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ВЕГЕТАТИВНЫЙ СТАТУС И ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ У 
БОЛЬНЫХ СЕРОНЕГАТИВНЫМИ АРТРИТАМИ

В настоящее время уже не вызывает сомне-
ний, что хроническое воспаление является пер-
востепенным патофизиологическим механиз-
мом развития эмоционально-аффективных 
расстройств [7, 8]. Исследования последних лет 
демонстрируют, что высокие уровни «провос-
палительных» медиаторов являются преди-
кторами выявления депрессии [6]. А также по-
лучены данные, что расстройства тревожно-
депрессивного спектра, также, как и ревмати-
ческие заболевания, сопровождаются повышен-
ной продукцией провоспалительных цитокинов, 
которые активируют гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковую систему и в результате воз-
действия стрессорных факторов стимулируют 
новый выброс цитокинов с последующей её сен-
сибилизацией, что ухудшает вегетативное обе-
спечение деятельности организма, снижая его 
адаптационные возможности [3, 11].

Однако, несмотря на схожесть патофизио-
логических механизмов боли, депрессивных 
расстройств и новых данных о нарушении им-
мунной системы провоспалительного характе-
ра (Т-лимфоцитов, цитокинов, интерлейкина-1, 
фактора некроза опухоли-альфа), полученных у 
пациентов ревматологического профиля с при-
знаками психоэмоциональных расстройств, ис-
следования тревожных и депрессивных рас-
стройств в ревматологии, на сегодняшний день 
немногочисленны [3, 13].

Повышенная тревожность способствует из-
менению тонуса симпатической нервной си-
стемы, повышает прессорные реакции, выброс 
катехоламинов, что приводит к развитию дис-
баланса в вегетативной нервной системе (ВНС) 
[5]. Дисбаланс в состоянии отделов ВНС наблю-
дается при различных заболеваниях, его сопро-
вождают и другие изменения функционального 
и морфологического характера, что приводит к 
ухудшению самочувствия больных, а в итоге – к 
снижению качества жизни и развитию наруше-
ний в психоэмоциональной сфере [10].

Несмотря на перспективность и значимость 
данной проблемы, на сегодняшний день ревма-
тологические исследования, касающиеся роли 

вегетативной дисфункции (ВД) в развитии из-
менений в психоэмоциональной сфере в основ-
ном проводятся у пациентов с ревматоидным 
артритом и системной красной волчанкой [4, 9], 
а состояние проблемы у больных с серонегатив-
ными артритами – анкилозирующим спондили-
том (АС) и псориатическим артритом (ПсА) – из-
учено недостаточно.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить состояние вегетативного статуса у 
больных серонегативными артритами в зависи-
мости от наличия у них признаков психоэмоци-
ональных расстройств.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 75 больных с 
АС (52 мужчины и 23 женщины), возрастом от 21 
до 60 лет (средний возраст 43,7±1,7 года), сред-
ней длительностью АС – 8,1±0,85 лет, – 1 груп-
па наблюдения. Степень активности патологиче-
ского процесса устанавливалась с учётом индек-
са активности заболевания Bath AS disease activity 
index (BASDAI) – в соответствии с критериями 
EULAR. Минимальная степень активности воспа-
лительного процесса установлена в 10 (30,3%) слу-
чаях, умеренная – в 14 (42,4%), максимальная – в 
9 (27,3%). Преобладала функциональная недоста-
точность суставов (ФНС) II степени – 23 случая 
(69,7% наблюдений). Во 2-ю группу вошли 69 па-
циентов с установленным в соответствии с крите-
риями CASPAR (2006) диагнозом ПсА (31 мужчина 
и 38 женщин), возрастом от 23 до 58 лет (средний 
возраст 43,6±1,4 года), средней длительностью 
псориаза 16,9±1,1 года, ПсА – 9,8±0,62 года. Боль-
ные имели преимущественно II степень актив-
ности (59,8%). В половине случаев наблюдалась II 
рентгенологическая стадия заболевания. Диагноз 
псориаза устанавливался дерматологом. У боль-
шинства пациентов наблюдался вульгарный оча-
говый псориаз (52,2%), в остальных случаях были 
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установлены распространённые, экссудативные и 
атипичные формы. Стационарная стадия псориа-
за была выявлена у 41,8% пациентов.

У всех пациентов было получено информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Для изучения психоэмоционального состоя-
ния была использована шкала самооценки трево-
ги Спилбергера [12] в соответствии с которой уро-
вень тревожности менее 30 баллов оценивали как 
низкий, 30-45 – умеренный, более 45 – высокий. 
Для выявления симптомов депрессии использо-
вали шкалу депрессии Гамильтона (ШДГ), по дан-
ным которой при суммировании полученных бал-
лов результат 16-18 у молодых и 18-20 у пожилых 
свидетельствует о наличии непсихотического де-
прессивного состояния, а более 18-20 баллов – о 
возможной психотической депрессии.

Для выявления вегетативных нарушений ис-
пользовали анкеты «Вейн-пациент» – ВП, кото-
рая заполняется пациентом (сумма выше 15 бал-
лов свидетельствуют о возможной ВД) и «Вейн-
врач» – ВВ, которую заполняет врач (сумма баллов 
больше 25 подтверждает наличие признаков ВД) 
[2]. С целью исследования состояния вегетативно-
го тонуса рассчитывали вегетативный индекс Кер-
до (ВИК), который позволяет оценить гармонич-
ность вегетативного обеспечения пациентов. ВИК 
= (1-ДАД/ЧСС)100, где ВИК – вегетативный индекс, 
ДАД – диастолическое артериальное давление, 
ЧСС – число сердечных сокращений в 1 минуту. 
Полученный результат со знаком «+» свидетель-
ствует о смещении вегетативного тонуса в сторо-
ну симпатического преобладания, «-» – в сторону 
парасимпатического. 

Для оценки состояния ВНС дополнительно 
были исследованы основные показатели ВСР [1]. 
Рассчитывали показатели общей ВСР – моду (Мо), 

амплитуду моды (АМо), индекс вегетативного 
равновесия (ИВР), индекс напряжения регулятор-
ных систем организма (ИН), а также спектральные 
характеристики – стандартное отклонение вели-
чин нормальных интервалов RR (SDNN), корень 
квадратный из среднего значения квадратов раз-
ницы между последовательными интервалами RR 
(RMSSD) и коэффициент баланса активности сим-
патического и парасимпатического отделов ВНС 
(LF/HF). Показатели ВСР регистрировали с помо-
щью кардиорегистратора 03260D; для оценки ис-
пользовали программу «DiaCard» (Украина, 2013).

Статистический анализ полученных данных 
был выполнен при помощи компьютерного пакета 
программ Statistica (StatSoft Inc., США, версия 6.0).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖ ДЕНИЕ

На момент начала обследования все пациенты 
обеих групп получали непрерывную базисную те-
рапию в виде метотрексата в дозе 15-17,5 мг/не-
делю или сульфасалазина 2-3 г/сутки в 2 приёма 
на протяжении от 6 месяцев до 6,3 лет, а также не-
стероидные противовоспалительные препараты 
(доза и выбор препарата определялись в соответ-
ствии с активностью выраженности воспаления и 
индивидуальной переносимостью пациентом).

При тестировании уровня тревожности по ме-
тодике Спилбергера у больных АС показатели ре-
активной (РТ) и ситуативной или личностной тре-
вожности (ЛТ) были повышены (31,4±1,0; 38,4±1,4 
баллов) по сравнению с нормативными. При те-
стировании по ШДГ у пациентов 1-й группы по-
лучены данные, превышающие средние норма-
тивные показатели – 12,9±0,85 балла. У больных 
ПсА показатели РТ и ЛТ также были значитель-
но повышены (37,0±1,5; 45,4±1,5 баллов), а также 
были достоверно выше, чем у пациентов 1-й груп-

Таблица 1
Показатели ВСР в группах (M±σ)

Показатель 1 гр (n=75) 2 гр (n=69) Норма (n=45)

Мо, мс 671,6±71,3 637,6±73,3* 702±81,2

АМо, % 39,0±5,4* 46,1±7,9*# 31,2±6,1

ВР, мс 209±78 136±69,4*# 246,8±71

ИВР 216,5±92 417,4±170*# 194,6±85

ИН 137,6±67,9 279±124*# 106,2±63,6

SDNN, мс 37,8±7,6* 29,2±8,6*# 48,9±8,3

RMSSD, мс 39,5±7,6* 26,9±9,9*# 46,4±8,5

LF/HF 1,56±0,32* 2,96±0,97*# 0,88±0,43

Примечание: 
* – различия достоверны в сравнении с нормативными (р<0,05); 
# – различия достоверны между группами больных (р<0,05).



Университетская Клиника, 2017, 3 (24) Т. 2

7

пы (t=3,1, р=0,0028; t=3,4, р=0,0011 соответствен-
но). При оценке результатов тестирования по ШДГ 
средние значения у больных ПсА значительно 
превышали нормативные показатели – 16,9±1,1 
балла и были достоверно выше, чем показатели 
больных 1-й группы (t=2,8, р=0,0068).

В 1-й группе пациентов преобладание тону-
са симпатического отдела ВНС зарегистрирова-
но у половины пациентов – 35 человек, 18 из ко-
торых женщины. Средний показатель ВИК состав-
лял 2,3±1,93, а результаты анкетирования, прове-
дённого для выявления вегетативных нарушений, 
выглядели следующим образом: согласно опро-
снику «Вейн-пациент» – 16,92±0,62 балла, соглас-
но опроснику «Вейн-врач» – 27,1± 0,8 баллов. По-
лученные результаты свидетельствуют о наличии 
умеренно выраженных вегетативных расстройств 
в исследуемой группе больных; число пациентов 
с ВД составило 38 человек (50,7%). Практически 
у всех больных с признаками ВД (36 пациентов) 
преобладали симпатические влияния. У большин-
ства больных АС с нарушениями вегетативной ре-
гуляции имели место умеренное повышение РТ и 
ЛТ – 32 случая, их высокий уровень – 3 случая, а 
также у половины пациентов наблюдались пока-
затели ШДГ, превышающие нормативные и соот-
ветствующие наличию признаков непсихотиче-
ского депрессивного состояния.

Во 2-й группе больных симпатический тип ре-
гуляции ВНС наблюдался у 44 пациентов, а пара-
симпатикотония – у 25 больных; при этом ВИК ко-
лебался от -54,0 до +25,7, средний показатель со-
ставил 2,7±1,86. Средние показатели анкетиро-
вания по опросникам «Вейн-пациент» и «Вейн-
врач» составили 19,79±0,54 балла и 29,8±0,77 бал-
лов соответственно, что значительно превыша-
ло нормативные показатели. Отсутствие ВД вы-
явлено у 22 пациентов, из них у большинства – 15 
больных (68,2%) было установлено преобладание 

вагоинсулярных влияний. А среди больных ПсА с 
признаками дисфункции ВНС преобладали лица 
с симпатическим типом регуляции (72,3%), что в 
целом соответствует общей тенденции преиму-
щественно симпатических влияний у данной ка-
тегории пациентов. Полученные результаты сви-
детельствует о высокой частоте вегетативных рас-
стройств в исследуемой группе больных ПсА. У 
всех пациентов с ПсА, имеющих признаки вегета-
тивных расстройств, зарегистрированы умеренно 
высокий (36 случаев) и высокий (11 случаев) уров-
ни тревожности, а также признаки непсихотиче-
ской депрессии по ШДГ.

При анализе статистических характеристик ВСР 
(табл. 1) было установлено, что группы больных АС 
и ПсА имеют сниженную вариабельность по срав-
нению с нормативными показателями (наблюде-
ние в группе практически здоровых лиц (n=45), со-
поставимых с больными по возрасту и полу).

В обеих группах больных выявлено снижение 
SDNN и RMSSD в сравнении с нормативными (р 
<0,05), что свидетельствует об усилении симпати-
ческой регуляции. А повышение LF/HF подтверж-
дает доминирование у пациентов обеих групп 
симпатического звена регуляции ВНС. Следует от-
метить, что у пациентов 2-й группы эти наруше-
ния были достоверно более значимы в сравнении 
с больными 1-й группы.

У больных ПА с тревожно-депрессивными рас-
стройствами обнаружены достоверно более глубо-
кие нарушения показателей ВСР, чем у пациентов 
без психоэмоциональных расстройств. А именно, 
кроме снижения тонуса парасимпатического от-
дела ВНС у них наблюдалось повышение симпа-
тических влияний, что отражает наличие комби-
нированных нарушений центральных механиз-
мов регуляции сердечного ритма (увеличение ИН 
и снижение ВР) с ростом выраженности эрготроп-
ных эффектов. 

Таблица 2
Показатели ВСР у больных 1-й группы (M±σ)

Показатель
Больные с психоэ-
моциональными 

нарушениями (n=35)

Больные без психо-
эмоциональных 

нарушений (n=40)
Норма (n=45)

Мо, мс 645±58,9 680,0±52,0 702±81,2

АМо, % 41±5,5 36,0±2,6 31,2±6,1

ВР, мс 182±76,1 196,7±89,6 246,8±71

ИВР 256,0 ±92,1 206,5±78,3 194,6±85

ИН 169,1±67,6 132±58,7 106,2±63,6

SDNN, мс 34,7±7,2 38,7±5,7 48,9±8,3

RMSSD, мс 37,0±7,8 42,3±5,9 46,4±8,5

LF/HF 1,68±0,34 1,52±0,2 0,88±0,43
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Дополнительно были исследованы пока-
затели ВСР в каждой группе больных в за-
висимости от наличия у них признаков рас-
стройств тревожно-депрессивного спектра 
(табл. 2, табл. 3).

Согласно полученным данным, определя-
ется тенденция к ухудшению показателей ВСР 
в целом, а также рост LF/HF и снижение SDNN 
в обеих группах у пациентов с тревожно-
депрессивными расстройствами, которые сви-
детельствуют о связи между усилением сим-
патического звена регуляции и наличием 
признаков психоэмоциональных расстройств. 
Рост АМо также отражает меру мобилизирую-
щего влияния симпатического отдела и свиде-
тельствует об усилении активации централь-
ного контура и росте симпатической регуля-
ции у больных АС и ПсА с депрессией. Следу-
ет отметить, что в группе больных ПсА эти из-
менения более значимы, что может быть об-
условлено более высоким содержанием у них 
провоспалительных цитокинов, индуцирую-
щих синтез свободных кислородных радика-
лов и дополнительно ухудшающих вегетатив-
ное обеспечение деятельности организма. 

ВЫВОДЫ

В обеих исследуемых группах отмечалась вы-
сокая частота нарушений в психоэмоциональной 
сфере, что составило у пациентов с анкилозиру-
ющим спондилитом 46,7% наблюдений, а в груп-
пе с псориатическим артритом – 68,1%.

У больных серонегативными артритами уста-
новлено наличие нарушений центральных меха-
низмов регуляции сердечного ритма с развитием 
дисбаланса в работе вегетативной нервной систе-
мы при преобладании влияний со стороны сим-
патического звена. При этом у пациентов обеих 
групп с признаками тревожно-депрессивных рас-
стройств, выявлены более значимые нарушения 
показателей ВСР, чем у больных без психоэмоци-
ональных нарушений. Таким образом, эмоцио-
нальные расстройства тревожно-депрессивного 
спектра способствуют росту напряжения регу-
ляторных механизмов и снижению адаптивных 
возможностей больных серонегативными артри-
тами, а также появлению комбинированных на-
рушений центральных механизмов регуляции 
сердечного ритма. Признаки дисфункции вегета-
тивной регуляции были более выражены у паци-
ентов с псориатическим артритом.

Таблица 3
Показатели ВСР у больных 2-й группы (M±σ)

Показатель
Больные с психоэ-
моциональными 

нарушениями (n=47)

Больные без психо-
эмоциональных 

нарушений (n=22)
Норма (n=45)

Мо, мс 618,6±59,8 633,7±82,4 702±81,2

АМо, % 47,9±8,4 46,9±7,4 31,2±6,1

ВР, мс 91,4±22,1 137±72,7 246,8±71

ИВР 526,6±66,4 422,9±168 194,6±85

ИН 357,1±61,2 286,6±122,4 106,2±63,6

SDNN, мс 22,4±5,6 # 29,1±8,4 48,9±8,3

RMSSD, мс 23,3±6,7 25,9±9,3 46,4±8,5

LF/HF 4,15±0,64 # 3,0±0,86 * 0,88±0,43

И.И. Благинина

ГУ «Луганский государственный медицинский университет имени Святителя Луки»

ВЕГЕТАТИВНЫЙ СТАТУС И ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ
СЕРОНЕГАТИВНЫМИ АРТРИТАМИ

У больных анкилозирующим спондилитом и 
псориатическим артритом исследовали психоэмо-
циональный статус (шкалы тревоги Спилбергера и 
депрессии Гамильтона), изучали состояние веге-
тативной нервной системы с последующей оцен-
кой показателей вариабельности сердечного рит-
ма. Согласно результатам исследования, для боль-

ных серонегативными артритами характерна вы-
сокая частота психоэмоциональных расстройств, а 
также нарушений центральных механизмов регу-
ляции сердечного ритма с развитием дисбаланса в 
работе вегетативной нервной системы с преобла-
данием влияний со стороны симпатического зве-
на. При этом у пациентов с признаками тревожно-
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I.I. Blaginina

GU «Lugansk State Medical University named after St. Luke»

A VEGETATIVE STATE AND PSYCHOEMOTIONAL DISORDERS 
IN PATIENTS WITH SERONEGATIVE ARTHRITIS

In patients with ankylosing spondylitis and psoriatic 
arthritis examined psychoemotional status (anxiety 
scale of Spielberg and depression of Hamilton), studied 
the autonomic nervous system with the subsequent 
estimation of indicators of heart rate variability. 
According to the study, for patients with seronegative 
arthritis characterized by high frequency of emotional 
disorders and disorders of the сentral mechanisms 
of heart rate regulation with the development of an 

imbalance in the autonomic nervous system with a 
predominance of infl uence from the sympathetic link. 
In addition, in patients with symptoms of anxiety 
and depressive disorders revealed more signifi cant 
abnormalities of indicators of heart rate variability than 
patients without psycho-emotional disorders.

Key words: ankylosing spondylitis, psoriatic 
arthritis, dysfunction of the autonomic nervous system, 
heart rate variability, anxiety and depressive disorders.
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депрессивных расстройств, выявлены более значи-
мые нарушения показателей вариабельности сер-
дечного ритма, чем у больных без психоэмоцио-
нальных нарушений.

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, 
псориатический артрит, дисфункция вегетативной 
нервной системы, вариабельность сердечного рит-
ма, тревожно-депрессивные расстройства.
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КЛИНИКО – ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ХРОНИЧЕСКИХ ГЕПАТИТОВ У ДЕТЕЙ

28 июля 2013 года – Всемирный день борьбы 
с гепатитом.

Эта дата была выбрана для Всемирного дня 
борьбы с гепатитом в честь рождения лауреа-
та Нобелевской премии профессора Боруха Са-
мюэля Бламберга, открывшего вирус гепатита 
В. Ежегодно 28 июля ВОЗ и партнеры отмечают 
всемирный день борьбы с гепатитом для повы-
шения осведомленности и улучшения понима-
ния в отношении вирусного гепатита и вызыва-
емых им заболеваний.

Вирусы гепатитов В и С могут вызывать хро-
ническую HВ – инфекцию.

Данные вирусы представляют значитель-
ный глобальный риск для здоровья: примерно 
240 млн., проживающих на планете, хронически 
инфицированы вирусом гепатита В и 150 млн. – 
хронически инфицированы вирусом гепатита С. 
Ежегодно около 1 млн. человек умирает от при-
чин, связанных с вирусным гепатитом. У боль-
шинства пациентов после инфицирования на 
протяжении десятилетий бессимптомно разви-
вается паренхиматозный гепатит. По этой при-
чине в настоящее время наблюдается «скрытая» 
эпидемия вирусного гепатита. 

ВОЗ прогнозирует в XXI веке дальнейший 
рост глобального распространения HB - инфек-
ции и числа неблагоприятных исходов - к 2015-
2020 гг. число инфицированных HCV в мире уве-
личится в 2 раза [1,2]. 

Хроническая HCV - инфекция является и се-
рьезной педиатрической проблемой. Распро-
страненность хронического гепатита среди де-
тей зависит от региона и возраста (от 0,3% до 
3,8%), а доля ХГС в структуре всех хронических 
вирусных гепатитов составляет 29 -33,3% [3,4].

Актуальность данной патологии в педиатрии 
связана с высокой инфицированностью жен-
щин детородного возраста, риском перинаталь-
ной передачи инфекции от матери ребенку с 
развитием ХГС и определяется высокой часто-
той их регистрации у лиц молодого возраста, ко-
торые впоследствии становятся родителями, то 
есть возрастает риск передачи инфекции пери-
натальным путем [5,6]. 

Среди всех хронических гепатитов вирусная 
этиология заболевания подтверждается в 70% слу-
чаев. До настоящего момента хорошо изучены: 
хронический вирусный гепатит В; хронический 
вирусный гепатит С; хронический вирусный гепа-
тит D; предопределена роль вирусов G и F в этиоло-
гии хронического гепатита. В 30% случаев хрониче-
ский вирусный гепатит В является исходом острого 
гепатита В. Чаще хронический процесс наблюда-
ется при легких и латентных формах гепатита В. 
Повреждение гепатоцитов обусловлено иммуно-
патологическими процессами, которые активиру-
ются в ответ на внедрение антигенов вируса. 

Усовершенствование существующих методов 
своевременной диагностики и лечения хрониче-
ских гепатитов у детей, а также разработка новых 
позволяет установить их этиологическую принад-
лежность, своевременно назначить адекватную эти-
отропную терапию, предупредить неблагоприятные 
исходы болезни, что является одной из первооче-
редных задач практического здравоохранения. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы 

Переход от знаний к обязательствам и действи-
ям «скрытой эпидемии» НВ – инфекции. Необходи-
мо привлечь внимание практического здравоохра-
нения к конкретным действиям: усилить скрининг 
хронических вирусных гепатитов с парентераль-
ным путем инфицирования (HVB и HVC).

M А Т Е Р И А Л Ы  И  М Е Т О Д Ы 

Заболеваемость хроническими вирусными ге-
патитами ((HVB и HVC) в Донбассе по-прежнему 
сохраняет свою актуальность. 

Под нашим наблюдением находилось 39 детей с 
хроническим вирусным гепатитом в возрасте от 1 
года до 18 лет включительно. Среди наблюдаемых 
детей хронический вирусный гепатит В (ХГВ) соста-
вил 48,7%, хронический вирусный гепатит С (ХГС) 
– 38,4% и микст- инфекция ХГВ и ХГС – 12,9% 
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вах были обнаружены у 7,6% детей. Субикте-
ричность склер была незначительной у 17,9%. 
Уровень билирубина у 62,2% колебался в пре-
делах 34,2- 20,7 мкмоль/л преимущественно в 
виде прямой фракции. Уровень трансаминаз не 
превышал 1,5 – 2 нормы. Коэффициент де Рити-
са составил < 1,0 , что свидетельствует о воспа-
лительном типе поражения печени. 

При хроническом ВГВ у всех детей выяви-
ли: HBsAg, анти –НВs, HBeAg, анти - НВе, анти 
– HВcor Ig M, анти – НBcor Ig G и ПЦР(ДНК); при 
хроническом ВГС исследовали анти – НСсоr Ig M, 
анти -НСcor IgG и ПЦР(РНК)

В комплекс лечения входили: диета, физи-
ческий и психический покой. Дети с репли-
кативным типом ХВГВ имели низкий уровень 
трансаминаз, поэтому в терапии использовали 
урсофальк или эссенциале как и больным с ХГС. 
Дети с интегративным типом ХВГВ получали ге-
патопротекторы. 

Для профилактики наслоения гриппа и ОРВИ 
в период повышенной заболеваемости детям 
назначались противовирусные препараты и ин-
дукторы эндогенного интерферона (амиксин). У 
большинства больных (64,8%) на 2-й неделе те-
рапии наступило улучшение - уменьшение ин-
тенсивности основных синдромов. Нормали-
зация биохимических показателей отмечалась 
медленнее – на 21 – 24 день лечения.

Таким образом, большинство обследованных 
детей имели хронический вирусный гепатит В, 
подтвержденный серологически, который ха-
рактеризовался хроническим рецидивирующим 
течением, интегративным типом с умеренной 
активностью и компенсированным функцио-
нальным состоянием печени. Ведущими клини-
ческими синдромами были: астено - вегетатив-
ный, абдоминальный и диспептический (66,8%). 
Комплексная терапия способствовала нормали-
зации клинико – лабораторных показателей и 
сероконверсии, а использование амиксина у де-
тей старше 7 лет и виферона у детей от 1 года до 
7 лет с целью профилактики гриппа и ОРВИ не-
гриппозной этиологии позволило предупредить 
обострение ХВГВ и ХВГС

Диагноз у всех детей устанавливался с учетом 
клинико-эпидемиологических и лабораторных 
данных, результатов иммуноферментного ана-
лиза (определение специфических маркеров ВГ), 
а также ультразвукового исследования органов 
брюшной полости.

У 2/3 детей клинические специфические сим-
птомы отсутствовали, у остальных болезнь прояв-
лялась неспецифическими симптомами. Поэтому 
родители больных детей за медицинской помощью 
своевременно не обращались. Это способствовало 
пролонгации диагностики НBs – инфекции.

Впервые хронический вирусный гепатит диа-
гностирован у 18,5% детей, при повторном посе-
щении - у 16,6%, у остальных (64,9%) - при третьем 
и четвертом посещении. Хронический вирусный 
гепатит выявлен спустя 3года у 40,5% детей, 2 года 
- у 16,2%, 1 год - у 29,7%. Наличие в анамнезе кли-
нико – лабораторных признаков острого гепатита 
у детей не обнаружено. Фоновыми заболеваниями 
явились: хронический холецистит (56,8%), опера-
тивные вмешательства (5,4 %), гемотрансфузии 
(2,7%). Сопутствующая врожденная патология в 
виде изгиба протока желчного пузыря диагно-
стирована у 8,1% больных ХВГВ. Течение болез-
ни у 87,1% детей было перманентно хроническим, 
у 10,2% - непрерывно рецидивирующим, у 2,7% - 
латентным.

Преимущественное большинство детей (53,8%) 
находилось в фазе обострения ХВГ с выраженны-
ми клинико – биохимическими признаками; не-
полная клинико – лабораторная ремиссия имела 
место у остальных больных. Активность процесса 
была минимальной у 23,0%, низкой – у 28,2%, уме-
ренно средней – у остальных детей. Выраженный 
астено-вегетативный синдром наблюдался у 15,3% 
детей, абдоминальный - у 17,9% и диспептический 
- у 66,8% .Функциональное состояние печени у 
большинства детей (92,3%) было компенсирован-
ным, у остальных (7,7%) – субкомпенсированным, 
о чем свидетельствуют гипоальбуминемия и сни-
жение протромбинового комплекса. 

Гепатомегалия выявлена у 79,4% детей, что 
подтверждено УЗИ органов брюшной поло-
сти. Сосудистые звездочки на кожных покро-

38,4%, микст- инфекция ХВГВ\ ХВГС – у 12,9%, под-
тверждены серологически во всех случаях. ХВГВ харак-
теризовался хроническим рецидивирующим течени-
ем, интегративным типом с умеренной активностью 
и компенсированным функциональным состояни-
ем печени. Проводными клиническими синдромами 

Изучены клинико-эпидемиологические особен-
ности хронических гепатитов у 39 детей в возрасте от 
1 года до 18 лет включительно, проживающих в усло-
виях военного конфликта. 

Установлено: хронический вирусный гепатит В 
у 48,7% детей, хронический вирусный гепатит С – у 
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were: asthenoneurotic (15.3%), abdominal (17,9%) 
and dyspeptic (66,8%). Complex therapy with the use 
of amixini in children older than 7 years and viferoni 
in children from 1 year to 7 years with the goal of 
preventing influenza and acute respiratory infections 
of non-influenza etiology has made it possible to 
prevent the exacerbation of chronic hepatitis B and 
chronic hepatitis C.

Key words: children, chronic, viral hepatitis, 
syndromes.

Clinical and epidemiological features of chronic 
hepatitis were studied in 39 children aged 1 year to 18 
years, inclusive, living in a military conflict.

It was established: chronic viral hepatitis B (CVHB) 
in 48,7% of children, chronic viral hepatitis C (CVHC) 
- in 38,4% and mixed infection of CVHB and CVHC 
– in 12,9%, confirmed serologically in all cases and 
characterized by chronic recurrent course integrative 
type with moderate activity and compensated 
functional state of the liver. Wired clinical syndromes 

A.I. Bobrovitskaya, E.V. Zoloto, V.G. Vorobyeva, T.A. Romanenko, L.A. Zakharova

M. Gorky Donetsk State Medical University

CLINICAL-EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTIC OF CHRONIC HEPATITIS IN CHILDREN

были: астено-вегетативный (15,3%), абдоминальный 
(17,9%) и диспептический (66,8%). Комплексная тера-
пия с использованием амиксина у детей старше 7 лет 
и виферона у детей от 1 года до 7 лет с целью профи-

лактики гриппа и ОРВИ негриппозной этиологии по-
зволило предупредить обострение ХВГВ и ХВГС.

Ключевые слова: дети, хронический, вирусный ге-
патит, синдромы.
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ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В РЕСПУБЛИКЕ 
БЕЛАРУСЬ И СТРАНАХ БЛИЖНЕГО ЗАРУБЕЖЬЯ

Туберкулез продолжает оставаться распро-
страненным заболеванием, наносящим зна-
чительный ущерб здоровью населения и эко-
номике стран всего мира, и одной из самых 
актуальных проблем современной медицины. В 
2015 году туберкулезом заболели 10,4 миллио-
на человек, и 1,8 миллиона (в том числе 0,4 мил-
лиона с ВИЧ) умерли от этой болезни. Благодаря 
усилиям ВОЗ по внедрению современных меж-
дународных стратегий борьбы с туберкулезом 
во всем мире наблюдается позитивная динами-
ка основных эпидемиологических показателей 
[1, 2, 3, 4]. Осуществление государственных про-
грамм по борьбе с туберкулезом в Республике 
Беларусь также позволило в последнее десяти-
летие достигнуть значительных результатов по 
снижению заболеваемости туберкулезом, но Ре-
спублика Беларусь продолжает входить в число 
высокоприоритетных по туберкулезу стран Ев-
ропейского региона ВОЗ. Актуальным являет-
ся сравнительный анализ эпидемиологических 
показателей среди соседних с Беларусью стран 
восточного региона Европы, Россией  и Казах-
станом. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Анализ динамики заболеваемости туберку-
лёзом в Республике Беларусь в сравнении с со-
седними странами европейского региона ВОЗ 
(Россия, Украина, Польша, Литва, Латвия, Эсто-
ния) и Казахстане.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Анализ опубликованных данных официаль-
ной статистики ВОЗ по заболеваемости туберку-
лезом в странах европейского региона за 2000-
2015 гг. и национальные статистические данные 
Республики Беларусь. 

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

В настоящее время заболеваемость тубер-
кулезом в анализируемом регионе колеблет-
ся от  91 на 100 000 населения в Украине до 18 
на 100 000 населения в Эстонии, разница в по-
казателях составляет 5,1 раза. Заболеваемость 

туберкулезом в Украине, Казахстане и России 
сопоставима и значительно выше,  чем в дру-
гих странах региона. Республика Беларусь вхо-
дит в группу стран с низкой заболеваемостью, 
лидирующее положение в которой занимают 
Эстония и Польша. Показатели данных стран 
свидетельствуют о приближении к уровню эли-
минации туберкулеза (рис. 1). 

При оценке динамики заболеваемости тубер-
кулезом за многолетний период оказалось, что в 
2000 году наиболее высокая заболеваемость (177 
на 100000 населения) наблюдалась в Казахстане, 
что превышало показатель Польши (33 на 100 
000 населения) в 5,4 раза. Таким образом, раз-
рыв в уровне заболеваемости с 2000 по 2015 год 
изменился мало. Самая высокая заболеваемость 
за период наблюдения отмечена в Казахстане в 
2004 году (202 на 100000 населения), но к 2015 
году показатели в Казахстане стали ниже, чем в 
Украине (89 и 91 на 100000 населения). 

Мировой пик заболеваемости туберкулезом, 
который наблюдался  в 2004 году, практически 
совпал с максимальными показателями в Казах-
стане, России и Украине. В других странах реги-
она пик заболеваемости был преодолен рань-

Рис.1 -  Заболеваемость туберкулёзом (на 100.000 
населения) в странах европейского региона ВОЗ в 
2015 году.
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Рис. 2 -  Динамика заболеваемости туберкулёзом в странах европейско-го региона ВОЗ за 2000-2015 гг. на 100 
тыс.  населения. Вертикальная линия - пик заболеваемости в мире.

Рис. 4 – Динамика количества случаев МЛУ-ТБ среди бактериовыдели-телей  в 2003-2016 гг. в Республике Беларусь

Рис. 3 – Доля случаев  МЛУ-ТБ (в %) в странах региона в 2015 г.
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ше. По темпам снижения заболеваемости с 2000 
по 2015 год лидируют: Эстония (-4,69 % в среднем 
в год), Латвия (-4,43% в год) и Казахстан (-3,31% в 
год). А с 2004 года снижение заболеваемости Ка-
захстане составляет в среднем 5,09% в год; рис. 2).

Таким образом, благодаря осуществлению го-
сударственных программ по борьбе с туберкуле-
зом в регионе удалось достигнуть значительной 
позитивной динамики основных эпидемиоло-
гических показателей. Остаются нерешенны-
ми проблемы туберкулеза с множественной ле-
карственной устойчивостью возбудителя (МЛУ 
– ТБ  и ВИЧ – ассоциированного туберкулеза 
(ВИЧ–ТБ). Во всех анализируемых странах, кро-
ме Польши (в 2015 г – 0,9%) отмечается значи-
тельное распространение МЛУ – ТБ: самый вы-
сокий уровень в Беларуси и Казахстане (в 2015 г 
– 67,3% и 56,2%, рис. 3).

Динамика уровня МЛУ-ТБ в Республике Бела-
русь свидетельствует о том, что число случаев 
МЛУ-ТБ, в течение длительного  времени росло 
быстрыми темпами на фоне стабильного чис-
ла пациентов с наличием бактериовыделителе-
ния, но с 2014 года наблюдается значительное 
уменьшение общего числа бактериовыделите-

лей и стабилизация количества случаев МЛУ-
ТБ с тенденцией к снижению (рис. 4). 

 За исключением  МЛУ-ТБ  ВИЧ-
ассоциированный туберкулез является второй  
основной причиной, сдерживающей снижение 
заболеваемости и смертности от туберкулеза во 
всем анализируемом регионе (рис. 5). 

  Уровень распространения  ВИЧ-ТБ в анали-
зируемых странах евро-пейского региона ВОЗ  
различается в 12,6 раз. В Польше только у 1,9% 
пациентов с туберкулезом отмечается сочета-
ние ТБ с ВИЧ-инфекцией, а наиболее актуальна  
эта проблема для Латвии (24%) и  Украины (22%), 
где почти у каждого четвертого пациента диа-
гностирован ВИЧ-ТБ. В России и Эстонии доля 
ВИЧ-ТБ одинакова и составляет 10%. Республи-
ка Беларусь вместе с Казахстаном и Литвой от-
носится к группе стран с относительно низким 
уровнем ВИЧ-ТБ. 

В Ы В О Д Ы

1. Во всех странах Европейского региона ВОЗ 
наблюдается значительное снижение заболева-
емости туберкулёзом, однако темпы снижения 
значительно различаются. По темпам сниже-
ния показателей лидируют Казахстан, Латвия и 
Эстония.  

2. Туберкулёз с множественной  лекарствен-
ной устойчивостью остается основной пробле-
мой фтизиатрии. Эпидемиологическая ситуация 
в настоящее время во всех странах европейско-
го региона ВОЗ характеризуется значительным 
распространением туберкулёза с МЛУ возбуди-
теля, причем в Беларуси  и Казахстане уровень 
МЛУ-ТБ является наиболее высоким не только 
среди стран региона, но и мира в целом.

3. Доля ВИЧ-ассоциированного туберкуле-
за растет во всех странах региона, но наиболее 
значима для Латвии и Украины, где составляет 
24- 22%.

Рис. 5 -  Доля ВИЧ-ассоциированного туберкулё-
за среди всех случаев туберкулёза в анализируемых 
странах европейского региона ВОЗ.

Заболеваемость туберкулезом в анализируемом 
регионе различается  в 5,1 раза. Самая высокая забо-
леваемость  отмечена в Казахстане в 2004 году, но к 
2015 году показатели в Казахстане стали ниже, чем в 
Украине. По тем-пам снижения заболеваемости ли-
дируют: Эстония (-4,69 %  в год), Латвия (-4,43%) и Ка-
захстан (-3,31%).

Остаются нерешенными проблемы туберкулеза с 
множественной лекар-ственной устойчивостью (МЛУ 
– ТБ) и ВИЧ – ассоциированного туберкулеза (ВИЧ–
ТБ). Во всех анализируемых странах, кроме Польши (в 
2015 г – 0,9%) отмечается значительное распростра-

Туберкулез остаётся одной из самых актуальных 
проблем современной медицины. Благодаря усилиям 
ВОЗ наблюдается позитивная динамика ос-новных 
эпидемиологических показателей 

Цель работы: анализ динамики заболеваемости 
туберкулёзом в Рес-публике  Беларусь по сравнению с 
Россией, Украиной, Польшей, Литвой, Латвией, Эсто-
нией и Казахстаном.

Анализ  данных  статистики ВОЗ по заболеваемо-
сти туберкулезом в странах европейского региона за 
2000-2015 гг. и национальные статистиче-ские дан-
ные Республики Беларусь. 
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maximum indexes in Kazakhstan, Russia and the Ukraine. 
In oth-er region countries tuberculosis morbidity peak 
overcame earlier. The leaders in terms of reducing the 
morbidity from 2000 till 2015 are Estonia (-4,69 %  in a 
year), Latvia (-4,43%) and Kazakhstan (-3,31%). 

