние 
оставалось тяжелым, сохранялась высокая тем 
пература (до 39°С).

В динам ике 23.10.14 при УЗИ в сальниковой 
сумке и левой параколической клетчатке обна
ружено значительное количество неоднородно
го содержимого (секвестры?). С учетом клиники 
и данны х УЗИ выставлены показания к секве- 
стрэктомии. 31.10.14 выполнена ревизия раны, 
вскрытие парапанкреатического абсцесса, сек- 
вестрэктомия, дренирование.

В послеоперационном периоде по дрена
жам длительное время сохранялось гнойное от
деляемое с секвестрами различной величины.
11.12.14 больной выписан с улучшением на д о 
лечивание у хирурга поликлиники. Заживление 
раны шло вторичным натяжением. Длитель
ность госпитализации: 84 койко-дня.
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В Ы В О Д Ы

1. Реализация предложенного алгоритма в 
практике позволяет существенно снизить по
казатель летальности по сравнению с откры
ты ми оперативны ми вмеш ательствами и пунк- 
ционным дренированием, уменьшить частоту 
возникновения местных послеоперационных 
осложнений и избежать необходимости выпол

нения повторных вмешательств, направленных 
на расш ирение объема дренирования.

2. Предложенный способ оперативного лечения 
отличается минимальной травматичностью, яв 
ляется более эффективным по сравнению с пунк- 
ционным дренированием под УЗИ-контролем и 
открытыми методами оперативного лечения, до
ступным и технически выполнимым в условиях 
любого хирургического стационара.

Ю.Ю. Солодов, Д.Б. Демин, М.С. Фуныгин, Н.И. Кондрашов
ФГБОУ ВО «О ренбургский государст венны й м едицинский университ ет » М З  РФ

ПРИМЕНЕНИЕ МАЛЫХ ДОСТУПОВ В ХИРУРГИИ ВНУТРИБРЮШНЫХ 
И ЗАБРЮШИННЫХ ЖИДКОСТНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ

Актуальность. Стремительное совершенствова
ние технологий позволило пересмотреть подходы 
к лечению пациентов с внутрибрюшными и забрю- 
шинными жидкостными образованиями. Следуя 
современным представлениям, число открытых 
оперативных вмешательств в последнее время сво
дится к минимуму, уступая место малоинвазивным 
вмешательствам.

Цель исследования: разработать новую более эф
фективную методику дренирования внутрибрюш- 
ных и забрюшинных жидкостных образований.

В клинике кафедры факультетской хирургии Ор- 
ГМУ был разработан инновационный метод дрени
рования жидкостных образований брюшной поло
сти и забрюшинного пространства, выполняемый 
из малоинвазивного доступа под интраоперацион- 
ной ультразвуковой навигацией.

С января 2011 по февраль 2016 года из малоин
вазивного доступа были прооперированы 43 паци-

ента (II группа). Летальность составила 2,3% - 1 слу
чай - на фоне тяжелого течения панкреонекроза. В 
структуре осложнений было зарегистрировано ми
нимальное количество осложнений, как местного 
(2,3%), так и общего характера (7%). В ходе анализа 
причин послуживших основанием для повторных 
операций выявлено, что ни в одном случае не воз
никла необходимость выполнения повторных вме
шательств, связанных с неэффективностью дре
нирования и последующим расширением объема 
вмешательства.

Выводы: 1) Дренирование из малоинва
зивного доступа под ультразвуковой навига
цией более эффективно по сравнению с пунк- 
ционным дренированием; 2) Возможность 
полноценной инструментальной ревизии и малая 
травматичность сочетают в методе лучшие сто
роны пункционного дренирования и открытой 
операции.
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ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ ИММУНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ РАННЕГО 
ВОЗРАСТА ПРИ БЦЖ -  ИНДУЦИРОВАННЫХ ЛИМФАДЕНИТАХ

В системе мер профилактики туберкулеза у 
детей раннего возраста приоритетное направ
ление имеет БЦЖ -вакцинация в периоде ново- 
рожденности. В процессе длительного взаимо- 
воздействия между макро- и микроорганизмами 
возбудители многих инфекционных заболеваний 
выработали ряд защитных и приспособительных 
факторов, позволяющих им не только выживать, 
но и поддерживать оптимальные условия для 
развития инфекционного процесса. Одним из та
ких факторов является способность многих пато
генных бактерий и вирусов влиять на запрограм
мированную смерть клеток организма [1]. Кроме 
того также установлено, что запрограммирован
ная смерть инфицированных клеток макроорга
низма с одной стороны является защ итной реак
цией на внедрение патогенного возбудителя, а 
другой стороны -  гибель инфицированных кле
ток направлена на быструю элиминацию возбу
дителя клетками иммунной системы, то есть м а
кроорганизм предотвращает распространение 
инфекционного процесса [2-4].

Особенностью организма детей  раннего воз
раста является преобладание малодифферен
цированных клеток, лиш енны х специфичности 
реакций. Н еадекватный ответ организма детей 
раннего возраста, особенно первого года ж из
ни, на БЦЖ -вакцинацию может быть обусловлен 
как особенностями системы мать-ребенок, так и 
общебиологическим процессом, играющим осо
бую роль в поддержании жизнеобеспечения во 
всех органах и системах организма (запрограм
мированной смертью клеток).

Поэтому выявление дисфункции запрограм
мированной смерти иммунокомпетентных клеток 
при осложнениях БЦЖ-вакцинации имеет опре
деляющее значение в уточнении причины разви
тия вторичного иммунодефицита, особенностей 
течения и исхода осложнений при использовании 
БЦЖ- вакцины разных производителей . Изуче
ние клеточного звена иммунитета при осложне
ниях БЦЖ-вакцинации является перспективным 
и с точки зрения оценки иммунного статуса у де
тей раннего возраста, что позволит регулировать 
или контролировать вакцинальный процесс.

ЦЕ ЛЬ  Р А Б О Т Ы

Оценка иммунного статуса у детей при БЦЖ 
-индуцированных лим ф аденитах на основе 
определения субпопуляций лимфоцитов.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Исследование клеточного иммунитета у 95 
детей раннего возраста включало определение 
субпопуляций лимфоцитов (СД4+, СД8+, СД16, 
СД56+, СД95+). Выявление СД-макеров осущест
влялось путем использования непрямой реакции 
иммунофлю оресценции (РИФ) с набором м оно
клональных антител «Статус» (производитель- 
Тов «Сорбент» г. Подольск, Московская обл.)

Для определения показателей клеточного 
звена иммунитета у вакцинированны х условно
здоровых детей проведено дополнительное ис
следование с установлением возрастных норм. 
Результаты исследования возрастных показате
лей  клеточного иммунитета в группе условно
здоровых детей представлены в таблице 1.

Согласно данны м таблицы 1, условно
здоровые дети, иммунизированные вакциной 
БЦЖ имели тенденцию  к более повыш енным 
значениям показателей клеточного иммуните
та в группе детей  в возрасте 1-3 года по сравне
нию с показателями детей первого года жизни. 
При этом, статистически значимые отличия от
мечаются как в абсолютном содержании субпо
пуляций Т- лимфоцитов , так и в относительном. 
Общее содержание субпопуляций СД8+, СД16+, 
СД22+, СД25+, СД56+ у детей  старше 1 года по 
сравнению с показателями детей первого года 
ж изни превыш ало на 20,8%, 33,3%, 44.4%, 49,5%, 
7,1% соответственно(р<0,05). В тоже время отно
сительное содержание популяций у данны х д е 
тей превыш ало на 10,4%, 35,8%, 92,9% содержа
ние популяций СД3+, СД16+, СД22+.

Особенно статистически зн ачим ы м и  отли
чиям и  явились абсолю тные и относительны е
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Таблица 1
Показатели клеточного иммунитета в группе условно -  здоровых детей раннего возраста, 

иммунизированных БцЖ-вакциной, в зависимости от вида вакцины (M±m)

Показатели 0 .мес.-12 мес. 
n =20

1 -  3 года± 
n =20

Средние
величины

СД3+ Т-лимфоциты (зрелые)
абс. 2,75±0,09 2,88±0,06 2,81±0,07
отн. *62,5±0,16 65,6±0,18 64,05±0,71

СД 4+Т-лимфоциты (хелперы)
абс. 2,45±0,06 2,61±0,09 2,53±0,07
отн. 42.3, ±0,11 45,2±0,15 43,7±0,19

Цитотоксические СД8+Т-лимфоциты
абс *2,3±0,12 1,35± 0,02 1,20±0,42
отн, *21,5± 0,14 12,04± 0,06 1,90±0,13

ИРИ-СД4\СД8
абс. 2,18 1,93 2,23
отн. 1,96 2,05 1,99

СД16+Т-лимфоциты
абс *0,24± 0,11 0,32± 0,08 0,28± 0,09
отн. *9,2± 0,17 12,5 ±0,21 10,8± 0,19

СД22+Т-лимфоциты
абс. *0,36± 0,06 0,52± 0,05 0,44± 0,05
отн. *12,7± 0,19 24,5± 0,21 18,6 ±0,20

СД25 Т- лимфоциты
абс *0,41+0,40 0,49+0,03 0,45 ±0,04
отн. 14,9+0,14 15,3+0,10 15,1± 0,12

СД56+Т-лимфоциты
абс 0,35± 0,06 0,48 ±0,08 0,41± 0,07
отн *11,8± 0,10 13,4± 0,15 12,6±0,13

СД95+ Т-лимфоциты
абс 0,92± 0,02 0,99± 0,03 0,95± 0,03
отн 32,9± 0,06 34,4 ±0,04 32,15±0,05

Примечание: достоверность различия между показателя обеих групп *-р<0,05, **-р>0,05

п оказатели  популяций СД16+ и СД22+, так  как 
у детей  старш е года данны е показатели  п р е 
вы ш али показатели  детей  первого года ж и з
ни  на 33,3% и 35,8% (СД16+); 44,4% и 92,9% 
(СД22+), что свидетельствует о более вы раж ен
ной  способности организм а продуцировать 
антитела и предупредить генерализацию  л о 
кального инф екционного процесса при БЦЖ- 
вакцинации .

Результаты  исследования показателей  кле
точного звен а им м унитета у 95 детей  раннего 
возраста с вакци нн о-и н дуц и рованн ы м и  л и м 
ф аден и там и  при использовании  БЦ Ж -вакцин 
различного вида вы явили  как сходные тен д ен 
ции, так  и сущ ественные различия в характере 
и зм ен ен и й  субпопуляций Т-лимф оцитов. Об
щ им  для всех обследованны х детей  было сн и 
ж ение относительно ф изиологического уровня 
п оказателей  СД4+ Т -лимф оцитов по сравн е
нию  с п оказателям и  условно здоровы х детей , 
им м унизированны х БЦ Ж -вакцинами россий
ского и датского производства.