Drug-resistant tuberculosis (DR-TB) and HIV-associated 
tuberculosis (HIV-TB) are unresolved issues. Signifi cant 
dissemination DR-TB is distinguish-ing in analyzable region 
(except Poland - 0,9% in 2015). The highest levels of DR-TB 
are in Republic of Belarus (67,3%) and Kazakhstan (56,2%) 
in 2015. Since 2014 total number of persons discharging 
tuberculosis bacteria decreased and amount of DR-TB cases 
stabilized with a decreasing tendency.

The HIV-TB level in the analyzable countries varies in 
12,6 times. Combi-nation tuberculosis with HIV infection 
is distinguishing only at 1,9% patients with tuberculosis 
in Poland. This problem is most actual in Latvia (24%) 
and Ukraine (22%). Russia and Estonia have same HIV 
proportion - 10 %. Republic of Belarus, Kazakhstan and 
Lithuania have comparatively low HIV level.

Conclusions: 
1. Signifi cant reducing the tuberculosis incidence 

with different terms of reducing is distinguishing in 
analyzable region. The leaders are Kazakhstan, Lat-via and 
Estonia. 

2. Signifi cant DR-TB dissemination is a global 
problem of all explored countries especially for Belarus 
and Kazakhstan.

3. HIV-TB proportion is growing in all countries 
of region, but the highest proportion is in Latvia and 
Ukraine.

Key words: tuberculosis, incidence, HIV-TB, drug-
resistant tuberculosis.

Tuberculosis is one of the most actual present medicine 
problems. This dis-ease harms to people’s morbidity and 
to economics of all countries at the world. In 2015 10,4 
million people got ill and 1,8 million people (including 
0,4 million people with HIV) died because of tuberculosis. 
Due to WHO efforts to implement modern international 
strategies of struggle with tuberculosis in all world is 
ob-serving a positive dynamics of basic epidemiological 
indexes. Implementation of state programs to struggle 
with tuberculosis in the Republic of Belarus allowed 
achieving signifi cant results in reducing tuberculosis 
morbidity. Comparison analysis of the epidemiological 
indexes of tuberculosis morbidity among Russia, Ukraine, 
Poland, Lithuania, Latvia, Estonia and Kazakhstan is 
a very important for a right mark of the situation with 
tuberculosis in the explored countries [1, 2]. 

Work target is: tuberculosis incidence rate dynamics 
analysis in the Repub-lic of Belarus by comparison with 
Russia, Ukraine, Poland, Lithuania, Latvia, Estonia and 
Kazakhstan.  

Analysis of the statistical WHO data about tuberculosis 
incidence in nearby countries for 2000-2015 years, national 
Republic of Belarus statistics data.

Tuberculosis incidence in analyzable region varies from 
91 per 100.000 people in the Ukraine till 18 per 100.000 
people in Estonia (difference in 5 times). Tuberculosis 
incidence in the Ukraine, Kazakhstan and Russia is com-
pared and signifi cantly higher than in other region 
countries. The highest inci-dence rate was registered 
in Kazakhstan in 2004 (202 per 100.000 people), but 
Kazakhstan morbidity index was under Ukraine (89 and 91 
per 100000 people to 2015). World tuberculosis incidence 
peak, which was in 2004 year, practically coincided with 

G.L. Borodina, A.A. Vankovich., E.I. Romaschenko

Belarusian State Medical University, Minsk

THE DYNAMICS OF TUBERCULOSIS INCIDENCE RATE IN THE 
REPUBLIC OF BELARUS AND NEARBY COUNTRIES

нение МЛУ – ТБ: наиболее высокий уровень в Белару-
си и Казахстане (в 2015 г – 67,3% и 56,2%). С 2014 года 
значительно уменьшилось общее число бактериовы-
делителей и стабилизи-ровалось количество случаев 
МЛУ-ТБ с тенденцией к снижению. 

Уровень ВИЧ-ТБ  различается в 12,6 раз. В Польше 
только у 1,9% па-циентов с туберкулезом отмечается 
сочетание ТБ с ВИЧ-инфекцией. Наибо-лее актуальна  
эта проблема для Латвии (24%) и  Украины (22%). Ре-
спублика Беларусь, Казахстан и Литва имеют относи-
тельно низкий уровень ВИЧ-ТБ. 

Выводы:
1. В изучаемых странах наблюдается значитель-

ное снижение заболева-емости туберкулёзом с раз-
личными темпами снижения (лидируют Казахстан, 
Латвия и Эстония).  

2. Проблема распространения МЛУ-ТБ, особенно 
актуальна для  Бела-руси  и  Казахстана. 

3. Доля ВИЧ-ТБ  растет во всех странах региона, но 
наиболее высока в Латвии и Украине.

Ключевые слова: туберкулёз, заболеваемость, 
МЛУ-ТБ.
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ АКСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ 
СОСУДИСТОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ КИШЕЧНИКА: 
ВОПРОСЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ

В С Т У П Л Е Н И Е

Острая сосудистая недостаточность кишеч-
ника (ОСНК) одно из наиболее тяжелых за-
болеваний, встречающихся в практической 
хирургии[1,2]. Однако, в виду относительной 
редкости этого заболевания дифференциаль-
ная диагностика несовершенна, что приводит к 
грубым диагностическим ошибкам. Если учесть, 
что ведущим прогностическим фактором при 
этой патологии является время, понятна акту-
альнось данной проблемы. 

Цель работы: выявить причины ошибок в ди-
агностике ОСНК, обосновать использование наи-
более эффективных методов диагностики дан-
ной патологии, а также хирургическую тактику.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

При диагностике ОСНК у 79 пациентов ис-
пользовались лапароскопия, лапароцентез. В том 
случае, когда диагноз все же оставался неясным, 
выполнялась диагностическая лапаротомия. Ис-
пользовались также методы клинической, лабо-
раторной, биохимической диагностики.

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

Клиника располагает опытом хирургическо-
го лечения 79 больных с ОСНК. Мужчин было 
35(48,6%), женщин-44(51,4%). В возрасте до 50 
лет был 1 больной, старше 50 - 73. В сроки 6-12 ча-
сов от начала заболевания госпитализированы 6 
больных, 12-24 ч.-3, 24-36ч.-53, 36-48 ч.-12, свыше 
48 часов-5. Таким образом, 88,6% больных посту-
пили в клинику свыше 24 часов от начала заболе-
вания. На догоспитальном этапе правильный ди-
агноз установлен только у 10,1% больных, при го-
спитализации дежурными хирургами у 50(63,3%). 
Как и на догоспитальном этапе наиболее часто у 
этих больных диагностировали острый холеци-
стит и острый панкреатит.

В диагностике ОСНК большое значение имеет 
указание в анамнезе на выраженную сердечно-
сосудистую патологию, включая перенесенный 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгово-

го кровообращения. Ведущим признаком явля-
лось нарушение сердечного ритма. На фоне об-
щего атеросклероза пороки сердца выявлены у 8 
больных, мерцательная аритмия и другие нару-
шения сердечного ритма у 35. 

Наиболее характерными признаками ОСНК 
были выраженная боль в животе, тошнота, рвота, 
задержка стула и газов, реже жидкий стул, иногда 
с примесью крови. Живот, как правило, был рав-
номерно вздут, при пальпации мягкий, значи-
тельно болезненный без определенных границ 
зоны болезненности. Напряжение мышц и сим-
птомы раздражения брюшины выявляли обыч-
но на 2-3 сутки заболевания. Описанные симпто-
мы наблюдали у тех 50(63,3%) больных, у кото-
рых правильный диагноз был установлен в при-
емном покое. В остальных наблюдениях прояв-
ления заболевания были более ограниченными 
и в зависимости от локализации патологическо-
го процесса симулировали различные острые за-
болевания органов брюшной полости. При ре-
троспективном анализе историй болезней отме-
чено, что основной причиной установления не-
правильного диагноза таких заболеваний, как 
острый аппендицит был недоучет быстрого про-
грессирования патологического процесса и тя-
желой интоксикации, не соответствующих его 
обычному течению. Наибольшие трудности у 
врачей как на догоспитальном так и на госпи-
тальном этапах возникли при дифференцирова-
нии ОСНК от острого холецистопанкреатита (ди-
агностирован у 17 больных). Общими симптома-
ми этих заболеваний были: разлитая болезнен-
ность, вздутие живота, угнетение перистальтики 
кишечника, тяжелая интоксикация. Существен-
ное значение имело повышение активности ди-
астазы мочи и А- амилазы крови, выявленные у 
11 из 17 больных. Основным методом, позволя-
ющим верифицировать диагноз у большинства 
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больных считаем лапароскопию. Если состоя-
ние больного не позволяет его осуществить, вы-
полняли лапароцентез. Лапароскопия выполне-
на у 38 больных. В большинстве наблюдений ла-
пароскопическая картина была характерной: вы-
являли геморрагический выпот и изменения ки-
шечника, характерные для различных стадий ин-
фаркта (окраска участков от синюшно-багровой 
до черной с зеленым оттенком); местами наблю-
дали начальную стадию ишемии кишки (участки 
бледно-розовой окраски с усиленной, сегменти-
рующей перистальтикой).

Во время лапароскопии не всегда удается 
установить распространенность поражения ки-
шечника. У больных старческого возраста, нахо-
дящихся в тяжелом состоянии, обусловленном 
перитонитом даже при отсутствии данных об 
обширности инфаркта кишки операцию счита-
ли не показанной. При отсутствии перитонита и 
наличии изменений отдельных участков кишеч-
ника лапаротомию считали необходимой. Если у 
больных при лапароскопии наблюдали началь-
ные признаки ОСНК (стадия спазма и ишемии) 
в целях предупреждения диагностических оши-
бок и неоправданной потери времени для уста-
новления окончательного диагноза применяли 
продленную лапароскопию (оставление гильзы 
троакара в брюшной полости на 1-2 суток с вы-
полнением повторных исследований в динами-
ке). Метод применен у 2 больных, диагноз ОСНК 
подтвержден. Лапароцентез выполнен у 6 боль-
ных доставленных в крайне тяжелом состоянии. 
Из брюшной полости получен геморрагиче-

ский зловонный мутный, геморрагический вы-
пот. При микроскопии у всех больных получен 
ответ: лейкоциты-все поле зрения. У этих боль-
ных диагноз основывался на данных анамнеза, 
выявленных признаков заболевания, характере 
выпота из брюшной полости, свидетельствовав-
шем о некрозе кишечника и перитоните.

Из 79 больных оперированы 31. Радикальная 
операция (субтотальная резекция тонкой киш-
ки, левостороннея гемиколэктомия) выполне-
на у 7 больных. Остальные больные умерли от 
перитонита. Характерной особенностью ради-
кальных операций с благоприятным исходом 
является тот факт, что давность заболевания не 
превышала 8 часов.

В Ы В О Д Ы

1. основной причиной диагностических оши-
бок при острой сосудистой недостаточности ки-
шечника являются особенности ее течения, от-
сутствие патогномоничных симптомов; 

2. ведущими признаками заболевания явля-
ются анамнестические данные о перенесенных 
инфаркте миокарда, ОНМК, различного гене-
за нарушении сердечного ритма. Объективным 
признаком являются симптомы перитонита;

3. ведущими диагностическими методами 
являются диагностическая лапароскопия, лапа-
роцентез. При сомнении в диагнозе необходимо 
выполнять диагностическую лапаротомию;

4.прогностически значимым в исходе забо-
левания и возможности выполнения радикаль-
ной операции является промежуток времени 
(давность заболевания) до 8 часов.

А.В. Борота, А.Г. Гринцов, С.М. Антонюк, Ю.Л. Куницкий, Г.Д.Попандопуло, А.А. Христуленко 

Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького, г. Донецк

ХИРУРГЧЕСКИЕ АКСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ СОСУДИСТОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
КИШЕЧНИКА: ВОПРОСЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ

Цель работы: выявить причины ошибок в диа-
гностике острой сосудистой недостаточностью ки-
шечника, обосновать использование наиболее эф-
фективных методов диагностики данной патологии, 
хирургическую тактику.

Проанализированы результаты хирургического 
лечения 79 пациентов с острой сосудистой недоста-
точностью кишечника. Использовались лапароско-
пия, лапароцентез. В том случае, когда диагноз все 
же оставался неясным, выполнялась диагностическая 
лапаротомия. Использовались также методы клини-
ческой, лабораторной, биохимической диагностики.

Приведены результаты хирургического лечения 
79 больных с острой сосудистой недостаточностью 
кишечника. В диагностике значение имеет значение 
выраженная сердечно-сосудистая патология, вклю-
чая перенесенный инфаркт миокарда, острое нару-
шение мозгового кровообращения. Ведущим при-

знаком являлось нарушение сердечного ритма. При-
ведены причины диагностических ошибок, наибо-
лее частые симптомы данного страдания и частота 
их встречаемости. Ведущими методами диагности-
ки являются диагностические лапароскопия и лапа-
роцентез. Из 79 больных оперированы 31. Радикаль-
ная операция (субтотальная резекция тонкой кишки, 
левостороннея гемиколэктомия) выполнена у 7 боль-
ных. Характерной особенностью радикальных опера-
ций с благоприятным исходом является тот факт, что 
давность заболевания не превышала 8 часов.

Выводы: 1. основной причиной диагностиче-
ских ошибок при острой сосудистой недостаточно-
сти кишечника являются особенности ее течения, от-
сутствие патогномоничных симптомов; 2.  ведущи-
ми признаками заболевания являются анамнести-
ческие данные о перенесенных инфаркте миокар-
да, ОНМК, различного генеза нарушении сердечно-
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SURGICAL ASPECTS OF TREATMENT OF ACUTE VASCULAR INSUFFICIENCY 
OF THE INTELLIGENT: ISSUES OF SURGICAL TACTICS

Objective: to identify the causes of errors in the 
diagnosis of acute vascular insuffi ciency of the intestine, 
to justify the use of the most effective methods of 
diagnosing this pathology, surgical tactics.

The results of surgical treatment of 79 patients 
with acute vascular insuffi ciency of the intestine were 
analyzed. Laparoscopy, laparocentesis was used. In the 
event that the diagnosis was still unclear, a diagnostic 
laparotomy was performed. Methods of clinical, 
laboratory, biochemical diagnostics were also used.

The results of surgical treatment of 79 patients 
with acute vascular insuffi ciency of the intestine are 
presented. In the diagnosis, the importance of the 
expressed cardiovascular pathology, including the 
transferred myocardial infarction, acute violation of 
cerebral circulation, is important. The leading sign was 
a violation of the heart rate. The causes of diagnostic 
errors, the most frequent symptoms of this suffering 
and the frequency of their occurrence are presented. The 
leading diagnostic methods are diagnostic laparoscopy 
and laparocentesis. Of the 79 patients operated on 

31. Radical surgery (subtotal resection of the small 
intestine, left-sided hemicolectomy) was performed in 
7 patients. A characteristic feature of radical operations 
with a favorable outcome is the fact that the prescription 
of the disease did not exceed 8 hours.

Conclusions: 1. The main cause of diagnostic errors 
in acute vascular insuffi ciency of the intestine are the 
features of its course, the absence of pathognomonic 
symptoms; 2. The leading signs of the disease are the 
anamnestic data on myocardial infarction, myocardial 
infarction, various genesis of cardiac rhythm 
disturbances. Objective signs are the symptoms of 
peritonitis; 3. The leading diagnostic methods are 
diagnostic laparoscopy, laparocentesis. When doubting 
the diagnosis, it is necessary to perform a diagnostic 
laparotomy; 4. Prognostically signifi cant in the outcome 
of the disease and the possibility of performing a radical 
surgery is the time interval (prescription of the disease) 
to 8 hours.

Key words: acute vascular insuffi ciency of the 
intestine, diagnostics, surgical tactics.

го ритма. Объективным признаком являются сим-
птомы перитонита; 3. ведущими диагностически-
ми методами являются диагностическая лапароско-
пия, лапароцентез. При сомнении в диагнозе необ-
ходимо выполнять диагностическую лапаротомию; 
4.прогностически значимым в исходе заболевания 

и возможности выполнения радикальной операции 
является промежуток времени (давность заболева-
ния) до 8 часов.

Ключевые слова: острая сосудистая недостаточ-
ность кишечника, диагностика, хирургическая так-
тика.
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ МЕЗАДЕНИТЕ У ДЕТЕЙ

В детской хирургии проблема диагностики 
острого абдоминального синдрома до настояще-
го времени остается чрезвычайно актуальной. 
Одной из наиболее частых причин возникнове-
ния острого абдоминального синдрома у паци-
ентов детского возраста, наряду с острым аппен-
дицитом, является лимфаденопатия брюшной 
полости. В аспекте дифференциальной диагно-
стики с острыми хирургическими заболевания-
ми, прежде всего с острым аппендицитом, лим-
фаденопатия брюшной полости остается сложной 
диагностической проблемой. К настоящему вре-
мени отсутствуют четкие представления о клини-
ческой картине лимфаденопатии у детей разных 
возрастных групп. Также недостаточно изучен-
ными остаются вопросы оценки динамики изме-
нений в мезентериальных лимфатических узлах 
(ЛУ) на фоне проводимого лечения, что может су-
щественно повлиять на сроки пребывания ребен-
ка в стационаре. Учитывая отсутствие статисти-
чески доказанных диагностических критериев 
изменений лимфатических узлов брюшной по-
лости, актуальным является определение ультра-
звуковых характеристик лимфатических узлов 
брюшной полости и забрюшинного простран-
ства у здоровых детей и при остром абдоминаль-
ном синдроме, что в дальнейшем позволит диф-
ференцированно подходить к выбору лечебной 
тактики и проведению профилактических ме-
роприятий. Симуляция клинических симпто-
мов острой хирургической патологии при воспа-
лении мезентериальных лимфатических узлов у 
детей приводит к необоснованной лапаротомии 
в 23,6-43,4% случаев. При сочетании хирургиче-
ской, соматической и инфекционной патологии 
увеличение ЛУ брюшной полости является важ-
ным вопросом в плане дифференциальной диа-
гностики возникновения абдоминальной боли. 
Именно неспецифический мезаденит является 
наиболее частой клинической «маской» остро-
го аппендицита в детском возрасте [2]. Разноо-
бразие причин и неясность патогенеза развития 
острого неспецифического мезентериального 
лимфаденита (ОНМЛ), отсутствие специфиче-
ских признаков и единых диагностических кри-
териев существенно затрудняют диагностику и 

лечение этого заболевания [3]. И самое главное, 
врач вынужден прибегать к инвазивным мето-
дам исследования для его диагностики.

Неспецифический мезаденит диагностиру-
ют у 8–9% детей, госпитализируемых в хирур-
гические стационары с подозрением на острый 
аппендицит [4, 5]. Истинная частота острого не-
специфического мезаденита до настоящего вре-
мени остается неизвестной, что связано со слож-
ностями его диагностики. Ведущей причиной 
ошибочного диагноза является отсутствие чет-
ких критериев в дифференциальной диагности-
ке c острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости, прежде всего

с острым аппендицитом [6, 7]. Наиболее под-
вержены заболеванию дети в возрасте 5–13 лет 
[4, 8], причем в первые десять лет жизни им боле-
ют чаще, чем острым аппендицитом [9]. По мне-
нию J. Aird (1945), частота ОНМЛ выше у мальчи-
ков. Противоположные данные приводит Н. Л. 
Кущ (1984), который утверждает, что мезентери-
альный лимфаденит чаще встречается у девочек 
(67%). Важно отметить сезонность заболевания. 
Один пик приходится на период начала учебно-
го года, а в весенний период он совпадает с раз-
гаром заболеваемости острыми респираторны-
ми вирусными инфекциями [4, 10].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Оптимизация методов ранней диагностики 
и консервативного лечения острого неспецифи-
ческого мезаденита у детей.

М А Т Е Р И А Л Ы  И  М Е Т О Д Ы

В клинику детской хирургии им. Н.Л. Куща за 
период с 2011 г. по 2017 г. было госпитализирова-
но 5167 детей с подозрением на острый аппен-
дицит. Из них 1712 (33,1%) пациентам проведено 
оперативное лечение в ургентном порядке в свя-
зи с наличием острой хирургической патологии 
(острый аппендицит – 1382 (26,7%) ребенка; пер-
вичный перитонит – 57 (1,1%) детей; аппендику-
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инфекции в виде хронического тонзиллита, гай-
морита, синусита, стоматологических инфекций 
либо недавно перенесенных острых респиратор-
ных и кишечных вирусных инфекций, ангин. 

Отсутствие единого взгляда на этиологию и 
патогенез мезаденита у детей является причи-
ной разного подхода к вопросам лечения данно-
го заболевания.

Как правило, больные с невыраженными про-
явлениями неспецифического мезентериального 
лимфаденита не требуют специального лечения. 
Принципиально важным этапом лечения больных 
с данной патологией является дифференциально-
диагностический, что позволяет исключить не-
обходимость хирургического вмешательства. По 
мнению многих авторов, лечение неспецифиче-
ского лимфаденита включает в себя постельный 
режим, антибактериальную, инфузионную тера-
пию (по показаниям) наряду с терапией проти-
вовирусными средствами (ацикловир и др.). Та-
ким образом, проблема диагностики и лечения 
острого неспецифического мезентериального 
лимфаденита далека от своего решения и требу-
ет дальнейшего изучения и разработки алгоритма 
диагностики и консервативного лечения.

В Ы В О Д Ы

Острый неспецифический мезентериальный 
лимфаденит составляет 2,3% от всей острой хирур-
гической патологии с клинической симптомати-
кой острого аппендицита у детей, что, безусловно, 
является значимым в практике детского хирурга. 

На основании полученных данных можно 
утверждать, что углубленное изучение анамнести-
ческих данных, полноценная оценка жалоб и кли-
нической симптоматики на момент поступления, 
а также использование и развернутая интерпре-
тация клинико-лабораторных и сонографических 
данных позволяет провести точную дифференци-
ровку между острым аппендицитом и неспецифи-
ческим мезентериальным лимфаденитом у детей, 
что позволяет значительно снизить количество 
оперативных вмешательств.

лярный перитонит – 273 (5,2%) пациента, у 3337 
(64,6%) детей диагностировано функциональное 
нарушение желудочно – кишечного тракта, вклю-
чающее гастроэнтерологическую патологию, а у 
118 (2,3%) пациентов обнаружен неспецифиче-
ский мезентериальный лимфаденит. По возраст-
ной категории отмечалось следующее распреде-
ление: 4 – 6 лет - 24 больных (20%), 6 – 8 лет – 41 
пациент (35%), 8 – 10 лет – 35детей (30%), 10 – 12 
лет – 12 пациентов (10%), 12 – 18 лет – 6 больных 
(5%). Среди 118 пациентов с неспецифическим 
мезентериальным лимфаденитом наблюдалось 
68 мальчиков (58%), и 50 девочек (42%).

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

По результатам нашего исследования было 
определено, что среди детей, поступивших в 
клинику детской хирургии им. Н.Л. Куща с подо-
зрением на острый аппендицит, следует прово-
дить дифференциальную диагностику с острым 
неспецифическим мезентериальным лимфаде-
нитом, характерными признаками которого яв-
ляются: схваткообразные боли в животе, без ир-
радиации, преимущественно в мезогастрии и 
правой подвздошной области. Боли подобного 
характера и локализации отмечались у 99 детей 
(84%), тошнота - у 53 (45%) детей, снижение ап-
петита у 101 ребенка (86%), повышение темпера-
туры тела до 38°C - у 77 детей (65%), свыше 38°C - 
у 6 детей (5%), нарушения стула в виде диареи - 5 
случаев (7%), и запор у 22 детей (19%). При прове-
дении пальпации живота у 6 детей (5%) отмеча-
лось напряжение мышц передней брюшной стен-
ки, у 44 (37%) умеренное напряжение, и у 68 детей 
(58%) отсутствие напряжения мышц брюшного 
пресса. У 109 детей (92%) отмечался положитель-
ный симптом Штернберга, также были выявлены 
положительные симптомы Клейна и McFadden. В 
клиническом анализе крови отмечался умерен-
ный лейкоцитоз 9,6 – 15 Г/л, со смещением лейко-
цитарной формулы влево у 60 детей (51%), уско-
рение СОЭ у 98 детей (83%). При детальном сборе 
анамнеза у всех детей были выявлены источники 

Цель работы. Оптимизация методов ранней ди-
агностики и консервативного лечения острого не-
специфического мезаденита у детей.

В клинику детской хирургии им. Н.Л. Куща за 
период с 2011 г. по 2017 г. было госпитализировано 
5167 детей с подозрением на острый аппендицит. 
Из них 1712 (33,1%) пациентам проведено опера-
тивное лечение в ургентном порядке в связи с на-

личием острой хирургической патологии, при этом 
у 118 (2,3%) пациентов обнаружен неспецифиче-
ский мезентериальный лимфаденит. 

Среди детей, поступивших в клинику детской 
хирургии им. Н.Л. Куща с подозрением на острый 
аппендицит, следует проводить дифференциаль-
ную диагностику с острым неспецифическим ме-
зентериальным лимфаденитом, характерными при-
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Optimization of methods for early diagnosis and 
conservative treatment of acute nonspecifi c mezadenita in 
children.

In the clinic of pediatric surgery named after N. L. 
Kushch for the period from 2011 to 2017 5167 children were 
hospitalized with suspected acute appendicitis. Among 
them, 1712 (33,1%) patients underwent surgical treatment 
in urgent procedure in connection with the presence of 
acute surgical pathology, with 118 (2.3%) of patients non-
specifi c mesenteric lymphadenitis have been revealed. 

Among children admitted to the clinic of pediatric 
surgery named by N. L. Kushch with suspected acute 
appendicitis should be carried out differential diagnosis of 
acute nonspecifi c mesenteric lymphadenitis, characteristic 
features of which are: cramping pain in the abdomen, without 
irradiation, mainly in mesogastric and right iliac region. 
Pain of similar character and localization were observed in 
99 children (84%), nausea in 53 (45%) children, reducing 

appetite in 101 children (86%), increased body temperature 
to 38°C - 77 children (65%), more than 38°C - have 6 children 
(5%), violations of the chair in the form of diarrhea - 5 cases 
(7%), and constipation in 22 children (19%). 

Acute nonspecifi c mesenteric lymphadenitis accounts 
for 2.3% of all acute surgical pathology with clinical 
symptoms of acute appendicitis in children, which certainly 
is important in the practice of a pediatric surgeon. Based 
on these data, it can be argued that an in-depth study of 
anamnestic data, a full assessment of complaints and 
clinical symptoms on admission, and a comprehensive 
interpretation of clinical, laboratory and sonographic data 
allows a precise differentiation between acute appendicitis 
and nonspecifi c mesenteric lymphadenitis in children, 
which can signifi cantly reduce the number of surgical 
interventions.

Key words: acute nonspecifi c mesenteric lymphadenitis, 
abdominal pain, diagnosis, treatment, children.
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DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC MANAGEMENT OF MESENTERIC LYMPHADENITIS IN CHILDREN
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знаками которого являются: схваткообразные боли 
в животе, без иррадиации, преимущественно в ме-
зогастрии и правой подвздошной области. Боли по-
добного характера и локализации отмечались у 99 
детей (84%), тошнота - у 53 (45%) детей, снижение 
аппетита у 101 ребенка (86%), повышение темпера-
туры тела до 38°C - у 77 детей (65%), свыше 38°C - у 
6 детей (5%), нарушения стула в виде диареи - 5 слу-
чаев (7%), и запор у 22 детей (19%). 

Острый неспецифический мезентериальный лим-
фаденит составляет 2,3% от всей острой хирургической 
патологии с клинической симптоматикой острого ап-
пендицита у детей, что безусловно является значимым 

в практике детского хирурга. На основании получен-
ных данных можно утверждать, что углубленное изу-
чение анамнестических данных, полноценная оценка 
жалоб и клинической симптоматики на момент посту-
пления, а также развернутая интерпретация клинико-
лабораторных и сонографических данных позволя-
ет провести точную дифференцировку между острым 
аппендицитом и неспецифическим мезентериальным 
лимфаденитом у детей, что позволяет значительно 
снизить количество оперативных вмешательств.

Ключевые слова: острый неспецифический ме-
зентериальный лимфаденит, абдоминальный болевой 
синдром, диагностика, лечение, дети. 
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МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ 
ПАРАЛИЧОМ НА БАЗЕ РЕСПУБЛИКАНСКОГО ДОМА РЕБЕНКА 
«МАЛЮТКА»

Детский церебральный паралич (ДЦП) – тер-
мин, обьединяющий группу непрогрессирующих 
заболеваний головного мозга, возникших вслед-
ствие недоразвития или повреждения структур 
мозга в антенатальный, интранатальный и ран-
ний постнатальный периоды, характеризую-
щихся двигательными расстройствами, наруше-
ниями позы, речи, психики.  Проблема детского 
церебрального паралича актуальна в связи с ро-
стом заболеваемости и высокой степенью инва-
лидизации больных. В среднем 6 из 1000 ново-
рожденных страдают церебральным параличом 
[2]. В зависимости от особенностей двигатель-
ных, психических и речевых расстройств выде-
ляют 6 форм. Спастическая диплегия (синдром 
Литтла) - наиболее часто встречающаяся фор-
ма ДЦП. Для нее характерны нарушения в верх-
них и нижних конечностях, больше поражаются 
ноги. Обнаруживается у детей уже в первые ме-
сяцы жизни. Тонус экстензоров повышен, ноги 
вытянуты, сухожильные рефлексы высокие. У 
некоторых детей имеются легкие атетоидные 
движения в дистальных отделах конечностей. 
Степень вовлечения в патологический процесс 
рук может быть различной. Часто это легкая мо-
торная неловкость при целенаправленных дви-
жениях, выявляющаяся только к 5–4-му меся-
цу, когда дети начинают тянуться к игрушке. 
Выпрямляющие рефлексы туловища и реакции 
равновесия развиваются с задержкой. Дети на-
чинают сидеть и ходить в более позднем возрас-
те. Двигательные нарушения могут сочетаться с 
задержкой психического развития и речевыми 
расстройствами. Судороги наблюдаются реже, 
чем при других формах церебрального парали-
ча. Спастическая гемиплегия характеризуется 
двигательными нарушениями преимуществен-
но на одной стороне. Нога при спастической ге-
миплегии поражается меньше, чем рука. Мы-
шечный тонус в руке выше, она согнута во всех 
сустава; приведенная к туловищу кисть у детей 
раннего возраста сжата в кулачок, у старших 

иногда находится в положении «руки акушера». 
Выпрямляющие рефлексы туловища и реакции 
равновесия развиваются вовремя или с некото-
рой задержкой. Интеллект при этой форме бы-
вает обычно сохраненным или не резко снижен-
ным. Двойная гемиплегия - это самая тяжелая 
форма ДЦП, при которой имеет место тотальное 
поражение мозга, прежде всего его больших по-
лушарий. Двигательные расстройства выраже-
ны в равной степени в руках и в ногах, либо руки 
поражены сильнее, чем ноги. Основные клини-
ческие проявления двойной гемиплегии преоб-
ладание ригидности мышц, усиливающейся под 
влиянием сохраняющихся на протяжении мно-
гих лет интенсивных тонических рефлексов. 
Установочные выпрямительные рефлексы со-
всем или почти не развиты. Произвольная мо-
торика отсутствует или резко ограничена. Дети 
не сидят, не стоят, не ходят. Функция рук прак-
тически не развивается. У всех детей отмечают-
ся грубые нарушения речи по типу анартрии, 
тяжелой спастико-ригидной дизартрии (речь 
полностью отсутствует либо больной произно-
сит отдельные звуки, слоги или слова). Голосо-
вые реакции скудные, часто недифференциро-
ванные. Речь может отсутствовать и в связи с 
тем, что у большинства детей (90 %) отмечает-
ся выраженная умственная отсталость. Отсут-
ствие мотивации к деятельности в значитель-
ной степени усугубляет тяжелые двигательные 
расстройства. Атонически–астатический син-
дром (вялая форма ДЦП) - выраженная мы-
шечная гипотония. Сухожильные рефлексы со-
хранены или повышены. Дети долго не могут 
держать головку, сидеть, стоять, ходить. Реак-
ция выпрямления и равновесия иногда отсут-
ствуют до 2-3-хлетнего возраста. После пер-
вого года жизни можно отметить атетоидные 
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движения в дистальных отделах рук. Морфоло-
гические нарушения обнаружены в лобных до-
лях, лобно–мостомозжечковых путях и мозжеч-
ке. Гиперкинетическая форма характеризуется 
преимущественным поражением стриопалли-
дарной системы. Мышечный тонус изменчив, 
часто колеблется между гипотонией и нормо-
тонией, наблюдаются перемежающиеся спаз-
мы, приступы повышения мышечного тонуса. 
Движения детей неловки, сопровождаются из-
лишними двигательными реакциями. Гиперки-
нез может быть выражен в проксимальных или 
дистальных отделах конечностей, мимической 
мускулатуре, мышцах шеи. Часто наблюдают-
ся речевые расстройства. Психическое развитие 
страдает меньше, чем при других типах. Моз-
жечковая форма характеризуется нарушениями 
координации в сочетании со спастическими па-
раличами, атонически – астаническим синдро-
мом. Спастичностьумеренная и поражаются в 
основном флексорные группы [1, 3, 4].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Оценить эффективность реабилитации детей 
с детским церебральным параличом. 

При детском церебральном параличе приме-
няют медикаментозные и немедикаментозные 
методы лечения. К медикаментозному методу 
лечения относят такие группы препаратов: но-
отропы, седативные, противосудорожные, мио-
релаксанты, анксиолитики, нейролептики, инги-
битор ацетилхолинэстеразы, ангиопротекторы, 
диуретики. Немедикаментозные методы лече-
ния включают в себя, прежде всего лечебную 
физкультуру. Целью физического воспитания де-
тей, больных ДЦП, это создания с помощью кор-
рекционных физических упражнений специаль-
ных двигательных режимов, предпосылок для 
общественной, бытовой, учебной, трудовой и со-
циальной адаптации к реальным условиям жиз-
ни, их интеграции в обществе [3, 6].

В процессе физического воспитания плани-
руют решение следующих специальных коррек-
ционных задач:
1. Развитие речи через движения:

объединение звуков с движениями; -
игры со звуковым сопровождением; -
дыхание, как составляющая звукообразова- -

ния.
2. Формирование в процессе физического вос-

питания пространственного и временного 
воображения:

выше - ниже; больше - меньше; -
по левую сторону - по правую сторону; мно- -

го – мало.
3. Формирование в процессе двигательной дея-

тельности разных видов мышления.

4. Управление эмоциональной сферой ребенка, 
формирование морально - волевых качеств 
личности, которое осуществляется путем вы-
полнения специальных двигательных задач 
во время игр или эстафет [5].
Этапы коррекционной работы
I этап коррекционной работы. Упражнения, 

направленные на формирование контроля над 
положением головы и ее движениями, упраж-
нения для формирования вертикального поло-
жения головы (из исходного положения, лежа на 
спине затем лежа на животе) (рис. 1.).

II этап коррекционной работы (конец пер-
вого года жизни и 

старше). Упражнения этого этапа проводятся 
с детьми, которые удерживают голову, но у них 
не развиты или слабо развиты выпрямительные 
рефлексы туловища. Упражнения для формиро-
вания контроля за положением головы и разви-
тия реакции опоры и равновесия рук. Упражне-
ния для формирования поворотов туловища в 
положении лежа (рис. 2.).

III этап коррекционной работы (конец пер-
вого года жизни и старше). На этом этапе ребе-
нок уже достаточно хорошо держит голову, ле-
жит на животе с разогнутыми руками и ногами. 
Упражнения для формирования функции сиде-
ния (рис. 3, рис. 4.).

IV этап коррекционной работы (конец пер-
вого года жизни и старше). На данном этапе ра-
боты дети с ДЦП владеют поворотами туловища, 
самостоятельно сидят, захватывают предметы и 
манипулируют ими. Однако указанные функции 
могут быть развиты недостаточно и выполнять-
ся неправильно. Упражнения для преодоления 
сгибательно-приводящих установок верхних 
конечностей (рис.5.).

V этап коррекционной работы (1,5-2 года и 
старше). Основной задачей этого этапа является 
стимуляция и коррекция самостоятельной ходь-
бы. На этом этапе коррекционной работы ребе-
нок с ДЦП делает первые самостоятельные шаги 
(рис. 6.).

Также к немедикаментозному методу лече-
ния относят: 

Физиотерапевтическое лечение: тепловые  -
процедуры, лекарственный электрофорез, 
магнито- и магнитовибротерапия; компрес-
сионный массаж; электростимуляция пора-
женных мышц; токи Д' Арсонваля; лечебное 
плавание, жемчужные ванны, гидромассаж.

Кинезотерапия: лечебная гимнастика (груп- -
повая, индивидуальная, пассивная, актив-
ная), дыхательная гимнастика, малоподвиж-
ные/подвижные игры.

Использование технических средств и тре- -
нажеров: шведская стенка, ортопедический 
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Рис. 1. Основные исходные положения и рабочие 
позы ребенка для формирования вертикального по-
ложения головы

Рис.  3. Упражнения для формирования умения са-
мостоятельно садиться

Рис.   4. Упражнения для формирования положе-
ния на четвереньках

Рис. 5. Упражнения для формирования умения 
встать на ноги

Рис.    2. Упражнения для тренировки поворотов
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мяч, подвесные ложементы для облегчения 
движений, ходунки, брусья, специальные 
тренажеры.

Различные виды лечебного массажа. -
Адресное ортопедо-хирургическое лечение:  -

лечение положением (укладки и растяжки), 
использование протезных изделий (статиче-
ских, динамических и функциональных), ле-
чебное протезирование, этапное гипсование, 
оперативное лечение.