Согласно данны м  таблицы 2, в группе детей, 
иммунизированны х вакциной БЦЖ (Дания), 
БЦЖ (Россия) и БЦЖм абсолютное содержание

СД4+ субпопуляций Т-лимфоцитов было сниже
но на 23,3%, 9,0% и 11,5% (дети первого года); 
на 10,0%, 3,1%%, и 6,9% (дети старше первого 
года жизни); относительное -  на 15,7%, 4,8%,
9,6 и 10,3%, 4,5%, 7,5% соответственно (р<0,05) 
по сравнению  с показателям и им м унизирован
ных условно -  здоровы х детей.

При исследовании показателей  Т- лим ф о
цитов супрессоров (СД8+) также отмечалось 
снижение данны х клеток на 6,3%, 5,5%, 3,7% и 
10,1%, 9,3%,3,7% (дети первого года жизни); на 
9,6%, 4,4%, 3,5% и 6 ,8%, 3,2%, 2,7% (дети стар
ше 1 года жизни), однако не столь вы раж ен
ное в сравнении со сниж ением субпопуляций 
Т-лимфоцитов (СД4+) и статистически недо
стоверно (р>0,05). Абсолютное и относительное 
содержание В-лимфоцитов (СД22+) у всех д е 
тей сохранялось на ф изиологическом уровне, 
так  как снижение данны х показателей  у детей  
раннего возраста, иммунизированны х БЦЖ- 
вакциной датского и российского производ
ства статистически недостоверны  (р>0,05).

СД16+ и СД56+ являю тся субпопуляция
м и  NK-клеток (естественны х киллеров) и осу
щ ествляю т разны е функции. СД16+ киллеры
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Таблица 2
Характеристика показателей клеточного звена иммунитета у детей раннего возраста 

при БЦЖ-индуцированных лимфаденитах в зависимости от вида вакцины (M+m )

Показатели БЦЖ-вакцина 
(Дания) n=22

БЦЖ-вакцина 
(Россия) n=23

БЦЖм
(Россия) n=26

Условно здоро
вые дети n=24

СД4+ 
0мес .-12 мес. 

абс 
отн 

1-3 года 
абс 
отн

*1,88 ±0,12 
*35,67 ±0,31

*2,35 ±0,11 
*40,55 ±0,17

*2,13±0,11
*40,3±0,31

*2,53±0,07
*43,21±0,19

*2,17±0,07
*41,85±0,41

**2,48±0,10
*38,26±0,23

2,45±0,10
42,3±0,33

2,61±0,06
45,2±1,14

СД8+
0 мес .-12 мес. 

абс **1,05 ±0,03 **1,07±0,02 **1,09±0,04 1,12±0,11
отн *19,15 ±0,10 *19,51±0,13 *20,17±0,11 21,5±0,17

1-3 года 
абс **1,04 ±0,06 **1,10±0,10 **1,11±0,10 1,15±0,13
отн **20,74 ±0,15 **21,31±0,11 **21,42±0,14 22,01±0,12

ИРИСД4+\СД8+ 
0 мес.-12 мес. 

абс **1,79 ±0,08 *1,99±0,03 *1,99±0,07 2,18±0,03
отн *1,86 ±0,04 *2,06±0,05 **1,89±0,09 1,96±0,05

1-3 года 
абс **2,25 ±0,03 **2,30±0,05 **2,23±0,04 2,26±0,09
отн **1,95 ±0,08 **2,02±0,02 **1,95±0,06 2,05±0,10

СД16+
0 мес .-12 мес. 

абс **0,21 ±0,07 **0,23±0,10 **0 ,21±0,12 0,24±0,15
отн *7,80 ±0,18 *8.45±0,11 *8,12±0,15 9,20±0,17

1-3 года 
абс **0,29±0,03 **0,30±0,05 **0,29±0,09 0,32±0,08
отн 11,22±0,12 *11,89±0,09 *11,60±0,10 12,5±0,13

СД22+
0 мес .-12 мес. 

абс **0,31±0,05 **0,34±0,07 **0,32±0,03 0,36±0,06
отн **10,72±0,16 **11,82±0,17 **11,8±0,17 12,7±0,37

1-3 года 
абс **35±0,09 0,38±0,04 **0,37±0,06 0,39±0,39
отн **22,10±0,15 **23,91±0,12 **24,74±0,19 24,5±0,43

СД25+
0 мес .-12 мес. 

абс **0,49±0,13 **0.48±0,17 **0,47±0,19 0,41±0,14
отна **12,60±0,08 **13,22±0,11 **14,73±0,14 14,9±0,15

1-3 года 
абс **0,39±0,14 **0,43±0,09 **0,42±0,10 0,44±0,12
отн 13,73±0,11 **14.62±0,15 **14,20±0,13 15,30±0,18

СД56+
0 мес.-12 мес. 

абс **0,30±0,07 **0,34±0,05 **0,31±0,08 0,35±0,04
отн **10,59±0,04 **11,19±0,09 **10,41±0,11 11,80±0,15

1-3 года 
абс **0,38±0,03 **0,36±0,07 **0,38±0,04 0,37±0,10
отн *13,73±0,05 *15,47±0,10 *14,30±0,08 18,40±0,11

СД95+
0 мес .-12 мес. 

абс *0,88±0,04 *0,81±0,08 **0,82±010 0,63±0,06
отн *29,52±0,11 *31,15±0,15 *28,10±0,19 32,90±0,08

1-3 года 
абс *0,88±0,06 *0,95±0,04 *0,91±0,10 0,67±0,08
отн *28,16±0,12 *27,21±0,31 **29,14±0,14 31,40±0,12

Примечание:достоверность различия между показателями всех групп *- р<0,05; **-р>0,05
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приним аю т участие, в основном , в реакции  
антителозависим ой  клеточной цитотоксич
ности. В группах детей , им м унизированны х 
БЦ Ж -вакциной различны х производителей , с 
ум еренной  им муносупрессией и без им м уно- 
супессии, уровень клеток, экспрессирую щ их 
СД16+, был сопоставим ы м  с показателям и  
БЦЖ -вак и ц и н и р о ван н ы х  условно -  здоровы х 
детей  (р>0,05).

ОД56+ не проявляю т выраж енной цитоток- 
сической активности. Как показали  результаты 
наш их исследований у всех им м унизирован
ных БЦЖ -вакциной детей  с умеренной им м у
носупрессией, количество натуральных килле
ров, экспрессирующ их СД56+ имело тенденцию  
к ум еренном у увеличению  в сравнении с п ока
зателям и условно -  здоровы х детей.

Однако данны й  ф еном ен  не следует рассм а
тривать как позитивны й, так  как чрезм ерная 
стимуляция NK-клеток может способствовать 
развитию  у детей  аутоимм унны х реакций .

СД 25+ является м аркером  активации  кле
точного им м унитета. У всех детей  отм еча
лось достоверное (р<0,05) повы ш ение относи
тельно показателей  условно -  здоровы х детей , 
особенно у детей , им м унизированны х БЦЖ- 
вакциной  (Дания).

Изучение субпопуляций лимфоцитов, несу
щих маркер запрограммированной смерти кле
ток СД95+ выявило повыш ение количества дан 
ных клеток у всех детей, иммунизированных 
БЦЖ -вакциной датского и российского произ
водства, что отражает наличие запрограм миро
ванной смерти клеток иммунной системы.

В Ы В О Д Ы

1.Оценка параметров клеточного звена имму
нитета (СД25+, СД56+, СД95+) у детей, иммуни
зированных БЦЖ -вакциной (Дания), позволила 
выявить умеренную степень иммуносупрессии. 
Дети, иммунизированные БЦЖ -вакциной (Рос
сия) и БЦЖ м-вакциной имели слабовыражен- 
ную иммуносупрессию. Причем статистически 
значимые изменения были выявлены только в 
отнош ении СД56+, СД95+.

2.Незначительное снижение указанных пока
зателей при использовании БЦЖ -вакцины раз
личных производителей. свидетельствует о за 
пуске процессов запрограммированной гибели 
клеток иммунной системы, что, вероятно, спо
собствует развитию  осложнения в виде вакцино
индуцированных лимфаденитов, особенно у д е 
тей раннего возраста группы риска по развитию  
неадекватных реакций и осложнений.

В.В.Суходольская, А.И.Бобровицкая, Л.А.Захарова
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ ИММУНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ РАННЕГО 
ВОЗРАСТА ПРИ БЦЖ -  ИНДУЦИРОВАННЫХ ЛИМФАДЕНИТАХ

Изучены особенности состояния иммунной си
стемы у 95 детей раннего возраста, иммунизиро
ванных БЦЖ -  вакциной разных производителей с 
БЦЖ-индуцированными лимфаденитами.

Установлено, что оценка параметров клеточного 
звена иммунитета (СД25+, СД56+, СД95+) у детей, им
мунизированных БЦЖ-вакциной (Дания), позволила 
выявить умеренную степень иммуносупрессии. Дети, 
иммунизированные БЦЖ-вакциной (Россия) и БЦЖм- 
вакциной имели слабовыраженную иммуносупрессию. 
Причем статистически значимые изменения были вы
явлены только в отношении СД56+, СД95+.

Незначительное снижение указанных показате
лей при использовании БЦЖ-вакцины различных 
производителей, свидетельствует о запуске процес
сов запрограммированной гибели клеток иммун
ной системы, что, вероятно, способствует разви
тию осложнения в виде вакцино-индуцированных 
лимфаденитов, особенно у детей раннего возраста 
группы риска по развитию неадекватных реакций 
и осложнений.

Ключевые слова: детей раннего возрас
та, клеточный иммунитет, БЦЖ-индуцированые, 
лимфоциты.

V.V. Sukhodolskaya, A.I. Bobrovitskaya, L.A. Zakharova
M. Gorky D on etsk  N a tio n a l M edical University

PECULIARITIES OF THE STATE OF THE IMMUNE SYSTEM 
IN CHILDREN OF EARLY AGE IN BCG-INDUCED LYMPHADENITE

Summary. The features of the state of the immune 
system in 95 infants, immunized with BCG vaccine 
from different manufacturers with BCG-induced 
lymphadenitis, were studied.

It was established tha t the evaluation of the

parameters of the cellular immunity (CD25 +, 
CD56 +, CD95 +) in children immunized with BCG 
vaccine (Daniya), revealed a moderate degree 
of immunosuppression. Children immunized 
with BCG vaccine (Russia) and BCGM vaccine
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had mild immunosuppression. And statistically 
significant changes were revealed only in relation 
to CD56 +, СБ95 +.

A slight decrease in these indicators with the use 
of BCG vaccine from different manufacturers, indicates 
the start of programmed cell death of the immune
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system, which probably contributes to the development 
of complications in the form of vaccine-induced 
lymphadenitis, especially in young children at risk for 
developing inadequate reactions and complications.