Различные виды рефлексотерапии. -
 Мануальная терапия. -
Логотерапия. -
Коррекционная педагогика. -
Трудотерапия. -
Музыкотерапия. -
Занятия с психологом. -
Методы сенсорной коррекции [3, 5, 6]. -

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Нами были изучены 12 историй болезни де-
тей дошкольного возраста с детским церебраль-
ным параличом различных форм, которые были 
на лечении в неврологическом реабилитацион-
ном центре, на базе Республиканского дома ре-
бенка «Малютка» города Донецка.

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

Пациентов женского пола было 5 (41,6 %), а 
мужского – 7 (58,3 %). Возраст детей -  от 2 ме-
сяцев до 4 лет и 7 месяцев. Количество детей с 
диагнозом спастическая диплегия, нижнийпа-
рапарез составляет 5 (41,6 %),  с диагнозом ди-
плегическая форма трипарез – 2 (16,6 %), с ди-
агнозом гемиплегическая форма –  2 (16,6 %), с 
диагнозом спастический тетрапарез – 3 (25,0 %). 
Все дети были обследованы психологом, психи-
ческая задержка легкой степени была выявлена 
у 8 (66,6 %), средней степени тяжести - у 2 (16,6%), 
тяжелой степени тяжести – 2 (16,6 %). Также все 

дети были консультированы у логопеда, задерж-
ка речи 1 степени наблюдалась у 7 (58,3 %) паци-
ентов, 2 степени  - у 3 (25,0 %) детей, 3 степени - у 
1 (8,3 %) ребенка. При осмотре нейроортопедом 
была выявлена кифотическая осанка  у 8 (100 
%) детей с диагнозом гемиплегическая форма 
и спастическая диплегия, нижний парапарез. 
Нейроофтальмологом была выявлена частичная 
атрофия зрительных нервов у  1 (8,3 %) пациен-
та с диагнозом спастическая диплегия, нижний 
парапарез. Всем детям проводился массаж спи-
ны, поясничной области и нижних конечностей, 
лечебная физкультура, занятие на тренажере,  
индивидуальные занятия с логопедом, психоло-
гом, педагогом, мануальная терапия и прогулки 
на свежем воздухе; дополнительно, по показа-
ниям, 2 детям проводилась рефлексотерапия, а 
3 детям - дополнительно сегментарный массаж 
и парафин на нижние конечности.

Продолжительность реабилитации пациен-
тов с ДЦП составляла 50 дней.

Эффективность проведенной реабилитации 
наблюдалась у 10 (83,3 %) детей с диагнозами 
спастическая диплегия, нижний парапарез; ди-
плегическая форма, трипарез и спастический 
тетрапарез: наблюдалось снижение мышечного 
тонуса в верхних и нижних конечностях, улуч-
шение походки, увеличение словарного запаса, 
а у 2 (16,6 %) пациентов с диагнозом ДЦП, геми-
плегическая форма реабилитация была не эф-
фективна, в связи с большей степенью тяжести 
заболевания.

В Ы В О Д Ы

Качественный подход к реабилитации де-
тей с детским церебральным параличом в боль-
шинстве случаев, позволяет не только компен-
сировать имеющиеся у них неврологический 
дефицит, но и улучшить качество их жизни и до-
биться адекватного уровня их социализации.

Рис. 6. 
Упражнения для 
формирования 
самостоятельной ходьбы
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фин на нижние конечности.
Продолжительность реабилитации пациентов 

с детским церебральным параличом составляла 50 
дней.

Эффективность проведенной реабилитации на-
блюдалась у 10 (83,3 %) детей с диагнозами спасти-
ческая диплегия, нижний парапарез; диплегическая 
форма, трипарез и спастический тетрапарез: наблю-
далось снижение мышечного тонуса в верхних и ниж-
них конечностях, улучшение походки, увеличение 
словарного запаса.

Вывод: Качественный подход к реабилитации де-
тей с детским церебральным параличом в большин-
стве случаев, позволяет не только компенсировать 
имеющиеся у них неврологический дефицит, но и 
улучшить качество их жизни и добиться адекватного 
уровня их социализации.

Ключевые слова: детский церебральный паралич 
(ДЦП), лечебная физкультура (ЛФК), дети.

Цель работы: Оценить эффективность реабилита-
ции детей с детским церебральным параличом. 

Нами были изучены 12 историй болезни детей с 
детским церебральным параличом различных форм, 
которые были на лечении в неврологическом реаби-
литационном центре, на базе Республиканского дома 
ребенка «Малютка» города Донецка.

Количество детей с диагнозом спастическая ди-
плегия, нижний парапарез составляет 5 (41,6 %),  с ди-
агнозом диплегическая форма трипарез – 2 (16,6 %), 
с диагнозом гемиплегическая форма –  2 (16,6 %), с 
диагнозом спастический тетрапарез – 3 (25,0 %). Всем 
детям проводился массаж спины, поясничной обла-
сти и нижних конечностей, лечебная физкультура, за-
нятие на тренажере,  индивидуальные занятия с лого-
педом, психологом, педагогом, мануальная терапия и 
прогулки на свежем воздухе; дополнительно, по по-
казаниям, 2 детям проводилась рефлексотерапия, а 3 
детям - дополнительно сегментарный массаж и пара-
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МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ НА БАЗЕ 
РЕСПУБЛИКАНСКОГО ДОМА РЕБЕНКА «МАЛЮТКА»

children - in addition segmental massage and paraffi n on 
the lower extremities. The duration of rehabilitation of 
patients with infantile cerebral palsy was 50 days.

The effectiveness of the rehabilitation was observed in 
10 (83.3%) children diagnosed with spastic diplegia, lower 
paraparesis; diplegic form, triparesis and spastic tetraparesis: 
a decrease in muscle tone in the upper and lower extremities, 
improvement in gait, increase in vocabulary.

Conclusion: A qualitative approach to the 
rehabilitation of children with infantile cerebral palsy 
in most cases allows not only to compensate for the 
neurological defi cient they have, but also to improve 
their quality of life and achieve an adequate level of their 
socialization.

Key words: infantile cerebral palsy (cerebral palsy), 
physiotherapy exercises (LFK), children.

Summary. Objective: To evaluate the effectiveness of 
rehabilitation of children with cerebral palsy.

Materials and methods. We studied 12 case histories 
of children with infantile cerebral palsy of various forms 
that were treated in a neurological rehabilitation center at 
the Republican Children's Home «Malyutka» in Donetsk.

Results of the study: The number of children 
diagnosed with spastic diplegia, lower paraparesis is 5 
(41.6%), with the diagnosis of diplegic form of triparez - 2 
(16.6%), with the diagnosis hemiplegic form - 2 (16.6%), 
tetraparesis - 3 (25.0%). All children underwent a massage 
of the back, lumbar region and lower extremities, exercise 
therapy, exercise on the simulator, individual sessions 
with a speech therapist, a psychologist, a teacher, manual 
therapy and outdoor exercise; In addition, according to 
indications, 2 children underwent refl ex therapy, and 3 
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ПОЗДНЯЯ ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА ГУДПАСЧЕРА 
(К ЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Синдром Гудпасчера (СГ) – аутоиммунная 
патология, характеризующаяся образованием 
аутоантител к базальным мембранам почечных 
клубочков и легочных альвеол. Относится к ред-
ким заболеваниям аутоиммунной природы, со-
провождающееся системным капилляритом с 
преимущественным поражением легких и по-
чек по типу геморрагических пневмонита и гло-
мерулонефрита. В основе заболевания лежит ау-
тоиммунная реакция с выработкой организмом 
аутоантител, главным образом, к базальным 
мембранам клубочковых капилляров почек и 
альвеол легких. Клинически заболевание про-
является симптомами быстро прогрессирующе-
го гломерулонефрита и геморрагического пуль-
монита в сочетании с легочным кровотечением 
(кровохарканьем). Отмечается два возрастных 
пика заболеваемости – в 20-30 лет и 50-60 лет; 
болеют преимущественно мужчины. 

 Этиология в настоящее время дискутирует-
ся, большинство авторов считают, что возник-
новение его связано с вирусными и бактери-
альными инфекциями, переохлаждением, под 
воздействием физических и химических фак-
торов внешней среды (действие органических 
растворителей, паров бензина, лаков, введение 
D-пеницилламина и др.). При вирусной, бакте-
риальной инфекции возможно наличие общих 
антигенов как в базальных мембранах клубоч-
ковых и легочных капилляров, так и в клеточ-
ных структурах бактерий, что приводит к выра-
ботке в организме перекрестно реагирующих 
антител [4]. В настоящее время основной тео-
рией патогенеза СГ является аутоиммунная, 
суть которой заключается в стимуляции выра-
ботки антител к структурным элементам (ан-
тигенам) базальных мембран легочных альвеол 
и почечных клубочков. Это подкрепляется дан-
ными иммунофлюоресцентного и электронно-
микроскопического исследования с выявлени-
ем патогномоничного для данного заболевания 
линейного характера отложения иммунных де-
позитов на базальных мембранах капилляров 
легких и в почечных клубочках. Для СГ харак-

терно также повышение в крови больных титра 
антител к гломерулярной базальной мембра-
не [4,5]. При отсутствии лечения синдрома Гуд-
пасчера летальность среди пациентов достига-
ет 75-90%. В литературе описаны единичные 
спонтанные ремиссии синдрома Гудпасчера. 
В мировой литературе описано 280 наблюде-
ний, в российских и белорусских источниках – 
21 случай этого заболевания (у 8 женщин и 13 
мужчин) [7,8]. 

 Выделяют три варианта клинического те-
чения синдрома Гудпасчера: злокачественный, 
умеренный и медленный. Для злокачествен-
ного течения характерны рецидивирующая ге-
моррагическая пневмония и стремительно про-
грессирующий гломерулонефрит. При втором 
типе легочно-почечный синдром развивается 
медленнее и выражен умеренно. При третьем 
варианте синдрома Гудпасчера преобладают 
явления гломерулонефрита и хронической по-
чечной недостаточности; легочные проявления 
развиваются поздно. Злокачественный вариант 
синдрома Гудпасчера дебютирует легочным 
кровотечением и острой почечной недостаточ-
ностью, требующими проведения интенсивной 
терапии (устранения водно-электролитных на-
рушений, возмещения кровопотери, ингаляций 
кислорода, искусственной вентиляции легких, 
гемодиализа). В других случаях заболевание 
может начинаться с общих симптомов: субфе-
брилитета, недомогания, похудания. Иногда 
появлению жалоб предшествует перенесенная 
ОРВИ. Из специфических симптомов обыч-
но первыми развиваются признаки поражения 
легких – кашель, прогрессирующая одышка, 
цианоз, боль в грудной клетке, рецидивирую-
щее кровохарканье или легоч¬ное кровотече-
ние. Поражение легких при синдроме Гудпас-
чера нередко осложняется сердечной астмой 
и отеком легких. Вскоре к легочным проявле-
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при СГ является классическим. Патоморфоло-
гическими субстратами синдрома Гудпасче-
ра служат геморрагический некротизирующий 
альвеолит и нефрозонефрит. При гистологи-
ческом исследовании почечной ткани обна-
руживается пролиферативно-мембранозный, 
пролиферативный или некротизирующий гло-
мерулонефрит, склероз клубочков и фиброз по-
чечной паренхимы. Морфологическое иссле-
дование легочной ткани выявляет капиллярит 
межальвеолярных перегородок, легочные ин-
фильтраты, гемосидероз, пневмосклероз. Наи-
более чувствительным и специфичным мето-
дом диагностики синдрома Гудпасчера служит 
определение антител к базальной мембране 
клубочков (Anti-GBM) с помощью ИФА или РИА. 
Однако в Украине это исследование не прово-
дилось [3]. На рентгенограммах легких выявля-
ются множественные очаговые тени. Морфоло-
гическое подтверждение синдрома Гудпасчера 
основывается на данных биопсии легких и по-
чек. Вспомогательное значение имеют резуль-
таты инструментальной диагностики: спи-
рометрии, УЗИ почек, ЭКГ, ЭхоКГ. В рамках 
проведения диагностических мероприятий не-
обходимо исключить рак легких, туберкулез, 
бронхоэктазы, идиопатический гемосидероз 
легких, системную красную волчанку, узелко-
вый периартериит, геморрагический васкулит, 
синдром Черджа-Стросс, гранулематоз Вегене-
ра, микроскопический полиангиит, криогло-
булинемию. Диагностика и лечение синдрома 
Гудпасчера должны проводиться совместными 
усилиями специалистов – ревматологов, пуль-
монологов, нефрологов. Степень тяжести по-
ражения легких и почек у больных на разных 
этапах заболевания различна. В одних случаях 
преобладает патология почек, в других – пора-
жение легких, в третьих – легочные и почечные 
изменения одинаково тяжелы [1,5]. Превали-
рующая в начале болезни легочная патология 
может затем смениться более серьезными на-
рушениями со стороны почек, и наоборот. За-
подозрить СГ можно при детальной оценке 
клинической картины заболевания: сочетание 
легочных геморрагий с быстропрогрессирую-
щим гломерулонефритом при отсутствии при-
знаков системного васкулита. Диагноз ста-
новится более достоверным, если наряду с 
характерными клиническими признаками при 
иммунофлюоресцентном исследовании био-
птата почечной ткани на базальных мембранах 
клубочков выявляются линейные депозиты, 
включающие иммуноглобулины класса G или М 
и С3-фракцию комплемента. Доказательством 
аутоиммунного генеза служит обнаружение 
циркулирующих и фиксированных антител к 

ниям добавляется почечная симптоматика: ге-
матурия, олигурия, периферические отеки, ар-
териальная гипертензия. У 10-15% пациентов 
синдром Гудпасчера манифестирует с клини-
ческих признаков гломерулонефрита. Во мно-
гих случаях течение заболевания сопровожда-
ется миалгиями, артралгиями, геморрагиями 
кожи и слизистых оболочек, интраретиналь-
ными кровоизлияниями, перикардитами. В 
большинстве случаев заболевание развивает-
ся внезапно после острой респираторной ви-
русной инфекции и проявляется симптомами 
поражения легких: кровохарканием или легоч-
ным кровотечением, одышкой, кашлем, болью 
в грудной клетке. Эти признаки возникают на 
фоне общей слабости, повышенной темпера-
туры, снижения массы тела. На рентгенограм-
мах легких видны характерные двусторонние 
рыхлые инфильтраты, распространяющиеся из 
прикорневых отделов к периферии, преиму-
щественно в нижних долях или прикорневой и 
срединной локализации, которые имеют пре-
ходящий характер и могут исчезать спонтанно. 
В редких случаях они могут сливаться или раз-
виваются с одной стороны. Диффузное затем-
нение в легких отмечается во время легочного 
кровотечения и связано с интраальвеолярной 
геморрагией. В мокроте присутствуют макро-
фаги, содержащие гемосидерин. Развивается 
железодефицитная анемия, связанная с легоч-
ным кровотечением. При анализе мочи выявля-
ются выраженные в той или иной степени про-
теинурия, гематурия, пиурия и цилиндрурия, 
реже – азотемия, во многих случаях – прогрес-
сирующая почечная недостаточность на фоне 
олигурии и даже анурии [2,6]. При гистологиче-
ском исследовании в легких выявляются вну-
триальвеолярные кровоизлияния, макрофаги, 
содержащие гемосидерин, утолщения альвео-
лярных перегородок; в почках обнаруживается 
очаговый гломерулит или распространенный 
гломерулонефрит [1,2]. При осмотре больно-
го отмечают резкую бледность кожных покро-
вов без признаков цианоза. При аускультации 
в легких выслушиваются сухие и влажные (осо-
бенно в период легочного кровотечения) хрипы 
на фоне жесткого дыхания, преимущественно 
в прикорневой зоне. При перкуссии легочный 
звук не изменен. Пульс частый, обычно мало-
го наполнения, мягкий. Артериальное давле-
ние у большинства больных в пределах нормы. 
Печень и селезенка не пальпируются. В редких 
случаях могут отмечаться геморрагические из-
менения кожи и слизистых оболочек, гепатоме-
галия, признаки сердечной декомпенсации, пе-
рикардиты, как исключение – спленомегалия. 
Указанный порядок возникновения симптомов 
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базальным мембранам почек, перекрестно ре-
агирующих с антигенами базальных мембран 
легких. Обязательным для подтверждения ди-
агноза является обнаружение в крови антител 
к клубочковым базальным мембранам [2,3]. Во 
всех случаях легочных кровотечений, причину 
которых установить не удается, следует пред-
полагать СГ, даже если симптомы поражения 
почек еще отсутствуют. В связи с редкостью па-
тологии каждый случай синдрома Гудпасчера 
представляет большой теоретический и прак-
тический интерес. 

Приводим собственное наблюдение случая 
синдрома Гудпасчера.

Больной Т., находился на обследовании и 
лечении в Луганской областной клинической 
больнице с 26 июня 2014 г. по 28 июня 2014 г. 

При поступлении предъявлял жалобы на ка-
шель с трудноотделяемой мокротой с прожил-
ками крови, одышку при малейшем движении, 
повышение температуры тела до 380 С, боль в по-
ясничной области, отечность мягких тканей верх-
них и нижних конечностей, и лица, олигурию.

Анамнез заболевания: согласно первичной 
медицинской документации, а также со слов 
больного в январе 2014 года лечился в терапев-
тическом отделении по месту проживания по 
поводу двухсторонней пневмонии, также отме-
чал кровохарканье, после лечения был выписан 

к труду, однако полного выздоровления в само-
чувствии не отмечал, сохранялся кашель, сла-
бость, периодически повышение температу-
ры до 37,0-37,20С. С начала июня 2014 года без 
видимых причин отметил фебрилитет, крово-
харканье, по поводу чего вновь обратился за 
медицинской помощью, после проведения об-
зорной Р-графии ОГП госпитализирован в те-
рапевтическое отделение по месту жительства, 
где начато лечение по поводу сепсиса, двухсто-
ронней пневмонии. Однако на фоне проводи-
мой антибактериальной терапии состояние па-
циента прогрессивно ухудшалось в связи с чем 
больной был переведен в областную клиниче-
скую больницу.

Объективно при поступлении: состояние 
больного тяжелое. В сознании, заторможен, 
сонлив, на вопросы отвечает правильно. Кож-
ные покровы бледные с землистым оттенком, 
на щеках румянец. Периферические лимфа-
тические узлы не увеличены. Отечность лица, 
мягких тканей верхних и нижних конечно-
стей. Дыхание через нос не затруднено. Груд-
ная клетка цилиндрическая. Аускультативно: 
дыхание везикулярное с жестким оттенком, в 
нижних отделах крепитация, ЧДД 20 в минуту. 
Насыщение крови кислородом 89%. Тоны серд-
ца приглушены, ритмичны. ЧСС 98 в минуту. 
АД 130/90 мм..рт.ст. Язык влажный, густо обло-

Рис.1. Обзорная рентгенография ОГК больного Т.
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жен белым налетом. Живот мягкий, болезнен-
ный при глубокой пальпации. Печень увеличе-
на, +2 см из-под края реберной дуги. Селезенка 
не увеличена. Симптом раздражения брюшины 
отрицательный. Симптом Пастернацкого поло-
жительный с обеих сторон. Диурез снижен, за 
сутки до 100 мл. 

В лабораторно-инструментальных обследо-
ваниях: Анализ крови клинический: Нв-69 г/л; 
эритроциты -2,91х1012/л; цветовой показатель-
0,7; лейкоциты – 17,9 х109/л; палочкоядерные 
-6%, сегментоядерные -76%, эоинофилы – 4%, 
лимфоциты – 9%, моноциты – 5%; СОЭ-65 мм/
час; Биохимический анализ крови: мочевина-
28,8 ммоль/л; креатинин – 865 мкмоль/л; би-
лирубин –12,3; АлАТ – 0,79 ммоль/л; АсАТ – 
0,19 ммоль/л; калий-5,4 ммоль/л; натрий-137 
мкмоль/л; общий белок- 59,4 г/л; альб-57%; са-
хар крови- 3,5 ммоль/л; Анализ мочи клини-
ческий: желтая, слабо мутная, щелочная, бе-
лок – 0,829 г/л, сахар – нет, эпителий плоский 
– единичный, эпителий почечный – 2-1 в п/
зрения; лейкоциты –10-20 в п/зрения; эритро-
циты – 15-20 в п/зрения, цилиндры зернистые 
– 1-2 в п/зрения. Р-графия ОГП (архив за 2016 
г.) – на обзорной рентгенограмме ОГК №638 от 
27.01.16 г. определяется поижение прозрачно-
сти легочных полей, множественные двусторон-
ние очаговые тени, местами сливного характе-

ра и развитием «облаковидной» инфильтрации 
с двух сторон, усиление и деформация легоч-
ного рисунка по сетчатому типу.корни легких 
тяжисты, немного расширены. За счет сосуди-
стого компонента. Синусы свободны. Куполы 
диафрагмы ровные, четкие. Сердечная тень – 
без особенностей. Заключение: двустороннее 
инфильтративное-очаговое поражение легких 
(рис.1).

На обзорной рентгенограмме ОГК №4025 от 
17.06.2016 г. определяется понижение прозрач-
ности легочных полей за счет усиления , обога-
щениялегочного рисунка и деформации по мел-
косетчатому типу, двустороннее неоднородное 
затемнение средней интенсивности «облако-
видной» формы, двусторонние неравномерной 
интенсивностимелко- и крупно-очаговые тени 
сливного характера на всем протяжении, преи-
мущественно в прикорневых и средних зонах. 
Корни легких с нечеткими контурами, расши-
рены, в их проекции множество ортоградных 
сечений расширенных сосудов. Синусы свобод-
ные. Куполы диафрагмы ровные, четкие. Сер-
дечная тень шаровидной формы, расширена 
влево в поперечнике, за счет гипертрофии ле-
вого желудочка. Заключение: двустороннее ин-
терстициальное поражение легких с развитием 
отека легких по смешанному типу и перикар-
дита (рис.2).

Рис.2. Обзорная рентгенография ОГК больного Т.
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препараты улучшающие микроциркуляцию и 
реологические свойства крови, антибактери-
альная терапия, гепатопротектроы, оксигено-
терапия. 

За время пребывания в стационаре общее 
состояние с прогрессирующей отрицательной 
динамикой в виде декомпенсации основных 
витальных функций, что привело к остановке 
сердечной деятельности по типу асистолии. Ре-
анимационные мероприятия проводимые по 
протоколам безуспешны, констатирована био-
логическая смерть.

Посмертный диагноз: Синдром Гудпасче-
ра с поражением легких (пневмонит) и почек 
(острая почечная недостаточность). Синдром 
полиорганной недостаточности. Острая дыха-
тельная недостаточность III. Острая сердечно-
сосудистая недостаточность III. Острое повреж-
дение почек. Анурия. Отек вещества головного 
мозга.

Посмертный и патологоанатомический 
диагнозы совпали. Таким образом, приве-
денный случай указывает на сложность ди-
агностики СГ, требующего тщательной диф-
ференциации с рядом других заболеваний, 
сопровождающихся геморрагическим легочно-
почечным синдромом. Вовремя начатое адек-
ватное лечение значительно улучшает прогноз 
пациентов.

ЭКГ – ритм синусовый, правильный, чсс 100 
в 1 минуту, эос нормальная, синусовая тахикар-
дия. Эхокардиоскопия – признаки гипертрофии 
левого желудочка, повышенная трабекуляр-
ность левого желудочка. В полости перикарда 
до 50 мл жидкости. УЗИ органов брюшной по-
лости, забрюшинного пространства, органов 
малого таза – диффузное поражение печени, 
гепатомегалия (печень увеличена, КВР правой 
доли 160мм, угол левой доли закруглен, парен-
хима крупнозернистая, неравномерной эхо-
генности, сосудистый рисунок подчеркнут); 
диффузное поражение почек (биполярный раз-
мер почек 190х90мм, почки в виде эхогенных 
бугристых образований без дифференцировки 
паренхимы и полостной системы с гипоэхоген-
ными участками); асцит (свободная жидкость 
во всех отделах брюшной полости и малом 
тазу) (рис.3).

 На основании анамнеза заболевания, кли-
нических проявлений и имеющихся изменений 
в лабораторно-инструментальных исследова-
ниях, совместно с ревматологом и нефрологом 
выставлен клинический диагноз: Синдром Гуд-
пасчера с поражением легких (пневмонит) и 
почек (гломерулонефрит, острая почечная не-
достаточность). Анурия.

Начата терапия: метилпреднизолон 1000мг, 
плазмоферез, низкомолекулярный гепарин, 

Рис.3. УЗИ органов брюшной полости больного Т.
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Представлен случай редкой патологии – синдрома 
Гудпасчера у пациента молодого возраста, которому  
выставлен диагноз синдрома Гудпасчера несвоевре-
менно. Показана на конкретном примере сложность 

A case of a rare pathology is presented – Goodpasture 
syndrome in a young patient, is diagnosed with 
Goodpasture syndrome in a timely manner. The 
complexity of intravital diagnosis verifi cation and 

прижизненной верификации диагноза и трудность 
диагностики данного заболевания.

Ключевые  слова:  синдром Гудпасчера,  геморра-
гический пульмо-ренальный синдром, диагностика.

the diffi culty of diagnosing this disease is shown on a 
concrete example. 
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Болезнь Паркинсона и шизофрения справед-
ливо считаются в наши дни заболеваниями века 
[26]. Эти заболевания тесно связаны между со-
бой особенностями патологических изменений в 
мозге. Проблемами лечения данных недугов за-
нимались многие исследователи: Д.Паркинсон, 
Н.Шарко, Ф.Леви, К.Третьяков, Ф.Сильвий, 
И.Гобий, Д.Хантер, У.Говерс, С.Вильсон, В.Эрб, 
Э.Бриссо, Э.Блейлер, Э.Крепелин, Б.Морель, 
К.Шнайдер и др.

Современная медицина пока не может изле-
чить полностью данные заболевания, существу-
ющие методы консервативного и оперативно-
го лечения лишь позволяют улучшить качество 
жизни больных и замедлить прогрессирова-
ние болезни. На данный момент существует не-
сколько вариантов лечения болезни Паркинсо-
на путем хирургического вмешательства, одна-
ко данные методы лечения являются дорогосто-
ящими и несут в себе высокий процент риска, 
часто требуется повторная операция, существу-
ет опасность тяжелых инфекционных осложне-
ний. Продолжительность жизни больных сниже-
на. Трудоспособность у данных больных стойко 
и необратимо утрачивается.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Выявление общих моментов в этиологии и 
клинических проявлениях болезни Паркинсо-
на и шизофрении, определение наиболее опти-
мальных методов лечения, учитывающих эту 
общность. 

З А Д А Ч И  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Изучить работы, посвященные исследова-
нию черной субстанции; выявить роль черной 
субстанции в развитии вышеуказанных забо-
леваний; изучить механизмы нарушения ней-
рональной трансмиссии при данных заболева-
ниях; исходя из описанных в литературных ис-
точниках исследований, предложить для даль-
нейшего изучения и обсуждения новое направ-
ление лечения болезни Паркинсона и шизофре-
нии.

В данной статье рассматриваются актуаль-

ные вопросы этиологии и лечения распростра-
ненных экстрапирамидных заболеваний – бо-
лезни Паркинсона и шизофрении. В результа-
те анализа научной литературы выявлена чёт-
кая взаимосвязь между болезнью Паркинсона 
и шизофренией, обусловленная структурными 
изменениями чёрной субстанции, поражением 
экстрапирамидного пути. Применение нейро-
лептиков при лечении шизофрении может вы-
звать появление симптомов болезни Паркинсо-
на, и наоборот, лечение болезни Паркинсона мо-
жет привести к проявлению симптомов шизоф-
рении. На основании вышеизложенного авторы 
выдвигают гипотезу о целесообразности и пер-
спективности хирургического лечения данных 
заболеваний. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Анализ литературных источников, освещаю-
щих характер клинических проявлений болезни 
Паркинсона и шизофрении.

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

Анализ литературных источников даёт осно-
вание предположить, что характер клинических 
проявлений вышеуказанных заболеваний зави-
сит от того, какая часть стриопаллидарной си-
стемы поражена – стриатум или паллидум. При 
гиперфункции стриатума возникает гипокине-
зия, гипофункция стриатума приводит к гипер-
кинезам. Паллидум оказывает тормозящее воз-
действие на структуры стриатума. Для болезни 
Паркинсона характерно снижение тормозящего 
влияния паллидума на стриатум. Стриопалли-
дарная система входит в состав экстрапирамид-
ной системы, которая и обеспечивает выполне-
ние психомоторных актов.

Согласно опубликованным данным прове-
денных исследований, причины вышеуказан-
ных заболеваний кроются в изменении струк-
туры чёрной субстанции. Д. Паркинсон отмечал: 
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«Дрожательный паралич в его классическом ва-
рианте есть системное дегенеративное заболе-
вание нервной системы особого типа, ключе-
вым местом которого является поражение чёр-
ной субстанции. Причина этой системной деге-
нерации остается неясной. Решение проблемы 
может быть найдено в исследовании химии ней-
ротрансмиттеров или в других новых сферах ис-
следований». [9]

Анатомические исследования доказывают, 
что чёрная субстанция, представляя собой не-
прерывную полосу в срезах среднего мозга, на 
самом деле состоит из двух частей с различны-
ми связями и функциями: компактной и рети-
кулярной. Чёрная субстанция имеет сложную 
структуру и обильное кровоснабжение, в ней 
расположены тела нейронов, аксоны которых, 
составляя нигростриарный путь, оканчивают-
ся в неостриатуме в виде широкого сплетения 
терминальных микровезикул с высоким содер-
жанием дофамина. Поражение этого пути при-
водит к формированию синдрома паркинсониз-
ма [16].

Ретикулярная часть чёрной субстанции яв-
ляется важным процессовым центром в базаль-
ных ганглиях. ГАМК-ергические нейроны в ре-
тикулярной части передают окончательные об-
работанные сигналы базальных ганглиев в тала-
мус и четверохолмие. Кроме того, ретикулярная 
часть ингибирует дофаминергическую актив-
ность в компактной части. Существуют значи-
тельные проекции в таламусе, четверохолмии, 
хвостатых ядрах, происходящие из ретикуляр-
ной части, которые используют ГАМК (гамма-
аминомасляную кислоту) в качестве нейро-
трансмиттера. Основным тормозным транс-
миттером в ЦНС является ГАМК. Установлено, 
что уменьшение синтеза ГАМК ниже критиче-
ского уровня приводит к гипервозбудимости 
ЦНС, развитию эпилептиформной активности и 
шизофрении. [32] В то же время, следствием по-
вышения концентрации ГАМК в мозге является 
акинезия. Важная роль в механизмах регулиро-
вания двигательных функций базальными ган-
глиями принадлежит взаимодействию на уров-
не стриатума ГАМК-ергических и дофаминерги-
ческих систем. Следует отметить, что механиз-
мы изменения активности эфферентных систем 
базальных ганглиев в результате нарушения ни-
гростриарной дофаминергической трансмиссии 
являются сложными. Так, активация субталами-
ческого ядра может быть связана и с усилени-
ем активности возбуждающих корковых проек-
ций, и с нарушением прямых связей ядра с до-
фаминергическими нейронами компактной ча-
сти чёрной субстанции. Дальнейшее изучение 
механизмов нарушения нейрональной транс-

миссии в базальных ганглиях при различных 
экстрапирамидных заболеваниях будет способ-
ствовать развитию новых подходов к лечению 
экстрапирамидных нарушений и разработке се-
лективных методов воздействия на отдельные 
структуры базальных ганглиев.

Наиболее известная функция компактной ча-
сти – управление движениями, однако роль чёр-
ной субстанции в управлении движениями тела 
считается косвенной: электрическая стимуля-
ция этой области не приводит к возникновению 
движений тела. Это ядро отвечает также за обе-
спечение синтеза дофамина, который постав-
ляется другим структурам головного мозга по-
средством дофаминергических нейронов. Для 
болезни Паркинсона, как нейродегенератив-
ного заболевания, характеризующегося гибе-
лью дофаминергических нейронов в компакт-
ной части чёрной субстанции, характерны дви-
гательные нарушения, а иногда и психические 
шизофреноподобные расстройства [13], возни-
кающие при снижении тормозящего влияния 
бледного шара.

Дофамин относится к биогенным аминам. 
Наряду с норадреналином и адреналином он 
входит в группу катехоламинов и играет подоб-
но норадреналину, адреналину и серотонину 
важную роль в деятельности мозга как медиатор 
дофаминергических нейронов ЦНС. [11] Извест-
но, что повышение уровня дофамина участву-
ет в развитии шизофрении. Симптомы шизоф-
рении делят на две основные категории: про-
дуктивные, также их называют «позитивными» 
(психоз, мании, галлюцинации и т.д.) и негатив-
ные (ангедония, абулия, апатия, депрессия, уга-
сание эмоций, каталепсии и т.д.). Причины ши-
зофрении всё ещё остаются до конца не опреде-
лёнными учёными, исследующими их, на уровне 
гипотез. Одной из самых популярных гипотез в 
настоящее время является так называемая «до-
фаминовая теория» шизофрении. Согласно этой 
теории, продуктивные симптомы шизофрении 
ассоциируются длительным повышенным уров-
нем дофамина в стриатуме, а негативные сим-
птомы шизофрении характеризуются длитель-
ным пониженным уровнем дофамина в этом от-
деле, в то время как у здоровых людей уровень 
дофамина обычно находится в пределах нормы 
(т.е. не занижен и не завышен).

На сегодняшний день антагонисты дофами-
на остаются стандартными средствами лечения 
шизофрении. Это препараты первого поколения 
– типичные антипсихотики (аминазин, трифлу-
операзин, галоперидол) и препараты второго 
поколения – атипичные антипсихотики (риспе-
ридон, оланзапин, кветиапин, зипрасидон, сер-
тиндол). Все нейролептики имеют одно общее 
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свойство – они понижают в мозге человека по-
ток нейромедиаторов, в первую очередь – до-
фамина и серотонина. Типичные антипсихоти-
ки блокируют только рецепторы дофамина типа 
D2, а атипичные антипсихотики блокируют сра-
зу несколько нейромедиаторов – дофамин, се-
ротонин, гистамин и другие. Но всё-таки общей 
и очень важной для всех антипсихотиков явля-
ется блокировка дофамина [35, 36 ,37,38].

При использовании нейролептиков проис-
ходит угнетение дофаминергической переда-
чи в нигростриарной системе (блокада дофами-
новых Д2-рецепторов [14]), как следствие – воз-
никают побочные экстрапирамидные эффекты: 
паркинсонизм, дистония, акатизия, дискинезия 
и др.

С ролью нейромедиаторов обычно связы-
вают причины возникновения паркинсониз-
ма и болезни Паркинсона. В мозге существу-
ет несколько дофаминергических систем. Одна 
из них начинается в нейронах чёрной субстан-
ции, аксоны которых через ножку мозга, вну-
треннюю капсулу, бледный шар доходят до по-
лосатого тела. Терминальные отделы этих аксо-
нов содержат большое количество дофамина и 
его производных. Дегенерация данного нигро-
стриарного дофаминергического пути являет-
ся основным фактором развития болезни Пар-
кинсона [14]. Вторая восходящая дофаминерги-
ческая система – мезолимбический путь. Он на-
чинается от клеток интерпедункулярного ядра 
среднего мозга и заканчивается в гипоталамусе 
и лобных долях. Этот путь принимает участие в 
контроле настроения, поведения, движений аф-
фективной реакции (сопровождающих эмоции), 
начала двигательного акта [5]. Допустимо пред-
положить, что снижение уровня дофамина в ме-
зокортикальном пути связано с негативными 
симптомами шизофрении [21]. Нейролептики 
угнетают дофаминергическую передачу в мезо-
кортикальном пути [23], что при длительной те-
рапии часто приводит к усилению негативных 
нарушений [2] при шизофрении.

Патология мезокортикального пути играет, 
по-видимому, существенную роль в формиро-
вании психических нарушений [10] и при болез-
ни Паркинсона.

Дофамин можно рассматривать как возмож-
ную причину шизофрении, так как при лечении 
болезни Паркинсона лекарством L-Дофа у боль-
ных развиваются шизофреноподобные симпто-
мы. Этот препарат освобождает дофамин в моз-
ге, что полезно для лечения болезни Паркинсо-
на, но в то же время он подавляет различные ча-
сти префронтальных областей и других связан-
ных с ними участков головного мозга.

В то же время, при лечении шизофрении не-

редко отмечаются синдромы нарушения экс-
трапирамидной системы – паркинсоноподоб-
ные проявления (тремор, шаркающая поход-
ка, слюнотечение, ригидность мышц), а также 
злокачественный нейролептический синдром с 
возможным смертельным исходом (ригидность 
мышц по экстрапирамидному типу, повыше-
ние температуры тела до 42 градусов по Цель-
сию, тахикардия, одышка, неустойчивое арте-
риальное давление, профузное потоотделение 
и быстрое ухудшение психического состояния 
до появления ступора и угнетения сознания до 
комы). Причина поздних нейролептических ги-
перкинезов неясна. Можно предположить, что 
нейролептики при длительном приёме усили-
вают образование свободных радикалов и нару-
шают процессы окислительного фосфорилиро-
вания, в частности – в нейронах базальных ядер. 
В 10% случаев лечения нейролептиками возни-
кает нейролептический паркинсонизм. Для него 
типично раннее развитие тремора. После отме-
ны нейролептика признаки паркинсонизма по-
степенно, обычно в течение 3 месяцев, регрес-
сируют [34]. Однако, у части больных (около 10%) 
клиническая картина лекарственного паркинсо-
низма приобретает перманентный или медлен-
но прогрессирующий характер. К развитию дан-
ной клинической картины у некоторых больных 
может предрасполагать скрыто текущий деге-
неративный процесс, поражающий чёрную суб-
станцию [33].

Патогенез нейролептического паркинсониз-
ма не до конца ясен, но, по всей видимости, свя-
зан с блокадой антипсихотиками дофаминовых 
D2-рецепторов в нигростриальной системе моз-
га, угнетением дофаминергической передачи и 
изменением чувствительности дофаминовых 
рецепторов. Нейролептики благодаря своей ли-
пофильности способны встраиваться в клеточ-
ные мембраны и нарушать энергетический об-
мен нейронов [3].

Источники сообщают о довольно разноо-
бразных показателях распространённости пси-
хических расстройств при болезни Паркинсона: 
почти у 50% пациентов развивается психотиче-
ская симптоматика, а у 90% возникает депрес-
сия. Спектр психотической симптоматики при 
паркинсонизме проявляется от отдельных на-
рушений восприятия до делирия. По мере про-
грессирования заболевания вызванные препа-
ратом галлюцинации становятся выраженны-
ми, порождают страх и сопровождаются бредо-
выми идеями. Они могут служить прогностиче-
скими признаками развития дофаминмимети-
ческого психоза [25,28].

При болезни Паркинсона расстройство на-
строения может колебаться от лёгкой флюкту-
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ирующей дистимии до тяжёлого (большого) де-
прессивного расстройства с биологическими 
симптомами. Неясно, в какой степени депрессия 
при болезни Паркинсона возникает вследствие 
основного снижения концентрации нейромеди-
аторов в головном мозге и в какой – вследствие 
эмоциональной реакции на наличие хрониче-
ского инвалидизирующего заболевания. Клини-
ческие наблюдения, данные патологоанатоми-
ческих исследований и методов функциональ-
ной нейровизуализации указывают на значи-
мость недостаточности основных нейромедиа-
торов [22,24,27,29,30].

Наличие психотической симптоматики при 
болезни Паркинсона требует анализа анамне-
стических сведений пациента. Так, у пациентов 
с ранним началом заболевания (в возрасте мо-
ложе 40 лет) психоз может маскировать основ-
ное психическое заболевание – шизофрению.
[24]

В Ы В О Д Ы

В результате работы с литературными источ-
никами выявлена чёткая взаимосвязь между та-
кими заболеваниями, как болезнь Паркинсо-

на и шизофрения. Эта связь обусловлена струк-
турными изменениями чёрной субстанции, по-
ражением экстрапирамидного пути. Приме-
нение нейролептиков при лечении шизофре-
нии может вызвать появление симптомов бо-
лезни Паркинсона, и наоборот, лечение болез-
ни Паркинсона может привести к проявлению 
симптомов шизофрении. Это свидетельствует о 
том, что воздействие на дофаминовые и ГАМК-
еркгические рецепторы с помощью терапевти-
ческих методов представляется недостаточно 
эффективным (излечить нельзя, консерватив-
ное лечение сопряжено с возможностью выше-
указанных осложнений), в то время как возмож-
ное хирургическое воздействие на соответству-
ющую часть чёрной субстанции могло бы при-
вести к более успешным и длительным поло-
жительным результатам. Дальнейшее изучение 
механизмов нарушения нейрональной транс-
миссии в базальных ганглиях при болезни Пар-
кинсона и шизофрении будет способствовать 
развитию новых подходов к лечению экстрапи-
рамидных нарушений и разработке селектив-
ных методов воздействия на отдельные струк-
туры базальных ганглиев. 

А.В. Ващенко, А.П. Зятьева 

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

БОЛЕЗНЬ ПАРКИНСОНА И ШИЗОФРЕНИЯ: ЭТИОЛОГИЯ И АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ 
ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ

Целью данной работы является выявление общих 
моментов в этиологии и клинических проявлений 
болезни Паркинсона и шизофрении для разработки 
наиболее оптимальных методов лечения учитываю-
щих эту общность. 

Задачи исследования: изучить работы, посвящен-
ные исследованию черной субстанции; выявить роль 
черной субстанции в развитии вышеуказанных забо-
леваний; изучить механизмы нарушения нейрональ-
ной трансмиссии при данных заболеваниях; исходя 
из описанных в литературных источниках исследова-
ний, предложить для дальнейшего изучения и обсуж-
дения новое направление лечения болезни Паркин-
сона и шизофрении.

Материалы и методы. Анализ литературных ис-
точников, освещающих характер клинических прояв-
лений болезни Паркинсона и шизофрении

В результате работы с литературными источника-
ми выявлена чёткая взаимосвязь между такими забо-
леваниями, как болезнь Паркинсона и шизофрения. 
Эта связь обусловлена структурными изменениями 

чёрной субстанции, поражением экстрапирамидного 
пути. Применение нейролептиков при лечении ши-
зофрении может вызвать появление симптомов бо-
лезни Паркинсона, и наоборот, лечение болезни Пар-
кинсона может привести к проявлению симптомов 
шизофрении. Это свидетельствует о том, что воздей-
ствие на дофаминовые и ГАМК-еркгические рецепто-
ры с помощью терапевтических методов представ-
ляется недостаточно эффективным (излечить нель-
зя, консервативное лечение сопряжено с возможно-
стью вышеуказанных осложнений), в то время как 
возможное хирургическое воздействие на соответ-
ствующую часть чёрной субстанции могло бы при-
вести к более успешным и длительным положитель-
ным результатам. Дальнейшее изучение механизмов 
нарушения нейрональной трансмиссии в базальных 
ганглиях при болезни Паркинсона и шизофрении бу-
дет способствовать развитию новых подходов к лече-
нию экстрапирамидных нарушений и разработке се-
лективных методов воздействия на отдельные струк-
туры базальных ганглиев.
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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДОВ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ И 
ДИНАМИКИ СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ В ОТДЕЛЕНИЯХ ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ДЕТСКИХ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ

В повседневной практике врачей отделе-
ний интенсивной терапии (ОИТ) специализи-
рованных многопрофильных детских лечебно-
профилактических учреждений (ЛПУ) важное 
место занимает оценка тяжести состояния боль-
ных и определение динамики патологического 
процесса. Особенностью работы отделений ин-
тенсивной терапии является то, что в силу спец-
ифики организации и распределения рабочего 
времени персонала, у больных не может посто-
янного лечащего врача, что затрудняет преем-
ственность в лечебном процессе, особенно при 
большом потоке больных. Это приводит к необ-
ходимости поиска надежных методов оценки тя-
жести состояния и выработку критериев эффек-
тивности пребывания ребенка на интенсивной 
койке. Такие методы должны позволять наглядно 
оценивать динамику состояния пациента, про-
гнозировать течение патологического процесса 
и принимать своевременное решение о переводе 
пострадавшего в профильное отделение. 

Ц Е Л Ь Ю  Р А Б О Т Ы 

Разработка системы и шкалы оценки эффек-
тивности лечения и динамики состояния больных 
в условиях ОИТ детских ЛПУ третьего уровня.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Анализ наиболее распространенных в мире 
систем объективизации тяжести состояния боль-
ных по данным научной литературы, системати-
зация и анализ данных, полученных в отделении 
анестезиологии и интенсивной терапии Запорож-
ской областной детской клинической больницы 
статистическим методом и методом экспертных 
оценок. Ретроспективно проанализированы исто-
рии болезни 64 детей в возрасте от 1 до 14 лет.

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

По данным научной медицинской литера-
туры наибольшее распространение в мире по-
лучили две системы оценки тяжести больных: 
система TISS и система АРАСНЕ [1-6]. Система 

TISS (Therapeutic Intervention Scoring System – 
оценочная система лечебных действий) осно-
вана на оценке тяжести состояния больного по 
количеству и сложности методов исследования 
и лечения. Система была предложена D.J. Cullen 
с соавторами в 1974 году [6]. Система разделя-
ет все диагностические и лечебные процеду-
ры по сложности на 4 группы, в которых каж-
дая процедура оценивается в 1, 2, 3, 4 балла. 
Так, 10 баллов – 1-й класс тяжести (наблюдение 
и уход), 10-15 баллов – 2-й класс тяжести (дей-
ствия, направленные на профилактику ослож-
нений патологического процесса), 15-25 баллов 
3-й класс тяжести (мониторинг и интенсивная 
терапия силами медицинских сестер), 25-45 
баллов – 4-й класс тяжести (интенсивная тера-
пия силами бригады врачей и сестер).

Более надежной в мировой практике счи-
тается система АРАСНE (Acute Physiology Age 
Chronic Health Evoluation – оценка возраста 
острых и хронических функциональных из-
менений) І, ІІ, ІІІ , предложенная W.A.Knauss в 
1981 году [7]. Система эффективная, но доста-
точно громоздкая и использование ее в повсед-
невной практике возможно только при полной 
компьютеризации ЛПУ и внедрении системы 
электронных историй болезни. В различных 
группах больных применяются специализи-
рованные системы оценки тяжести и соответ-
ствующие им шкалы [3, 8, 9]. Это шкала Trauma 
Score для оценки тяжести травматологических 
больных [1, 3, 5 ], для оценки тяжести состоя-
ния новорожденных применяется модифика-
ция системы АРАСНЕ под названием SNAP [3], 
прогностическая шкала CRIB – индекс клини-
ческого риска для младенцев [1, 5], оцениваю-
щая в баллах 6 критериев.

Предлагаемая система оценки тяжести 
больных и динамики патологического процес-
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тель субъективности становится приемлемым. 
Условно, предлагаемую систему и соответству-
ющую шкалу назовем «01». Такое название объ-
ясняется тем, что отвечая на 20 вопросов этой 
шкалы, врач при отрицательном ответе зано-
сит в ячейку специального шаблона «0», при 
положительном «1». Внизу шаблона, получен-
ные данные суммируются. Сумма и есть иско-
мый критерий (Таблица 1).

Оценка по шкале «01» производится каж-
дые 24 часа. Особую ценность сумма баллов 
шкалы»01» приобретает в динамике. Если оце-
ночный балл снижается – динамика положи-
тельная, повышается – патологический процесс 
прогрессирует, прогноз становится более серьез-
ным. В ходе работы был проведен анализ исто-

са основана не на интерпретации клинических 
проявлений и данных обследования, а на ис-
пользовании объема лечебных мероприятий и 
обследования как критерия, который являет-
ся продуктом мыслительной деятельности кол-
лектива врачей ОИТ. От систем TISS и APACHE 
предлагаемая система отличается простотой 
расчетов, большей оперативностью выводов, 
что в условиях напряженной работы ОИТ дет-
ских ЛПУ особо ценно. Субъективность такой 
оценки невысока, так как решение по объему 
терапии и обследованию принимается колле-
гиально даже в условиях большого потока боль-
ных. Учитывая неоднократные осмотры по-
страдавших не только врачами интенсивного 
блока, но и смежными специалистами, показа-

Таблица 1
Шкала оценки тяжести больных и динамики патологического процесса 

в блоках интенсивной терапии детских стационаров. Шкала «01» 

№ 
п/п Оцениваемый показатель Оценка

1. Центральный венозный доступ и/или перидуральный катетер Да -1, Нет – 0 

2. Сочетание антипиретических составов Да -1, Нет – 0 

3. Плюс физические методы охлаждения Да -1, Нет – 0 

4. «Дополнительный» клинико-биохимический контроль крови Да -1, Нет – 0 

5. Продленный аппаратный мониторинг, мониторинг 
кислотно-основного состояния крови Да -1, Нет – 0 

6. Стимуляция кишечника и / или назогастральный зонд, полостные дренажи Да -1, Нет – 0 

7. Инфузионно-трансфузионная терапия до объема 
физпотребности и/ или гемотрансфузия Да -1, Нет – 0 

8. Плюс инфузионно-трансфузионная терапия выше объема 
физпотребности и/ или форсированный диурез Да -1, Нет – 0 

9. Экстракорпоральные методы детоксикации 
и/или гемоэксфузия. Повторная операция Да -1, Нет – 0 

10. Интубированная трахея (трахеостома) Да -1, Нет – 0 

11. Плюс искусственная либо вспомогательная ветилляция легких Да -1, Нет – 0

12. Плюс ИВЛ в режиме гипервентиляции и/ или режим ПДКВ Да -1, Нет – 0 

13. Симпатомиметики (по допамину менше 10 мкг/кг/мин) Да -1, Нет – 0 

14. Плюс высокие дозы симпатомиметиков 
(по допамину выше 10 мкг/кг/мин) и / или их сочетание Да -1, Нет – 0 

15. Глюкокортикоиды (больше 3 мг/кг по преднизолону) Да -1, Нет – 0 

16. Стимуляция диуреза и/или коррекция КОС Да -1, Нет – 0 

17. Противосудорожная терапия в средних 
терапевтических дозах. Люмбальная пункция Да -1, Нет – 0 

18. Плюс высокие дозы противосудорожных препаратов Да -1, Нет – 0 

19. Миорелаксанты планово Да -1, Нет – 0 

20. Реанимационные мероприятия Да -1, Нет – 0 

21. СУММА БАЛЛОВ ШКАЛЫ «01» 0-20
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Целью работы стала разработка системы и шка-
лы оценки эффективности лечения и динамики со-
стояния пациентов в отделениях интенсивной тера-
пии детских больниц. Был проведен анализ наиболее 
распространенных в мире систем объективизации 
тяжести состояния больных, предложен метод и шка-
ла (Шкала «01») оценки тяжести состояния больных 
и динамики патологического процесса. Метод опро-
бован в отделении анестезиологии и интенсивной 
терапии Запорожской областной детской клиниче-
ской больницы. Предлагаемый метод оценки тяже-

The aim of the work was the development of a 
system and a scale for assessing the effectiveness of 
treatment and the dynamics of patients in intensive 
care units for children's hospitals. The analysis of the 
most widespread systems of objectivization of the 
severity of patients' condition was carried out, the 

сти больных и динамики патологического процесса, 
может быть использован как критерий объективиза-
ции в системе управления оказанием экстренной ме-
дицинской помощи. Шкала «01» является оператив-
ным оптимизирующим инструментом при принятии 
решений прикладного и управленческого характе-
ра в работе отделений интенсивной терапии детских 
лечебно-профилактических учреждений.

Ключевые слова: интенсивная терапия, метод 
оценки тяжести состояния больного, динамика пато-
логического процесса, система управления.

method and scale (The Scale «01») of the evaluation 
of the severity of patients and the dynamics of the 
pathological process were proposed. The method 
was tested in the department of anesthesiology 
and intensive care at the Regional Children's 
Clinical Hospital of Zaporozhye. The proposed 
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OF THE CONDITION OF PATIENTS IN INTENSIVE CARE UNITS OF CHILDREN'S HOSPITALS

рий болезни 64 детей отделения анестезиологии 
и интенсивной терапии Запорожской областной 
детской клинической больницы, 14 девочек и 50 
мальчиков в возрасте от 1 до 14 лет с различной 
септической патологией с развитием полиор-
ганной недостаточности, 6 детей умерло. 

Полученные результаты позволяют утверж-
дать, что шкала «01» является рациональным 
инструментом, оценивающим эффективность 
существующих методов интенсивной терапии 
в детских ЛПУ. Предлагаемый метод указыва-
ет, что если общий балл шкалы «01» меньше 8 
– состояние больного позволяет перевести его 
в профильное отделение, если же общий балл 

свыше 4 суток держится выше 16 – прогноз 
крайне серьезный.

Данные приведены в таблице (Таблица 2).

В Ы В О Д Ы

Предлагаемая система оценки тяжести боль-
ных и динамики патологического процесса в 
ОИТ детских ЛПУ, может быть использована 
как критерий объективизации в системе управ-
ления оказанием экстренной медицинской по-
мощи. Шкала «01» является оперативным опти-
мизирующим инструментом при принятии 
решений прикладного и управленческого ха-
рактера в работе ОИТ детских ЛПУ.

Таблица 1
Анализ историй болезни

n=64
Средний балл 
шкалы «01» на 
момент поступления 

Средний балл шкалы 
«01» на 4-е сутки 

Средний балл шкалы 
«01» на 8-е сутки 

Средний балл шкалы 
«01» на день перевода 
или смерти 

Всего 13, 3 12, 8 12,4 12,4

Выжившие 10,9 8,9 6,8 6,5

Умершие 15,7 16,7 17,9 18,2
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method for assessing the severity of patients and 
the dynamics of the pathological process can 
be used as a criterion of objectification in the 
management system of emergency medical care. 
The scale «01» is an operative optimizing tool for 

decision-making applied and managerial nature in 
the intensive care units of children's hospitals.

Key words: intensive care, method for assessing 
the severity of the patient's condition, dynamics of 
the pathological process, control system.
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОСОМАТИЧЕСКОГО СТАТУСА ДЕТЕЙ 7-9 ЛЕТ, 
ИСПЫТАВШИХ СТРЕСС В РЕЗУЛЬТАТЕ ВОЕННЫХ ДЕЙСТВИЙ

Самым тяжелым психо-эмоциональным ис-
пытанием для всех жителей региона Донбасс яви-
лись боевые действия начавшиеся в 2014 году. В 
результате этих событий тысячи людей столкну-
лись с проблемами, обусловленными как непо-
средственными физическими и психическими 
травмами в период военного конфликта, так и 
посттравматическими расстройствами, психо-
соматическими заболеваниями, развившиеся в 
последующем. Среди пострадавшего населения 
особенно уязвимыми оказались дети, так как 
сочетание возрастной физиологической пере-
стройки организма с сильнейшими внешними 
стрессовыми факторами, существенно усугубля-
ют психо-эмоциональную нагрузку на организм, 
вызывая вегетативные изменения и психосома-
тические заболевания [1,3,6]. Наиболее труд-
но справиться с психо-эмоциональными пере-
живаниями приходится младшим школьникам, 
когда помимо пережитого стресса войны, на них 
накладываются дополнительные переживания, 
связанные с началом обучения в школе [4,5].

Следует подчеркнуть, что большинство пу-
бликаций посвященных проблеме  влияния 
стресса на детский организм - немногочисленны 
и большая часть из них рассматривает лишь пси-
хоэмоциональную сферу воздействия. Тогда как 
соматическая сфера, в частности показатели за-
болеваемости, детей испытавших сильнейший 
стресс, достаточно не изучены. Кроме того, если 
этой проблеме и уделялось внимание, то эти ис-
следования касались в основном взрослого насе-
ления. В то время как состояние здоровья детей, 
перенесших военный стресс, оставалось в тени.

Ц Е Д Б  И С С Л Е Д О В А Н И Я 

Изучение психосоматического статуса детей 
младшего школьного возраста с посттравмати-
ческим стрессовым расстройством (ПТСР), вы-
званным боевыми действиями.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Под нашим наблюдением находились 123 ре-
бенка 7 - 9 лет с ПТСР, вызванным боевыми дей-
ствиями в регионе Донбасс. Контрольную группу 

составили 111 младших школьников, выезжав-
ших за пределы региона во время активных бое-
вых действий, не испытавших стресс войны и не 
имеющих признаков ПТСР.

В работе использовались следующие методы 
и методики: родительская анкета, индекс шкалы 
уровня ПТСР, детская шкала проявлений тревож-
ности (CSMAS, адаптация А.М. Прихожан, 2000). 
Соматический статус исследовался путем анали-
за амбулаторных карт (112/у-04) и медицинских 
выписок (027/у), а также опросником А.М. Вейна 
и кардиоинтервалографией (КИГ) с клиноортоста-
тической пробой (КОП) [2]. Для оценки показате-
лей КИГ мы использовали нормативные данные, 
разработанные Баевским P.M. и соавт. (1984).

Индивидуальная характеристика заболевае-
мости оценивалась по кратности обращения де-
тей к врачу. В зависимости от частоты перенесен-
ных заболеваний в течение года, все дети были 
распределены на группы: «мало болеющие» дети 
(МБД) – те, кто перенёс не более 1-го заболевания 
в год;  «эпизодически болеющие» дети (ЭБД) – от 
1-го до 3-х заболеваний в год; «часто болеющие» 
дети (ЧБД) – 4 и более заболеваний в год, «индекс 
здоровья» – рассчитывался путем разделения аб-
солютного количества детей, в течение учебно-
го года не болевших ни разу, на общее число де-
тей исследуемой группы и полученный результат 
умножили  на 100.

Цифровой материал обработан стандартным па-
кетом программ STATISTICA, ver. 6.0. Количествен-
ные признаки оценивали с помощью U-критерия 
Манна-Уитни и характеризовали с помощью сред-
него арифметического значения и стандартной 
ошибки (М±m). Качественные признаки оценива-
лись по критерию χ² Пирсона с поправкой Йейт-
са. Результаты исследования качественных при-
знаков в группах сравнения представлены в виде 
абсолютных (в %) частот. Пороговое значение ста-
тистической значимости принималось равное 0,05 
(95%-й уровень значимости).
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гендерного различия полученных результатов 
показал, что в 1,5 раза более подверженными 
влиянию стресса войны оказались мальчики. 

Изучение уровня общей тревожности пока-
зало, что частота «высокого» и «очень высоко-
го» уровней тревожности присутствовали как в 
основной, так и в контрольной группах, однако 
у детей, испытавших кризис экстремальной си-
туации связанной с боевыми действиями, этот 
показатель отмечался гораздо чаще. Так часто-
та очень высокого уровня тревожности у детей 
имеющих ПТСР, вызванного военными дей-
ствиями, в 4,5 раза выше, нежели в группе кон-
троля (25 человек (20,3%)). 

Достоверно чаще у детей основной груп-
пы встречался высокий уровень тревожности 
– у 54 человек (43,9%), тогда как у детей из 
группы контроля - 14 человек (12,6%), что в 
3,5 раза меньше.

Нами установлено, что несмотря сильней-
шее эмоциональное потрясение, связанное с 
боевыми действиями, у 6 детей (4,9%) с ПТСР 

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

У всех детей основной группы отмечалась 
психо-эмоциональная неустойчивость, кото-
рая проявлялась рядом симптомов: повтор-
ное переживание травмы – у  26 (21,1%), стра-
хи (темноты, одиночества, выхода из дома) – у 
55  (44,7%),  нарушения сна (бессонница, кош-
мары, ночные страхи, поверхностный сон) - у 
63 (51,2%), раздражительность и повышенная 
возбудимость – у 26 (21,1%), избегания (вос-
поминаний, разговоров, мест) – у 14 (11,4%) 
школьников.

Анализ степени развития ПТСР показал, 
что с наибольшей частотой у детей младшего 
школьного возраста, регистрировалась средняя 
степень стрессового расстройства 49 человек 
(39,8%). Легкая степень отмечалась у 46 человек 
(37,4%). Наименее многочисленной по частоте 
встречаемости являлась высокая степень раз-
вития клинических проявлений ПТСР, этот по-
казатель составил – 28 человек (22,8%). Анализ 

Таблица 1
Анализ показателей заболеваемости детей младшего школьного 

возраста исследуемых групп в течение учебного года (М±m)

Показатель
Группы

Р
Основная (n=123) Контрольная (n=111)

Количество случаев заболеваний на 1 ребенка 4,69±0,10 3,12±0,11 <0,05

Продолжительность одного случая  заболевания (в днях) 9,3±0,05 4,5±0,05 <0,05

Пропущено дней по болезни 1 ребенком 43,6±0,27 14,1±0,18 <0,05

Примечание: 
Р - уровень достоверности
При расчете количества случаев заболеваний на 1 ребенка определено, что в основной группе этот показатель 
был выше на 33,5%, продолжительность одного случая  заболевания в днях – выше более чем в 2 раза, 
а количество дней пропущенных по болезни - в 3 раза. 

Таблица 2
Частотная характеристика заболеваемости детей младшего школьного возраста

Частотная характеристика заболеваемости

Группы

РОсновная (n=123) Контрольная (n=111)

Абс. % Абс. %

«мало болеющие» дети (МБД) 0 0 11 9,9 -

«эпизодически болеющие» дети (ЭБД) 35 28,5 45 40,5 >0,05

«часто болеющие» дети (ЧБД) 88 71,5 43 38,7 <0,01

«Индекс здоровья» 0 0 12 10,8 -

Примечание: Р - уровень достоверности
Группу -  «эпизодически болеющие» дети (ЭБД) составили 28,5% детей с ПТСР, что в 1,5 раза меньше в сравне-
нии с контролем. В основной группе не было ни одного ребенка, который в течение года ни разу бы не болел, сре-
ди них преобладали показатели респираторной заболеваемости, с развитием осложнений более чем в 2 раза чаще.
Показатели респираторной заболеваемости достоверно преобладали у детей, испытавших стресс боевых действий.
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регистрировался нормальный уровень тре-
вожности. Дети группы контроля были более 
эмоционально уравновешены, и частота нор-
мального уровня тревожности отмечалась у 46 
человек (41,4%), что в 8,4 раз больше в сравне-
нии с группой контроля.

При оценке основных показателей заболева-
емости мы выявили, что у детей основной груп-
пы все исследуемые показатели оказались выше 
в сравнении с группой контроля (таблица 1).

Проведя анализ индивидуальной харак-
теристики заболеваемости полученных дан-
ных нами отмечено, что большая часть детей 
с ПТСР - относится к группе «часто болеющие» 
дети (ЧБД) и их количество составило 88 чело-
век (71,5%), тогда как в контроле ЧБД было в 2,3 
раза меньше (таблица 2).

Данные таблицы 4 показывают, что сред-
няя частота ОРЗ у детей основной груп-
пы была равна 4,01±0,10, тогда как в группе 
контроля 2,75±0,10, что составило разницу в 
1,26 случая/год. 

Средняя длительность одного случая ОРЗ у 
детей основной группы (9,66±0,18 дней), что 
достоверно превышает аналогичный показа-
тель в контрольной группе (6,64±0,19 дней). 
Разница средней длительности течения ОРВИ 
в обеих группах составила 3,02 дня.

При выяснении частоты осложнений выявле-
но, что у детей, испытавших стресс войны, отме-
чался больший процент осложнений (77,5±1,96), 
чем у сверстников из группы контроля (36,7±2,76), 
что в 2,1 раза меньше. Различия между группами 
статистически значимы (р<0,05).

Анализ признаков вегетативных нарушений у 
младших школьников показал, что вегетативные 
нарушения статистически значимо преобладают 
среди детей с ПТСР во всех вариантах используе-
мых нами исследований.

Нами определено, что для большинства детей 
с проявлениями ПТСР характерен симпатикото-
нический исходный вегетативный тонус, который 
отмечался у 71 человека (57,7%). В контрольной 
группе ИВТ как симпатикотонический был расце-
нен у 18 детей (16,2%), что в 3,6 раза меньше. 

Следует отметить, что для младших школь-
ников с контрольной группы больше характерна 
эйтония (57 человек (51,4%)), частота встречае-
мости которой преобладает как среди сверстни-
ков своей группы, так и в сравнении с детьми с 
ПТСР (18 человек, (14,6%)).

У детей с ПТСР достоверно преобладали та-
кие симптомы: утомляемость (79,7%), головная 
боль (51,2%), дисфункции пищеварения (56,1%), 
ощущение сердцебиения (56,1%), лабильность 
сердечного ритма (49,6%) и артериального дав-

Таблица 3
Респираторная заболеваемость детей 7-9 лет исследуемых групп (М±m)

Инфекционный индекс
Группы

Р
Основная (n=123) Контрольная (n=111)

Среднее количество ОРЗ (случаев/год) 4,01±0,10 2,75±0,10 <0,05

Длительность ОРЗ (дни) 9,66±0,18 6,64±0,19 <0,05

Частота осложнений (%) 77,5±1,96 36,7±2,76 <0,05

Примечание: 
Р - уровень достоверности

Таблица 4
Частотная характеристика заболеваемости детей младшего школьного возраста

Показатель

Группы

Основная, (n=123) Контрольная, (n=111)

М±m Ме (25%,75%) М±m Ме  (25%,75%)

Мо, с 0,59±0,01 0,57 (0,48;0,7) 0,73±0,01 0,73 (0,63;0,85)

АМо, % 33,43±1,5 31,94 (21,6;37,84) 27,0±0,8 26,04 (20,03;30,32)

∆Х, с 0,25±0,01 0,25 (0,17;0,49) 0,29±0,01 0,29 (0,28;0,54)

ИН, усл. ед. 111,92±8,79 107,23 (28,05;154,78) 63,8±4,6 50,42 (27,1;77,48)

Примечание: 
* - достоверность при сравнении с группой контроля р<0,01 
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фией с клиноортостатической пробой. Установлено, что 
у детей, находившихся в городе во время активных бое-
вых действий, преобладают длительность, частота и тя-
жесть соматической патологии. Полученные данные 
свидетельствуют о существенном снижении резерв-
ных возможностей организма детей с посттравматиче-
ским стрессовым расстройством, проявляющемся в  пре-
обладании тонуса симпатического отдела вегетативной 
нервной системы и гиперсимпатикотонической вегета-
тивной реактивности, что следует учитывать, как фактор 
риска срыва компенсаторных механизмов и адаптаци-
онных возможностей детского организма. Дети, испы-

В данной статье изложены результаты исследова-
ния психосоматического статуса у 123 детей младшего 
школьного возраста, имеющих признаки посттравма-
тического стрессового расстройства, развившегося в ре-
зультате боевых действий в регионе Донбасс. Изучение 
психоэмоционального состояния проводилось с помо-
щью опросников: индекс шкалы уровня посттравмати-
ческого стрессового расстройства, детская шкала про-
явлений тревожности (адаптация А.М. Прихожан, 2000). 
Соматический статус исследовался путем анализа амбу-
латорных карт (112/у-04) и медицинских выписок (027/у), 
а также опросником А.М. Вейна и кардиоинтервалогра-
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ления (27,6%), затруднения при дыхании (38,2%), 
диссомнии (75,6%), изменение терморегуляции 
(24,4%), метеозависимость (55,3%).

У младших школьников в контроле преобла-
дали: головокружения (27,9%), обмороки (17,1%), 
онемение и похолодание конечностей (27,03%), 
повышенная потливость (36,9%), стойкий крас-
ный дермографизм (27,9%) и склонность к по-
краснению лица (35,8%).

Результаты КИГ подтверждают получен-
ные данные о том, что состояние ВНС млад-
ших школьников основной группы отличается 
от контрольной преобладанием тонуса симпа-
тического отдела вегетативной нервной систе-
мы. На это указывает статистически достовер-
но значимое (р<0,01) преобладание показателей 
амплитуды моды (АМо,%) у детей, перенес-
ших стресс боевых действий (33,43±1,5), в срав-
нении со сверстниками из группы контроля 
(27,0±0,8) (табл. 4).

Также нами зарегистрировано статисти-
чески достоверно значимое (р<0,01) сниже-
ние показателя моды (Мо) у детей с ПТСР до 
0,59±0,01, в сравнении с аналогичным пока-
зателем в контроле (0,73±0,01), что составило 
разницу в 19,2%.

Одновременно у детей с ПТСР отмечено сни-
жение активности вариационного размаха (∆Х, 
с) до 0,25±0,01, как известно отражающее состо-
яние парасимпатической нервной системы. Тог-
да как у детей с контрольной группы этот пока-
затель составил 0,29±0,01, что на 13,8 % больше.

Следовательно, у младших школьников с 
ПТСР имеются признаки ослабления влияния 
гуморальных факторов поддержки ВНС, что 
можно расценить как предвестник истощения 
резервных возможностей организма.

В пользу этого вывода свидетельствует син-
хронное (в 1,8 раза) увеличение в основной груп-

пе напряжения регуляторных механизмов ВНС: 
показатель ИН1 был равен 111,92±8,79 ед., ког-
да у младших школьников в контрольной груп-
пе 63,8±4,6 ед. (р<0,01).

При оценке вегетативной реактивности у де-
тей основной группы преобладала гиперсимпа-
тикотоническая вегетативная реактивность у 60 
человек (48,8%), что в 2,6 раза чаще, чем в кон-
трольной группе - 21 человек (18,9%), что гово-
рит о выраженной активации симпатического 
звена вегетативной нервной системы. 

В группе контроля преобладала нормальная 
вегетативная реактивность регистрировалась у 
72 человек (64,9%), а у детей с ПТСР в 2,6 раза 
меньше (34 человека (27,6%)). При асимпатико-
тоническом типе вегетативной реактивности в 
сравниваемых группах различия статистически 
не значимы.

В Ы В О Д Ы

1. Дети, находившиеся в эпицентре боевых 
действий, имеют различной степени посттрав-
матические стрессовые расстройства, которым 
наиболее подверженными оказались мальчики.

2. У детей с ПТСР преобладают длительность, 
частота и тяжесть соматической патологии. 

3. Установлено, что у детей 7-9 лет, испы-
тавших стресс, в результате боевых действий, 
имеет место перенапряжение компенсаторно-
приспособительных процессов, проявляющееся 
преобладанием тонуса симпатического отдела и 
преимущественно гиперсимпатикотонической 
реактивностью вегетативной нервной системы.

4. Полученные данные обуславливают не-
обходимость индивидуального подхода, дина-
мического наблюдения и внедрения реабили-
тационных мероприятий детям, испытавшим 
сильнейший эмоциональный стресс, связанный 
с военными действиями.
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The obtained data testify to a signifi cant decrease 
in the reserve capacities of the organism of children 
with posttraumatic stress disorder, manifested in the 
predominance of the sympathetic tone of the autonomic 
nervous system and hypersympathicotonic vegetative 
reactivity, which should be taken into account as a risk 
factor for the failure of compensatory mechanisms 
and adaptive abilities of the child's body. Children 
who have experienced the strongest emotional stress 
associated with military operations need an individual 
approach, dynamic observation and the introduction of 
rehabilitation measures.

Key words: children, post-traumatic stress 
disorder, morbidity, vegetative nervous system, 
cardiointervalography, clinoortostatic test. 

This article presents the results of a study of the 
psychosomatic status in 123 children of primary school 
age who have signs of post-traumatic stress disorder 
that developed as a result of hostilities in the Donbass 
region. The study of the psychoemotional state was 
carried out using questionnaires: index of the scale of 
the post-traumatic stress disorder level, a children's 
scale of anxiety manifestations (adaptation of AM 
Prikhozhan, 2000). The somatic status was investigated 
by analyzing outpatient cards (112 / y-04) and medical 
statements (027 / y), as well as the questionnaire of A.M. 
Wayne and cardiointervalography with a clinoortostatic 
test. It is established that the duration, frequency 
and severity of somatic pathology prevail among 
children who were in the city during active hostilities. 
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тавшие сильнейший эмоциональный стресс, связанный 
с военными действиями, нуждаются в индивидуальном 
подходе, динамическом наблюдении и внедрении реа-
билитационных мероприятий.

Ключевые слова: дети, посттравматическое 
стрессовое расстройство, заболеваемость, вегета-
тивная нервная система, кардиоинтервалография, 
клиноортостатическая проба.
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ОСОБЕННОСТИ СОВЛАДАНИЯ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ 
СТРЕССОМ В СФЕРЕ УПРАВЛЕНИЯ СОБСТВЕННОЙ ЖИЗНЬЮ 
У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Жители Донбасса и лица, находящиеся на 
данной территории, во время военного кон-
фликта сталкиваются с различными стрессовы-
ми факторами. Ожидание опасности, чувство 
неопределенности, психологическое и физиче-
ское напряжение в быстро и неожиданно меня-
ющейся ситуации, близость человеческого горя 
оказывают мощное и неоднозначное влияние 
на психику человека, требуют мобилизации всех 
его физических и психологических возможно-
стей, создают условия для возникновения на-
пряженности, ведущей к нарушениям регуля-
торных процессов – к нарушению адаптации. 

В ряду травматических факторов воздей-
ствие боевой обстановки относится к числу наи-
более тяжелых. Психологический ущерб, полу-
ченный в результате военной травмы, приводит 
к дезадаптации в окружающей среде, наруше-
нию осмысления жизни, снижению волевых 
процессов, что сопровождается снижением са-
моуважения и чувства уверенности, утратой це-
лостности Я, выбором неадекватных целей и 
способов поведения.

Одним из важных факторов для преодоле-
ния кризисных состояний и восстановления 
психической адаптации к условиям повышен-
ного риска для жизнедеятельности является 
способность мгновенно осуществлять волевую 
мобилизацию с помощью методов психической 
саморегуляции.

Понятие саморегуляции применительно к 
любой динамической системе или процессу 
означает управление их параметрами в соот-
ветствии с заданными критериями; это управ-
ление осуществляется на основе регулярно по-
ступающей в реальном времени информации о 
текущих параметрах как самой системы, так и 
окружения, с которым система взаимодейству-
ет. Таким образом, именно в понятии саморе-
гуляции такие функции, как поддержание ста-
бильности, самосохранение системы, с одной 
стороны, и адаптация системы к внешним усло-
виям – с другой, объединяются, выступают как 

две тесно взаимосвязанные стороны единого 
процесса. О саморегуляции речь идет тогда, ког-
да система регулирует сама себя, реагируя на от-
клонение процесса от заданных параметров [1].

Целевой подход в мотивационной деятель-
ности человека и его саморегуляции главным 
образом влияет на такой показатель качества 
жизни, как субъективное благополучие. Субъ-
ективное благополучие относится как к общим 
устойчивым аффективным состояниям эмо-
ционального благополучия, так и к когнитив-
ным состояниям удовлетворенности жизнью и 
осмысленности жизни. Наличие у человека важ-
ных личностных целей и успехи в их достиже-
нии тесно связано с его субъективным благопо-
лучием [2, 3].

Проблема восстановления эмоционального 
и психологического благополучия после психи-
ческой травмы, изучение личных и социальных 
ресурсов, позволяющих человеку преодолеть 
последствия трагических жизненных обстоя-
тельств и экстремальных стрессоров и обрести 
смысл существования, в последние годы явля-
ется одной из актуальных и широко изучаемых. 
Смысл рассматривается как ключевой теорети-
ческий конструкт, опосредующий связь между 
стрессом и позитивными изменениями. Прове-
денные эмпирические исследования подтвер-
дили, что показатели смыслоутраты стабильно 
сопряжены с психологическим дистрессом и па-
тологией, а ощущение смысла напрямую связа-
но с удовлетворенностью жизнью [4, 5].