Key words: children of early age, cellular immunity, 
BCG-induced, lymphocytes.
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ХАРАКТЕР ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ И ИХ КОРРЕКЦИЯ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА 
У ДЕТЕЙ С ЭПШТЕЙН-БАРР ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

В настоящее время доказано, что вирусные 
инфекции способны вызывать многие заболева
ния почек, связанные с поражением, как клубоч
кового аппарата, так и интерстициальной ткани 
[5]. Описана роль Эпштейн-Барр вируса (ЭБВ) в 
развитии гломерулонефрита, тубулоинтерсти- 
циального нефрита, нефротического синдро
м а [1, 89, 10],аположительный эффект терапии 
ЭБВИ на течение заболевания почек [3, 4]. Со
гласно современным воззрениям  в патогенезе, 
индуцированных вирусом заболеваний почек, 
участвуют несколько механизмов, в т.ч. тропизм  
вируса к структурам органа, индукция аномаль
ных иммунных комплексов, прямые цитопато- 
генные эффекты и мультиорганная недостаточ
ность [5]. В этой связи в настоящее время у детей 
с различны м вариантами гломерулонефрита 
интенсивно изучаются особенности иммунного 
ответа при герпесвирусных инфекциях.

ЦЕ Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучение характера иммунологических нару
ш ений и динам ики изменений показателей и м 
мунного статуса у детей с гематурической ф ор
мой хронического гломерулонефрита (ГФХГН) и 
Эпштейн-Барр вирусной инфекцией (ЭБВИ).

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Под наблюдением находилось 110 детей (48 
девочек и 62 мальчика) в возрасте от 3 до 17 лет 
(11,8±0,55 лет) с ГФХГН. Длительность заболе
вания 53,4±5,08 месяцев.В I группу вошли 54 
больных, у которых установлена сопутствующая 
ЭБВИ инфекция (49,1%). II группу составили 56 
детей  с ГФХГН без сопутствующей ЭБВИ.

Иммунологическое обследование включало 
определение уровня ИФН-а, ИФН-у и содержание 
ИЛ-1& и ИЛ-6 в сыворотке крови методом ИФА на 
фотометре-анализаторе «StatFax 303 Plus» ИФА 
тест системой ЗАО «Вектор-Бест» (Россия). Для 
оценки специфического гуморального иммуните
та проводили количественное определение имму
ноглобулинов А, М, G методом радиальной имму
нодиффузии в геле по методу Манчини [2].

Контрольную группу составили 29 условно 
здоровых детей.

На фоне общ епринятого лечения ГФХГН п а
циентам  назначали комбинированную про
тивовирусную и иммунотропную терапию 
хронической ЭБВИ в виде препарата рекомби
нантного а-2в ИФН (Виферон®) и препарата, сод 
ержащегофлавоноидыDeschampsiacaespitosaL. и 
CalamagrostisepiquousL. (Протефлазид®). Вифе
рон® применяли в дозе 150-500 тыс. ЕД в зави
симости от возраста 2 раза в день ежедневно 10 
дней, далее в течение одной недели 3 раза в н е
делю, затем  4-6 недель 2 раза в неделю. Протеф- 
лазид® использовали в течение трех месяцев в 
возрастных дозировках. Больные получили три 
курса терапии с переры вом в три месяца между 
ними. Наличие признаков активности хрониче
ской ЭБВИ определяло необходимость дополни
тельного включения ацикловира. Препарат н а
значали в возрастной дозировке в течение семи 
дней с последующим переходом на поддержи
вающую дозу в течение 20 дней.

Эффективность проведенной терапии оце- 
нивалипутем проведения нефрологического, 
вирусологического и иммунологического обсле
дования через 6 , 12 и 18 месяцев.

Для статистической обработки получен
ных результатов использовали программу 
«STATISTICA 6.5» [6].

Математическую обработку полученных ре
зультатов проводили программой «STATISTICA 
6.5». Качественные признаки сравнивали при 
помощ и критерия у2 Пирсона и ф* Фишера 
(угловое преобразование Фишера). Статистиче
ски достоверной считали разницу при p<0,05.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Особенности клинико-лабораторных прояв
лений у детей с ГФ ХГН проанализированы  в 
сопоставлении с показателями иммунологиче

© Е.Н. Толченникова, 2017
© У ниверситетская Клиника, 2017
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Таблица 1
Показатели концентрации иммуноглобулинов в сыворотке крови у детей с ГФ ХГН и ЭБВИ

Иммуноглобулины, г/л
ЭБВ-инфекция

Выявлена ^группа) n=54
р

Не выявлена (Пгруппа) n=56

IgA, M±m 1,38±0,07 1,48±0,07 р>0,05
-выше нормы, n  (P±p%) 13 (24±6,7) 10 (17,9±5,1) р>0,05
-ниже нормы, n  (P±p%) 3 (5,6 ±3,1) 1 (2,8±2,8) р>0,05

IgM, M±m 1,22±0,06 1,50±0,08 р<0,01
-выше нормы, n  (P±p%) 28 (51,9±6,8) 22 (39,2±6,5) р<0,05
-ниже нормы, n  (P±p%) 2 (3,7 ±2,6) 1 (2,8±2,8) р>0,05

IgG, M±m 11,16±0,33 11,0±0,26 р>0,05
-выше нормы, n  (P±p%) 32 (59,3 ±6,7) 21 (37,5±6,4) р<0,05
-ниже нормы, n  (P±p%) 1 (1,85±) 0

Таблица 2
Показатели « интерферонового статуса» у пациентов с ГФ ХГН и хронической ЭБВИ, M±m (пг/мл)

Показатели Дети с ГФХГН и ЭБВИ n  =54 Контрольная группа n  =29 р

ИФНа 2,0±0,18 12,56±5,71 р<0,05

ИФНу 4,85±2,98 44,92±23,87 р<0,05

Таблица 3
Показатели уровня ИЛ у пациентов с ГФ ХГН и ЭБВИ, M±m

Интерлейкины, (пг/мл) Дети с ГФ ХГН и ЭБВИ (n =54) Контрольная группа (n =29) р

ИЛ-1 72,15±1,85 14,61±12,11 р<0,05

ИЛ-6 28,87±6,67 3,67±1,72 р<0,05

ского статуса в зависимости от наличия или от
сутствия ЭБВИ. Результаты выполненного ис
следования выявили изменения со стороны как 
специфического, так и неспецифического зве
ньев иммунитета (табл. 1).

Так, при  исследовании показателей  гумо
рального иммунитета установлено повы ш ение 
уровня IgG и ^ М  более чем  у половины детей  
с ГФХГН и сопутствующей ЭБВИ (59,3±6,7 % и 
51,9±6,8 %, соответственно). Также зарегистри
ровано повы ш ение уровня IgG и ^ М  в группе 
детей  без ЭБВИ (37,5±6,4 % и 39,2±6,5 %, соот
ветственно), однако достоверно реже, чем  в I 
группе (р<0,05). Практически у 1/4 пациентов 
из группы детей  с ГФ ХГН в сочетании с ЭБ- 
ВИотмечено повы ш ение ^ А  (24±6,7 %), одна
ко без признаков достоверного различия от
носительно частотыего повы ш ения в группе 
больных без ЭБВИ. Снижение уровня ^ А , ^ М  
и IgGустановленоу больных обеих групп в еди
ничны х случаях.

Для более объективного определения состо
яния противовирусного потенциала им м уни
тета изучали показатели  цитокинового статуса.

Оценивали содержание ИФН-а и ИФН-у в сы во
ротке крови обследуемых детей  ГФХГН и хро
нической ЭБВИ (табл. 2).

Исследование показало, что у большинства 
детей  с ГФ ХГН и сопутствующей ЭБВИоказал- 
ся достоверно более низкий  уровень, как ИФН-а 
(2,0±0,18 пг/мл) по отнош ению  к соответствую 
щ ему показателю  детей  контрольной группы 
(12,56±5,71 пг/мл), так и,особенно,более чем  в 
10 раз ИФН-у б (4,85±2,98 пг/м л и 44,92±23,87 
пг/мл, соответственно, р<0,05).

Выраженное, более чем  в 10 раз снижение 
содерж ания ИФН-у мож но объяснить установ
ленны м  ф актом  наруш енной регуляции и м 
мунного ответа по клеточному типу у детей  с 
сопутствую щ ей ЭБВИ, в частности  наруш ением  
ф ункциональной активности  ТЬ-1 (Т-хелперов 
1 типа), которы е продуцирую т ИФН-у. Уста
новленное сниж ение уровня ИФН-а указы вает 
на значительное сниж ение уровня п ротивови 
русной защ иты , что объясняется наруш ением  
в м он оц итарно-м акроф агальном  звене им м у
н итета и сниж ением  ф ункциональной акти в
ности NK[11].
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Таблица 4
Динамика показателей цитокинового статуса у детей с ГФ ХГН 

и хронической ЭБВИ на фоне противовирусной и иммунотропной терапии

Уровень в сыворотке крови, M±m, (пг/мл)
Пациенты

ИФН-а ИФН-у ИЛ-1Р ИЛ-6

Больные с ГФ ХГН и хронической ЭБВИ: 
-до лечения

- через 6 мес. наблюдения, n=54
- через 18мес. наблюдения, n=52

2,0±0,18ь
5,3±1,03аь

10,67±3,21а

4,85±2,98ь
17,34±4,96аь
38,72±7,56а

72,15±1,85ь
35,78±0,92аь
12,67±0,76а

28,87±6,67ь
18,75±4,75аь
15,44+4,12ь

Контрольная группа, n=29 12,58±5,72 44,87±23,76 14,62±12,12 3,59±1,69

Примечания:
1. а -  достоверность различий до лечения (р<0,05)
2. ь -  достоверность различий с контрольной группой (р<0,05)

Для оценки степени тяжести патологическо
го процесса у пациентов с ГФХГН и сопутству
ющей хронической ЭБВИ проведено исследо
вание уровня «провоспалительных» цитокинов 
-  ИЛ-1 и ИЛ-6 , играющих важную роль в ф ор
мировании системного воспалительного ответа 
(табл.3).

Результаты исследований показали д о 
стоверное повы ш ение уровня как ИЛ-1 
(72,15±1,85пг/мл), так и ИЛ-6  (28,87±6,67 пг/ 
мл) у детей  с ГФХГН и хронической ЭБВИ по 
сравнению  с пациентам и контрольной группы 
(14,61±12,11 и 3,67±1,72 пг/мл, соответственно). 
Установленный высокий уровень провоспа- 
лительны х цитокинов следует рассматривать 
как отражение активности и тяжести патоло
гического процесса при  ГФХГН, а наличие со
путствующей хронической ЭБВИ -  в качестве 
ф актора, потенцирую щ его тяжесть воспали
тельного процесса в почках.