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я 

Изучение особенностей саморегуляции в 
сфере управления собственной жизнью и оцен-
ка особенностей совладания с посттравматиче-
ским стрессом у лиц молодого возраста в ситуа-
ции военного конфликта в Донбассе.
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смысложизненных ориентаций» (СЖО) Дж. 
Крамбо и Л. Махолика (адаптация Д.А. Леонтье-
ва) [6]. Оценивался общий показатель осмысле-
ния жизни и показатели по пяти субшкалам: 
«Цели в жизни/Цели», «Интерес и эмоциональ-
ная насыщенность жизни/Процесс», «Удовлет-
воренность самореализацией/Результат», «Ло-
кус контроля – Я (Я – хозяин жизни)» и «Локус 
контроля – жизнь». Для сравнительного анализа 
полученных результатов со степенью нервно-
психического напряжения использовался 
опросник «Определение нервно-психического 
напряжения» (Т. Немчин) [7, 8]. Вся выборка 
респондентов была разделена на две группы 
по индексу нервно-психического напряжения 
(ИН): I группа – респонденты с I степенью ИН, 
II группа – со II степенью ИН; респондентов с 
III степенью ИН выявлено не было.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Обследованы 92 студента ДонНМУ им. М. 
Горького, которые находились до и более года 
в зоне военного конфликта в Донбассе (женщи-
ны - 68 чел., мужчины – 24; средний возраст  – 
23 года).

Социально-демографические особенности, 
субъективный уровень стрессогенности пере-
живаемой ситуации, продолжительность пре-
бывания в зоне боевых действий, категории 
лиц пострадавших в результате вооруженного 
конфликта, влияние стресса на физическое и 
психическое здоровье оценивались с помощью 
разработанной «Анкеты респондента».

Для исследования саморегуляции в сфере 
управления собственной жизнью была исполь-
зована психодиагностическая методика «Тест 

Таблица 1
Гендерные различия показателей приспособляемости к экстремальной ситуации

«Тест смысложизненных ориентаций»
женщины,N = 68 мужчины,N = 24

р
M±σ M±σ

Общий показатель осмысления жизни 100,6±12,7 103,9±12,9 0,04*

Субшкала 1 «Цели в жизни/Цели» 30,4±5,0 33,2±5,0 0,03*

Субшкала 2 «Интерес и эмоциональная 
насыщенность жизни/Процесс» 30,5±4,7 30,5±4,6 0,95

Субшкала 3 «Удовлетворенность 
самореализацией / Результат» 25,1±3,4 26,0±3,6 0,91

Субшкала 4 «Локус контроля – Я (Я – хозяин жизни)» 20,2±3,7 20,8±3,8 0,95

Субшкала 5 «Локус контроля – жизнь» 30,8±5,2 32,2±5,1 0,02*

Примечания к таблицам 1- 4: 
  М – среднее значение по выборке
  σ – стандартное отклонение по выборке
  p – двухвыборочный t-критерий Стьюдента

Таблица 2
Показатели приспособляемости к экстремальной ситуации 

в зависимости от субъективной оценки психического здоровья

«Тест смысложизненных ориентаций»

Психическое 
здоровье мужчины,N = 24

рне ухудшилось, 
N = 38

ухудшилось, 
N = 53

M±σ M±σ

Общий показатель осмысления жизни 105,1±12,7 100,7±12,3 0,007*

Субшкала 1 «Цели в жизни/Цели» 34,5±4,9 30,8±4,6 0,003*

Субшкала 2 «Интерес и эмоциональная 
насыщенность жизни/Процесс» 31,9±4,0 29,3±4,8 0,016*

Субшкала 3 «Удовлетворенность 
самореализацией / Результат» 26,9±3,8 25,4±3,4 0,062

Субшкала 4 «Локус контроля – Я (Я – хозяин жизни)» 22,0±3,9 19,8±3,6 0,008*

Субшкала 5 «Локус контроля – жизнь» 31,9±5,5 30,3±4,7 0,197
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Статистическая обработка полученных ре-
зультатов осуществлялась с использованием 
пакета прикладных статистических программ 
«Statistica 6.0» и электронных таблиц Microsoft 
Excel 2003.

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

Большая часть опрошенных (52,2%) опреде-
лили субъективный уровень стрессогенности пе-
реживаемой ситуации как средний, 38,8% - как 
высокий и только 9,0% - как низкий. Подавляю-
щее большинство (79,0%) находились в зоне во-
енного конфликта более 6 месяцев. К гражданам 
из мирного населения, проживающим на тер-
ритории с боевыми действиями, пострадавшим 
морально и психологически отнесли себя бо-
лее половины опрошенных (52,2%). Субъектив-
ное ухудшение психического здоровья отмеча-
ли большинство респондентов (61,8%).

Ухудшение физического здоровья за вре-
мя пребывания в зоне вооруженного конфлик-
та, отметило малое количество респондентов 
и гендерные различия недостоверны (р=0,14). 
Субъективное же ухудшение психического здо-
ровья отметило большинство женщин и это до-
стоверно отличается от утверждений, данных 
мужчинами (р=0,0002).

Среди лиц с длительностью пребывания ме-
нее года никто не указал на ухудшение физиче-
ского или психического здоровья (n=0), тогда как 
16,3% респондентов с длительностью пребывания 
в зоне военного конфликта один год и более от-
метили ухудшение физического здоровья, а ухуд-
шение психического здоровья отметила большая 
часть респондентов данной группы (55,8%). 

Уровень осмысления жизни и показатели по 
субшкалам методики «Тест смысложизненных ори-
ентаций» находятся в средних значениях и дале-
ки от высоких показателей. Это означает, что у ре-
спондентов развивается ощущение утраты смысла 
жизни, появляются признаки неудовлетворенно-
сти своей жизнью в настоящем и прожитой ее ча-
сти, развивается неверие в свои силы, теряется уве-
ренность в том, что человеку дано контролировать 
свою жизнь, появляется убежденность в бессмыс-
ленности загадывания чего-либо на будущее. Это 
может привести к развитию фрустрации и психо-
логического вакуума и стать причиной развития 
различных психоэмоциональных нарушений. 

В таблице 1 приведена оценка возможных за-
висимостей выявленных показателей от пола. До-
стоверность гендерных различий (по двухвыбо-
рочному t-критерию Стьюдента) была выявлено 
по общему показателю ОЖ «Теста смысложиз-
ненных ориентаций» и по двум его субшкалам: 
Субшкала 1- «Цели в жизни/Цели» и Субшкала 5 
- «Локус контроля – жизнь». Это указывает на то, 
что мужчины достоверно выше оценивают зна-
чимость жизни, ее направленность и временную 
перспективу, они убеждены в том, что могут кон-
тролировать свою жизнь, принимать решения и 
воплощать их в жизнь. 

В ходе анализа не было выявлено достоверных 
отличий приспособляемости к экстремальным си-
туациям от длительности пребывания в зоне во-
оруженного конфликта (менее одного года, один 
год и более). Вероятно, длительность нахождения 
в состоянии хронического стресса влияет на фор-
мирование приспособительных механизмов или 
вызывает «привыкание/притупление» к стрессу. 

Таблица 3
Показатели теста смысложизненных ориентаций у респондентов 

с различной степенью нервно-психического напряжения

«Тест смысложизненных ориентаций»

I группа 
I степень 
(ИН<42,5)
M ± σ

II группа 
II степень 

(42,6<ИН<75) 
M ± σ

Статистическая 
значимость 
различия, p

Общий показатель осмысления жизни 100,9±0,02 104,5±0,06 0,038*

Субшкала 1 «Цели в жизни/Цели» 30,3±0,04 33,4±0,05 0,047*

Субшкала 2 «Интерес и эмоциональная 
насыщенность жизни/Процесс» 30,2±0,03 30,9±0,08 0,062

Субшкала 3 «Удовлетворенность 
самореализацией / Результат» 25,3±0,07 27,0±0,01 0,044*

Субшкала 4 «Локус контро-
ля – Я (Я – хозяин жизни)» 19,8±0,03 21,7±0,04 0,039*

Субшкала 5 «Локус контроля – жизнь» 29,2±0,06 32,3±0,03 0,041*

Примечание: 
  М – среднее значение по выборке
  σ – стандартное отклонение по выборке 
  * - различия между группами статистически достоверны (р≤0,05).
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ственной жизнью и оценка особенностей со-
владания с посттравматическим стрессом у лиц 

Цель исследования - изучение особенно-
стей саморегуляции в сфере управления соб-

О.Н. Голоденко1, Т.Н. Мангуш2

1Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького
2Республиканская клиническая психиатрическая больница

ОСОБЕННОСТИ СОВЛАДАНИЯ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ СТРЕССОМ 
В СФЕРЕ УПРАВЛЕНИЯ СОБСТВЕННОЙ ЖИЗНЬЮ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Также не было выявлено достоверных раз-
личий между субъективным изменением физи-
ческого здоровья и показателями используемой 
методики нет. То есть, субъективная оценка физи-
ческого здоровья не влияет на процессы совлада-
ния в результате хронического стресса.

Исследование возможных зависимостей меж-
ду приспособляемостью к экстремальным ситуа-
циям и самооценкой психического здоровья вы-
явило ряд достоверных отличий (табл. 2). Общий 
показатель осмысления жизни (ОЖ) и показатели 
по трем субшкалам («Цели в жизни/Цели», «Инте-
рес и эмоциональная насыщенность жизни/Про-
цесс» и «Локус контроля – Я (Я – хозяин жизни)») в 
обеих группах находились на среднем уровне, но в 
группе респондентов, у которых самооценка пси-
хического здоровья за время пребывания в зоне 
вооруженного конфликта не изменилась, уровень 
ОЖ и показатели по трем субшкалам достоверно 
выше, что может отражать связь между смыслом 
жизни и состоянием психического здоровья. 

В таблице 3 указаны показатели «Теста смыс-
ложизненных ориентаций» в зависимости от сте-
пени нервно-психического напряжения. Выявле-
ны достоверные различия по общему показателю 
и показателям четырех субшкал из пяти. Респон-
денты со II степенью ИН имели достоверно луч-
шие показатели осмысления жизни. Вероятно, 
они субъективно завышены, так как II (умерен-
ная) степень ИН характеризуется явно выражен-
ным состоянием дискомфорта, наличием тревоги, 
готовностью действовать в соответствии с усло-
виями ситуации, что может свидетельствовать о 
значимости ситуативных условий, высокой степе-
ни мотивации субъекта, ощущением подъема, го-
товностью к работе и сдвигом в сторону симпати-
котонии. Вследствие этого планы могут не иметь 
реальной основы в настоящем и могут не подкре-
пляться личной ответственностью за их реализа-
цию на фоне неудовлетворенности своей жизнью 
в настоящем, при этом жизни может придаваться 
полноценный смысл воспоминаниями о прошлом 
или нацеленностью в будущее.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Экстремальные условия жизнедеятельности 
меньше сказываются на составляющих личност-

ного потенциала мужчин, чем женщин. Мужчи-
ны достоверно выше оценивают значимость 
жизни, ее направленность и временную пер-
спективу, они убеждены в том, что могут кон-
тролировать свою жизнь, принимать решения и 
воплощать их в жизнь.

Достоверных различий изменения самоо-
ценки физического здоровья у мужчин и жен-
щин выявлено не было, возможно это связано 
с молодым возрастом обследованных респон-
дентов. Психоэмоциональные перегрузки в 
молодом возрасте не вызывают существенных 
изменений в физическом здоровье. Показате-
ли приспособляемости к экстремальным ситу-
ациям не зависят от изменений физического 
здоровья. 

Респонденты, которые не отметили ухудше-
ния психического здоровья, имели достовер-
но лучшие показатели осмысления жизни, ин-
тереса к жизни и самоконтроля над событиями 
своей жизни. Это может свидетельствовать о 
лучшей приспособляемости к экстремальным 
ситуациям. Ухудшение физического и психиче-
ского здоровья прямо пропорционально зави-
сит от длительности пребывания в зоне военно-
го конфликта. 

У лиц, столкнувшихся с экстремальной си-
туацией, недостаточно высок уровень поиска 
смысла своей жизни и, как следствие, появля-
ющееся ощущение утраты смысла; появляются 
признаки неудовлетворенности своей жизнью 
в настоящем и прожитой ее части; развивает-
ся неверие в свои силы контролировать события 
собственной жизни; теряется уверенность в том, 
что человеку дано контролировать свою жизнь 
и появляется убежденность в бессмысленности 
загадывания чего-либо на будущее. Это состо-
яние может привести к развитию фрустрации,  
психологического вакуума и стать причиной 
развития различных психоэмоциональных на-
рушений, что требует комплексного подхода к 
разработке психопрофилактических меропри-
ятий, направленных на оптимизацию смыс-
лообразования как ключевой позиции в сфере 
управления собственной жизнью у лиц молодо-
го возраста в условиях травматического стресса 
военного времени.
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young age of the respondents surveyed. Respondents who did 
not notice deterioration in mental health had signifi cantly 
better indices of comprehension of life, interest in life and 
self-control over the events of their life. This may indicate 
better adaptability to extreme situations.

Developing in the conditions of an extreme situation, 
the sense of loss of the meaning of life can lead to the 
development of frustration, psychological vacuum and 
cause the development of various psychoemotional 
disorders, which require an integrated approach to the 
development of psycho-preventive measures aimed at 
optimizing sense formation as a key position in managing 
their own lives in young people in conditions of traumatic 
stress of wartime.

Keywords: post-traumatic stress, subjective well-being, 
the meaning of life orientation.

The purpose of the study is to research the features of 
self-regulation in the sphere of life management and to 
assess the characteristics of coping with post-traumatic 
stress in young people in a situation of military confl ict in 
Donbass.

92 students of DonNMU named after M. Gorky, who 
were up to a year or more in the zone of military confl ict in 
Donbass (women - 68 people, men - 24; the average age - 23 
years) were observed with the help of «Test life orientations» 
by G. Crumb and L. Maholik (adaptation of D.A. Leontiev) 
and the questionnaire «Determination of the neuropsychic 
stress» (T. Nemchin).

Extreme conditions of life less affect the components of 
the personality potential of men than women. There were no 
signifi cant differences in the change in the self-assessment 
of physical health in men and women, possibly due to the 

O.N. Golodenko1, T.N. Mangush2

1M. Gorky Donetsk National Medical University 
2Republic Clinical Psychiatric Hospital

FEATURES OF COPING WITH POST-TRAUMATIC STRESS IN THE 
SPHERE OF LIFE MANAGEMENT IN YOUNG PEOPLE
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молодого возраста в ситуации военного конфликта 
в Донбассе.

Обследованы 92 студента ДонНМУ им. М. Горько-
го, которые находились до и более года в зоне воен-
ного конфликта в Донбассе (женщины - 68 чел., муж-
чины – 24; средний возраст  – 23 года) с помощью 
«Теста смысложизненных ориентаций» (СЖО) Дж. 
Крамбо и Л. Махолика (адаптация Д.А. Леонтьева) и 
опросника «Определение нервно-психического на-
пряжения» (Т. Немчин).

Экстремальные условия жизнедеятельности 
меньше сказываются на составляющих личностного 
потенциала мужчин, чем женщин. Достоверных раз-
личий изменения самооценки физического здоро-
вья у мужчин и женщин выявлено не было, возмож-
но это связано с молодым возрастом обследованных 
респондентов. Респонденты, которые не отметили 
ухудшения психического здоровья, имели достовер-

но лучшие показатели осмысления жизни, интереса 
к жизни и самоконтроля над событиями своей жиз-
ни. Это может свидетельствовать о лучшей приспо-
собляемости к экстремальным ситуациям.

Развивающееся в условиях экстремальной ситу-
ации ощущение утраты смысла жизни может при-
вести к развитию фрустрации,  психологическо-
го вакуума и стать причиной развития различных 
психоэмоциональных нарушений, что требует ком-
плексного подхода к разработке психопрофилакти-
ческих мероприятий, направленных на оптимиза-
цию смыслообразования как ключевой позиции в 
сфере управления собственной жизнью у лиц моло-
дого возраста в условиях травматического стресса 
военного времени.

Ключевые слова: посттравматический стресс, 
субъективное благополучие, смысложизненные ори-
ентации.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
В ПУЛЬМОНОЛОГИИ

Воспаление дыхательных путей являет-
ся наиболее частым заболеванием среди лю-
дей разных возрастов. В разные времена болез-
ни дыхательных путей называли по-разному: 
острое респираторное вирусное заболева-
ние (ОРВИ), катар верхних дыхательных пу-
тей, острое респираторное заболевание (ОРЗ). 
Основными причинами, которые вызывают за-
болевание, являются болезнетворные бактерии, 
вирусы и грибы. Факторами, способствующими 
развитию заболевания, являются, переохлаж-
дение организма, эмоциональное истощение, 
хроническая усталость, авитаминоз, снижение 
иммунитета [5]. Вирусные инфекции, на кото-
рые приходится основная часть инфекций верх-
них дыхательных путей (ИВДП), передаются от 
человека к человеку воздушно-капельным пу-
тём. Аналогичным образом передаются и воз-
будители первичной бактериальной инфек-
ции и суперинфекции, осложняющей течение 
ОРВИ. Вторжение бактерий, вирусов и грибов 
начинается тогда, когда содержащие их выде-
ления больного в виде взвешенных в возду-
хе частиц переносятся на слизистые оболочки 
здорового человека [5]. Воздушно-капельный 
компонент механизма передачи и относи-
тельная устойчивость возбудителя в окружа-
ющей среде обеспечивают скорость и массо-
вость распространения инфекции в скученных 
коллективах, то есть возникновение эпиде-
мии. Что касается отдельных видов патогенов, 
среди бактериальных возбудителей чаще все-
го встречаются Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus infl uenzae, Staphylococcus aureus, 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 
pneumoniae , Legionella pneumophila, предста-
вители семейства Enterobacteriaceae, возбуди-
тели коклюша (Bordetella pertussis) и дифтерии 
(Corynebacterium diphtheriae). В настоящее вре-
мя отмечается тенденция к росту частоты ми-
коплазменной и хламидийной инфекции при 
ОРЗ, составляя до 10% во внеэпидемический 
период и достигая 25–50% во время эпидеми-
ческих вспышек [1].

На группу стрептококковых бактерий прихо-
дится от 5 до 15% от всех случаев ИДП, что со-
ставляет несколько миллионов случаев стрепто-
коккового фарингита ежегодно [6].

Поражения респираторного тракта могут 
вызывать более 200 известных вирусов, при-
надлежащих к 6 семействам: РНК-содержащие 
(ортомиксовирусы, парамиксовирусы, пикор-
навирусы, коронавирусы) и ДНК-содержащие 
(аденовирусы, парвовирусы). Кроме того за по-
следние 15 лет было открыто не менее 11 новых 
респираторных вирусов, среди которых: метап-
невмовирус hMPV, коронавирус SARS-CoV, ви-
рус гриппа А(H5N1), коронавирус NL63, бокави-
рус человека, коронавирус MERS-CoV и другие.

От 5 до 20% жителей хотя бы раз переносят 
грипп в течение каждого гриппозного сезона. 
Ранние проявления гриппа включают симпто-
мы инфекций дыхательных путей (ИДП). 

Особую опасность из всех респираторных 
вирусов представляет вирус гриппа А, имен-
но он имеет возможность вызывать эпидемии 
и пандемии. Пандемические варианты вируса 
гриппа возникают при наличии как минимум 
двух условий: реассортации между вирусами 
гриппа животных/птиц и человека; непосред-
ственной адаптации вируса животных/птиц к 
человеку [2]. Реассортацией называется обмен 
целыми сегментами генома, принадлежащими 
разным вариантам вируса. Такие замены свой-
ственны только вирусу гриппа А. Доказано, что 
новый вирус гриппа А(H1N1) является реассор-
тантом по трем сегментам генома возбудите-
ля: от «сезонного» вируса гриппа А он «приоб-
рел» новые последовательности гена белка PB1, 
от возбудителя гриппа А птиц – последователь-
ности белков PB2 и PA, а от вируса гриппа сви-
ней – последовательности генов белков HA, NA, 
NP, M2, NS2 [5].
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М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Исследовательская работа была проведена 
на базе центра лабораторной медицины «Био-
Лайн» г. Донецк. Были обследованы взрослые 
пациенты с заболеваниями верхних и нижних 
дыхательных путей. К исследованию было при-
влечено 206 пациентов, которые обратились в 
лабораторию при подозрении на заболевания 
верхних и нижних дыхательных путей. Всем па-
циентам проводилось исследование на наличие 
АТ к вирусным и бактериальным инфекциям со-
временным методом лабораторной диагностики 
– реакцией непрямой иммунофлюоресценции. 
Выбор такого метода обусловлен его высокой 
диагностической чувствительностью и специ-
фичностью, динамическим контролем (повтор 
анализа для определения эффективности лече-
ния и стадий заболевания), возможностью про-
ведения массовых обследований, скоростью по-
лучения результата, относительной простотой 
анализа, и, что не маловажно, безопасностью и 
безболезненностью для пациента [4].

На поверхность предметных стекол нанесены 
бактериальные мазки и клетки, зараженные виру-
сами. Стекла инкубируют с образцами разведен-
ной сыворотки или плазмы крови пациента. Име-
ющиеся в положительных образцах специфичные 
антитела классов IgG или IgM к вирусным или бак-
териальным инфекциям связываются с антигена-
ми. На второй стадии связавшиеся антитела вы-
являют флюоресцентным окрашиванием, которое 
происходит в результате инкубации стекол с ме-
ченными флюоресцеином антителами к соответ-
ствующим иммуноглобулинам человека (IgG или 
IgM). Характер свечения оценивается с помощью 
люминесцентного микроскопа. 

Грибковые причины заболеваний респира-
торного тракта: грибы рода Candida, аспергил-
лы, актиномицеты.

Инвазивный аспергиллез в настоящее вре-
мя является самой частой причиной инфекци-
онной смертности от пневмонии у пациентов, 
перенесших трансплантацию гемопоэтических 
стволовых клеток и важное место среди оппор-
тунистических и диссеминированных инфек-
ций у других больных с иммунодефицитами. 
В подавляющем большинстве случаев (свыше 
90%) аспергиллез вызывает первичное пораже-
ние органов респираторной системы. Учитывая 
значимость инвазивного аспергиллеза для здра-
воохранения, акцент направлен на диагности-
ку, лечение и предотвращение различных форм 
инвазивного аспергиллеза. Для некультураль-
ной диагностики инвазивного аспергиллеза мо-
жет быть полезным использование иммунофер-
ментного теста на наличие галактоманнана. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценить возможности современной лабора-
торной диагностики инфекционных заболева-
ний органов дыхания доступных на территории 
нашего государства. Для реализации цели была 
поставлены следующие задачи:

провести статистическую обработку данных,  -
полученных при обследовании пациентов с 
помощью метода непрямой иммунофлюо-
ресценции (РНИФ), используя реагенты про-
изводства «EUROIMMUN» (Германия);

определить, являются ли актуальными для на- -
шего региона 20 возбудителей заболеваний 
респираторного тракта, которые использу-
ются в данной тест-системе. 

Рис. 1 Распределение антител к вирусам и бактериям в этиологии заболеваний респираторного тракта за пе-
риод 2014-2016гг.
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С помощью метода РНИФ мы получили возмож-
ность одномоментно определять антитела к возбу-
дителям 20 инфекций респираторного тракта: 

вирусы: вирус гриппа А (Infl uenza virus type A  -
(H1N1, H3N2), вирус гриппа В (Infl uenza virus 
type B), вирусы парагриппа (Parainfl uenza virus) 
1, 2, 3, 4 типов, аденовирус (Adenovirus) 3 типа, 
респираторно-синцитиальный вирус (HRsV), 
Эховирус (Echo virus) 7 типа, вирусы Коксаки 
(Coxsackie virus) тип В1 и А7;

бактерии: коклюшная и паракоклюшная па- -
лочки (Воrdetella pertussis, parapertussis), ми-
коплазма (Mycoplasma pneumoniae), хламидия 
(Chlamydophila pneumoniae), легионелла 1 и 12 
серотипов (Legionella pneumophila.), клебсиелла 
(Klebsiella pneumoniae ) и гемофильная палочка 
(Haemophilus infl uenzae ). 
Одновременное определение АТ к 20 инфекци-

ям, высокая чувствительность и специфичност, а 
также короткое время проведения теста (2-3 часа), 
делают метод РНИФ удобным для скринингового 
использования.

Следующим этапом диагностики ИДП является 
количественное определение антител к обнаружен-
ным вирусам, бактериям и грибам методом имму-
ноблотинга и количественное определение этих па-
тогенов методом ПЦР.

«Золотой стандарт» диагностики микозов – ми-
кробиологические и гистологические исследования. 
Но на фоне противогрибковой терапии и в связи со 
сложностью получения материала точно из очага 
поражения во время диагностических процедур ча-
сто можно получить ложноотрицательный резуль-
тат. Для точной диагностики инвазивного аспергил-
леза используют определение галактоманнанового 
антигена. Нами было использовано определение 
галактоманнанового антигена методом иммуно-
ферментного анализа (ИФА). Это полисахарид кле-
точной оболочки грибкового организма с молеку-
лярной массой от 35 до 100 kDa. Он попадает в кровь 
во время прорастания мицелия гриба в ткани. Евро-
пейская организация по исследованию и лечению 
рака/инвазивной грибковой инфекции Cooperative 
Group (EORTC) и Национальный институт аллергии 
и инфекционных заболеваний Мycoses Study Group 
(MSG) 2008 рекомендовала определение галакто-
маннана Aspergillus в качестве одного из микологи-
ческих критериев постановки диагноза вероятный/
подтвержденный инвазивный аспергиллез [4].

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

В ходе исследования были получены следующие 
результаты. Наличие АТ класса IgM к вирусу гриппа В 
было определено у 21% от всех обследованных, к ви-
русу гриппа А(H1N1) – 11%, к вирусу гриппа А(H3N2) 
– 12%, к вирусу парагриппа – 11% , к респираторно-
синцитиальному вирусу (HRsV) – 4%. 

АТ к Воrdetella pertussis обнаружены у 15% и АТ к 
Воrdetella parapertussis – у 21% пациентов. Для удоб-
ства данные представлены в виде круговой диа-
граммы (рис. 1).

Как видим, в этиологической структуре заболева-
ний респираторного тракта ведущую роль занимают 
вирусы гриппа А, гриппа В и коклюшной инфекции. 

Приводим полученные фото антител при прове-
дении серодиагностики (рис. 2-4).

В Ы В О Д Ы

На основании проведенного статистического 
анализа можно сделать вывод, что наиболее рас-
пространенными из ИДП в нашем регионе явля-
ются вирусы гриппа А, гриппа В, коклюшная и па-
ракоклюшная инфекции.

Необходимо признать, что современные ла-
бораторные методы исследований ИДП, пред-
лагаемые центром лабораторной медицины 
«Био-Лайн», несомненно помогут клиницисту вы-
работать оптимальный алгоритм для лаборатор-
ной диагностики определенной инфекции, а так-
же позволят избежать лишних затрат времени и 
материальных средств на выполнение малоин-
формативных исследований. 

Рис. 2. Антитела к вирусу грипп A (H1N1)

Рис. 3. Антитела к вирусу грипп A (H3N2)

Рис. 4. Антитела к Parainfl uenza virus
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циям современным методом лабораторной диагно-
стики – реакцией непрямой иммунофлюоресценции.

В ходе исследования у 21% от всех обследован-
ных обнаружено наличие антител класса IgM к виру-
су гриппа В, к вирусу гриппа А(H1N1) – 11%, к виру-
су гриппа А(H3N2) – 12%, к вирусу парагриппа – 11% , 
к респираторно-синцитиальному вирусу (HRsV) – 4%, 
к Воrdetella pertussis обнаружены у 15%, к Воrdetella 
parapertussis – у 21% пациентов.

На основании проведенного статистического ана-
лиза можно сделать вывод, что наиболее распростра-
ненными в нашем регионе являются вирусы гриппа А, 
гриппа В, коклюшная и паракоклюшная инфекции.

Ключевые слова: воспаление дыхательных путей, 
лабораторная диагностика, грипп

Воспаление дыхательных путей является наиболее 
частым заболеванием среди людей разных возрастов. 

Целью работы было оценить возможности со-
временной лабораторной диагностики инфекцион-
ных заболеваний органов дыхания. Были обследо-
ваны пациенты с заболеваниями верхних и нижних 
дыхательных путей. Провели статистическую обра-
ботку данных, полученных при обследовании паци-
ентов с помощью метода непрямой иммунофлюорес-
ценции, определили, являются ли актуальными для 
нашего региона 20 возбудителей заболеваний респи-
раторного тракта, которые используются в данной 
тест-системе. 

Всем пациентам проводилось исследование на на-
личие антител к вирусным и бактериальным инфек-
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ В ПУЛЬМОНОЛОГИИ

of laboratory diagnosis - the reaction of indirect 
immunofl uorescence.

In the course of the study, 21% of all the subjects 
detected IgM antibodies to the infl uenza B virus, 11% to the 
infl uenza A (H1N1) virus, 12% to the infl uenza A (H3N2) 
virus, 11% to the parainfl uenza virus, respiratory -syncytial 
virus (HRsV) - 4%, Воrdetella pertussis was found in 15%, 
in Воrdetella parapertussis - in 21% of patients.

Based on the statistical analysis, we can conclude that 
the most common in our region are infl uenza A, infl uenza 
B, pertussis and parapertussis infections.

Key words: infl ammation of the respiratory tract, 
laboratory diagnosis, infl uenza.

Infl ammation 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 immunofl uorescence 
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 

G.A. Gorodnik1, I.L. Bosko1, V.A. Biloshapka1, T.I. Kolesnikova2, L.V. Nebesnaya2
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СОСТОЯНИЕ ШЕЙКИ МАТКИ ПРИ НАЛИЧИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ 
ПАТОЛОГИИ МАТКИ

Среди заболеваний женской половой сфе-
ры доброкачественные заболевания матки оста-
ются серьезной медико-социальной проблемой, 
что привлекает внимание ученых и практических 
врачей всего мира. Медицинские аспекты лейо-
миомы и аденомиоза определяются значитель-
ным распространением и тенденцией к увеличе-
нию частоты этой патологии, прогрессирующим 
течением заболеваний, их тяжестью, нарушением 
функции половых органов и других систем орга-
низма [1, 2]. После воспалительных заболеваний 
гениталий лейомиома матки и эндометриоз за-
нимают соответственно второе и третье место в 
структуре гинекологических заболеваний и пора-
жают до 50-7 5 % женщин репродуктивного воз-
раста, а 30-40 % из них имеют бесплодие. Сочета-
ние этих заболеваний наблюдается в 49-60 % слу-
чаев, что позволяет рассматривать эту патологию 
как потенцирующую друг друга, с общими факто-
рами риска возникновения и механизмом разви-
тия [3, 4]. Учитывая рост частоты лейомиомы мат-
ки и аденомиоза именно у молодых женщин и 
расширение возрастных границ репродуктивного 
периода, органосохраняющий подход в лечении 
этих патологических состояний является основ-
ным приоритетным направлением в гинеколо-
гии и вызывает все больший интерес у акушеров-
гинекологов [5, 6]. Несмотря на достижения меди-
цинской науки в изучении патогенетических ме-
ханизмов развития лейомиомы матки и адено-
миоза много вопросов остаются нерешенными. В 
частности, те, которые касаются состояния шейки 
матки при наличии доброкачественной патоло-
гии матки, неоднозначность взглядов на целесо-
образность и эффективность применения тех или 
иных методов диагностики и лечения ее патоло-
гических изменений, которые в большинстве слу-
чаев приводят к несовершенной тактики ведения 
этих пациенток [7, 8].

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я .

Изучить клинико-анамнестические и цито-
логические особенности у пациенток с патоло-
гией шейки матки на фоне лейомиомы матки и 
аденомиоза.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Проведено обследование 75 женщин репро-
дуктивного возраста с заболеваниями шейки 
матки, страдающими лейомиомой матки и аде-
номиозом, которые были распределены на III 
группы: I группу составили 25 женщин с забо-
леваниями шейки матки и лейомиомой мат-
ки, II группу - 25 женщин, имеющих патологию 
шейки матки и аденомиоз, III группу - 25 паци-
енток с сочетанной патологией матки (лейоми-
ома матки и аденомиоз). Средний возраст об-
следованных составил 34,5±3,6 лет. Оценка цер-
викальных мазков проводилась с применени-
ем традиционной цитологии и с помощью ме-
тода жидкостного цитологического исследова-
ния. Применяли цитологическую классифика-
цию Бетесда. Диагностику вирусной инфекции 
проводили с помощью полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Кольпоскопию проводили с ис-
пользованием кольпоскопа «OLYMPUS OCS-500» 
(Япония).

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

Пациентки предъявляли жалобы на общую 
слабость, повышенную утомляемость и сни-
жение работоспособности - 33 (44,0%); обиль-
ные и болезненные и длительные менструа-
ции - 41 (54,7%) и 30 (40,0%); межменструаль-
ныемажущие выделения - 23 (30,7%); тазовый 
болевой синдром, не связанный с менструаль-
ным циклом - 19 (24,0%); дизурические рас-
стройства - 27 (36,0%), патологические выделе-
ния из половых путей воспалительного характе-
ра и зуд - 47 (62,7%). При анализе анамнеза об-
ращала на себя внимание высокая частота 51 
(68,0%) перенесенных гинекологических забо-
леваний (хронические воспалительные заболе-
вания придатков матки, эндометрит, цервицит, 
осложненные эктопии шейки матки). Частота 
патологических родов составила 13,7%. случа-
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ев замерших беременностей - 8,0%, артифици-
альных абортов - 62,7%, самопроизвольных вы-
кидышей - 30,7%. Ранний половой дебют отме-
тили - 48% пациенток, большинство (54,7%) не 
имели постоянного полового партнера, барьер-
ную контрацепцию применяли - 32%, гормо-
нальную - 12%, внутриматочные контрацепти-
вы - 10,7%. Наличие инфицирования вирусом па-
пилломы человека (высокоонкогенные штаммы) 
подтверждена результатами полимеразной цеп-
ной реакции - у 62,7% обследованных. При ана-
лизе результатов бактериологических исследо-
ваний биотопов шейки матки преобладающим 
(58,7%) был воспалительный тип мазка; у 26,7% 
пациенток диагностирован дисбиоз. Сочетание 
аномальных кольпоскопических признаков ди-
агностировано у 84,0% обследованных пациен-
ток: ацетобелый эпителий различной степени 
выраженности (62,7%), мозаика (28,0%), пункту-
ация (42,7%), участки йод-негативного эпителия 
(42,7%). При умеренной дисплазии у 21 (28,0%) 
обследованных в патологически измененных 
клетках поверхностного, промежуточного и па-
рабазального типов выявлен выраженный дис-
кариоз. Ядерно-цитоплазматическое соотноше-
ние было смещено в сторону ядра, которое зани-
мало половину и более площади клетки. Хрома-
тин ядер нежно зернистый, умеренная гиперх-
ромия, контуры ядер в основном неравные. От-
мечено присутствие эпителиальных клеток раз-
ной степени зрелости. По результатам традици-
онного цитологического исследования и жид-
костной цитологии воспалительный тип маз-
ка было зафиксирован у 23 (30,7%) обследован-
ных. Визуализировались клетки многослойно-
го плоского эпителия на фоне отчетливой воспа-
лительной инфильтрации. При наличии диспла-
зии легкой степени у 27(36,0%) пациенток цито-
логически зафиксированы клетки плоского эпи-
телия шейки матки поверхностного и промежу-
точного типа с незначительно выраженными из-
менениями округлых нормохромных ядер и уме-
ренно базофильной цитоплазмой, койлоциты. 
Ядерно-цитоплазматическое соотношение было 

несколько увеличено, но ядра занимали мень-
ше половины площади клетки. Также цитологи-
чески были обнаружены единичные клетки с де-
струкцией ядер. В цитоплазме пораженных кле-
ток терялась прозрачность, усиливалась базофи-
лия. У 4 (5,3%) обследованных диагностирована 
дисплазия тяжелой степени, для которой харак-
терными были следующие признаки: полимор-
физм клеток и ядер, резко выраженный дискари-
оз, гипер - и гипохромия ядер, значительное сме-
щение ядерно-цитоплазматического соотноше-
ния в сторону ядра, признаки ороговения. Пла-
стоподобное и разрозненное размещение кле-
ток характеризовало ослабление межклеточных 
связей. Результаты первого этапа обследования - 
осмотра, цитологического исследования, кольпо-
скопии, ПЦР на вирус папилломы человека опре-
деляли дальнейшую тактику ведения пациенток. 
Выраженные аномальные кольпоскопические и 
цитологические признаки были показанием для 
биопсии шейки матки независимо от данных об-
следования на вирус папилломы человека.

В Ы В О Д Ы

Таким образом, по результатам проведенно-
го исследования можно сделать следующие вы-
воды:

У 69,3% женщин с лейомиомой матки и адено- -
миозом цитологически были выявлены дис-
плазии шейки матки разной степени выра-
женности, ассоциированные (62,7%) с нали-
чием папилломавирусного инфицирования.

Аномальные кольпоскопические признаки  -
(ацетобелый эпителий, мозаика, пунктация, 
участки йод-негативного эпителия) диагно-
стированы у 84,0% пациенток.

Дополнение традиционного цитологического  -
исследования жидкостной цитологией и ге-
нотипированием ВПЧ повысило эффектив-
ность цервикального скрининга и определя-
ло дальнейшую индивидуальную тактику ве-
дения женщин группы риска развития пред-
раковых процессов и раковых поражений 
шейки матки.

И.А. Данькина, А.А. Чистяков, В.В. Данькина, К.В. Данькин

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

СОСТОЯНИЕ ШЕЙКИ МАТКИ ПРИ НАЛИЧИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙПАТОЛОГИИ МАТКИ

Среди заболеваний женской половой сферы добро-
качественные заболевания матки остаются серьезной 
медико-социальной проблемой, что привлекает вни-
мание ученых и практических врачей всего мира. Не-
смотря на достижения медицинской науки в изуче-
нии патогенетических механизмов развития лейо-
миомы матки и аденомиоза много вопросов остаются 

нерешенными. В частности, те, которые касаются со-
стояния шейки матки при наличии доброкачествен-
ной патологии матки, неоднозначность взглядов на 
целесообразность и эффективность применения тех 
или иных методов диагностики и лечения ее патоло-
гических изменений, которые в большинстве случа-
ев приводят к несовершенной тактики ведения этих 
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пациенток. Целью нашего исследования явилось из-
учение клинико-анамнестических и цитологических 
особенностей у пациенток с патологией шейки матки 
на фоне лейомиомы матки и аденомиоза. Проведено 
обследование 75 женщин репродуктивного возраста 
с заболеваниями шейки матки, страдающими лейо-
миомой матки и аденомиозом. В процессе исследо-
вания выявлено, что у 69,3 % женщин с лейомиомой 
матки и аденомиозом цитологически были выявлены 
дисплазии шейки матки разной степени выраженно-
сти, ассоциированные (62,7%) с наличием папилло-

мавирусного инфицирования. Аномальные кольпо-
скопические признаки диагностированы у 84,0% па-
циенток. Дополнение традиционного цитологическо-
го исследования жидкостной цитологией и генотипи-
рованием вируса папилломы человека повысило эф-
фективность цервикального скрининга и определяло 
дальнейшую индивидуальную тактику ведения жен-
щин группы риска развития предраковых процессов 
и раковых поражений шейки матки.

Ключевые слова: миома матки, аденомиоз, забо-
левания шейки матки.

I.A. Dankyna, ChistyakovA.A., V.V. Dankyna, K.V. Dankyn

M.Gorky Donetsk national medical university

THE STATUS OF THE CERVIX IN THE PRESENCE OF BENIGN PATHOLOGY OF THE UTERUS
Among the diseases of the female genitalia, benign 

conditions of the uterus remain a serious medical and 
social problem that attracted the attention of scientists 
and practitioners around the world. Despite advances 
in medical science in the study of pathogenesis 
mechanisms of development of uterine leiomyoma 
and adenomyosis, many questions remain unresolved. 
In particular, those relating to the condition of 
the cervix of the uterus in the presence of benign 
uterine pathology, the ambiguity of views on the 
appropriateness and effectiveness of certain methods 
of diagnosis and treatment of pathological changes, 
which in most cases led to imperfect management 
of patients. The aim of our study was to investigate 
clinical, anamnestic, cytological features in patients 
with cervical pathology on the background of uterine 

leiomyoma and adenomyosis. A survey of 75 women 
of reproductive age with cervical disease suffering 
from uterine leiomyoma and adenomyosis. During 
the study revealed that 69.3 per cent of women with 
uterine leiomyoma and adenomyosis were identified 
cytological cervical dysplasia of varying severity, 
associated (62,7%) with presence of papillomavirus 
infection. Abnormal colposcopy signs was diagnosed 
in 84,0% of patients. Supplement traditional Cytology 
liquid Cytology and genotyping of human papilloma 
virus has increased the efficiency of cervical screening 
and has identified further individual management of 
women at risk for the development of precancerous 
processes and cancer lesions of the cervix.

Key words: uterine myoma, adenomyosis, cervical 
disease.
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Донецкое клиническое территориальное медицинское объединение

 «ДОРОЖНАЯ КАРТА» ОПТИМИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ДОНЕЦКОГО 
ТРАНСПЛАНТАЦИОННОГО ЦЕНТРА

Нами проанализирована работа Донецкого 
трансплантационного центра с целью форми-
рования возможного сценария его дальнейше-
го развития.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

С 1986 по 2017 годы мы выполнили 710 транс-
плантаций почек гражданам Украины, ближне-
го и дальнего зарубежья. Выделены ключевые 
этапы и оценены различные аспекты организа-
ционной, лечебной, научной и учебной работы, 
влиявшие на количество трансплантаций и их 
эффективность. 

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

Предпосылками для освоения трансплан-
тации почек в Донбассе явились общие успехи 
трансплантологии, а также материальная база 
и опыт ведения гемодиализа (с 1963 года) в на-
шем лечебном учреждении. Первая трансплан-
тация почки в Донецке была выполнена 17 апре-
ля 1986 года после большой подготовительной 
работы и получения на это официального раз-
решения Министерства здравоохранения СССР. 
Накопление опыта, совершенствование техники 
операций, исследовательская работа, обновле-
ние материально-технической базы, в том чис-
ле, в рамках государственных финансируемых 
программ, оптимизация структуры Центра, со-
блюдение международных рекомендаций по-
зволили начать выполнять трансплантации с 
высоким операционным риском и результатами 
соответствующими современным стандартам 
[5, 7, 8, 11, 12, 15, 19]. Сотрудники Центра стажи-
ровались в России, США, Германии, Австрии, Ве-
ликобритании, Италии, Испании, Японии,  а так-
же являются членами ESOT, ERA-EDTA, ISN. Ими 
защищены 2 докторские и 12 кандидатских дис-
сертаций. Начато преподавание «Транспланто-
логии» интернам. Несмотря на сложные условия 
военного времени последних трех лет, кадры и 
материально-техническая база Центра сохрани-
лись и позволяют  оказывать помощь такой, ка-
кой она была до начала боевых действий, потому 

что отказ от сохранения и развития этой службы 
формировал бы социальное напряжение и нес 
угрозу государственной безопасности. Во мно-
гом этому способствовал большой неудовлет-
воренный спрос на этот вид лечения и его хо-
рошие результаты, что созвучно с положитель-
ным международным опытом медицины ката-
строф [6, 9, 13, 16, 17, 18]. Перед войной (в 2013 
году) была закончена реконструкция и сертифи-
кация иммунологической лаборатории Центра. 
К 1-му января 2017 года завершено введение в 
эксплуатацию 20-ти новых современных аппа-
ратов «Искусственная почка». 

В настоящее время в состав Центра входят 
отделение трансплантации на 35 коек с блоком 
интенсивной терапии на 6 коек, группой за-
бора донорских органов, иммунологическая и 
биохимическая лаборатории, отделение гемо-
диализа на 16 диализных мест с дневным ста-
ционаром на 10 коек, а также консультатив-
ный поликлинический прием. Основными на-
правлениями клинической деятельности Цен-
тра являются трансплантации почек, в том чис-
ле детям, от живых родственных и трупных до-
норов, а также подготовка условий для транс-
плантации печени и поджелудочной железы. 
Ежегодно в Центре проводится более 13 ты-
сяч сеансов гемодиализа,  на постоянной осно-
ве лечатся более 250 пациентов, из которых бо-
лее 100 – получают иммуносупрессию после 
трансплантации почек, печени и других орга-
нов. Обращает внимание высокий уровень ре-
абилитации трансплантационных реципиен-
тов, в том числе с длительными (свыше 10-15-
20 лет) сроками наблюдения. Вместе с тем, обе-
спеченность трансплантацией почки составля-
ет не более 5-10% от реальной потребности, а 
трансплантации других органов в нашем реги-
оне не выполняются по ряду причин организа-
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2. Организация обязательной диспансеризации 
в трансплантационном центре ДоКТМО всех 
больных нуждающихся или перенесших пе-
ресадки органов.  

3. Обеспечение качественной и доступной ин-
тенсивной терапии при тяжелых поврежде-
ниях головного мозга. Введение диагности-
ки смерти мозга в практическое здравоохра-
нение, повышение государством мотивации 
персонала, участвующего в донорстве. 

4. Обеспечение госзаказа на информационные 
кампании и преподавание трансплантоло-
гии в объеме, соответствующем преподава-
нию других клинических специальностей. 
Более детально ключевые задачи, пошаго-

вое решение которых необходимо для развития 
органной трансплантологии в нашем регионе, 
представлены в таблице 1.

В настоящее время материально-техническое 
обеспечение Центра, несмотря на значительные 
средства, выделяемые для его работы, является 
мозаичным и мало предсказуемым. Необходи-
мо сделать его сбалансированным и достаточ-
ным для выполнения современных стандартов в 

ционного, материально-технического и кадро-
вого характера. Например, обеспечение отбо-
ра, подготовки, донорского, интра- и послео-
перационного ведения кандидатов на пересад-
ку включает более 400 наименований лекарств, 
реактивов, оборудования, расходных материа-
лов, требует бесперебойной организации снаб-
жения и круглосуточного кадрового обеспече-
ния и взаимодействия в режиме максималь-
ного общественного и междисциплинарного 
благоприятствования, чего мы в необходимой 
мере не имеем. Выполнить указанные условия 
можно только при целенаправленной государ-
ственной поддержке. Оптимальным для Центра 
было бы регулярное выполнение транспланта-
ций почек и других органов. Считаем, что го-
сударственное регулирование и усилия специа-
листов должны быть сконцентрированы на си-
стемных изменениях в здравоохранении в сле-
дующих приоритетных направлениях:
1. Укрепление трансплантационного центра, 

как оптимальной организационной формы 
для лечебной, научной, учебной и информа-
ционной работы. 

Таблица 1
Ключевые задачи развития трансплантационной службы

№ 
п/п ЗАДАЧИ

1. Поддержка и контроль со стороны высшего государственного руководства. 

2. Адекватное финансирование.

3. Кадровое обеспечение круглосуточной работы всех подразделений центра.

4. Трансформация Центра в клиническое учреждение путем создания 
на его базе кафедры трансплантологии.

5. Административная поддержка экстерриториального характера работы сотрудников.

6. Целевая государственная юридическая поддержка формирования правовых документов.

7. Увеличение листа ожидания на трансплантацию почки за счет развития диализной сети. 

8. Создание реестра пациентов с недостаточной функцией жизненно важных органов.

9. Консультации и информационное обеспечение Центром всех пациентов с органодеградирующими 
заболеваниями жизненно важных органов являющихся кандидатами на трансплантацию.

10. Введение пересадок органов в стандарты лечения терминальных стадий их заболеваний.

11. Приобретение газовых анализаторов для выполнения теста апноэ-
тической оксигенации при диагностике смерти мозга.

12. Обучение врачей отделений интенсивной терапии диагностике смерти мозга.

13.
Создание в Центре экстренной медицинской помощи выездной бригады врачей, 

укомплектованной оборудованием для диагностики смерти мозга 
в маломощных отделениях интенсивной терапии.

14. Включение диагностики смерти мозга в функциональные 
обязанности и стандарты ведения  пациентов.

15. Отнесение кондиционирования донора  и трансплантации органов к высоко технологическим 
медицинским мероприятиям с увеличением тарифных окладов соответствующих специалистов.

16. Введение додипломного преподавания  «Трансплантологии» в ДонНМУ

17. Государственное финансирование разработки и проведения информационных кампаний.
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соответствии с реальной потребностью. Особое 
внимание необходимо уделить разделам, кото-
рые до настоящего времени вообще не финан-
сировались, например, работе, связанной с ор-
ганным донорством и проведением информа-
ционных кампаний. 

Штат сотрудников должен обеспечивать кру-
глосуточную работу всех подразделений Центра. 
Трансформация Центра в клиническое учрежде-
ние будет дополнительно способствовать реше-
нию кадрового вопроса в лице сотрудников кур-
са или кафедры «Трансплантологии» на его базе. 
Преподавание «Трансплантологии» необходи-
мо для адаптации специалистов к новому тех-
нологическому укладу, поскольку ее интенсив-
ное развитие в последние годы кардинально из-
менило подходы к лечению органодеградирую-
щих заболеваний жизненно важных органов. По 
мере увеличения количества трансплантаций 
социальная значимость данного раздела значи-
тельно возросла и этот процесс продолжается. 

По данным Всемирной организации здраво-
охранения о ежегодной трансплантационной ак-
тивности в мире, представленным на XXVI Все-
мирном Конгрессе Трансплантационного обще-
ства (Гонконг, 19-25.08.2016 г.), количество еже-
годно выполняемых трансплантаций органов 
превысило 120 тысяч (табл. 2). 

Учитывая, что летальность после трансплан-
тации почек во многих центрах либо отсутствует, 
либо ограничена несколькими процентами, мож-
но говорить о том, что количество пересадок уве-
личилось до демографически значимого уровня. 
Особенно значительное увеличение трансплан-
тационной активности произошло в последние 
годы в ряде африканских стран (Тунис, Судан, Ни-
герия), Таиланде, Катаре, Иране, Бразилии, Таи-
ланде, Лаосе, Вьетнаме, Филиппинах, Монголии, 
Непале. Практически повсеместно значительная 
интенсификация трансплантационной деятель-
ности в сжатые сроки обеспечивалась на прави-
тельственном уровне в рамках стандартных и аб-
солютно доступных технологий: адаптации спе-
циалистов и населения к восприятию концепции 
смерти мозга как критерию смерти человека, ор-
ганизации службы трансплантационной коорди-
нации, повышении мотивации в осуществлении 
донорского процесса [2]. 

В перспективе можно повсеместно ожидать 
дальнейшего роста трансплантационной ак-
тивности, потому, что это новый уровень раз-
вития медицины, мощный стимул к разви-
тию науки, техники, международных связей. 
Но главным является то, что ежегодно увели-
чивается число пациентов, спасти жизнь кото-
рым может только трансплантация, и это во-
прос  государственного престижа, а также обо-
снование для развития этого дорогостоящего 
направления медицины. Трансплантация ор-
ганов обеспечивает не только лучшее качество 
и большую продолжительность жизни в срав-
нении с использованием искусственных орга-
нов, но и является экономически более выгод-
ным методом лечения.

В обращении по поводу Всемирного по-
чечного дня (14.03.2013), распространенном 
Европейским объединением EKHA (European 
Kidney Health Alliance) указано, что стоимость 
лечения диализом одного пациента в странах 
Евросоюза колеблется от 40 до 80 тысяч евро в 
год [20].

Стоимость трансплантации почки в тече-
ние первого года составляет такую же сумму, 
но в последующем лечение пациентов, вклю-
чая иммуносупрессию, на 40% дешевле при 
лучшем прогнозе и качестве жизни. Поэтому 
Евросоюз планирует усилить работу по про-
паганде трансплантационного донорства (как 
родственного так и посмертного), по выпол-
нению трансплантаций почек без предвари-
тельного лечения диализом. Стимулирование 
трансплантационных программ в странах Ев-
росоюза выполняется путем введения лимита 
на лечение диализом, ограничивающегося па-
циентами, у которых есть противопоказания к 
трансплантации почки. В  наших условиях Ев-
ропейский подход с выделением транспланта-
ции почки в качестве приоритетного направ-
ления в почечной заместительной терапии яв-
ляется настоятельной необходимостью.

Характеризуя особенности финансирова-
ния посмертного донорства, необходимо от-
метить, что целенаправленная диагности-
ка смерти мозга, являющаяся основой этого 
вида донорства, участие персонала отделе-
ний интенсивной терапии в реализации по-

Таблица 2
Трансплантационная активность в мире по итогам 2014 года

Почки Печень Сердце Легкие Поджелудочная 
железа

Тонкий 
кишечник

79948 26151 6542 4689 2328 215
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смертного органного донорства требует вы-
сокой квалификации и значительных допол-
нительных физических затрат, является слож-
ной организационной, психической и психо-
логической задачей. Интенсификацию труда 
медицинского персонала отделений интен-
сивной терапии, связанную с обеспечением 
донорского процесса, необходимо дополни-
тельно оплачивать, и этот вопрос по примеру 
других стран должен быть решен на государ-
ственном уровне. Например, в Республике Бе-
ларусь работы, связанные с трансплантаци-
онным донорством, отнесены к высокотехно-
логическим вмешательствам. В целях совер-
шенствования материального стимулирова-
ния медицинских работников государствен-
ных организаций здравоохранения повыше-
ние тарифных окладов врачам за выполне-
ние высокотехнологичных медицинских вме-
шательств составляет 250% (Указ президента 
Республики Беларусь от 26.12.2005 «О совер-
шенствовании материального стимулирова-
ния отдельных категорий врачей и медицин-
ских сестер»).

Особенностью трансплантологии как ника-
кого другого раздела является очень большая 
востребованность скоординированной рабо-
ты смежных специалистов. Количество вра-
чей, для которых трансплантология является 
основной специальностью, в ближайшие годы 
вряд ли превысит 1-2% от их общего пула. Но в 
отборе и подготовке, донорском обеспечении 
и послеоперационном ведении транспланта-
ционных реципиентов, кроме трансплантоло-
гов, участвуют тысячи специалистов практи-
чески всех лечебных профилей. Таким обра-
зом, основной проблемой является не столь-
ко обучение самих трансплантологов, сколько 
подготовка смежных специалистов [1,3,10,14].  
Основной целью этой подготовки является 
умение создать необходимые условия для ши-
рокого использования трансплантации орга-
нов при терминальных стадиях их заболева-
ний. Конкретными целями обучения являют-
ся: умение сформулировать 1) показания для 
трансплантации жизненно важных органов; 2) 
показания к органному донорству; 3) предва-
рительный диагноз осложнений после транс-
плантации органа.

Анализ учебных программ показал, что 
практически в каждой специальности есть 
разделы, которые могут быть отнесены к ком-
петенции трансплантолога и изучаться на до- 
и последипломном этапах так же, как  другие 
клинические дисциплины в виде полноцен-
ных циклов на соответствующих кафедрах, а 
не виде разрозненных вопросов.

На сегодняшний день актуальным является 
введение обучения по трансплантологии для:
1.Студентов, врачей интернов всех специально-

стей.
2.Врачей трансплантологов.
3.Врачей специалистов в рамках тематического 

усовершенствования.
В трансплантационном центре Донецкого 

клинического территориального медицинско-
го объединения по аналогии с Российской Фе-
дерацией создана, база достаточная для  препо-
давания  трансплантологии: подготовлены про-
граммы, учебные пособия, методические реко-
мендации и указания, а также тесты. Накопле-
но много информации, в том числе уникальной 
– это журналы и учебники по трансплантологии, 
видеофильмы. 

Еще одним очень важным направлением ра-
боты по увеличению трансплантационной ак-
тивности является формирование положитель-
ного общественного мнения о данном разделе, 
и в этом наиболее существенную моральную и 
финансовую поддержку может и должно оказать 
государство [4]. Необходимо проводить социоло-
гические исследования и создавать соответству-
ющую финансируемую программу, в рамках ко-
торой государство, считающее заботу о здоро-
вье своих граждан приоритетом, будет вести це-
ленаправленную информационную политику. 

Возникает вопрос – почему при всей очевид-
ности предлагаемых решений они до сих пор 
не выполнены? Анализ показывает, что пробле-
мы организационного, финансового, кадрово-
го и нормативно-правового обеспечения транс-
плантации органов, тканей и клеток были пред-
метом многочисленных обсуждений на протя-
жении всей современной истории. Несмотря на 
адекватную оценку ситуации, обоснованные ре-
комендации и принципиальную возможность 
решения существующих задач в относительно 
короткие сроки, положительной динамики раз-
вития трансплантологии не достигнуто. За не-
эффективностью решения отдельных задач, ко-
торые, несмотря на их значимость, все же мож-
но отнести к тактическим, просматривается бо-
лее глобальная проблема, связанная с  произо-
шедшими негативными изменениями в миро-
воззренческих ценностях и взглядах на стои-
мость человеческой жизни. Реформирование 
здравоохранения с целью усиления его профи-
лактической направленности является насущ-
ной задачей современности. Однако, несмотря 
на формирование мотивации к здоровому обра-
зу жизни, повышение эффективности диспан-
серизации и скрининговых исследований, даль-
нейшее развитие семейной медицины, увеличе-
ние продолжительности жизни, люди умирать 
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Нами проанализирована работа Донецкого транс-
плантационного центра (Центра) с целью обоснова-
ния  задач по его дальнейшему развитию. С 1986 по 
2017 годы в Центре выполнено 710 трансплантаций 
почек. Оценены различные аспекты организацион-
ной, лечебной, научной и учебной работы позволив-
шие достичь результатов соответствующих совре-
менным стандартам. К настоящему времени основ-
ными направлениями деятельности Центра являют-
ся трансплантации почек, в том числе детям, от жи-
вых родственных или трупных доноров, а также под-
готовка условий для трансплантации печени и под-
желудочной железы. Это возможно только при целе-
направленной государственной поддержке, которая 
должна быть сконцентрирована на следующих при-

The work of the Donetsk transplantation center was 
analyzed with the purpose of substantiating the tasks for 
its further development. From 1986 till 2017 we performed 
710 kidney transplants. Various aspects of organizational, 
curative, scientifi c and educational work have been 
evaluated which made it possible to achieve results 
corresponding modern standards. At present the main 
activities of the Center are kidney transplants, including 
children, from living or cadaver donors, as well as preparing 
conditions for liver and pancreas transplantation. It 
is possible with only targeted govermental support  
which should be focused on the next priority trends: 

оритетных направлениях: 1. Укрепление трансплан-
тационного центра, как оптимальной организацион-
ной формы для лечебной, научной, учебной и инфор-
мационной работы. 2. Диспансеризация всех канди-
датов и трансплантационных реципиентов в Центре 
и полное госбюджетное финансирование трансплан-
тации. 3. Введение диагностики смерти мозга в прак-
тическое здравоохранение, повышение государством 
мотивации персонала, участвующего в донорстве. 4. 
Обеспечение госзаказа на информационные кампа-
нии и преподавание трансплантологии в объеме, со-
ответствующем преподаванию других клинических 
специальностей. 

Ключевые слова: дорожная карта, трансплантация 
органов, диализ, донорство, преподавание

1. Consolidation the Transplant center as the base for 
medical, scientifi c, educational and information work. 
2. Clinical examination of all candidates and transplant 
recipients in the Center and full state budget fi nancing of 
transplantation. 3. Implementation the diagnosis of brain 
death in practical health care, increasing the motivation of 
personnel involved in donation by the state. 4. Providing 
state orders for information campaigns and teaching 
transplantology in a scale corresponding to the teaching 
of other clinical specialties.

Key words: “road map”, organ transplantation, dialysis, 
donation, teaching

не перестанут. На фоне эффективной профилак-
тики травматизма, онкологических, острых ин-
фекционных, сердечно-сосудистых и других за-
болеваний, удельный вес возрастных органоде-
градирующих заболеваний как причин смерти 
будет увеличиваться.  Единственно возможным 
методом лечения этих заболеваний в их терми-
нальной стадии является замещение поражен-
ного органа путем пересадки нового.  Поэтому к 
трансплантации органов необходимо подходить 
комплексно, как к масштабной государствен-
но важной междисциплинарной проблеме, эф-
фективное решение которой в рамках утверж-
денной  «дорожной карты» может оказать зна-
чительное положительное влияние на развитие 

общественных отношений и  технологических 
возможностей.

В Ы В О Д Ы

1. Трансплантация органов должна рассматри-
ваться, как государственный приоритет, по-
зволяющий достичь нового более высокого 
уровня развития здравоохранения. 

2. Проблемы, сдерживающие развитие транс-
плантологии, могут быть решены только бла-
годаря личному участию и контролю со сто-
роны высшего государственного руководства, 
как в Российской Федерации, Республике Бе-
ларусь и других странах, в рамках утвержден-
ной  «дорожной карты».

В.К. Денисов, В.В. Захаров, Э.Э. Комисаренко, Е.В. Онищенко, С.А. Варибрус, Т.С. Голубова, 
С.В. Kичатый, Е.А. Ткач, О.В. Захарова
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О.Н. Долгошапко, В.А. Черноус, Р.Р. Ахмеров, Ю.П. Богослав 

НИИ медицинских проблем семьи ДонНМУ

НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕХНОЛОГИИ «ПЛАЗМОЛИФТИНГ» 
(PLASMOLIFTINGTM) В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
БЕСПЛОДИЯ У МУЖЧИН

Проблема бесплодного брака в течение по-
следних десятилетий находится в центре вни-
мания гинекологов, андрологов, репродуктоло-
гов и специалистов смежных профилей. Удель-
ный вес мужского фактора в структуре бесплод-
ного брака возрастает и достигает   25%, и еще в 
25 % случаев [3, 7, 8] мужской и женский фактор 
сочетаются. Среди причин мужского фактора 
бесплодного брака преобладают секреторно-
токсические, обтурационные и аутоиммунные 
формы. Причиной этих нарушений преимуще-
ственно являются хронические воспалитель-
ные заболевания репродуктивной системы, со-
провождающиеся нарушением эндокринной 
функции яичек и секреторной функции про-
статы [4, 5, 6]. 

В лечении этих заболеваний общепринятым 
является комплексный подход, сочетающий ан-
тибактериальные, противовоспалительные гор-
мональные  и стимулирующие средства  и физи-
отерапевтические методы.

В настоящее время популярность приобре-
тают методы стимуляции регенераторных про-
цессов, основанные на использовании собствен-
ных клеток и тканей. Применение аутологич-
ной плазмы, полученной по технологии «Плаз-
молифтинг» [1, 2], содержащей активированные 
тромбоциты, иммуноглобулины, цитокины и 
другие противовоспалительные и биостимули-
рующие субстанции, является перспективным 
направлением в лечении бесплодия у мужчин. 
Активированные тромбоциты, попадая в тка-
ни, выделяют противовоспалительные цитоки-
ны и тромбоцитарные факторы роста, которые 
уменьшают воспалительные изменения и спо-
собствуют регенераторным изменениям в тка-
нях. Иммуноглобулины, содержащиеся в тканях, 
оказывают антибактериальное действие [1, 2].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Повышение эффективности лечения беспло-
дия у мужчин путем включения в комплекс ле-
чебных мероприятий аутоплазмы.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Под наблюдением находилось 95 мужчин, из 
которых 65 состояли в бесплодном браке. Кри-
териями включения были: бесплодный брак бо-
лее 1 года, при стабильном снижении показате-
лей спермограммы. 

Критериями исключения были: варикоце-
ле 2-3 степени, выраженный первичный гипо-
гонадизм, обострение воспалительного процес-
са генитальной сферы, аутоиммунные формы 
бесплодия, экстрагенитальные острые воспали-
тельные заболевания и аутоиммунные процес-
сы, болезни крови, непереносимость гепарина.

30 здоровых мужчин, состоящих в браке и 
планирующих беременность в супружеской 
паре, составили контрольную группу.

Все пациенты были обследованы согласно 
локальному протоколу НИИ МПС ДонНМУ им. 
М.Горького разработанного в отделении реаби-
литации мужской репродуктивной функции от 
20.01.16 г. 

Перед началом лечения пациенты методом 
слепой рандомизации были распределены на 2 
группы: 33 человека составили основную группу, 
32 – группу сравнения. Все пациенты получили 
курс противовоспалительной терапии и коррек-
ции гормональных нарушений согласно действу-
ющим протоколам. Пациентам основной груп-
пы, помимо этого, вводили тромбоцитарную ау-
топлазму (ТАП), подготовленную по методике 
проф. Р.Р. Ахмерова и Р.Ф Зарудия [1, 2].

У пациента забирали 8 - 9 мл венозной кро-
ви в специальную пробирку Plasmolifting™, ко-
торую центрифугировали при 3000 тысячах обо-
ротов в течение 5 минут. Затем под аппликаци-
онной анестезией препаратом PMU проводили 
подкожное введение ТАП в область мошонки по 
2 – 2,5 мл с каждой стороны. Процедуру прово-
дили трехкратно с интервалом 7 – 10 дней.
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количества сперматозоидов в 1 мл эякулята и 
общего количества сперматозоидов, содержа-
ния активно-подвижных сперматозоидов (А, В 
и А+В), а также достоверно повышено содер-
жание патологических форм сперматозоидов. 
Показатели основной группы и группы срав-
нения между собой достоверно не отличались 
( см. табл.1).

Для оценки эффективности проводимой тера-
пии мы оценили динамику некоторых показате-
лей спермограммы у обследованных мужчин.

Анализ полученных данных (рис. 2, 3) пока-
зал достоверное повышение общего количества 
и концентрации сперматозоидов через 3 меся-
ца после лечения, более выраженное у пациентов 
основной группы. В результате проведенного ле-
чения эти показатели в основной группе досто-
верно не отличались от контрольных. Через 6 ме-
сяцев наметилась тенденция к снижению пока-
зателей, более выраженная в группе сравнения, 
а через 1 год показатели приблизились к исхо-
дным значениям. В основной группе даже через 
1 год общее количество и концентрация сперма-
тозоидов оставались достоверно выше, чем до 
лечения (р<0,05).

Оценка содержания активно-подвижных 
сперматозоидов (А+В) (рис. 4) показала досто-
верное повышение их процентного содержа-
ния через 3 месяца от начала лечения. В основ-
ной группе этот показатель приближался к по-

 Всем мужчинам проводили повторную оцен-
ку спермограммы каждые 3 месяца в течение 
года после применения процедур. Пациенты со-
общали о наступлении и исходе беременности у 
супруги.

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

В структуре бесплодия у мужчин, как в 
основной группе (рис.1 а), так и в группе срав-
нения (рис.1 б) преобладало секреторно-
токсическое, которое отмечалось у 24 чело-
век (72,7 %) в основной группе и у 23 (71,9 %) 
в группе сравнения; экскреторное бесплодие 
отмечалось у 4 (12,1 %) и 4 (12,5 %) пациентов 
в обеих группах, эндокринное - у 3 (9,1 %) и 
4(12,5 %) соответственно, а идеопатическое – у 
2 (6,1%) и 1 (3,1 %) пациентов в исследованных 
группах. Таким образом в основной и группе 
сравнения частота различных форм беспло-
дия достоверно не отличалась, что делает эти 
группы сопоставимыми для дальнейшего ис-
следования и сравнения.

Основным клиническим исследованием, 
характеризующим степень нарушения ре-
продуктивной функции у мужчины, является 
спермограмма, поэтому мы оценили некото-
рые показатели спермограммы у обследован-
ных пациентов (табл. 1).

У мужчин основной группы и группы срав-
нения были достоверно снижены показатели 

Рис. 1а
Структура бесплодия у обследованных мужчин.

Рис. 2. Динамика концентрации сперматозоидов в 
1 мл спермы у обследованных мужчин после лечения.

Рис. 3. Динамика общего содержания сперматозои-
дов в эякуляте у обследованных мужчин после лечения.

Рис. 1б. 
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казателям контрольной группы, а в группе срав-
нения – оставался достоверно ниже контроль-
ного (р<0,05). В дальнейшем отмечалось сниже-
ние этого показателя, в результате чего в груп-
пе сравнения через 6 месяцев, а в основной груп-
пе через год показатель приблизился к исходно-
му уровню.

Проведенное лечение способствовало также 
улучшению качества сперматозоидов: так, со-
держание дефектных форм сперматозоидов до-

стоверно снижалось через 3 месяца от начала ле-
чения в основной группе, через 6 месяцев эффект 
усиливался, а через 1 год содержание дефектных 
форм снова повышалось. В группе сравнения на-
блюдалась подобная динамика, однако измене-
ния были менее выражены: достоверное сниже-
ние содержания дефектных форм сперматозои-
дов происходило только через 6 месяцев.

Таким образом, проведенное лечение спо-
собствовало улучшению количественных и ка-
чественных показателей спермограммы. Вклю-
чение аутоплазмы в комплекс лечебных меро-
приятий способствовало улучшению лаборатор-
ных показателей фертильности: количественных 
в 1,3 – 1,6 раза, а качественных – в 1,3 – 1,7 раза 
(р<0,05). 

Наиболее значимым клиническим показате-
лем лечения было наступление беременности в 
супружеской паре. Так, в течении года лечения о 
наступлении беременности у супруги сообщили 
12 (36,4%) пациентов основной группы, 7 (21,9 %) 
- в группе сравнения и  19 (63,3 %) в контрольной 
группе. Динамика наступления беременности по 
месяцам представлена на рисунке 6. 

Таблица 1
Показатели спермограммы у обследованных мужчин до лечения, М±m

Обследованные группы/показатели Основная 
группа, n=33

Группа 
сравнения, n=32

Контрольная 
группа, n=30

Количество сперматозоидов в 1 мл спермы, млн 23,4±2,4* 24,1±2,1* 52,2±2,3 

Общее количество сперматозоидов в эякуляте, млн 52,8±3,9* 57,3±4,2* 220,6±80,9 

Содержание активно-подвижных 
сперматозоидов А, % 11,6±1,9* 12,1±1,7* 39,5±2,1%

Содержание активно-подвижных 
сперматозоидов  В, % 15,1±2,1* 14,9±2,3* 22,4±1,9 %

А+В 26,7±2,9* 27,0±3,1* 61,9±2,2%

Содержание патологических 
форм сперматозоидов, % 68,9±6,5* 67,7±5,9* 22,3±1,7%

Рис. 4. Динамика содержания активно-подвижных 
сперматозоидов (А+В) у обследованных мужчин по-
сле лечения, %.

Рис. 5. Динамика содержания патологических 
форм сперматозоидов у обследованных мужчин по-
сле лечения, %.

Рис. 6. Частота наступления беременности в су-
пружеских парах обследованных мужчин.
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Было проведено комплексное обследование 95 
мужчин, из которых 65 состояли в бесплодном бра-
ке, а 30 здоровых мужчин составили контрольную 
группу. Помимо традиционного лечения, 33 паци-
ента основной группы получили лечение тромбо-
цитарной аутоплазмой по разработанной методи-
ке. Включение тромбоцитарной аутоплазмы, при-
готовленной по методике проф. Р.Р.Ахмерова и Р.В. 
Зарудия позволило повысить у мужчин с бесплоди-
ем качественный и количественный состав спер-
мы в 1,7 раза и частоту наступления беременности 
в супружеской паре на 14,5 %. Помимо этого, от-

A comprehensive survey was carried out 95 men, 
of which 65 were fruitless, and 30 healthy men formed 
a control group. In addition to traditional treatment, 
patient 33 were treated with the autoplasma platelet on 
the developed methodology. The inclusion of thrombocyte 
autoplasma, made by a technique of Prof. R.R. Akhmerov 
and R.V. Zarudij has increased among men with infertility 
qualitative and quantitative composition of semen 

мечалось снижение частоты обострения хрониче-
ских воспалительных заболеваний у 84,8% и улуч-
шение показателей сексуальной функции у 69,7 % 
пациентов.

Полученные результаты позволяют рекомендо-
вать применения тромбоцитарной аутоплазмы для 
лечения бесплодия у мужчин. Перспективно также 
проведение исследований разработанной методи-
ки в лечении воспалительных заболеваний у муж-
чин и нарушений сексуальной функции.

Ключевые слова: мужское бесплодие, тромбоци-
тарная аутоплазма, лечение мужского бесплодия.

in 1,3-1,7 times and frequency of pregnancy in the 
couple at 14.5%. In addition, the declining frequency of 
exacerbations of chronic infl ammatory diseases in 84.8% 
and improving sexual function in 69.7% of patients. The 
received results allow to recommend the application of 
autoplasma platelet treatment for infertility in men. 

Key words: male infertility, thrombocyte autoplazma, 
treatment of male infertility.

Как показал анализ полученных данных, 
применение ТАП позволило повысить эф-
фективность лечения бесплодия у мужчин 
на 14,5 %)

Применение ТАП не сопровождалось раз-
витием аллергических реакций и осложне-
ний. Из побочных эффектов наиболее часто 
отмечались умеренная болезненность и мел-
кие гематомы в местах инъекций. 

Помимо репродуктивной функции, мы 
проследили динамику изменений в репро-
дуктивной системе пациентов: снижение ча-
стоты обострения хронических воспалитель-
ных заболеваний отметили 28 (84,8 %) па-
циентов основной группы; улучшение пока-
зателей сексуальной функции отмечалось у 
23 (69,7 %) основной группы и у 18 (56,3%) в 
группе сравнения.

О.Н. Долгошапко, В.А. Черноус, Р.Р. Ахмеров, Ю.П. Богослав 

НИИ медицинских проблем семьи ДонНМУ

НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕХНОЛОГИИ «ПЛАЗМОЛИФТИНГ» 
(PLASMOLIFTINGTM) В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БЕСПЛОДИЯ У МУЖЧИН

O.N. Dolgoshapko, V.A. Chernous, R.R. Akhmerov, Yu.P. Bogoslav

НИИ медицинских проблем семьи ДонНМУ

OUR EXPERIENCE APPLYING PLASMA LIFTING TECHNOLOGY 
PLASMOLIFTINGTM IN COMPLEX TREATMENT OF INFERTILITY IN MEN 

В Ы В О Д Ы

Включение тромбоцитарной аутоплазмы, при-
готовленной по методике проф. Р.Р.Ахмерова и 
Р.В. Зарудия позволило повысить у мужчин с бес-
плодием качественный и количественный состав 
спермы в 1,3 - 1,7 раза и частоту наступления бе-
ременности в супружеской паре на 14,5 %. Поми-
мо этого, отмечалось снижение частоты обостре-
ния хронических воспалительных заболеваний 
у 84,8% и улучшение показателей сексуальной 
функции у 69,7 % пациентов.

Полученные результаты позволяют рекомен-
довать применения тромбоцитарной аутоплазмы 
для лечения бесплодия у мужчин. Перспективно 
также проведение исследований разработанной 
методики в лечении воспалительных заболеваний 
и нарушений сексуальной функции у мужчин.
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ГРИПП А H1N1PDM С ПНЕВМОНИЕЙ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Пожилые люди старше 65 лет относятся к 
группе риска развития осложненных форм 
гриппа, ассоциированных с высокой ле-
тальностью [5,4]. В период эпидемии грип-
па A(H1N1)pdm09 в России у лиц старше 65 
лет регистрировалась минимальная заболе-
ваемость (1,3 на 100 человек), что в 1,6 раза 
ниже, чем в молодом возрасте, однако 12,8% 
смертельных исходов приходилось на лиц в 
возрасте от 54 до 64 лет, а 2,4% – на лиц стар-
ше 65 лет [3]. Вместе с тем, имеются данные о 
том, что к группам повышенного риска воз-
никновения летальных исходов от гриппа в 
период пандемического сезона 2009-2010 г.г. 
принадлежали лица молодого и зрелого воз-
раста (от 18 до 64 лет. [1,2].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Изучить клиническое течение гриппа 
A(H1N1), гриппозной пневмонии, патоморфо-
логические изменения в легких у лиц пожило-
го возраста.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Под наблюдением находилось 36 боль-
ных гриппом А (H1N1) в возрасте 60-84 лет 
(мужчин–24, женщин–12).У 24 заболевших 
(66,7 %) диагностирован грипп с пневмони-
ей. У 33,3 % диагноз гриппа А (H1N1) под-
твержден серологическим методам (РТГА), 
у 63,9 % – ПЦР-исследованием, в том числе у 
87,5 % умерших пациентов. Лабораторный мо-
ниторинг включал определение клиническо-
го анализа крови с учетом тромбоцитов, коа-
гулограммы, глюкозы, билирубина, АЛТ, АСТ, 
мочевины, креатинина, общего белка, элек-
тролитов, кислотно-щелочного баланса, бак-
териологическое исследование носоглоточ-
ной слизи, мокроты (при её наличии), крови 
и мочи (по показаниям). Инструментальное 
обследование, помимо рентгенографии ор-
ганов грудной клетки, в отдельных случаях 
включало СКТ грудной клетки, УЗИ органов 
брюшной полости. 