Установленные различия в клиническом- 
статуседетей с ГФХГН в зависимости от стадии 
активности сопутствующей ЭБВИ определи- 
лицелесообразность изученияу больных осо
бенностей иммунологических сдвигов в ак
тивной стадии и у пациентов без реактивации 
ЭБВИ. Выяснилось, что изменения гуморально
го иммунитета касались повыш ения уровня IgG 
у 24 (68,5±5,0 %) больных, IgM у 22 (62,8±4,9 %) 
детей  с хронической активной ЭБВИ в отличие 
от пациентов с ГФ ХГН и ЭБВИ, которые не об
наруживали признаков активации инфекции. У 
этих пациентов повыш ение уровней IgG и IgM 
встречалось достоверно реже: IgG у 8 (42,1±4,7 
%) и IgM у 6 (31,6±4,3 %) пациентов. Выявлен
ные нарушения гуморального звена иммуни
тета свидетельствовали о длительном течении 
заболевания, связанного как с персистенцией 
вирусной инфекции, так и с хроническим вос
палительным процессом в почках [11, 12].

Оценивая уровень ИФН в крови у обследо
ванных больных установлено, что содержание 
ИФН-а и ИФН-у оказались сниженными в обе
их группах по сравнению с показателями детей 
контрольной группы (р<0,05). При этом у детей 
с хронической активной ЭБВИ уровень ИФН-у 
оказался в три раза меньше, чем у детей с хро
нической ЭБВИ без реактивации. В то же время 
отмеченное снижение ИФН-а не зависело от ак
тивности ЭБВИ.

Нарушения гуморального звена иммунитета 
свидетельствовали о длительном течении забо
левания, обусловленном как вирусной сенсиби
лизацией, так и хроническим воспалительным 
процессом в почках [7].

Анализируя полученные данные, следует 
констатировать наличие связи между изм ене
ниям и в гуморальном и клеточном звеньях им 
мунитета и наличием хронической ЭБВИ у д е 
тей с ГФХГН.

Положительная клиническая динам ика у об
следованных больных после трех курсов ком
плексной противовирусной и иммунотропной 
терапии сопровождалась изменением  интерфе- 
ронового статуса больных (табл. 4).

В частности, зарегистрировано повыш ение в
2,7 раза уровня ИФН-а и в 3,6 раза уровня ИФН-у. 
При исследовании концентрации ИФН вы явле
но, что показатели ИФН-а и ИФН-у у обследо
ванных больных уже достоверно не отличались 
от показателей детей  контрольной группы.

Уровни провоспалительных цитокинов ИЛ- 
1р, ИЛ-6  в сыворотке крови после первого курса 
терапии значительно снизились, однако не д о 
стигли параметров контрольной группы. Через 
18 месяцев проведенных трех курсов противо
вирусной и иммунотропной терапиисодержание 
ИЛ-1р в сыворотке крови достоверно не отлича
лось от соответствующего показателя контроль
ной группы, что свидетельствовало о ликвида
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ции острой фазы  воспаления. В это же время 
отмечено снижение уровня ИЛ-6 ,однако,не до- 
стигшегоуровня детей контрольной группы.

Таким образом, полученные результаты сви
детельствуют об отчетливой положительной д и 
намике цитокинового статуса у детей с ГФХГН 
и сопутствующей хронической ЭБВИ после трех 
курсов противовирусной и иммунотропной те
рапии.

В Ы В О Д Ы

1. У детей  с ГФХГН и хронической ЭБВИ 
отмечается повыш ение показателей IgG, IgM в 
крови, снижение уровня сывороточного ИФН-у,

причем более выраженные в активной стадии 
ЭБВИ. Значительное снижение сывороточного 
ИФН-а не зависит от активности сопутствующей 
хронической ЭБВИ.

2. При ГФХГН и хронической ЭБВИ у д е 
тей наблюдается повыш ение уровня провоспа- 
лительных цитокинов ИЛ-1р и ИЛ-6, которое бо
лее выражено в активной стадии хронической 
ЭБВИ.

3. Применение повторных курсов комби
нированной противовирусной и иммунотроп- 
ной терапии приводит к нормализации уровней 
в сыворотке крови ИФН-а, ИФН-у, ИЛ-1р и зн а
чительному снижению концентрации ИЛ-6 .

Е.Н. Толченникова
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

ХАРАКТЕР ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ И ИХ КОРРЕКЦИЯ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА 
У ДЕТЕЙ С ЭПШТЕЙН-БАРР ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Цель исследования -  оценить характер и динами
ку иммунологических нарушений на фоне противови
русной и иммунотропной терапии с гематурической 
формой хронического гломерулонефрита (ГФХГН) и 
Эпштейн-Барр вирусной инфекцией (ЭБВИ).У 110 де
тей в возрасте 3 - 17 лет, получавших препарат ре
комбинантный а-2р-интерферона (ИФН) и препарат, 
содержащийфлавоноиды (Протефлазид), а в слу
чаях активности хронической ЭБВИ дополнитель
но -  ацикловир, изучены содержание Ig А, IgM, IgG, 
интерлейкинов (ИЛ) 1р и 6, интерферонов (ИФН) а 
и у. Длительность курса терапии составила 3 меся
ца. Количество курсов -  3. Эффективность терапии

оценивалипутеманализаклинико-лабораторных про
явлений основного заболевания и сопутствующей ЭБ- 
ВИдо лечения ичерез 6, 12. и 18 месяцевнаблюдения. 
Применение повторных курсов противовирусной и 
иммунотропной терапии у детей с ГФХГН и хрони
ческой ЭБВИ привело к существенному уменьшению 
выраженности клинических проявлений ГФХГН, 
нормализации уровней в сыворотке крови ИФН-а , 
ИФН-у, ИЛ-1р и значительному снижению концен
трации ИЛ-6.

Ключевые слова: хронический гломерулонефрит, 
гематурическая форма, дети, Эпштейн-Барр вирус
ная инфекция, лечение.

E.N.Tolchennikova
M. Gorky D on etsk  nation a l m edica l un iversity

IMMUNOLOGICAL DISORDERS AND THEIR CORRECTION IN COMPLEX 
THERAPIES OFHEMATURIC FORM OF CHRONIC GLOMERULONEPHRITIS 
IN CHILDREN WITH CHRONIC EPSTEIN-BARR VIRAL INFECTION

The aim of the study was to evaluate the nature and 
dynamics of immunological disorders against antiviral and 
immunotropic therapy with a hematuric form of chronic 
glomerulonephritis and Epstein-Barr virus infection. In 
110 children aged 3-17 years who received the preparation 
of recombinant a-2p-interferon and a preparation 
containing flavonoids (Proteflazid), and in cases of the 
activity of chronic Epstein-Barr virus infection, acyclovir 
in addition, the content of IgA, IgM, IgG, interleukins1p 
and 6, interferons a  and y . The duration of therapy was 
3 months.The efficacy of the therapy was assessed by 
analyzing the clinical and laboratory manifestations of

the underlying disease and the concomitant Epstein-Barr 
virus infection before treatment and at 6, 12 and 18 months 
of follow-up. The use of repeated courses of antiviral and 
immunotropic therapy in children with hematuric form 
of chronic glomerulonephritis and chronicEpstein-Barr 
virus infection resulted in a significant decrease in the 
severity of clinical manifestations of hematuric form 
of chronic glomerulonephritis, normalization of serum 
levels of nterferon-а, nterferon-y, interleukins-1p and a 
significant decrease in interleukins-6 concentration.

Keywords: chronic glomerulonephritis, hematuric 
form, children, Epstein-Barr viral infection, treatment.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПАТОЛОГИИ 
ПОЛОСТИ РТА У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

ВИЧ-инфекция является одной из акту
альных проблем соврем енной медицины , п о 
скольку приобрела масш табы пандем ии и в от
дельны х регионах заболеваемость продолжает 
расти [1, 2]. Отличительной чертой соврем ен
ной эпидемиологии ВИЧ-инфекции являет
ся её выход за границы  групп риска и переход 
в ш ирокие слои населения с преимущ ествен
ны м вовлечением  молодежи [3, 4]. Основные 
законом ерности распространенности инф ек
ции  проявились в раз-витии  эпидемиологиче
ского процесса в Д онецком регионе, который 
традиционно относится к территориям  с вы 
соким уровнем  распространенности ВИЧ. Важ
ную роль в распростране-нии ВИЧ-инфекции 
на Донбассе играет продолжаю щ ийся воору
ж енны й конфликт. Известно, что военнослу
жащие и в м ирное врем я находятся в группе 
высокого риска ВИЧ-инфицирования, а в п е
риоды военны х конфликтов разры в может уве
личиваться [5]. Риск по-вы ш ения заболевае
мости ВИЧ-инфекцией в военное врем я также 
касается гражданского населения, поскольку 
ситуации, связанны е с осознанием  собствен
ной смертности относятся к наиболее сильным 
критическим  потрясениям  личности, способ
ствуют ф ормированию  хрони-ческого стрессо
вого состояния и сопряжены с резким  сниже
нием  иммунитета организм а [6 , 7].

Инфицирование вирусом иммунодефицита 
человека в значительном ко-личестве случаев 
(от 80 до 92%) сопровождается проявлениями в 
полости рта. По мере развития заболевания рас
пространенность сопутствующих оральных про
явлений возрастает [8 - 11].

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучение особенностей распростра
ненности заболеваний полости рта у ВИЧ- 
инфицированных пациентов

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

Обследовано 220 ВИЧ-инфицированных п а
циентов, состоящих на диспансерном учете в 
Донецком центре по профилактике и борьбе со

СПИДом. Среди обследованных было 117 ж ен
щин и 103 мужчины. Средний возраст пац и 
ентов составил 34±2,3 года. У пациентов опре
деляли интенсив-ность кариеса по индексу 
КПУ (К - кариозны й зуб, П - пломбированный 
зуб, У- удаленный зуб). Состояние тканей па- 
родонта оценивали визуально, а также при п о
мощ и пародонтальных индексов. Для опреде
ления нуждаемости обследуемых пациентов в 
пародонтологическом лечении прим еняли п е 
риодонтальный индекс ВОЗ (CPITN). У всех п а 
циентов оценивали гигиеническое состояние 
полости рта при помощ и упрощенного индек
са гигиены рта Грина-Вермиллиона (ОШ-S). 
Состояние слизистой оболочки полости рта и 
крас-ной каймы губ оценивали визуально. Ста
тистическую обработку материала проводили с 
ис-пользованием пакета стандартных компью 
терных статистических программ.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

При анализе результатов клинического об
следования ВИЧ-позитивных пациентов была 
вы-явлена высокая распространенность за 
болеваний полости рта. В ходе обследования 
стомато-логически здоровых пациентов вы яв
лено не было. У всех обследованных пациен
тов наблю-дались поражения твердых тканей 
зубов некариозного и кариозного происхожде
ния. Нека-риозные поражения твердых тканей 
зубов были выявлены в 33,6 % случаев пациен
тов (74 человека). В данной группе преоблада
ли  заболевания, развиваю щ иеся после прорезы 
вания зубов (приобретенные) -  87,8 % случаев. 
Из них клиновидный дефект встречался в 52,3 % 
случаев, травма зуба -  в 26,2 % случаев, некроз 
эмали -  в 21,5 % случаев. Болезни твердых тка
ней зубов, развиваю щ иеся до прорезы вания зу
бов (врожденные) встречались реже ( 12,2 % слу
чаев). Все случаи заболеваний данной группы 
были представлены гипоплазией эмали.