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

77,8 % наблюдаемых больных были в возрас-
те 60-74 лет, 22,2 % – в возрасте 75-84 лет. Все 
пациенты были городскими жителями, у всех на 
протяжении 5 лет до заболевания отсутствова-
ли указания на вакцинацию против гриппа. 30,6 
% пациентов сообщили о контакте с больными 
гриппоподобными заболеваниями на протяже-
нии 7 дней до появления первых клинических 
проявлений болезни. Среди сопутствующих за-
болеваний отмечены ишемическая болезнь 
сердца (47,2 %), гипертоническая болезнь (22,2 
%), ХОЗЛ (19,4 %), постинфарктный кардиоскле-
роз (16,7 %), сахарный диабет (13,8 %), состоя-
ние после ОНМК (8,3 %), язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки (8,3 %), хронический 
панкреатит (5,6 %), хроническая анемия (2,8 %), 
хронический гипотиреоз (5,6 %), аллергический 
дерматит (5,6 %).

В первый день болезни госпитализированы 
3 пациента (8,3 %), на 2-4 день – 22,2 %, на 5-9 
– 66,7 %. 1 пациентка (2,8 %) поступила в отде-
ление интенсивной терапии через 2 недели от 
начала заболевания. Острое начало заболева-
ния отмечено у 94,4 % больных, при этом у 41, 
7 % наблюдался выраженный синдром интокси-
кации с первых суток заболевания (озноб, по-
вышение температуры тела до 39,0 ˚С и выше, 
головная боль, ломота в теле), у остальных па-
циентов интоксикация была умеренной, темпе-
ратура тела не превышала 38,8 ˚С. У 30,6 % боль-
ных наблюдался умеренный насморк, у 11,1 % 
– боль в горле, у 75 % – головная боль, у 41,7 % 
– боль в мышцах. У 91,7 % заболевших грипп со-
провождался сухим непродуктивным кашлем. У 
12 больных (33,3 %) с неосложненным течением 
гриппа средний показатель сатурации кислоро-
да был (94,6±6,1) %; ЧДД – (24,2±2,9)/мин.; ЧСС – 
(96,3±4,5)/мин.; АД – 115/80 мм рт. ст. В анализе 
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перкусионный массаж грудной клетки, полно-
ценное энтеральное питание. Синдромальная 
терапия была направлена на купирование оте-
ка легких и респираторного дистресс-синдрома, 
коррекцию анемии, АД и уровня глюкозы, на-
значение бронхо-муколитиков. Из обследован-
ных нами 36 больных пожилого возраста с грип-
позной пневмонией умерли 16 (летальность 
44,4 %). Изменения в легких носили характер 
сливной интерстициальной и паренхиматозной 
пневмонии с серозным, геморрагическим и фи-
бринозным характером экссудата, с выражен-
ной дистрофией и десквамацией альвеолярного 
эпителия. В отдельных случаях при длитель-
ности заболевания более 10 дней наблюдались 
очаги с гиалиновыми мембранами и карнифи-
кацией. В отличие от эпидемического периода 
2009-2010 г.г., когда в органах дыхания опреде-
лялась картина катарально-геморрагического 
и язвенно-некротического трахеобронхита, у 
умерших больных в 2015-2016 г.г.. наблюдал-
ся катарально-десквамативный трахеобронхит. 
В 2009-2010 г.г. преобладала геморрагическая 
пневмония, в 2015-2016 г.г. пневмония преи-
мущественно была серозно-десквамативной. 
Однако в 7 случаях (19,4 %) выявлена геморра-
гическая пневмония: в 6 – в виде очаговых и 
мелкоочаговых поражений, в 1-м – диффузная 
геморрагическая пневмония.

В Ы В О Д Ы

1.  У 41,7 % больных пожилого возраста на-
блюдалось тяжелое течение неосложненно-
го гриппа А (Н1N1). 

2.  У 66,7 % лиц пожилого возраста грипп А 
(Н1N1) осложнился развитием первичной 
гриппозной пневмонии с двусторонним 
поражением легких, при этом у 36,1 % боль-
ных воспалительный процесс имел тоталь-
ное или субтотальное распространение. 

3. Патоморфологические изменения в легких 
носили характер сливной интерстициаль-
ной и паренхиматозной пневмонии с се-
розным, геморрагическим и фибринозным 
характером экссудата, с выраженной дис-
трофией и десквамацией альвеолярного 
эпителия.

4. У 33,3 % диагноз гриппа А (H1N1) подтверж-
ден серологическим методам (РТГА), у 63,9 % – 
ПЦР, в том числе у 87,5 % умерших пациентов.

5. Летальность от гриппозной пневмонии у 
лиц пожилого возраста в регионе локаль-
ного вооруженного конфликта характе-
ризовалась высоким показателем (44,4 %) 
вследствие позднего обращения за меди-
цинской помощью, а также наличием тяже-
лых хронических фоновых заболеваний. 

крови: эритроциты – (3,75±1,6)*1012/л, гемогло-
бин (122±4,5) г/л, незначительный палочкоядер-
ный сдвиг лейкоцитарной формулы до (7,0±1,9) 
%, увеличение СОЭ – (27,4±2,1) мм/час. Среднее 
содержание лейкоцитов в периферической кро-
ви было (5,3±1,4)*109/л. Длительность лихорад-
ки составила (8,7±2,6) дня. Все пожилые пациен-
ты неосложненным гриппом выздоровели.

У 24 больных (66,7 %) установлен диагноз 
«грипп с пневмонией». У 63,9 % больных с пер-
вичной гриппозной пневмонией наблюдалась 
одышка, возникшая преимущественно на до-
госпитальном этапе, при этом у ¼ одышка по-
явилась с 1-2 дня, и еще у 25 % – с третьего дня 
болезни. Рентгенологически двусторонний до-
левой процесс в легких диагностирован у 16,7 
% пациентов, двусторонняя полисегментарная 
пневмония – у 50 %. 13 больных с гриппозной 
пневмонией (36,1%) были первично госпита-
лизированы в отделение интенсивной терапии 
(ОИТ). В данной группе больных пневмония 
имела тотальный или субтотальный характер, 
осложненный дыхательной недостаточностью 
II-III степени. Средний показатель сатурации 
кислорода у госпитализированных в ОИТ боль-
ных с гриппозной пневмонией был (84,3±5,3) 
%; ЧДД – (27,0±3,1)/мин.; ЧСС – (94,0±4,2)/мин.; 
АД–100/70 мм рт. ст. Исследование анализа кро-
ви выявило анемию (эр.– (3,26±1,3)*1012/л, Нb 
– (102,3±4,2) г/л), палочкоядерный сдвиг лейко-
цитарной формулы до (36±2,6) %, резкое увели-
чение СОЭ – (64,8±2,7) мм/час. Среднее содержа-
ние лейкоцитов в периферической крови было 
(6,7±1,9)*109/л. У 7 из 24 больных (29,2 %) с грип-
позной пневмонией на фоне полиорганной недо-
статочности выявлены повышение АЛТ, креати-
нина, мочевины, снижение тромбоцитов, общего 
белка, протеинурия, цилиндрурия, гематурия. 

У 7 из 36 обследованных больных (19,4 %) из 
носоглоточной слизи выделены Str. рneumonie, у 
6 (16,7 %) – St. аureus, из мочи у 3 (8,3 %) – E.сoli.

Противовирусное лечение озельтамиви-
ром (Tamifl u) пациенты гриппом и гриппозной 
пневмонией не получали из-за отсутствия пре-
парата в аптечной сети в условиях локального 
вооруженного конфликта. Антибактериальная 
терапия включала внутривенное введение ме-
ропинема, защищенные цефалоспорины III по-
коления, респираторные фторхинолоны, макро-
лиды в обычных дозах. Оксигенотерапия была 
обязательным условием комплексной терапии 
больных гриппозной пневмонией через лице-
вую маску, герметическую маску с резервуарным 
мешком, через герметическую маску с опорой 
выдоха («ПДКВ»), неинвазивную ИВЛ. Патоге-
нетическая терапия включала рестриктивный 
тип инфузионной терапии, постельный режим, 
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Цель исследования – изучить клиническое тече-
ние гриппа A (H1N1), гриппозной пневмонии, пато-
морфологические изменения в легких у лиц пожило-
го возраста. 

Под наблюдением находилось 36 больных гриппом 
А (H1N1) в возрасте 60-84 лет (мужчин–24, женщин–
12).У 24 заболевших (66,7 %) диагностирован грипп с 
пневмонией. У 33,3 % диагноз гриппа А (H1N1) под-
твержден серологическим методам (РТГА), у 63,9 % 
– ПЦР-исследованием, в том числе у 87,5 % умерших 
пациентов. 

У всех пациентов на протяжении 5 лет до заболе-
вания отсутствовали указания на вакцинацию про-
тив гриппа. На 5-9 день болезни госпитализирова-
ны 66,7 % больных, 1 пациентка (2,8 %) поступила 
в отделение через 2 недели от начала заболевания. 
У 41, 7 % больных неосложненным гриппом наблю-
дался выраженный синдром интоксикации с первых 
суток заболевания. Длительность лихорадки соста-
вила 8,7±2,6 дня. Все пожилые пациенты неослож-
ненным гриппом выздоровели. У 24 больных (66,7 
%) установлен диагноз «грипп с пневмонией». У 36,1 
% пациентов пневмония имела тотальный или суб-
тотальный характер, осложненный дыхательной не-
достаточностью II-III степени. Противовирусное ле-
чение озельтамивиром (Tamifl u) пациенты гриппом 

Research objective is to study clinical progression 
of infl uenza A (H1N1), infl uenzal pneumonia, 
pathomorphological pulmonary changes in the lungs in 
elderly persons. 

There were 36 patients with infl uenza A (H1N1) aged 
60-84 years (24 men, women-12) under observation. 
Infl uenza with pneumonia was diagnosed in 24 
diseased (66.7 %). In 33.3 % the diagnosis of infl uenza 
А (H1N1) was confi rmed with viral serology testing 
(hemagglutination-inhibition test), in 63.9 % – with 
polymerase chain reaction diagnostics, including in 87.5 
% of deceased patients. 

During 5 years prior to the disease there was no 
history of infl uenza vaccination in all patients. On the 
5th-9th sick day 66.7 % of the diseased were hospitalized, 
1 female patient (2.8 %) was admitted to the department 
in 2 week after the disease onset. Apparent intoxication 
syndrome was observed from the fi rst day of the disease 
in 41.7% of patients with uncomplicated infl uenza. The 
duration of fever was 8.7±2.6 days. All elderly patients 
with uncomplicated infl uenza recovered. Infl uenza 
complicated by pneumonia was diagnosed in 24 diseased 
(66.7 %). In 36.1 % of patients pneumonia was total or 
subtotal, complicated by respiratory failure of II-III 
degree of severity. Patients suffering from infl uenza 

и гриппозной пневмонией не получали из-за отсут-
ствия препарата в аптечной сети в условиях локаль-
ного вооруженного конфликта. Антибактериальная 
терапия включала внутривенное введение меропине-
ма, защищенные цефалоспорины III поколения, ре-
спираторные фторхинолоны, макролиды в обычных 
дозах. Оксигенотерапия была обязательным услови-
ем комплексной терапии больных гриппозной пнев-
монией через лицевую маску, герметическую маску 
с резервуарным мешком, через герметическую ма-
ску с опорой выдыха («ПДКВ»), неинвазивную ИВЛ. 
Патогенетическая терапия включала рестриктивный 
тип инфузионной терапии, была направлена на ку-
пирование отека легких и респираторного дистресс-
синдрома, коррекцию анемии, АД и уровня глюкозы, 
назначение бронхо-муколитиков. Из обследованных 
36 больных пожилого возраста с гриппозной пневмо-
нией умерли 16 (летальность 44,4 %). 

Летальность от гриппозной пневмонии у лиц по-
жилого возраста в регионе локального вооруженного 
конфликта характеризовалась высоким показателем 
вследствие позднего обращения за медицинской по-
мощью, а также наличием тяжелых хронических фо-
новых заболеваний.

Ключевые слова: грипп А Н1N1, пневмония, по-
жилые лица

and infl uenzal pneumonia did not receive antiviral 
treatment with oseltamyvirum (Tamifl u) due to the lack 
of this medicinal product in the pharmacy network under 
the conditions of the local armed confl ict. Antibacterial 
therapy included intravenous administration of 
meropenum, protected 3rd generation cephalosporins, 
respiratory fl uoroquinolones, macrolides in usual 
dosages. Oxygen therapy was an indispensable condition 
for the complex treatment of patients with infl uenzal 
pneumonia via a facemask, airtight reservoir bag mask, 
airtight positive end-expiratory pressure support mask 
(«PEEP»), non-invasive ventilation. Pathogenetic 
therapy included a restrictive type of infusion therapy, 
focused on relief of pulmonary edema and respiratory 
distress syndrome, correction of anemia, blood pressure 
and glucose levels, and administration of bronchial 
mucolytics. Sixteen of 36 elderly patients with infl uenzal 
pneumonia died (case fatality rate made 44.4 %). 

Infl uenzal pneumonia mortality in elderly persons 
within the area of the local armed confl ict was 
characterized by a high rate due to late presentation, 
as well as the presence of severe chronic background 
diseases. 

Key words: infl uenza А Н1N1, pneumonia, elderly 
persons.
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МЛАДЕНЧЕСКАЯ СМЕРТНОСТЬ КАК ПОКАЗАТЕЛЬ СОСТОЯНИЯ 
ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ДО ГОДА В УСЛОВИЯХ ВОЕННЫХ ДЕЙСТВИЙ 
В ДОНБАССЕ

Уровень младенческой смертности - много-
гранный показатель, отражающий и уровень 
жизни населения, его культуру, качество меди-
цинской помощи и её организацию[1]. Но при 
любых обстоятельствах младенческая смерт-
ность «физиологически неоправдана и недопу-
стима.

В нашем же регионе вот уже более 3-х лет 
имеют место такие факторы, как «страх», «тре-
вожность», создающие хроническую стрессовую 
ситуацию из-за гибели близких людей, разру-
шений, отсутствие уверенности в скором окон-
чании войны.

Именно в таких условиях женщины ДНР 
вынашивают беременность, что существенно 
снижает уровень биологической надёжности 
плода[8], закладывающийся в утробе матери, и 
в свою очередь, резко уменьшает у родившихся 
детей их способность к адаптации уже в услови-
ях внешней среды, именно внешней среды выше 
указанных условий настоящего Донбасса.

И науке ещё предстоит изучить отдалённые 
последствия войны, что не может не отразит-
ся на качестве здоровья детей, рождённых в та-
ких условиях, но уже в более старших возраст-
ных периодах их жизни.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Изучить влияние социальных, биологических 
факторов, факторов организации медицинской 
помощи, как характеристик среды, к которой 
необходимо будет адаптироваться новорождён-
ным со сниженным уровнем биологической на-
дежности – результатам продолжающихся воен-
ных действий в республике.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Младенческая смертность изучалась в трех 
группах детей возраста до года одного поколе-
ния родившихся: «умерших», «эпизодически бо-
леющих», «часто болеющих».

Отбор детей в группы осуществлялся мето-
дом «копи-пара» по основным социальным и 
биологическим характеристикам, а также каче-

ства медицинской помощи. Отличались груп-
пы лишь местом проживания в «чистой» зоне 
и зоне, где степень загрязнения атмосферно-
го воздуха находилась в пределах ПДК[3]. Каче-
ство медицинской помощи оценивалось мето-
дом экспертной оценки по специально для этой 
цели разработанной программе.

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

В ранних возрастных периодах (0-7 дней, 
8-28 дней) основными ведущими влияющи-
ми факторами были биологические – пол, воз-
раст, характер вскармливания. Из социаль-
ных характеристик основным фактором был 
определен «подушевой доход», что объясни-
мо: возраст после месяца, когда основное боль-
шинство детей исследуемых групп были пере-
ведены на докорм или прикорм, а это требует 
определенных материальных затрат. Выделен 
и фактор «благоустроенности жилищных усло-
вий», но такой роли как вышеуказанной он не 
играл, так как сила его влияния сглаживалась 
уровнем культуры матери. При этом младен-
ческая смертность «основной» и «контроль-
ной» зон был различен, и это объяснялось сте-
пенью загрязнения атмосферного воздуха, что 
не было этиологически обусловлено[7], а «опо-
средованным» через здоровье матерей, посто-
янно проживающих в условиях экологического 
неблагополучия[5], [6]. При оценке организа-
ции медицинской помощи основными выде-
лены следующие факторы[2]: несвоевремен-
ность госпитализации (в группе умерших 27%, 
а в группе редко болеющих 1%); состоянии тя-
жести госпитализации (среди умерших 29%, 
редко болеющих 1,5%); патогенетически нео-
боснованное лечение отмечено у 30% умерших 
и 9% детей редко болеющих[4]. Все эти указан-
ные моменты увеличивали «риск умереть» бо-
лее чем в 4 раза.
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янно порождающих «страх», «тревожность», 
уровень биологической надежности таких но-
ворожденных не способен обеспечить соот-
ветствующую силу адаптации ребенка к таким 
тяжелым условиям («плачет мать – плачет ре-
бенок») отсюда отклонения в здоровье и со-
ответственно высокий уровень младенческой 
смертности. Поэтому необходимы научные 
исследования отдаленных последствий здо-
ровья детей, родившихся в условиях военных 
действий Донбасса.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Основа здоровья ребенка закладывается во 
внутриутробном периоде. Ею является уровень 
биологической надежности, который в условиях 
внешней среды является основным в обеспече-
нии высокой степени адаптации к ней каждого 
новорожденного.

Вынашивая беременность в депрессивных 
условиях окружающей среды, а в настоящее 
время в условиях военных действий, посто-

Вынашивание беременности в депрессивных 
условиях военных действий в Донбассе, порождаю-
щих «страх», «тревожность», формирующий хрониче-
ский стресс, уровень биологической надежности но-
ворожденных не может в должной степени защитить 
от условий внешней среды, дать им возможность бы-
стро и надежно к ним адаптироваться.

Цель работы. Изучить влияние внешнесредо-
вых факторов на уровень младенческой смертности 
в Донбассе (социальных, биологических, степени за-
грязнения атмосферного воздуха) выделив основные 
из них. Теоретически обосновать возможные послед-
ствия военных действий.

Применены методы «копи-пара» и экспертных 
оценок, позволивших в цифровых выражениях оце-
нить степень влияния вышеперечисленных внешнес-
редовых характеристик.

Bearing of pregnancy in depressive conditions of  
hostilities in the Donbas, generating «fear», «anxiety», 
which forms chronic stress, the level of biological 
reliability of newborns can not adequately protect against 
environmental conditions, and enable them to adapt 
quickly and reliably to them.

Purpose of work. To study the infl uence of external factors 
on infant mortality in the Donbas (social, biological, degree of 
air pollution) by identifying the main of them. Theoretically 
justify the possible consequences of military action.

The methods of «copy-pair» and expert estimations 
were applied. This allowed in numerical expressions to 
estimate the degree of infl uence of the above-mentioned 
external media characteristics.

Биологические факторы были основными в своем 
влиянии на младенческую смертность в периоде но-
ворожденности; социальные – в более старших воз-
растных группах. Фактор загрязнения атмосферного 
воздуха оказывал «опосредованное влияние» через 
здоровье матери. Дальнейшему изучению подлежит 
фактор войны.

При всей значимости влияния на младенческую 
смертность социальных, биологических, организации 
медицинской помощи подлежит научному изучению 
фактор войны, формируя «страх» и «тревожность» в си-
туации вынашивания беременности, что не может от-
разится на уровне биологической надежности плода и 
его адаптационной силе уже в условиях внешней среды

Ключевые слова. Младенческая смертность, 
уровень биологической надежности, факторы окру-
жающей среды.

Biological factors were key in their impact on infant 
mortality in the neonatal period; social - in older age 
groups. The air pollution factor had an «indirect effect» 
through the health of the mother. Further study is subject 
to the factor of war.

Given the importance of social, biological, medical 
care for infant mortality, the factor of war is subject to 
scientifi c study, forming «fear» and «anxiety» in the 
situation of pregnancy, which can not affect the level of 
biological reliability of the fetus and its adaptive force 
already in the environment

Key words. Infant mortality, level of biological 
reliability, environmental factors.
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КОМПЛАЕНТНОСТЬ В УСЛОВИЯХ СОЧЕТАННОЙ КАРДИАЛЬНОЙ
ПАТОЛОГИИ

Лекарственная терапия остаётся основным 
методом лечения больных артериальной ги-
пертензией (АГ) в коморбидных клинических 
ситуациях [2, 3, 4]. Ее эффективность зависит в 
основном от количества/качества лекарствен-
ных препаратов и степени следования паци-
ента рекомендациям врача, т.е. приверженно-
сти лечению – комплаентности (compliance) [1, 
5, 7]. У людей разного возраста комплаентность 
подвержена существенным изменениям. Так, у 
лиц молодого и среднего возраста с артериаль-
ной гипертензией (АГ) без сопутствующих забо-
леваний, в среднем она колеблется от 8 до 25% 
[9]. Женщины более комплаенты, чем мужчины. 
Почти 50% людей, у которых есть АГ, об этом не 
знают; приблизительно столько же, из тех, кто 
информирован о своём состоянии, не принима-
ют лечение. Таким образом, реальное лечение 
получают лишь 1/4 больных, страдающих АГ.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Заключалась в сравнительном анализе влия-
ния 3-х терапевтических режимов на параметры 
комплаентности у молодых гипертензивных мо-
лодых больных стабильной стенокардией (СС) 
при продолжительном периоде наблюдения.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

В исследование включено 219 больных СС и 
эссенциальной АГ (основная группа) и 30 здоро-
вых лиц аналогичного пола и возраста (группа 
сравнения), которые были ознакомлены с целью 
и задачами исследования и добровольно подпи-
сали информированное согласие на участие в 
проекте. Критерия включения: возраст больных 
и здоровых от 42 до 56 лет, эссенциальная АГ 1-2 
стадии и 1-3 степени, СС 1-2 функциональных 
классов (ФК), ХСН 1-2А стадии (по Василенко-
Стражеско). 

Верификацию СС и ее функционального 
класса осуществляли посредством холтеров-
ского кардиомониторирования с лестничны-
ми 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) чреспищеводной электро-
кардиостимуляции (стимулятор “Servocard SC 
100 T-Hellige”, Германия). 49(22,4%) пациенам 
выполнена коронароангиовентрикулография 
(ангиограф «Philips Integris 3000», Голландия), 
подтверждающая наличие гемодинамически 
значимых нарушений коронарного кровотока.

Методом случайной выборки пациенты ран-
домизированы в три статистически гомоген-
ные группы наблюдения, которые не различа-
лись между собой по полу (χ2=0,7, р=0,3; χ2=1,9, 
р=0,08; χ2=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 стенокардитического и гипертен-
зивного синдромов (χ2=1,4, р=0,08; χ2=0,9, р=0,2; 
χ2=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 (χ2=1,7, 
р=0,05; χ2=0,3, р=0,7; χ2=0,5, р=0,4). 

В 1-ю группу наблюдения включены пациен-
ты, которые получали только стандартное меди-
каментозное лечение гипертензивного и ише-
мического синдромов (бета-адреноблокатор и/
или ивабрадин, низкие дозы ацетилсалицило-
вой кислоты, антагонист кальция и/или ингиби-
тор АПФ или сартан, гиполипидемический пре-
парат, тиазидный/тиазидоподобный диуретик). 
Дозировки, особенности титрования препара-
тов и сроки достижения целевых значений ар-
териального давления были индивидуальным.

Пациенты 2-ой группы в дополнении к ана-
логичной терапии получали липосомальные 
препараты [10] как компонент противоишеми-
ческой/антигипоксической терапии. «Липин» 
(липосомальный фосфатидилхолин) по 0,5 г вну-
тривенно капельно утром на 50 мл физиологи-
ческого раствора хлорида натрия. «Липофлавон» 
(27,5 мг липосомального лецитина-стандарта и 
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Для оценивания комплаентности через год 
непрерывного наблюдения использовали метод 
Morisky D.E. и Green L.W. (1985 г.) [15]. 

Статистическую обработку результатов вы-
полняли при помощи программы Statistica 
v. 6 (StatSoft, США) (модули Basic statistic and 
nonparametric). Табличные данные представ-
лены в виде средней (M) и ее ошибки (m). Нор-
мальность распределения анализировали в тесте 
Холмогорова-Смирнова. Исследуемые параме-
тры у больных и здоровых имели нормальное 
распределение, поэтому в расчетах использовали 
критерий t для зависимых/независимых выбо-
рок. Минимальный уровень значимости, при ко-
тором отвергалась нулевая гипотеза был < 0,05.

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

Показатели комплаентности в группах на-
блюдения составили 1,8±0,03; 1,7±0,02 и 2,5±0,04 
баллов соотвественно (различия между 1-ой и 
3-ей и 2-ой и 3-ей группами статистически до-
стоверны).

Анализ результатов, полученных при оценке 
комплаентности по шкале Мориски-Грина выгля-
дит следующим образом. В 1-ой и 2-ой группах 
частота забывчивости пациентов принимать ле-
карственные средства составила приблизительно 
¼, т.е. 25% больных эпизодически забывали при-
нимать те или иные лекарственные средства. В 
3-ой группе частота этого варианта на 7,1 и 8,8% 
меньше, чем в группах сравнения. Так же, каж-
дый 4-ый пациент в каждой из групп наблюде-
ния невнимательно относился к приему лекарств 
по времени. 17,8, 16,7 и 12,2% больных пропуска-
ли прием лекарств при хорошем/удовлетвори-
тельном самочувствии. При этом в группе ком-
бинированного лечения таких больных было на 

0,75 мг кверцетина вечером) внутривенно вече-
ром (производственное объединение «Биолек», 
Харьков, Украина). В дополнении 0,5 г «Липина» 
вводили ингаляционно при помощи 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.

3-ей группе наблюдения проводилась как 
стандартная, так и липосомальная терапия, но в 
сопровождении с сеансами интервальной нор-
мобарической гипокситерапии (ИНБГТ) про-
должительностью по 50-60 минут на протяже-
нии 20 дней (гипоксикаторы «ГИП 10–1000–0», 
«Трейд Медикал», Россия и «Тибет-4», «Newlife», 
Россия-США) в режиме дозирования 5х5х5 [8]. В 
течение последующего года наблюдения паци-
енты получали суммарно 4 курса гипокситера-
пии по 20 дней каждый одновременно с липо-
сомальными препаратами. В ходе проведения 
исследования не была утрачена сопоставимость 
основных групп и группы сравнения.

В ходе первого визита к врачу-кардиологу для 
повышения комплаентности были проведены: 
беседа о важности постоянного лечения и пра-
вильности трактовки показателей уровня АД; 
обучение самостоятельному измерению уровня 
АД; обучение правильности ведения дневника 
пациента (регистрация приёма лекарственных 
средств, уровня АД и ЧСС). После подбора опти-
мальных дозировок лекарственных средств, до-
полнительно больным в их собственных теле-
фонах устанавливались сигналы-напоминания, 
согласующиеся со временем приёма лекар-
ственных средств. Все больные имели возмож-
ность связаться по телефону с исследователем 
для обсуждения интересующих их вопросов.

Таблица 1 
Распределение ответов по шкале Мориски-Грина 

у молодых гипертензивных молодых больных стабильной стенокардией

Вопросы
Группы больных

1-я группа 
(n=73)

2-я группа 
(n=72)

3-я группа 
(n=74)

Забывали ли Вы когда-либо принять препараты? 18(24,7%) 19(26,4%) 13(17,6%)12

Относитесь ли Вы иногда невнимательно 
к часам  приёма лекарств? 21(28,8%) 20(27,8%) 20(27,0%)

Пропускаете ли Вы прием препаратов, 
если чувствуете себя хорошо? 13(17,8%) 12(16,7%) 9(12,2%)

Если Вы чувствуете себя плохо после приема лекарственных 
средств, не пропускаете ли Вы следующий приём? 14(19,2%) 15(20,8%) 6(8,1%)12

Всего 66 66 48

Примечание: (Тут и в таблицах 2 и 3) 
1 – различия между аналогичными показателями в 1-ой и 3-ей группах статистически достоверны; 
2 – различия между аналогичными показателями в 2-ой и 3-ей группах статистически достоверны.
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5,6 и 4,5% меньше, чем в 1-ой и 2-ой. Пропуска-
ли прием лекарств в случае ухудшения самочув-
ствия 19,2, 20,8 и 8,1% соотвественно. Различия 
3-ей группы с 1-ой и 2-ой составили 11,1 и 12,7%. 
Суммарно между 3-ей группой и 1-ой и 2-ой были 
получены статистически достоверные различия 
в 25,5 и 26,8%. Мы считаем, что уменьшение ча-
стоты негативных явлений и нарушений приема 
лекарственных средств в 3-ей группе связано с 
дополнительными антигипертензивным и анти-
стенокардитическим эффектами ИНБГТ за счет 
системной и локальной вазодилатации, что по-
влекло за собой уменьшение дозировок и крат-
ности приема прежде всего антигипертензивных 
и вазоактивных медикаментов [11, 13, 14]. Под-
тверждением сказанного являются данные, пред-
ставленные в таблице 2, из которой следует, что 
основными причинами низкой комплаентности 
явились такие причины, как: плохое самочув-
ствие, боязнь выйти из дома, недостатком денег 

для приобретения лекарств. Следует отметить, 
что по ряду показателей были получены стати-
стически значимые различия между 1-ой и 3-ей 
и 2-ой и 3-ей группами наблюдения, что, по на-
шему мнению, обусловлено обоснованной необ-
ходимостью в снижении дозировок, прежде всего 
антигипертензивных препаратов и/или умень-
шения кратности их приема, либо перевода па-
циентов с комбинированной на монотерапию 
(уменьшение количества компонентов лечения). 
Именно эта причина и явилась главенствующей 
в забывчивости приема лекарств в виду удовлет-
ворительного общего самочувствия.

Существенно изменялась частота нарушений 
кратности приема лекарственных средств. Макси-
мальная частота была во 2-ой группе, а минималь-
ная – в 3-ей, что по нашему мнению, обусловлено 
меньшим количеством лекарственных препара-
тов за счет антигипертензивного и вазодилатиру-
ющего эффектов гипокситерапии (табл. 3). 

Таблица 2 
Распределение ответов на вопросы анкеты «Причины низкой комплаентности за последний год» 

у молодых гипертензивных молодых больных стабильной стенокардией

Вопросы
Группы больных

1-я группа 
(n=73)

2-я группа 
(n=72)

3-я группа 
(n=74)

1.Отсутствие принимаемых Вами пре-
паратов в аптечной сети 4(5,5%) 3(4,1%) 4(5,4%)

2.Ограничение возможности посетить аптеку, с це-
лью приобрести препараты для лечения, из-за:

2.1. плохое самочувствие 15(20,5%) 12(16,7%) 5(6,8%)12

2.2.боязнь выйти из дома 2(5,5%) 2(16,7%) 3(4,1%)

2.3. недостаточно средств на приобретение препаратов 21(28,8%) 20(27,8%) 22(29,7%)

3. Иногда забываю принимать лекарство 28(38,4%) 29(40,3%) 20(27,0) 12

4. Считаю лечение необязательным 10(13,7%) 9(12,5%) 10(13,5%)

Всего 80 75 64

Таблица 3 
Причины нарушения приёма таблетированных препаратов у молодых 

гипертензивных молодых больных стабильной стенокардией

Причины
Группы больных

1-я группа 
(n=73)

2-я группа 
(n=72)

3-я группа 
(n=74)

Нарушение кратности приёма препарата 18(24,7%) 19(26,4%) 10(13,5%)12

Нарушение временного интервала между приёмами 8(10,9%) 9(12,5%) 9(12,2%)

Отсутствие приёма препарата в течение 
одного и/или нескольких дней 5(6,8%) 5(6,9%) 3(4,1%)12

Приём препаратов, противопоказанных 
в связи с сопутствующей патологией 4(5,5%) 3(4,2%) 3(4,1%)

Всего 39 36 25



Университетская Клиника, 2017, 3 (24) Т. 2

82

with liposomal drugs. Third group obtain triple therapy 
– medicamental, liposomal and sessions interval 
normobaric hypoxytherapy.  Be settled that include in 
treatment program hypoxic therapy with liposomal drugs 
and traditional treatment complex have preference in 
remuneration for more active increase compliance and 
more active regression wrong/non optimal treatment. 

Key words: wrong cardiac pathology, compliance.

G.A. Ignatenko, I.V. Mukhin, V.G. Gavrilyak, A.N. 
Goncharov, E.L. Belevtsova

In this paper estimate the effect of long-term treatment 
on parameters of compliance. That investigation 
includes 219 patients with arterial hypertension and 
concomitant stable angina and 30 healthy. First group 
include patients who obtain only standard medicament 
treatment. Second group obtain standard treatment 
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в 3-ю – пациенты, которые кроме стандартного и 
липосомального лечения получали сеансы гипок-
ситерапии.  Установлено, что включение в лечеб-
ную программу сеансов гипокситерапии в соче-
тании с липосомальными препаратами на фоне 
традиционного лечебного комплекса, имеет пре-
имущества в виде более высокого значения ком-
плаентности и уменьшения частоты неправильно-
го/неоптимального лечения.

Ключевые слова: сочетанная кардиальная па-
тология, комплаентность.

В работе оценено влияние трех режимов дли-
тельного лечения на параметры приверженности 
к лечению. В исследование включено 219 больных 
стенокардией напряжения и эссенциальной ар-
териальной гипертензией (основная группа) и 30 
здоровых лиц аналогичного пола и возраста (груп-
па сравнения). В 1-ю группу включены пациенты, 
которые получали только стандартное медикамен-
тозное лечение. Во 2-ю группу вошли пациенты, 
которые получали кроме стандартного медика-
ментозного лечения липосомальные препараты, а 
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КОМПЛАЕНТНОСТЬ В УСЛОВИЯХ СОЧЕТАННОЙ КАРДИАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ

В Ы В О Д Ы

1. Стандартное лечение гипертензивного и 
стенокардитического синдромов на фоне стан-
дартного лечения и стандартного с липосомаль-
ными препаратами у гипертензивных больных СС, 
сопровождалось высокой частотой забывчивости и 
пропусков лекарственных средств с низким пока-
зателем комплаентности в группах 1 и 2 - 1,8±0,03 и 
1,7±0,02 против 2,5±0,04 в группе медикаментозно-

го и липосомального лечения с гипокситерапией.
2. Гипокситерапия, как компонент ком-

плексной лечебной программы позволяет ста-
тистически значимо оптимизировать большин-
ство показателей комплаентности, как за счет 
дополнительного антигипертензивного и коро-
наровазодилатирующего эффекта, так и за счет 
снижения количества и/или кратности/компо-
нентности приема таблетированных артигипер-
тензивных/антиангинальных средств.
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НОВЫЕ ЛАЗЕРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ГРИБКОВЫХ 
ПОРАЖЕНИЙ НОГТЕЙ

Заболеваемость дерматомикозами в мире 
неуклонно растет, по данным ВОЗ достигает 
25% населения. Самой актуальной проблемой 
современной дерматологии являются грибко-
вые заболевания человека, особенно микозы 
стоп и онихомикозы [5, 6]. Цифры же реальной 
заболеваемости данной патологией ошеломля-
ют [1, 3, 8].

Популяционная частота этого заболевания 
составляет около 5%, почти каждое 10е обраще-
ние к дерматологу связано с этой патологией. 
Грибковые поражения ногтей являются не толь-
ко косметическим дефектом, но и потенциаль-
но опасным заболеванием [1, 3, 5, 7]. Конечно, 
эта патология не угрожает жизни пациента, но 
способна значительно снижать её качество. Лю-
дистрадающие этим заболеванием неловко себя 
чувствуют перед окружающими, теряют досто-
инство, и как следствие, сужаются социальные 
контакты. Кроме этого грибковые поражения 
стоп, могут приводить к нарушению походки, 
мешают носить модную обувь, а при повреж-
дении ногтевых пластинок кистей нарушают 
их функции, что влияет на выполнение их про-
фессиональной деятельности. В результате это-
го у больных возникают депрессивные состоя-
ния, причем в некоторых случаях онихомикозы 
приводят к длительной нетрудоспособности, а 
значит к потере работы. Не редко заболевания 
сопровождается болевыми ощущениями, что 
приводит к ухудшению общего здоровья [9, 10].

Необходимо указать что у пациентов стра-
дающими онихомикозами часто развивается 
ложное мнение о неизлечимости заболевания 
– по этой причине больные не обращаются за 
медицинской помощью. Заражение зачастую 
происходит среди членов одной семьи, в неже-
ли плавательных бассейнах, спортивных залах, 
общественных душевых. Частота грибковых за-
болеваний возрастает в результате увеличения 
числа пациентов с нарушениями иммунной си-
стемы, массовым применениям системных ан-
тибиотиков и иммуносупрессоров увеличени-
ем заболеваемости сахарным диабетом, ростом 

числа лиц страдающих избыточным весом, ате-
росклерозом, заболеваемостью сосудов нижних 
конечностей, хроническими травмами ногте-
вых пластинок в результате длительного давле-
ния обуви(в течении жизни грибковые инфек-
ции ногтей стоп возникают почти у каждого 
человека носящего узкую обувь) [1, 2, 5, 6].