© Е.К. Трофимец, 2017
© У ниверситетская Клиника, 2017
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Таблица
Структура компонентов индекса КПУ у ВИЧ-инфицированных пациентов

Интенсивность поражения зубов кариесом

КПУ К П У

Женщины 13,44 ± 0,13 3,04 ± 0,14 6,20 ± 0,13 4,20 ± 0,11

Мужчины 15,46 ± 0,16 5,15 ± 0,15 4,09 ± 0,14 6,22 ± 0,12

Всего 14,45 ± 0,15 4,10 ± 0,15 5,15 ± 0,14 5,21 ± 0,12

Кариес зубов и его ослож нения были з а 
регистрированы  у всех обследованны х п ац и 
ентов (100%). При оценке интенсивности  к а 
риеса по индексу КПУ было установлено, что 
каж дый обследованны й пациент имел в сред
нем  по 14,45 ± 0,15 единиц  пораж енны х зу
бов. У ж ен-щ ин среднее значение показателя 
КПУ составило 13,44 ± 0,13 единиц, у мужчин -  
15,46 ± 0,16 (см. табл.). Как видно из таблицы, 
на фоне более высокой интенсивности  кар и е
са (ин-декс КПУ 15,46 ± 0,16) муж чины в каче
стве основного м етода лечения зубов вы би ра
ли  уда-ление (на одного п ац иента приходилось 
в среднем  6,22  ± 0,12  единиц  удаленны х зу
бов), от-казы вались либо не обращ ались за  т е 
рапевтической  помощ ью  (среднее количество 
кариоз-ны х зубов у одного п ац иента соста
вило 5,15 ± 0,15 единиц) и значительно реже 
по сравне-нию  с ж енщ инам и плом бировали 
зубы (один пациент имел в среднем  4,09 ± 0,14 
пломбы ). У женщ ин также отмечалась вы со
кая интенсивность кариеса, однако в структу
ре индекса КПУ преобладали плом бированны е 
зубы (6,20 ± 0,13 единиц). Ж енщ ины  несколь
ко реже удаляли зубы (ком понент «У» соста
вил 4,20 ± 0,11 единицы ), однако, как и м уж чи
ны, имели н еза-плом бированны е зубы (3,04 ± 
0,14 единицы ). В ходе обследования была вы 
явлен а зависи-м ость состояния зубов и зубно
го ряда от приверж енности  вы сокоактивной 
антиретровирус-ной  терапии  (ВААРТ) и сто
м атологической диспансеризации . Было уста
новлено, что п ац и-ен ты  с вы соким уровнем  
приверж енности  ВААРТ отличаю тся строгим 
соблю дением сроков диспансерного наблю де
ния у стоматолога, что приводит к изм енению  
структуры индекса КПУ за счет увеличения ко
личества заплом бированны х зубов. У п ац и 
ентов, находящ ихся на диспансерном  учете у 
стом атолога в течение 3-4 лет, полость рта, как 
правило, санирована, а целостность зубных 
рядов восстановлена путем  протезирования.

А налогичная тен ден ци я была вы яв
лен а в отнош ении патологии пародон- 
та  у В И Ч-инф ицированных пациентов. При

определении  нуж даем ости в лечении  забо
леван и й  паро-дон та было установлено, что 
В И Ч-инф ицированные пациенты  нуждаю тся 
в пародонтологи-ческой  помощ и. Так, индекс 
CPITN в группе обследованны х пациентов со
ставил 2,05±0,09 балла. Д остоверных различий  
данного индекса по гендерном у признаку  при 
обследовании не отмечалось. Значение и н 
декса CPITN у ж енщ ин составляло 1,99±0,09; 
у мужчин отмеча-лась тен ден ци я к повы ш е
нию  показателя -  2,12±0,10 балла. К линиче
ские проявления паро-дон тита были зар еги 
стрированы  в 84,09% случаев (из них в 51,89% 
случаев среди мужчин и в 48,11% среди ж ен
щ ин). У 35,20% пациентов с вы соким  уровнем  
приверж енности  лечению  пародонтит нахо
дился в состоянии стойкой рем иссии, отм еча
лась удовлетворительная и хо-рош ая гигиена 
полости рта. У 46,43% обследованны х п ац и 
ентов заболевания пародонта протекали  на 
фоне неудовлетворительной гигиены  поло
сти рта при  зн ачен ии  индекса гиги-ены  OHI-S 
в пределах 1,7-2,5 баллов. 18,37% пациентов, 
отличаю щ ихся н изким  уровнем  приверж ен
ности антиретровирусном у и стом атологиче
скому лечению , отм ечали обильное отложение 
зубного кам ня и выраженную  кровоточивость 
десен. Уровень гигиены  полости рта у данны х 
пациентов был низкий , а значение гигиениче
ского индекса OHI-S превы ш ало 2,5 балла. У 17 
пациентов плохая гигиена полости рта сопро
вождалась разви тием  язвенно-некротического  
гингивита.

Также н а фоне низкой  приверж енно
сти к лечению  у В И Ч-позитивных пациентов 
наблю да-лась более вы сокая распространен
ность болезней  слизистой оболочки полости 
рта. При оценке состояния слизистой оболоч
ки полости рта патологические изм ен ен и я 
были вы явле-ны  у 180 пациентов (81,82%), из 
них -  у 113 человек с н изким  уровнем  п р и вер 
ж енности  ле-чению . Наиболее часто в поло
сти рта у ВИ Ч-позитивны х пациентов о тм е
чались клиниче-ские призн аки  кандидоза -  в 
85,0% случаев. О ральны й кандидоз также чащ е
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встречался у мужчин (в 61,44% случаев), что, 
по наш ем у м нению , связано с высокой и н тен 
сивностью  ка-риеса и неудовлетворительны м  
гигиеническим  состоянием  полости рта (н и з
кий уровень приверж енности  стом атологиче
скому лечению ). У 86 пациентов (47,78%) кан- 
дидоз полости рта сопровождался развитием  
ангулярного хейлита. Заеды в углах рта так
же чащ е встреча-лись у мужчин (72,10% слу
чаев). Сухость слизистой полости рта при  кан- 
дидозе способство-вала её травм ированию  
-  у 9,45% обследованны х ВИ Ч-позитивных п а 
циентов была заф ик-сирована л ей -коп лакия . 
Л ейкоплакия также чащ е встречалась у муж
чин - 64,71% случаев лейкоплакии  были за 
регистрированы  у мужчин. У женщ ин чащ е 
наблю дали проявления красного плоского л и 
ш ая (КПЛ) и хронического рецидивирую щ его 
аф тозного стом атита (ХРАС) -  соответствен
но 64,29% и 66,67% эпизодов КПЛ и ХРАС было 
вы явлено у ж ен-щ ин. Герпетические пораж е
ния полости рта и губ были обнаружены у 34 
пациентов обоего пола (18,89%). У 2 человек 
(мужчина и ж енщ ина) была диагностирована 
сарком а Капоши (1,11%).

В Ы В О Д Ы

Таким образом , результаты  обследова
ния позволили  вы явить особенности эп и д е
миологии основны х стом атологических забо
леван и й  у В И Ч-инф ицированных пациентов. 
У становлено, что среди ВИ Ч-позитивны х н а 

блю дается вы сокая распространенность 
болез-ней  тверды х тканей  зубов, п атоло
гии пародонта и слизистой оболочки полости 
рта. Выяв-лен н изкий  уровень п риверж енно
сти стом атологическому лечению  среди муж
чин, что про-является в предпочтении  хирур
гических методов лечения зубов и высокой 
распространен-ности  сопутствую щего канди- 
д оза  полости рта, ангулярного хейлита и л ей 
коплакии слизи-стой  оболочки.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Вследствие высокой распространенности  з а 
болеваний полости рта В И Ч-инфицированные 
пациенты  вы нуж дены  посещ ать стом атоло
га. Д овольно часто стоматолог является п ер 
вы м врачом , заподозривш им  ВИЧ-инфекцию 
у больного. Знание распростра-ненности  н аи 
более часто встречаю щ ихся заболеваний  п о 
лости рта у В И Ч-инфицированных позволит 
врачу-стоматологу воврем я распознать сто
м атологические призн аки  ВИЧ-инфекции, 
провести  необходимое лечение и п редотвра
тить развитие перекрестной  инф ек-ции. При 
работе с п ац иентам и , им ею щ им и подтверж 
денны й  ВИЧ-статус, знание особенно-стей  
эпидем иологии  болезней полости рта в зав и 
симости от приверж енности  ВААРТ-терапии 
и стом атологическому лечению  стоматолог 
будет иметь возмож ность правильно п лан и 
ровать этапы  стом атологического лечения и 
диспансеризации .

Е.К. Трофимец
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПАТОЛОГИИ ПОЛОСТИ РТА 
У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Проблема выявления особенностей распростра
ненности стоматологических заболеваний у ВИЧ- 
инфицированных пациентов в настоящее время 
особенно актуальна. К современным тенденци
ям в эпидемиологии ВИЧ-инфекции относится вы
ход за границы групп риска и пе-реход в широкие 
слои населения с преимущественным вовлечением 
в эпидемический процесс молодежи. Проявления в 
полости рта являются манифестными признаками 
ВИЧ-инфицирования. Цель исследования: изучить 
особенности распространенности заболеваний по
лости рта у ВИЧ-инфицированных. Обследованы 
220 ВИЧ-инфицированных пациентов. Оценивали 
состояние твердых тканей зубов, пародонта и сли
зистой оболочки. Установлено, что стоматологиче
ская патология у ВИЧ-инфицированных пациентов 
составляет 100%. У об-следованных пациентов от

мечался высокий уровень пораженности твердых 
тканей зубов ка-риесом (100%) и некариозными за
болеваниями (33,6%), высокая распространенность 
болезней пародонта (84,09%) и заболеваний слизи
стой оболочки полости рта (81,82%). Выявлена зави
симость распространенности и интенсивности бо
лезней полости рта от приверженности те-рапии 
ВИЧ-инфекции и стоматологической диспансери
зации. Заключение. Знание распро-страненности 
заболеваний полости рта у ВИЧ-инфицированных 
позволит врачу-стоматологу вовремя распознать 
стоматологические признаки ВИЧ-инфекции, про
вести необходимое ле-чение и диспансеризацию, 
а также предотвратить развитие перекрестной 
инфекции.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, заболевания 
полости рта, распространенность.
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E.K. Trofymets
M. Gorky D on etsk  n a tion a l m edica l un iversity

EPIDEMIOLOGICAL PECULIARITIES OF THE ORAL CAVITY 
PATHOLOGY OF THE HIV-INFECTED PATIENTS

The problem of identifying the characteristics of the 
prevalence of dental diseases in HIV-infected patients 
is now particularly relevant. The current trends in the 
epidemiology of HIV infection include reaching out to 
risk groups and moving to the wider population with the 
primary involvement of young people in the epidemic 
process. Manifestations in the oral cavity are manifest 
signs of HIV in-fection. The aim of the study was to 
study the prevalence of oral diseases in HIV-infected 
patients. 220 HIV-infected patients were examined. 
The condition of hard tissues of teeth, periodontal and 
mucous membranes was assessed.

It is established that the dental pathology in HIV- 
infected patients is 100%. In the patients ex-amined, a

high incidence of tooth decay of caries (100%) and non- 
carious diseases (33.6%) was not-ed, a high incidence of 
periodontal diseases (84.09%) and diseases of the oral 
mucosa (81.82%). The dependence of the prevalence 
and intensity of oral diseases on adherence to HIV 
therapy and dental prophylactic medical examination 
has been revealed.

Conclusion. Knowledge of the prevalence of oral 
diseases in HIV- infected patients will allow the dentist to 
recognize the dental signs of HIV infection in time, carry 
out the necessary treatment and clinical examination, 
and prevent the development of a cross infection.

Key words: HIV infection, prevalence, diseases of 
the oral cavity.
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ГОСУДАРСТВЕННОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ ИННОВАЦИОННОЙ  
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В МЕДИЦИНЕ

Постоянное развитие общ ества является н е
отъемлемой частью человеческой деятельно
сти. Н акапливая и приумнож ая знание, опыт 
и навыки, постоянно улучшая методики и спо
собы действий, расш иряя границы своего п о 
знания, человечество, таким  образом, постоян
но развивается. Подобный процесс протекает 
в лю бой сфере деятельности, в том  числе и в 
сфере здравоохранения. На различны х этапах 
развития общ ества возникает необходимость 
внедрения все более новы х инновационны х 
разработок, и все это предъявляет требования к 
развитию  медицинской науки, подготовки вы 
сококвалиф ицированного медицинского п ер 
сонала, внедрению  новых стандартов оказания 
медицинской помощ и населению  Республики, 
что приведет к повыш ению  качества оказания 
медицинской помощ и.

Увеличение средней продолжительности жиз
ни человека, положительные показатели в составе 
населения, снижение некоторых показателей за
болеваемости, снижение смертности от сердечно
сосудистых заболеваний, от злокачественных но
вообразований, от ВИЧ-инфекций и смежных с 
ней патологий, - всегда являлось результатом вне
дрения новых медицинских разработок [1].

Все это диктует необходимость инновацион
ного развития системы здравоохранения Донец
кой Народной Республики, а также государствен
ное регулирование инновационной деятельности 
путем выбора приоритетных направлений и м е
тодов государственной поддержки, корректи
рующих все этапы инновационного процесса, 
связывая в единую структуру различные направ
ления государственной политики.

Целью работы является изучение процессов 
государственного регулирования инновацион
ной деятельности в отрасли здравоохранения.

Важнейшими задачам и в процессе государ
ственного регулирования инновационной дея
тельности в медицине является консолидация 
усилий на приоритетны е направления м еди
цинской науки Донецкой Народной Республики; 
рациональное использование средств, выделяе
мых на выполнение инновационных разрабо

ток из Республиканского бюджета; и развитие 
кадрового научного потенциала. Немаловажно 
создание благоприятной среды для активизации 
инновационных процессов, путем разработки 
правовых, экономических и организационных 
критериев для инновационной деятельности. 
Также создание, в действующем законодатель
стве Донецкой Народной Республики, порядка 
предоставления льгот для осуществления инно
вационной деятельности и стимулирования ин
весторов, вкладывающ их средства в реализа
цию инновационных проектов.

Инновационная деятельность в медицине 
имеет свои моменты. Первоочередным здесь 
является этическая сторона, требующая сохра
нения всех моральных основ общества и совер
шенствование нормативны х правовых сопрово
ж дений клинических исследований. Хельсинская 
декларация Всемирной медицинской ассоциа
ции 1964 года по медицинской науке и другие 
международные документы декларируют п ер
воочередную защ иту прав и здоровья каждого 
человека, принимаю щ его участие в инноваци
онной исследовательской деятельности в каче
стве пациента. Интересы каждого человека всег
да стоят выше интересов науки и общества.

Необходим и особый порядок апробации ин
новационных медицинских разработок по оказа
нию медицинской помощи, отдельная процеду
ра внедрения инновационных разработок через 
обновление клинических протоколов и норм 
оказания медицинской помощи. Важным собы
тием в 2015 году явился принятый Закон Донец
кой Народной Республики «О здравоохранении» 
от 18.05.2015 года (статья 35). Благодаря данному 
аспекту в нашей Республике появилась правовая 
основа для упорядочивания механизмов обнов
ления клинических протоколов, т. е. внедрения 
разработок, касающихся медицинской деятель
ности, на территории страны. Это создает проч
ную связь между наукой и практикой [2].
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Рис. Количество внедренных инноваций в лечебно-диагностическую и профилактическую работу учрежде
ний здравоохранения по медицинским специальностям за 2015-2016 г.

В процессе регулирования инновационной 
деятельности необходимо контролировать кри
терии оценки нововведений, иначе говоря, эко
номического показателя (или группы показате
лей), значение которого позволяет принимать 
реш ение о привлекательности данного ново
введения для учреждения и при необходимости 
сравнивать альтернативные варианты  иннова
ций, используя SWOT-анализ, а также методики 
формирования критериев оценки качества ин
новации (научно-технических, производствен
ных, рыночных, социально-экономических, эко
логических).

Методы оценки эффективности нововведе
ния должны учитывать государственные инте
ресы, интересы создателей, производителей, 
потребителей и бюджета одновременно.

При прим енении SWOT-анализа, мы пред
положительно разделяем факторы, раскры ва
ющие объект исследования, на четыре группы: 
сильные стороны, слабые стороны, возмож но
сти, угрозы. SWOT-анализ позволяет оценить 
функционирование инновационной деятель
ности (учреждения здравоохранения), состоя
ние отрасли здравоохранения как в целом, так и 
по отдельно взяты м направлениям, а также оце
нить воздействие внешних сил на ее состояние. 
На основе этой оценки осуществить м аркетин
говые подходы, направленны е на усоверш ен
ствование функционирования и повышение 
конкурентоспособности (учреждения здравоох

ранения). При этом, чем  актуальнее инноваци
онная разработка, тем  эффективнее она будет 
использоваться в сфере здравоохранения. Так
же SWOT-анализ позволяет выявить как новые 
тенденции, так и показать проблемные участ
ки деятельности. Результаты, полученные в ходе 
реализации анализа, могут являться одним из 
основных элементов при формулировании ин
новационной стратегии развития отрасли [4; 5].

Обобщив статистические данные учреждений 
здравоохранения по осуществлению внедрения 
инновационных или усовершенствованных м е
дицинских разработок за 2015 и 2016 года, было 
установлено, что за данный период было внедре
но в лечебно-диагностическую и профилактиче
скую работу учреждений здравоохранения 2266 
(1097 -  за 2015 год и 1169 -  за 2016 год) нововве
дений. Из них по акушерству и гинекологии -  140 
внедрений (68 -  за 2015 год, 72- за 2016 год), по 
терапии -  134 (66 -  за 2015 года, 68 -  за 2016 год), 
по стоматологии (всех специальностей) -  84 (40 -  
за 2015 год, 44 -  за 2016 год), по психиатрии -  68 
(33 -  за 2015 год, 35 -  за 2016 год), по неврологии
-  61 (31- за 2015 год, 30 -  за 2016 год), по хирургии
-  62 (31 -  за 2015 год, 31 -  за 2016 год), по гастро
энтерологии -  58 (29 -  за 2015 год, 29 -  за 2016 
год), по кардиологии -  54 (27 -  за 2015 год, 27 -  за 
2016 год), по офтальмологии -  46 (23 -  за 2015 год, 
23 -  за 2016 год), по педиатрии -  44 (22 -  за 2015 
год, 22 -  за 2016 год), по анестезиологии -  46 (21 -  
за 2015 год, 25 -  за 2016 год) (рис.).
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Рассматривая выш еперечисленные данные 
в территориальном разрезе внедрения иннова
ционных и усоверш енствованных медицинских 
разработок, то по количеству внедренных инно
ваций, можно выделить следующие города: До
нецк -  767 нововведений (328 -  за 2015 год, 439
-  за 2016 год), Горловка -  85 (42 -  за 2015 год, 43
-  за 2016 год), М акеевка -  94 (42 -  за 2015 год, 
52 -  за 2017 год), Дебальцево -  62 (33 -  за 2015 
год, 29 -  за 2016 год), Докучаевск -  26 (15 -  за 
2015 год, 11 -  за 2016 год), Енакиево -  70 (26 -  за 
2015 год, 44 -  за 2016 год), Ясиноватая -  54 (25 -  
за 2015 год, 29 -  за 2016 год), Снежное -  45 (23 -  
за 2015 год, 22 -  за 2016 год), Торез -  59 (21 -  за 
2015 год, 38 -  за 2016 год), Харцызск -  102 (51
-  за 2015 год, 51 -  за 2016 год), Ж дановка -  7 (5
-  за 2015 год, 2 -  за 2016 год), Шахтерск -  11 (1
-  за 2015 год, 10 -  за 2016 год), Кировское -  15 
(за 2016 год). По районам: Амвросиевский рай
он -  87 (45 -  за 2015 год, 42 -  за 2016 год), Старо- 
бешевский район -  20 (за 2015 год), Ш ахтерский 
район -  6 (за 2015 год), Тельмановский район -  2 
(за 2015 год) [3].

За период 2015-2016 года наибольшее количе
ство нововведений было внедрено по специаль
ностям «Акушерство и гинекология», «Терапия», 
«Стоматология», «Психиатрия», «Неврология», «Хи
рургия» и т.д. Крупные многопрофильные учреж
дения г. Донецка внедрили в работу нововведения 
по 20-29 медицинским специальностям.

Инновационный процесс в медицине про
ходит множество этапов, а именно, от появле
ния идеи или модели инновационного проекта 
до внедрения разработки в практическую м е
дицину. В целом, весь процесс разработки ин
новации, а также регистрации, может занимать 
от пяти до восьми лет. В данном  вопросе глав
ной задачей регулирования инновационной д е 
ятельности является контроль за целостностью 
инновационного процесса, обеспечивая про
цесс разработки инновации (от момента появ
ления идеи и до момента проведения клиниче
ских исследований) [3].

При формировании государственной инно
вационной политики, как экономической кате
гории, государство должно стремиться исполь

зовать наиболее экономически эффективные 
методики и разработки, при этом важным оста
ется соответствие целей и возможностей госу
дарства. Экономический аспект при иннова
ционной деятельности медицины ложится на 
государство в виде субсидий или льготных креди
тов. В Российской Федерации государство берет 
на себя примерно половину расходов на научно
исследовательские и опытно-конструкторские 
работы (НИОКР), что составляет около 57% сто
имости расходов. Также используется ф инанси
рование инновационных проектов с помощью 
специальных программ. Самыми известными в 
мировой практике программами государствен
ной поддержки инновационной деятельности 
являются SBIR и STTR в США, программа IRАР в 
Канаде, программы SMART и LINK в Великобри
тании, API во Франции и СТАРТ в России [6].

Успешным методом государственной под
держки является налоговая политика, позволя
ющая государству влиять практически на все 
стороны деятельности, связанные с инноваци
ями. Изучение зарубежного опыта регулирова
ния инновационных процессов посредством н а 
логовой политики свидетельствует, что формы 
и содержание ее весьма разнообразны. Комби
нированной формой поддержки является нало
говый кредит. В практике Российской Федера
ции он представляет собой отсрочку налоговых 
платежей из прибыли в части затрат на иннова
ционные цели [7].

Таким образом, эффективное государ
ственное регулирование инновационной д ея
тельности в сфере здравоохранения является 
неотъемлемым условием формирования нац и 
ональной инновационной среды, которое воз
можно успешно осуществить путем соблюдения 
следующих этапов:
1. Разработка инновационной стратегии в здра

воохранении;
2. Определение приоритетных направлений 

государственной инновационной политики;
3. Определение способов воздействия государ

ства на инновационную  деятельность;
4. Разработка системы методов поддержки ин

новационной деятельности.

И.И. Хисматулина
М инист ерст во здравоохранени я Д онецкой Н ародной Республики

ГОСУДАРСТВЕННОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ ИННОВАЦИОННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В МЕДИЦИНЕ
Увеличение средней продолжительности жизни 

человека, положительные показатели в составе насе
ления, снижение некоторых показателей заболевае
мости, снижение смертности от сердечно - сосудистых 
заболеваний, от злокачественных новообразований,

от ВИЧ - инфекций и смежных с ней патологий, - всег
да было результатом внедрения новых медицинских 
разработок.

Все это диктует необходимость инновационного 
развития системы здравоохранения Донецкой Народ
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ной Республики, а также государственное регулиро
вание инновационной деятельностью путем выбора 
приоритетных направлений и методов государствен
ной поддержки, корректирующих все этапы иннова
ционного процесса, связывая в единую структуру раз
личные направления государственной политики.

Целью работы является изучение процессов го
сударственного регулирования инновационной дея
тельности в отрасли здравоохранения.

Важнейшими задачами в процессе государствен
ного регулирования инновационной деятельности в 
медицине является консолидация усилий на приори
тетные направления медицинской науки Донецкой 
Народной Республики; рациональное использование 
средств, выделяемых на выполнение инновационных 
разработок из Республиканского бюджета; и развитие 
кадрового научного потенциала.

Методы оценки эффективности нововведения 
должны учитывать государственные интересы, ин

тересы создателей, производителей, потребителей и 
бюджета одновременно.

Эффективное государственное регулирование ин
новационной деятельности в сфере здравоохранения 
является неотъемлемым условием формирования на
циональной инновационной среды, которое возмож
но успешно осуществить путем соблюдения следую
щих этапов:
1. Разработка инновационной стратегии в здравоох

ранении;
2. Определение приоритетных направлений госу

дарственной инновационной политики;
3. Определение способов воздействия государства 

на инновационную деятельность;
4. Разработка системы методов поддержки иннова

ционной деятельности.
Ключевые слова: инновационная политика, инно

вационная деятельность, государственное регулиро
вание, медицина, SWOT-анализ.

I.I. Khismatulina
The M in istry  o f  H ealth o f  the D on etsk  P ublic R epublic

STATE REGULATION OF INNOVATIVE ACTIVITY IN MEDICINE
There are important results of the introduction of 

new medical developments such as the increase of life 
expectancy, positive indicators of the overall population, 
the reduction of some morbidity rates, decrease of 
mortality from cardiovascular disease, from malignant 
neoplasms, from HIV infections and related pathologies.

The results of the introduction of new medical 
developments determine necessity of the development of 
the health care system of the Donetsk People’s Republic 
and state regulation of innovative activity by choosing 
the priority directions and methods of state support 
which allows to adjust all stages of the innovation 
process, linking in a single structure various directions 
of the state policy.

The aim of this work is the study of processes of state 
regulation of innovative activity in medicine.

The most important tasks in the process of state 
regulation of innovation activities in medicine are the 
consolidation of efforts in priority areas of medical 
science of the Donetsk People’s Republic, rational use

of funds which is allocated for the implementation of 
innovative developments from the budget of Republic, 
and the development of human research capacity.

Methods of evaluating the effectiveness of innovation 
must simultaneously take into account the interest of 
government, creators, producers, consumers and budget.

Effective state regulation of innovation activities in 
the healthcare is an essential condition for the formation 
of the national innovation environment that may be 
successfully implemented through the following stages:
1. The development of innovative strategies in 

medicine;
2. The determination of priority directions of the state 

innovation policy;
3. The determination of the methods of state influence 

on innovation activities;
4. The development of methods to support innovation 

sphere.
Key words: innovative policy, innovative activity, 

state regulation, medicine, SWOT-analysis.
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Л.Л. Челпан

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

ХАРАКТЕР КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ОСТРОЙ РЕВМАТИЧЕСКОЙ 
ЛИХОРАДКИ У ДЕТЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОБЩЕГО 
ЭКОЛОГИЧЕСКОГО ИНДЕКСА ДОНБАССКОГО РЕГИОНА

Несмотря на значительные успехи, достиг
нутые в снижении заболеваемости острой рев
матической лихорадкой (ОРЛ) за последние д е 
сятилетия, данная патология регистрируется во 
всех странах мира, независимо от уровня эконо
мического развития и климатических условий 
[3,6]. На высоком уровне остается распростра
ненность хронических ревматических болез
ней сердца (ХРБС), которые зачастую требуют 
оперативных вмешательств и приводят к ин- 
валидизации взрослых пациентов. За послед
ние годы возросло количество случаев атипич
ного, субклинического течения ревматического 
кардита, который встречается в половине случа
ев заболевания и обусловливает трудности д и 
агностики [3,7]. По современным воззрениям, 
ХРБС представляет собой мультифакториаль- 
ную сосудисто-соединительнотканную патоло
гию, в развитии которой лежат как инф екцион
ные генетические, аутоиммунные изменения, 
так и комплексное влияние внешнесредовых 
факторов [2,4,5]. Важную роль влияния антро
погенных факторов на развитие и течение ХРБС 
отмечали ряд авторов, однако их выводы дела
лись без оценки количественных связей между 
ф акторами риска и течением заболевания и, в 
частности, без выявления их патогенетическо
го вклада в формирование ХРБС. Между тем, 
именно это имеет большое значение для про
гноза, профилактики и лечения ХРБС в условиях 
загрязнения окружающей среды.

На территории Донецкой народной респу
блики (ранее Донецкой области), сконцентриро
вано около 2000 промыш ленных предприятий 
черной и цветной металлургии, угледобываю
щей, коксохимической, маш иностроительной и 
других отраслей промыш ленности [1]. При этом 
суммарная техногенная антропогенная нагруз
ка на единицу территории вчетверо выше сред
ней по Украине. В этом свете Донецкий регион 
можно считать некой моделью оценки влия
ния неблагоприятной экологической ситуации 
на здоровье человека в целом и больных ОРЛ, в 
частности.

ЦЕ ЛЬ  Р А Б О Т Ы

Изучить характер клинических проявлений 
ОРЛ у детей в зависимости от общего экологи
ческого индекса Донбасского региона.

М А Т Е Р И А Л  И М Е Т О Д Ы

В работе использованы эпидемиологические, 
гигиенические, общеклинические, биохимиче
ские и ультразвуковые методы исследования. 
Всем пациентам  выполняли электрокардиогра
фию (аппараты “М1ДАК-ЕК1Т”, Украина и “Fukuda 
Denshi Cardimax-FX326”, Япония), эхокардиогра- 
фию (аппарат “Acuson-Aspen-Siemens”, Герма
ния), холтеровское мониторирование (аппарат 
“Кардиотехника-04-08”, Россия). Гигиеническая 
оценка антропогенного загрязнения окружа
ющей среды проводилась на основании опре
деления ксенобиотиков в атмосферном возду
хе, воде и почве, при  этом рассчитывали общий 
экологический индекс (Z). Результаты исследо
ваний получены на основании оценки показа
телей, выполненных в условиях лабораторий 
санитарно-гигиенических станций, региональ
ных отделений Государственных комитетов по 
гидрометеорологии, контролю природной сре
ды и экологической безопасности. Статисти
ческая обработка проведена с помощью ком
пьютерного вариационного, корреляционного, 
одно- и многофакторного дисперсионного ана
лиза (лицензионные программы “Microsoft 
Excel” и “Statistica-Stat-Soft”, США).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И О Б С У Ж Д Е Н И Е

Обследовано 194 детей  в возрасте от 6 до 17 
лет (в среднем 12,6±3,12±0,22 лет), среди ко
торых было 79 (40,7%) мальчиков в возрасте 
12,1±3,76±0,42 и 115 (59,3%) девочек в возрасте 
13,0±2,56±0,24 лет (t=1,95, p=0,053). ОРЛ диагно
стирована в 65 (33,5%) наблюдениях, ХРБС в 129

© Л. Л. Челпан, 2017
© У ниверситетская Клиника, 2017
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Таблица 1
Распределение детей разного пола по частоте отдельных вариантов течения ревматизма

Варианты течения ревматизма

Пол больные Всего ОРЛ ХРБС

абс. О /% абс. %

Мальчики 79 29 36,7 50 63,3
Девочки 115 36 31,3 79 68,7

Итого 194 65 33,5 129 66,5

2=0,61, р=0,433

Как видно из табл.1, гендерные особенности распределения детей по вариантам течения 
ревматизма отсутствуют (2=0,61, р=0,433).

Таблица 2
Распределение детей разного пола по степеням активности ОРЛ

Степень активности

Пол больные Всего I II III

абс. % абс. % абс. %

Мальчики
Девочки 29 36 4 4 13,8 11,1 15 22 51,7 61,1 10 10 34,5 27,8

Итого 65 8 12,3 37 56,9 20 30,8

2=3,72, р=0,156

Частота отдельных признаков ОРЛ у больных детей разного пола
Таблица 3

Признаки
Всего (n=65)

Пол больных Отличия

Мальчики (n=29) Девочки (n=36)

абс. % абс. % абс. % 2 Р

1 36 55,4 20 69,0 16 33,2 3,91 0,048
2 12 18,5 3 10,4 9 25,0 2,29 0,130
3 8 12,3 5 17,2 3 8,3 1,18 0,277
4 6 9,2 2 6-,9 4 11,1 0,34 0,560
5 5 7,7 - 5 13,9 4,36 0,037

Примечание:
1 -  суставной синдром, 2 -  малая хорея, 3 -  кольцевидная эритема, 4 -  перикардит, 5 -  ревматические узелки

(66,5%). В таблицах 1,2 представлено распреде
ление детей  разного пола по частоте различных 
вариантов течения ревм атизм а и степеням ак
тивности воспалительного процесса.

Как видно из табл. 2, больные дети разно
го пола достоверно не отличались между собой 
по степеням активности ОРЛ (2=3,72, р=0,156). В 
целом, I степень активности констатирована у 8 
(12,3%) от числа больных ОРЛ, II -  у 37 (56,9%), 
III -  у 20 (30,8%). Средняя активность у мальчи
ков составила 2,21±0,125 баллов, а у девочек -  
2,17±0,102 баллов (t=0,25, p=0,802).

Суставной синдром  н а разны х этапах р а з 

вити я патологического  процесса отм ечен  у 
36 (55,4%) больны х ОРЛ, м алая хорея -  у 12 
(18,5%), кольцевидная эр и тем а -  у 8 (12,3%), 
п ери карди т -  у 6 (9,2%), ревм атически е у зел 
ки -  у 5 (7,7%), что  наш ло свое отраж ение в 
табл. 3. Э ндом иокардит диагностирован  у 
всех д етей  с ОРЛ. Если узелки  в группе боль
ных м альчиков не обнаруж ены , то у девочек  
они вы явлены  в 5 (13,9%) случаях (2=4,36, 
р=0,037). В свою очередь, у м альчиков в 2,1 
р аза  чащ е отм ечали  артрит или артралгии  
(2=3,91, р=0,048).

Нами подтверждено, что достоверным эхо
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Таблица 4
Частота отдельных признаков ОРЛ у больных детей разного пола

Признаки
Всего (n=65)

Пол больных Отличия

Мальчики (n=29) Девочки (n=36)

абс. % абс. % абс. % 2 p

1 123 95,4 48 96,0 75 94,9 0,08 0,780
2 18 14,0 4 8,0 14 17,7 2,41 0,121Порок 3 18 14,0 8 16,0 10 12,7 0,28 0,594сердца 4 4 3,1 - - 4 5,1 2,61 0,106
5 16 12,4 6 12,0 10 12,7 0,01 0,912

6 81 62,8 32 64,0 49 62,0 0,05 0,821
7 16 12,4 6 12,0 10 12,7 0,10 0,912

Общий 8 14 10,9 4 8,0 10 12,7 0,69 0,407
характер 9 4 3,1 - - 4 5,1 2,61 0,106
порока 10 6 4,7 6 12,0 - - 9,94 0,002
сердца 11 2 1,6 - - 2 2,5 1,29 0,257

12 4 3,1 2 4-,0 2 2,5 0,22 0,639
13 2 1,6 - 2 2,5 1,29 0,257

Примечание:
1 -  МН, 2 -  МС, 3 -  АН, 4 -  АС, 5 -  ПМК, 6 -  изолированная МН, 7 -  МН+ПМК, 8 -  МН+МС, 
9 -  МН+МС+АН, 10 -  МН+АН, 11 -  МН+АН+АС, 12 -  изолированная АН, 13 -  АН+АС.

кардиографическим признаком поражения 
сердца при ОРЛ является вальвулит, наиболее 
часты ми проявлениями которого является кла
панная регургитация, которая встречалась у 
77,8% детей, а также утолщение створок клапа
нов у 44,4 % детей, наиболее часто митрального. 
Показатель фракции выброса, степени укороче
ния переднезаднего разм ера левого желудочка 
и скорости циркуляторного укорочения воло
кон миокарда, характеризующих сократитель
ную способность левого желудочка, достоверно 
не снижались, что свидетельствует об отсут
ствии миокардиальной дисфункции и выражен
ного поражения миокарда при ОРЛ.

По данны м однофакторного дисперсионно
го анализа установлена дисперсионная зависи
мость степени активности ОРЛ от параметров 
общего экологического индекса (Z), причем 
между этими показателями имеет место высо
кодостоверная прямая корреляционная связь. 
Можно считать, что неблагоприятная экологи
ческая ситуация в регионе является неблагопри
ятны м  фактором риска течения ОРЛ у детей.

Как свидетельствует многофакторный дис

персионный анализ (ANOVA), среди больных 
ОРЛ наблюдается влияние парам етра Z на раз
витие малой хореи (D=27,35, p <0,001), ануляр- 
ной эритемы (D=20,88, p <0,001) и ревматиче
ских узелков (D=9,41, p=0,003).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

1. Эндомиокардит встречается у всех детей с 
ОРЛ. Суставной синдром регистрируется у каждого 
третьего больного ОРЛ, с достоверно большей ча
стотой у мальчиков. Значительно реже встречаются 
ревматические узелки и кольцевидная эритема.

2. Достоверными эхографическими признака
ми поражения сердца при ОРЛ является вальву- 
лит, который проявляется клапанной регургитаци- 
ей (77,8%), а также утолщением створок клапанов (у 
44,4%), чаще митрального.

3. Установлена высокодостоверная прямая кор
реляционная связь активности ОРЛ от параметров 
общего экологического индекса (Z), в связи с чем 
можно считать, что неблагоприятная экологиче
ская ситуация в регионе является неблагоприят
ным фактором риска течения ОРЛ у детей.

Л.Л. Челпан
Д онецкий национальны й м едицинский универси т ет  им. М. Горького

ХАРАКТЕР КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ОСТРОЙ РЕВМАТИЧЕСКОЙ ЛИХОРАДКИ 
У ДЕТЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОБЩЕГО ЭКОЛОГИЧЕСКОГО ИНДЕКСА ДОНБАССКОГО РЕГИОНА

Целью работы явилось изучение характера кли- радки у детей в зависимости от общего экологиче-
нических проявлений острой ревматической лихо- ского индекса Донбасского региона. Материалы и
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методы. Обследовано 194 детей в возрасте от 6 до 
17 лет, среди которых было 79 (40,7%) мальчиков в 
возрасте 12,1±3,76±0,42 и 115 (59,3%) девочек в воз
расте 13,0±2,56±0,24 лет. Результаты. Острая ревма
тическая лихорадка диагностирована в 65 (33,5%) 
наблюдениях, хроническая ревматическая болезнь 
сердца в 129 (66,5%). Суставной синдром отмечен у 
36 (55,4%) больных, малая хорея -  у 12 (18,5%), коль
цевидная эритема -  у 8 (12,3%), перикардит -  у 6 
(9,2%), ревматические узелки -  у 5 (7,7%). Достовер
ным эхокардиографическим признаком поражения 
сердца является вальвулит, наиболее частыми про
явлениями которого является клапанная регургита- 
ция, которая встречалась у 77,8% детей, а также утол
щение створок клапанов у 44,4 % детей, наиболее 
часто митрального. Показатель фракции выброса, 
степени укорочения переднезаднего размера левого 
желудочка и скорости циркуляторного укорочения 
волокон миокарда, характеризующих сократитель
ную способность левого желудочка, достоверно не 
снижались, что свидетельствует об отсутствии ми
окардиальной дисфункции и выраженного пораже

ния миокарда при острой ревматической лихорадке. 
По данным однофакторного дисперсионного анали
за установлена дисперсионная зависимость степе
ни активности острой ревматической от параметров 
общего экологического индекса (Z), в связи с чем 
констатировано, что неблагоприятная экологиче
ская ситуация в регионе является неблагоприятным 
фактором риска течения острой ревматической ли
хорадки у детей. Выводы. Ревмокардит встречается у 
всех детей с острой ревматической лихорадкой, су
ставной синдром - у каждого третьего больного. Зна
чительно реже встречаются ревматические узелки и 
кольцевидная эритема. Достоверными эхографиче
скими признаками поражения сердца при острой 
ревматической лихорадке является вальвулит, кото
рый проявляется клапанной регургитацией а также 
утолщением створок клапанов, чаще митрального. 
Неблагоприятная экологическая ситуация в регионе 
является неблагоприятным фактором риска течения 
острой ревматической лихорадки у детей.

Ключевые слова: острая ревматическая лихо
радка, дети, экологический индекс.

L.L. Chelpan
M. Gorky D on etsk  na tion a l m edica l un iversity

CHARACTER OF CLINICAL DISPLAYS OF ACUTE RHEUMATIC FEVER FOR CHILDREN 
DEPENDING ON THE GENERAL ECOLOGICAL INDEX OF THE DONBAS REGION

The aim of article was a study of character of clinical 
displays of acute rheumatic fever for children depending 
on the general ecological index of the Donbas region. 
Materials and methods. 194 children are inspected in 
age from 6 to 17. Results. There were 65 children with 
a acute rheumatic fever (33,5%), 129 (66,5%) chronic 
rheumatic heart disease. An arthral syndrome took 
place at 36 (55,4%) patients, chorea - at 12 (18,5%), 
circinate erythema - at 8 (12,3%), pericarditis - at 6 
(9,2%), rheumatic knots - at 5 (7,7%). Echocardiography 
signs of defeat of heart is valvulitis. Valvulit shows up is 
the regurgitation of valves for 77,8% children, and bulge 
of leaves of valves for 44,4 % children. A mitral valve 
was most often damaged. Indexes of faction of the troop 
landing, degree of shortening of anteroposterior size of 
the left ventricle and speed of the circulator shortening 
of fibres of myocardium, were within the limits of norm.

Myocardial disfunction was not violated. Dispersible 
dependence of degree of activity of illness is set on the 
parameters of general ecological index. There is direct 
cross-correlation connection between an unfavorable 
ecological situation in a region and severity of acute 
rheumatic fever for children course. Conclusions. A 
rheumatic heart disease meets for all children with a 
acute rheumatic fever, arthral syndrome - for every 
third patient. Considerably rarer there are rheumatic 
knots and circinate erythema. The reliable echography 
signs of defeat of heart at a acute rheumatic fever is 
valvulit, that shows up a valvular regurgitation , and 
also bulge of leaves of valves. There is a high-reliable 
line cross-correlation connection of activity of disease 
with parameters.

Key words: acute rheumatic fever, children,
ecological index
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