Различными исследованиями доказано, что 
у большинства больных онихомикозы вызваны 
смешанной грибковой микрофлорой, наряду с 
дерматофитами в пораженных ногтях обнару-
живаются дрожжевые грибы рода Candida, са-
профиты, бактерии и недерматофитные плес-
невые грибы (Aspergiliusniger, Asp. fl avus). Столь 
значительное повышение роли опортунисти-
ческих грибковых инфекций в возникновении 
онихомикозовсвязывают: с увеличением числа 
пациентов с пониженной сопротивляемостью 
организма, в результате развития иммуноде-
фицита (широкое применение антибиотиков, 
цитостатиков, гормональныхпрепаратов), с за-
болеваниями эндокринных органов, СПИДа, со 
старением населения планеты [2, 4, 5, 8]. Эти 
данные объясняют, почему большинству кли-
ницистов не удается излечить 35-65% инфек-
ций стоп и ногтей. Причина неэффективной 
терапии может состоять в том, что врач приме-
няет препараты, действующие не на тот микро-
организм, который вызвал данную инфекцию, 
а сосредотачивает лечение на одном возбуди-
теле и упускает из вида смешанные инфекции, 
а также не проводит лечение сопутствующей 
бактериальной флоры. Крайне важно помнить, 
что конкретные грибы чувствительны только к 
определенным противогрибковым препаратам 
и перед началом лечения необходимо выявлять 
возбудителя посредством культуральных мето-
дов и специфической идентификации, а так-
же составлять представление о клинической 
форме инфекции.
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антимикотиков нередко сопровождается значи-
тельными побочными эффектами: тошнота, го-
ловные боли, расстройства ЖКТ, поражение па-
ренхимы печени.

Назначение системной терапии 
противопоказано:детям,людям пожило-
го возраста,пациентам с ослабленным 
иммунитетом,беременным и кормящим жен-
щинам ,лицам, страдающими различными за-
болеваниями печени [2, 4, 6].

Все вышеуказанное требует разработки и 
внедрения новых способов лечения инфекции 
ногтей и создания современных технологичных 
методов с использованием фотодинамической 
и лазерной терапии.

Лазерная система, используемая в лечении 
онихомикозов – Nd:YAG лазер с длиной вол-
ны 1064 нм, который генерирует сверхдлин-
ные импульсы и работает на основе явлений го-
могенного фототермолиза позволяет получить 
эффект коагуляции (глубокий и интенсивный 
прогрев тканей с разрушением структуры бел-
ка). Суть лазеротерапии онихомикозов состоит 
в том, что в момент соприкосновения лазерно-
го луча с хромофором (клетки мицелия грибов и 
бактерий) происходит трансформация световой 
энергии в тепловую. Местная температура в об-
ласти ногтя повышается в среднем до 60 град., 
что приводит к денатурации всех видов грибов 
и бактерий, а также продуцированию белков 
теплового шока. Микроорганизмы прекраща-
ют размножение и рост и в дальнейшем с уве-
личением локальной температуры развивается 
апоптоз и гибель клеток грибов и бактерий, та-
ким образом достигается фунгистатический и 
фунгицидный эффект. 

Лазерная терапия онихомикозов Nd:YAG ла-
зером является достаточно эффективным со-
временным способом лечения, т.к. подавляет и 
уничтожает не только патогенные грибы, но са-
профиты и бактерии.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценить эффективность лечения Nd:YAG ла-
зером (1064нм) грибковых поражений ногтей 
(онихомикозов).

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Под наблюдением находилось 95 больных 
в возрасте от 30 до 50 лет, мужчин 55 (57.9%), 
женщин 40 (42.1%). У 40 пациентов (43%) на-
блюдалось поражение ногтевых пластинок обе-
их конечностей, у 55 (57%) от 1 до 5 ногтей. 
Дистально-латеральная форма зарегистрирова-
на у 45 (47%), поверхностная белая у 30(31,6%), 
проксимально-подногтевая у 20 (22%). Всем 
пациентам до лечения были проведены лабо-

В зависимости от возбудителя выделяют 
клинико-эпидемиологические признаки они-
хомикозов: при поражении Trichophitonrubrum 
– дистально-латеральная подногтевая форма, с 
выраженным гиперкератозом и вовлечением не-
скольких ногтей, чаще на стопах, реже на одной 
руке; при поражении Trichophitonmentagrophitis 
– поверхностная белая форма; поражение пер-
вого, реже пятого пальца стопы, ногти на кистях 
в норме; при инфицировании Candidaalbicans – 
проксимальная подногтевая форма, паронихии, 
волнообразное течение процесса с преимуще-
ственной локализации на кистях, чаще правой. 
Все эти клинические формы характеризуются; 
особым упорством, длительностью течения с ча-
стыми рецидивами, выраженными косметиче-
скими недостатками имеющие социальную зна-
чимость и, как правило, выбивающих больных 
из семейной общественной жизни, существенно 
изменяя их психоэмоциональное состояние.

Не подлежит дискуссии вопрос о необходи-
мости лечения грибковой инфекции ногтей. 
Многие пациенты относятся к этой патологии 
не как к серьезной инфекционной болезни, а как 
к косметическому недостатку, что приводит к 
продолжительному пребыванию больного в об-
ществе и развитию многочисленных осложне-
ний [1, 4, 6]. Необходимость лечения поражений 
кожи и ногтей объясняется существенными на-
рушениями функций инфицированных органов, 
возникновениям угрозы диссеминации грибко-
вого процесса; а при длительном хроническом 
течении развивается осложнение вторичной 
бактериальной флоры с формированием рожи-
стого воспаления и слоновости. Довольно часто 
в организме патогенные грибы могут индуци-
ровать развитие микотической аллергии с фор-
мированием экземы, нейродермита, бронхиаль-
ной астмы, вазомоторного ринита. В настоящее 
время признанной является системная терапия 
онихомикозов, позволяющая воздействовать на 
разнообразные этиологические факторы и до-
биваться значительного терапевтического эф-
фекта [5, 10]

Прием системных антимикотиков требует 
длительного применения от 3х до 12 мес., что 
сопровождается значительными финансовыми 
тратами пациентов. Поэтому в последние годы 
на фармацевтическом рынке появилось огром-
ное кол-во дешевых дженеричных копий ори-
гинальных препаратов. Это привело к быстрой 
адаптации грибковых микроорганизмов и раз-
витию высокой резистентности к системныман-
тимикотикам. В результате чего резко уменьши-
лась эффективность системной терапии, что по 
данным разных авторов составляет от 40 до 60% 
[4, 5, 8]. Кроме того использование системных 
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раторные исследования: микроскопическое и 
бактериологическое для подтверждения этио-
логического диагноза онихомикоза. По резуль-
татам микробиологического исследования вы-
явлены следующие типы грибковой инфекции 
ногтей: у 55(57.8%) пациентов высеян Tr. rubrum, 
у 27 (28,6%) Tr. mentаgrоphytes и у 13 (13,7%) C. 
albicans.

Непосредственно перед лечением выпол-
нен онихотуалет ногтевых пластинок. Процеду-
ры лазерной терапии проводили 1 раз в неделю 
в течение 4-5 недель. Для обеспечения безбо-
лезненности и для достижения максимально-
го комфорта применялось местное охлаждение 
потоком холодного воздуха (установка CRYO). 

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

Эффективность лечения оценивалась ви-
зуально, микроскопическими и бактериоло-
гическими методами. Клинический осмотр 
больных проводили сразу после окончания ле-
чения, затем 1 раз в 3 месяца в течении 9-12 
месяцев. Микроскопическое исследование вы-
полняли через 3,6,9,12 месяцев после заверше-
ния терапии. Через 1 месяц у всех пациентов 
отмечалось появление здоровой зоны шири-
ной 1 мм в участке ногтя, прилегающему к за-
днему ногтевому валику. Через 3 месяца после 
окончания лечения выздоровление (отраста-
ние внешне здоровых ногтей) и получение от-
рицательных результатов микроскопического 
исследования на наличие грибов зарегистри-
ровано у 35 (36,8%) пациентов с первоначаль-
но минимальными поражениями – менее 1/3 
ногтя, еще у 50 (53%) больных отмечено зна-
чительное улучшение состояния пораженных 
ногтей: на кистях ногтевые пластинки отрос-
ли на 70-80%, на стопах - на 30-50%.

Через 6 месяцев после завершения лечения 
клиническое и микробиологическое выздоров-
ление зарегистрировано у 68 (72%), у осталь-
ных наступило значительное улучшение – 27 
(28,4%). Через 9-12 месяцев полостью излечи-
лись 82 (86,3% ) больных и только у 13 (13,6%) 
отмечались отрицательные результаты.

Была оценена эффективность лечения в за-
висимости от этиологического диагноза. Так у 
больных с поражением ногтей Tr. rubrum поло-
жительный эффект достигнут у 50 (90%) из 55 
пациентов, с поражением Tr. mentаgrоphytesу 
25 (92,5%) из 27 больных и у 7х из 13 (54%) при 
поражении C. albicans. Переносимость лечения 
была достаточно хорошей, побочных эффектов 
не наблюдалось.

В Ы В О Д Ы

Таким образом, проведенные исследования 
свидетельствуют о том, что лазерная терапия 
онихомикозов достаточно эффективна в 86,3% 
по сравнению с системной, имеет ряд значи-
тельных преимуществ: полное отсутствие по-
бочных эффектов, значительное сокращение 
времени лечения – 1 месяц, по сравнению с 
6-12 месячной системной терапией, имеет ши-
рокий спектр противогрибкового и антибак-
териального действии и может применяться у 
лиц, имеющих противопоказания к приему си-
стемных антимикотиков.

Данная методика лечения онихомикозов 
уникальна и эффективна, значительно эконо-
мит финансовые средства больных, сокращает 
сроки лечения в 6-12 раз и является единствен-
ным средством выбора в случаях, когда стан-
дартная системная терапия противопоказана 
(беременность, пожилой и детский возраст, за-
болевания печени).

Цель исследования – оценить эффективность ле-
чения Nd:YAG лазером (1064нм) грибковых пораже-
ний ногтей (онихомикозов). 

Под наблюдением находилось 95 больных с раз-
личными поражениями нотевых пластинок, вызван-
ные разнообразными видами грибковой инфек-
ции.Эфективность лечения оценивалось визуально, 
микроскопически, бактериологически сразу после 
окончания терапии и затем 1 раз в 3 месяца в тече-
нии 9-12 месяцев. Полученные данные обработаны 
статистически

Среднее количество процедур составляло 4±1,0. 
Средняя продолжительность лечения 4-5 недель. 

При оценке результатов было установлено, что 
через 9-12 месяцев полностью излечились 86,3% 
больных и только у 13,7% выявлены отрицатель-
ные результаты. Положительные результаты до-
стигнуты при поражении ногтей Trrubrum (90%),Tr. 
Mentographytes (92,5%) неблагоприятные- при по-
ражении C albicans (46%).

На основании анализов результатов лечения мож-
но сделать вывод о высокой эффективности лечения 
Nd:YAG лазером (1064нм) в лечении онихомикозов.

Ключевые слова: грибковые поражения ног-
тей (онихомикозы), лазерное лечение, Nd:YAG лазер 
(1064нм).
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НОВЫЕ ЛАЗЕРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ГРИБКОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ НОГТЕЙ
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The purpose of research is to evaluate the 
effectiveness of treatment of Nd: YAG laser (1064 nm), 
fungal nail infections (onychomycosis).

We observed 95 patients with various lesions nails 
plates caused by various kinds of fungal infections. 
Performance of treatment was assessed visually, 
microscopically, bacteriological immediately after the 
end of therapy and then 1 time in 3 months within 
9-12 months. The obtained data were processed 
statistically.

The average number of procedures was 4+1,0. 
The average duration of treatment is 4-5 weeks. In 
assessing the results, it was found that at 9-12 months 
fully cured 86.3% of patients and only 13.7% revealed 
negative results. Positive results have been achieved in 
the defeat of nails Trrubrum (89%), adverse results - 
with the defeat of C albicans (42%).

 Conclusions. Based on the analysis of treatment results, 
we can conclude the high effi ciency treatment of Nd: YAG 
laser (1064 nm) in the treatment of onychomycosis.

I.P. Ivanova, K.V. Romanenko, V.G. Vorobiova

M. Gorky Donetsk National Medical University
SRI of medical family problems

NEW LASERS TECHNOLOGIES IN TREATMENT OF FUNGAL NAILS
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗУЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ
ЭНДОКРИННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У НАСЕЛЕНИЯ, ПРОЖИВАЮЩЕГО 
В УСЛОВИЯХ ДЕПРЕССИВНОЙ СОЦИАЛЬНОЙ И ТЕХНОГЕННОЙ 
ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ СРЕДЫ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Здоровье – одно из ведущих условий успеш-
ного социального и экономического развития 
общества и один из важнейших компонентов 
человеческого счастья. Реализация интеллек-
туального, нравственно-духовного, физическо-
го и репродуктивного потенциала населения 
возможна только в здоровом обществе. Поэтому 
здоровье следует рассматривать как глав-ную 
ценность жизни, которая занимает в иерархии 
потребностей человека самую высокую ступень.

Одним из основных показателей обществен-
ного здоровья является заболеваемость. К наи-
более опасным заболеваниям человека относят-
ся болезни эндокринной системы, рас-стройства 
питания и нарушения обмена веществ (IV класс, 
шифр E00-E90 согласно Между-народной клас-
сификации болезней – МКБ-10). Эндокринные 
болезни – это заболевания, вы-званные рас-
стройством функций одной или нескольких эн-
докринных желез. Из эндокрин-ных заболева-
ний чаще встречаются патологии, связанные с 
нарушением функции желез — поджелудочной 
(сахарный диабет) и щитовидной (гипертиреоз).

По данным ВОЗ, в 2015 г. от сахарного диабета 
в мире умерло 1,6 млн. человек, что значитель-
но больше, по сравнению с 2000 г. – 1 млн. чело-
век. Диабет является неотвратимо нарастающей 
угрозой здоровью населения во всем мире. По 
оценке международной диабе-тической ассо-
циации в 2013 г. число взрослых больных сахар-
ным диабетом на планете до-стигло 382 млн. че-
ловек, при этом около 175 млн. случаев диабета в 
мире остается не диа-гностированными. За один 
год (2011-2012) количество взрослых диабети-
ков в мире, сред-ний возраст которых составля-
ет 40-59 лет, выросло на 8,4%. Россия находится 
на четвертом месте в мире по абсолютному чис-
лу зарегистрированных больных сахарным диа-
бетом – по-чти 11 млн. Для сравнения, в Индии 
в 2012 г. зарегистрировано свыше 65 млн. слу-
чаев, в США около 24,5 млн., в Бразилии почти 

12 млн. [1]. Среди заболеваний IV класса наибо-
лее распространенными являются болезни щи-
товидной железы (ЩЖ). По данным WHO UNER 
(ВОЗ и ООН) патология ЩЖ охватывает около 2 
млрд. человек во всем мире [2].

Этиология эндокринных заболеваний много-
гранна. Эндокринные болезни отнесены к эко-
логически детерминированным видам патологи. 
Заболеваемость и распространенность указан-
ных заболеваний у населения, включая детей и 
подростков, достоверно выше в зонах с высокой 
техногенной нагрузкой на окружающую среду, 
чем в районах с умеренной нагруз-кой [3-7]. Не-
достаточное поступление йода в организм че-
ловека вследствие его низкого со-держания в 
воде, почве, продуктах питания эндемичных ре-
гионов является одним из основ-ных факторов 
возникновения тиреоидных заболеваний и на-
рушений репродуктивной сис-темы у девочек-
подростков [8-9]. Также эндокринная патоло-
гия в значительной степени де-терминирована 
эндогенными и социальными факторами среды 
жизнедеятельности. Соглас-но опубликованным 
данным, увеличение количества больных сахар-
ным диабетом связано с ростом численности и 
старением населения, урбанизацией террито-
рии, увеличением рас-пространенности ожире-
ния и малоподвижного образа жизни [10].

Учитывая значительную частоту возникно-
вения эндокринной патологии, тяжесть тече-
ния, высокий риск осложнений и летального 
исхода болезней эндокринной системы, а так-
же тенденцию к увеличению распространенно-
сти эндокринных заболеваний, возрастает акту-
альность разработки и внедрения эффективных 
мероприятий, предусматривающих укрепле-
ние здоровья детского и взрослого населения.
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Систематизация факторов среды жизнеде-
ятельности, влияющих на формирование эн-
докринной патологии, научное обоснование и 
разработка рекомендаций по профилактике эн-
докринных заболеваний у населения, прожива-
ющего в условиях де-прессивной социальной и 
техногенной экологической среды жизнедея-
тельности.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Работа выполнена в промышленных горо-
дах Донбасса с высокой техногенной нагруз-
кой на окружающую среду и организм чело-
века, а также в сельских населенных пунктах, 
характе-ризующихся относительно благопри-
ятными экологическими условиями. Основная 
часть исследований проведена в большом горо-
де Алчевске с крупными производствами чер-
ной металлургии и коксохимии. Также иссле-
дованы причины формирования эндокринной 
па-тологии в штатах северной Индии.

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

Профилактика болезней эндокринной систе-
мы, расстройства питания и нарушения обме-
на веществ – это прежде всего управление раз-
личными факторами среды жизнедеятельности, 
оказывающими прямое или опосредованное 
влияние на организм. Успех данной деятельно-
сти может быть обеспечен в результате деталь-
ного их учета и анализа.

Предложены различные подходы к оцен-
ке факторов, влияющих на здоровье детей, 
подрост-ков и взрослое население. Первый под-
ход основан на классификации факторов среды 
жиз-недеятельности в зависимости от приро-
ды их образования: эндогенные (внутренние) и 
экзо-генные (внешние). 

К эндогенным факторам и условиям относят-
ся: наследственность, возраст, а также различ-
ные заболевания и состояния организма, кото-
рые могут оказывать влияние на формирова-ние 
эндокринной патологии.

Экзогенные факторы разделены на четыре 
основные группы: природные экологические, 
техногенные экологические, социальные и эко-
номические.

С точки зрения последствий влияния на ор-
ганизм и ответной реакции организма на воз-
действие различают факторы риска и антириска 
возникновения заболеваний. К факторам риска 
относятся такие условия различной этиологии, 
воздействие которых на организм яв-ляется 
прямой или опосредованной причиной ухуд-
шения состояния здоровья. Факторами антири-

ска, наоборот, следует считать условия различ-
ной этиологии, влияние которых на организм 
ослабляет вредное действие факторов риска и в 
результате этого способствует предупреждению 
ухудшения здоровья.

На основании изучения отечественной и за-
рубежной научной литературы, а также анализа 
результатов собственных многолетних исследо-
ваний нами изложены основные факторы риска 
и антириска формирования эндокринной пато-
логии у детей, подростков и взрослого населе-
ния (табл. 1 и 2).

Указанная классификация факторов ри-
ска и антириска может быть практически ис-
пользована для решения следующих задач:

1. Изучения врачами-гигиенистами зависи-
мости формирования эндокринной пато-логии 
у взрослого и детского населения от различ-
ных условий среды жизнедеятельности с целью 
разработки гигиенических рекомендаций по 
профилактике заболеваний для внедре-ния на 
определенной административной территории 
(например, город, район) и в целом на государ-
ственном уровне.

2. Установления врачами эндокринологами 
вероятных причин (наследственности, экологи-
ческих условий, образа жизни и т.д.) возникно-
вения и обострения эндокринных за-болеваний 
у конкретных пациентов с целью подготовки 
индивидуальных рекомендаций и назначения 
эффективного лечения.

3. Проведения научно обоснованной и широ-
комасштабной санитарно-просветительной ра-
боты среди различных слоев населения во всех 
средствах массовой ин-формации (СМИ) и в ре-
зультате непосредственного общения с целью 
формирования в со-знании детей, подростков и 
взрослых жителей необходимости соблюдения 
здорового образа жизни для предупреждения 
эндокринных и других заболеваний.

Деятельность по профилактике болезней эн-
докринной системы, расстройства питания и 
нарушения обмена веществ среди различных 
групп населения может быть успешной в слу-чае 
выявления эндокринной патологии на самых 
ранних стадиях (на до нозологическом уровне), 
при которых пациенты еще обычно не обраща-
ются к врачу.

С целью установления и регистрации первых 
признаков отклонений в состоянии здоровья, по-
дозрительных на формирование эндокринной 
патологии, и определения воз-можных факторов 
риска возникновения эндокринных заболеваний 
предложено проведение анкетирования различ-
ных групп населения. Для этой цели нами разра-
ботана специальная анкета-вопросник, состоя-
щая из трех основных разделов:
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Таблица 1
Факторы риска формирования эндокринной патологии у населения

Наименования 
факторов риска Параметры факторов риска

1. Эндогенные 
факторы

Возраст старше 40 лет (с увеличением возраста риск возникно-
вения заболеваний эндокринной системы возрастает).

Наследственная предрасположенность, врожденное недо-
развитие (гипоплазия) эндокринных желез и т.д. 

Неинфекционные заболевания: патология воспалительного харак-
тера (например, панкреатит), сердечно-сосудистой системы (атеро-

склероз, ИБС, артериальная гипертензия), опухоли и другие.

Избыточная масса тела (ИМТ) и ожирение.

Инфекционные заболевания (краснуха, ветряная оспа, эпиде-
мический паротит, вирусный гепатит, грипп и другие).

Травмы, кровоизлияния в железы или недостаточное их кровоснабжение.

Побочные результаты лечения каких-либо заболеваний гормо-
нами, диуретиками, цитостатиками, некоторыми гипотензивны-

ми препаратами или другими лекарственными средствами.

2. Природная 
экологическая 
среда в месте 

обитания

Особые эндемичные районы с низким содержанием йода в окру-
жающей природной среде (в почве и водной среде).

3. Техногенная 
экологическая 
среда в месте 
проживания 
и обучения

Валовые выбросы вредных веществ атмосферный воздух в год > 1000 
т/км2, > 200 кг/чел. (но особенно > 2000 т/км2, > 800 кг/чел.).

Удельный вес проб атмосферы с превышением ПДК > 5%, сум-
марный показатель загрязнения (∑ПЗ) > 200%, КИЗА7 > 5.

Повышенное содержание в атмосферном воздухе взве-
шенных веществ, оксида углерода, и фенола.

Опасное загрязнение почвы химическими веществами (сум-
марный показатель загрязнения почвы – Zc > 32.

Неблагоприятная радиационная остановка (мощность экспозици-
онной дозы – МЭД внешнего γ-излучения более 50 мкр/ч).

4. Пассивное 
курение

Нахождение не курящих людей в зоне распространения дыма (осо-
бенно в помещениях) от людей, которые курят.

5. Активное 
курение Систематическое курение независимо от количества выкуриваемых сигарет.

6. Употребление 
спиртных 
напитков

Употребление взрослыми людьми крепких спиртных напитков (содержащих более 
20% алкоголя) чаще 2 раз в неделю в количестве более 150 мл в сутки, вина чаще 2 

раз в неделю в количестве более 200 мл в сутки или пива более 500 мл в сутки. Упо-
требление детьми и подростками крепких спиртных напитков в любом количе-

стве и/или легких спиртных напитков объемом более 300 мл и чаще 1 раза в месяц.

7. Неправильное 
(несбаланси-

рованное) 
питание

Преимущественно углеводистое питание при недостатке клетчатки и витаминов.

8. Низкое 
содержание йода в 
продуктах питания

Отсутствие приема в пищу или недостаточное употребление содержащих йод 
продуктов питания – морской рыбы, морской капусты и других морепродук-

тов, а также блюд, приготовленных с добавлением йодированной соли.
9. Недостаточ-

ная физиче-
ская активность

Малоподвижный образ жизни, отказ от регулярных занятий утренней гимна-
стикой (физзарядкой) и видами спорта, связанными с физической нагрузкой

10. Неблагопри-
ятный психоло-

гический климат 
в среде жизне-
деятельности

Наличие стрессовых ситуаций в трудовом коллективе, семье, учебном заведе-
нии или одновременно в нескольких местах; негативное эмоциональное отно-
шение к стрессовым факторам среды жизнедеятельности детей, подростков и 

взрослых жителей, их личное переживание событий окружающей действительно-
сти; недостаточная способность противостоять психогенным факторам среды.
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1. Паспортные данные (включая возраст, пол 
и сведения о месте проживания для оценки эко-
логической обстановки в данном районе).

2. Общие сведения об образе жизни (на-
личие вредных привычек, физическая актив-
ность, характер питания и т.д.) для оценки со-
циальных факторов.

3. Оценка самочувствия (указаны 28 основ-
ных симптомов ухудшения самочувствия, кото-
рые могут являться первыми и последующими 
признаками эндокринной патологии). В данном 
разделе также приведена по 5 градациям часто-
та проявления указанных симптомов: никог-
да, редко (реже 1 раза в месяц), 1-4 раза в месяц, 

обычно через день и постоянно.
Составлен список симптомов (табл. 3), ха-

рактерных для основных эндокринных за-
болеваний: сахарного диабета (СД), несахар-
ного диабета (НД), эндемического зоба (ЭЗ), 
ти-реотоксикоза (ТТ) и гипотиреоза (ГТ). 

В случае выявления частых симптомов ухуд-
шения самочувствия (с 4 и 5 градациями) целе-
сообразно обследование пациентов у врача тера-
певта и врача эндокринолога с осу-ществлением 
необходимых лабораторных, антропометриче-
ских исследований, клинических и других об-
следований для постановки основного диагноза 
с определением стадии течения заболевания.

Таблица 2
Факторы антириска формирования эндокринной патологии у населения

Наименования 
факторов риска Параметры факторов антириска

1. Эндогенные 
факторы

Возраст моложе 40 лет (чем меньше возраст, тем ниже риск воз-
никновения заболеваний эндокринной системы).
Отсутствие наследственной предрасположенно-

сти (эндокринной патологии у родителей).
Отсутствие инфекционных и неинфекционных (со-

матических) заболеваний, а также травм.

Нормальная масса тела.

Предупреждение побочных результатов лечения за-
болеваний лекарственными средствами.

2. Природная 
экологическая сре-

да в месте обитания

Оптимальное содержание йода в окружающей при-
родной среде (в почве и водной среде).

3. Техногенная 
экологическая
 среда в месте 
проживания 
и обучения

Содержание ксенобиотиков (с учетом возможности комбинированного действия 
на организм при совместном присутствии) в воздушной и водной средах, почве, 
растениях и продуктах питания на предельно низком уровне, но не выше ПДК.

Благоприятная радиационная остановка (мощность экспозици-
онной дозы – МЭД внешнего γ-излучения ниже 30 мкр/ч).

4. Отсутствие вред-
ного воздействия 
табачного дыма 

на организм

Запрещение курения в помещениях жилых и общественных зданий; исклю-
чение активного курения жителями, особенно детьми и подростками.

5. Отсутствие 
вредного воз-

действия алкого-
ля на организм

Употребление взрослыми людьми крепких спиртных напитков не чаще 2 
раз в неделю в количестве менее 150 мл в сутки, вина не чаще 2 раз в неде-
лю в количестве менее 200 мл в сутки или пива менее 500 мл в сутки. Пол-

ный отказ от употребления спиртных напитков детьми и подростками 
или употребление подростками исключительно легких спиртных напит-

ков в количестве менее 200 мл не чаще 1 раза в течение 3 месяцев
6. Правильное 

(сбалансирован-
ное) питание

Правильное соотношение в пищевом рационе белков, жиров, углеводов 
(при достаточном количестве клетчатки), витаминов и минеральных эле-
ментов в зависимости от возраста, пола и характера жизнедеятельности.

7. Оптимальное 
содержа-ние йода в 
продуктах пи-тания

Систематическое употребление жителями, особенно деть-
ми и подростками, содержащих йод продуктов питания и блюд, 

приготовленных с добавлением йодированной соли
8. Оптималь-
ная физиче-

ская активность

Физически активный образ жизни, регулярные занятия утренней гим-
настикой (физзарядкой) и видами спорта, связанными с физической на-

грузкой, в соответствии с состоянием здоровья, полом и возрастом
9. Благоприят-

ный психологи-
ческий климат

Отсутствие стрессовых ситуаций (в трудовом коллективе, в семье и учебном за-
ведении); психологическая эмоциональная подготовленность жителей про-
тивостоять возможным психогенным факторам среды жизнедеятельности

10. Квалифициро-
ванное медицин-

ское обслуживание

Квалифицированное медицинское обследование ежегодно каждого жителя (в 
том числе, ребенка и подростка) врачами с исследованием показателей физи-
ческого развития и критериев функционирования эндокринных желез с оцен-

кой состояния здоровья и внедрением лечебно-профилактических мероприятий
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Таблица 3
Основные симптомы ухудшения самочувствия, являющиеся признаками эндокринных заболеваний

№ 
п/п Симптомы ухудшения самочувствия

Болезни эндокринной системы

СД НД ЭЗ ТТ ГТ

1 Головная боль + +

2 Усталость, слабость, снижение работоспособности + + + +

3 Бессонница + +

4 Сонливость + +

5 Раздражительность, психическая возбудимость +

6 Депрессия, апатия +

7 Ухудшение памяти и внимания +

8 Повышенная потливость + +

9 Учащенное сердцебиение (тахикардия) +

10 Боли или неприятные ощущения в сердце + +

11 Кашель +

12 Затруднение дыхания, одышка + +

13 Затруднение глотания +

14 Сухость во рту +

15 Чувство сильной жажды + +

16 Понижение аппетита +

17 Повышение аппетита + +

18 Диарея +

19 Запоры +

20 Зуд кожи +

21 Сухость кожи + + +

22 Отечность +

23 Учащенное мочеиспускание + +

24 Повышение температуры тела +

25 Ощущение холода, озноб +

26 Резкое снижение веса (похудение) + +

27 Резкое увеличение веса + +

28 Покалывание, онемение или боль в конечностях + +

Примечания: 
СД – сахарный диабет, 
НД – несахарный диабет, 
ЭЗ – эндемический зоб, 
ТТ – тиреотоксикоз (гипертиреоз), 
ГТ – гипотиреоз.
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изводствами черной металлургии и коксохимии. 
Также исследованы причины формирования эндо-
кринной па-тологии в штатах северной Индии.

На основании изучения отечественной и зару-
бежной научной литературы, а также анализа ре-
зультатов собственных многолетних исследований 
изложены основные факторы риска и антириска 
формирования эндокринной патологии у детей, 
подростков и взрослого населения. Предложены 
варианты практического использования указан-
ной классификации факторов для профилакти-
ки эндокринных заболеваний. С целью установле-
ния и регистра-ции первых признаков отклонений 
в состоянии здоровья, подозрительных на форми-
рование эндокринной патологии, и определения 
возможных факторов риска возникновения эндо-
кринных заболеваний предложено проведение ан-
кетирования населения в возрасте, начиная с 40 лет 
(а на отдельных территориях – с 30 лет). Составлен 
перечень основных симптомов ухудшения само-
чувствия, которые могут являться первыми призна-
ками заболеваний эндо-кринной системы.

Ключевые слова: эндокринные заболевания, 
факторы риска и антириска, профилак-тические 
рекомендации.

happiness. An important indicator of public health is 
the incidence. The most dangerous diseases of man 
include diseases of the endocrine sys-tem, eating 

Здоровье – одно из ведущих условий успешного 
социального и экономического раз-вития общества 
и один из важнейших компонентов человеческого 
счастья. Важным показа-телем общественного здо-
ровья является заболеваемость. К наиболее опас-
ным заболеваниям человека относятся болезни 
эндокринной системы, расстройства питания и на-
рушения об-мена веществ (IV класс, шифр E00-E90 
согласно Международной классификации болезней 
– МКБ-10).

Целью работы явились систематизация фак-
торов среды жизнедеятельности, влияю-щих на 
формирование эндокринной патологии, научное 
обоснование и разработка рекомен-даций по про-
филактике эндокринных заболеваний у населения, 
проживающего в условиях депрессивной социаль-
ной и техногенной экологической среды жизнеде-
ятельности.

Работа выполнена в промышленных горо-
дах Донбасса с высокой техногенной нагрузкой на 
окружающую среду и организм человека, а также в 
сельских населенных пунктах, характе-ризующихся 
относительно благоприятными экологическими 
условиями. Основная часть исследований прове-
дена в большом городе Алчевске с крупными про-

Health – one of the leading conditions for 
successful social and economic development of society 
and one of the most important components of human 

С.В. Капранов, Т.С. Капранова

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗУЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ ЭНДОКРИННЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ У НАСЕЛЕНИЯ, ПРОЖИВАЮЩЕГО В УСЛО-ВИЯХ ДЕПРЕССИВНОЙ 
СОЦИАЛЬНОЙ И ТЕХНОГЕННОЙ ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ СРЕДЫ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ

S.V. Kapranov, T.S. Kapranova

ACTUAL ISSUES OF STUDY AND PREVENTION ENDOCRINE DISEASES AT THE POPULATION LIVING 
IN THE CONDITIONS OF DEPRESSIVE SOCIAL AND TECH-NOGENIC ENVIRONMENTAL LIFETIME

С целью проведения исследований влияния 
факторов среды жизнедеятельности на форми-
рование эндокринной патологии заполненная 
каждым пациентом анкета-вопросник может 
быть дополнена выше указанными данными, 
характеризующими состояние здоровья.

Учитывая сведения о возрастной структу-
ре возникновения эндокринных заболева-
ний, предложено организовать мониторинг 
первых признаков (симптомов) отклоне-
ний в состоянии здоровья, подозрительных 
на формирование эндокринной патологии, 
у населе-ния в возрасте начиная с 40 лет (а 
на отдельных территориях с высокой техно-
генной нагруз-кой и в эндемичных регио-
нах) – с 30 лет. 

В Ы В ОД Ы

1. На основании изучения отечественной 
и зарубежной научной литературы, а также 

анализа результатов собственных многолет-
них исследований изложены основные фак-
торы риска и антириска формирования эн-
докринной патологии у детей, подростков и 
взрослого населения. Предложены вариан-
ты практического использования указанной 
классификации факторов для профилактики 
эндокринных заболеваний. 

2. С целью установления и регистрации 
первых признаков отклонений в состоянии 
здоровья, подозрительных на формирование 
эндокринной патологии, и определения воз-
можных факторов риска возникновения эн-
докринных заболеваний предложено прове-
дение анкетирования населения в возрасте, 
начиная с 40 лет (а на отдельных территори-
ях – с 30 лет). Составлен перечень основных 
симптомов ухудшения самочувствия, кото-
рые могут яв-ляться первыми признаками за-
болеваний эндокринной системы.
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disorders and metabolic disorders (class IV, code E00-
E90 according to the Internation-al Classification of 
Diseases – ICD-10).

The aim of the work was to systematize the 
factors of the environment of vital activity that 
affect the formation of endocrine pathology, the 
scientific justification and the development of recom-
mendations for the prevention of endocrine diseases 
in the population living in a depressed social and 
technogenic environment of life.

The work was carried out in the industrial cities 
of Donbass with a high man-made load on the envi-
ronment and the human body, as well as in rural 
settlements characterized by relatively favorable 
environmental conditions. Most of the research was 
carried out in the large city of Alchevsk with large-
scale ferrous metallurgy and coke chemistry. The 
reasons for the formation of endocrine pa-thology in 
the states of northern India were also investigated.

Based on the study of domestic and foreign 
scientific literature, as well as the analysis of the 
results of their own long-term studies, the main risk 
factors and antirisks of the formation of endocrine 
pa-thology in children, adolescents and adults are 
described. Variants of practical use of this classifica-
tion of factors for prevention of endocrine diseases 
are suggested. With the aim of establishing and 
registering the first signs of deviations in the state 
of health, suspicious for the formation of endo-crine 
pathology, and determining possible risk factors for 
the occurrence of endocrine diseases, it has been 
suggested to conduct a survey of the population aged 
40 years (and in some territories – from 30 years). A 
list of the main symptoms of deterioration of well-
being, which may be the first signs of endocrine 
system diseases, is compiled.

Key words: endocrine diseases, risk factors and 
antirisk, preventive recommendations.
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Донецкое клиническое территориальное медицинское объединения

КЛИРЕНС СВОБОДНОЙ ВОДЫ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ФУНКЦИИ 
ПОЧЕЧНОГО АЛЛОТРАНСПЛАНТАТА

В настоящее время в лабораторной диагно-
стике для оценки функционального состояния 
почки исследуют уровень и динамику азотистых 
показателей крови и мочи [4, 6]. Недостатком 
данного метода является то, что изучение уров-
ня креатинина в крови и моче отражает в боль-
шей степени восстановления фильтрационной 
способности почек, а при использовании уровня 
мочевины для оценки полноценности восста-
новления функции почек приходится учитывать 
ее высокую вариабельность, обусловленную вне-
почечными причинами: повышение при выра-
женных катаболических процессах и снижение 
при нарушении мочевинообразующей функции 
печени. Таким образом, традиционно исполь-
зуемые критерии оценки функционального со-
стояния почки, основанные на исследовании 
экскреции азотистых шлаков, в полной мере не 
отображают степень восстановления функции 
почечного аллотрансплантата (ПАТ) в послеопе-
рационном периоде [2, 3, 8]. 

В связи с недостаточной информативностью 
показателей азотистого обмена, при прогнози-
ровании функции ПАТ предложен метод, позво-
ляющий оценить концентрационную функцию 
почек путем исследования осмотического гоме-
остаза и определения клиренса свободной воды 
(КСВ) [1, 5, 7].

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Разработка эффективного метода прогнози-
рования функции ПАТ.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Функциональное состояние ПАТ у 42 паци-
ентов в посттрансплантационном периоде оце-
нивалось по динамике уровня креатинина плаз-
мы крови, а также КСВ, рассчитываемого по 
формуле: КСВ = Vм – (Vм х Ом) / Оп,   где  Vм 
– скорость мочеотделения, мл/мин, Ом – осмо-
лярность мочи и Оп – осмолярность плазмы. 
Оценку функции трансплантата проводили в 
раннем послеоперационном периоде, а также в 
отдаленном периоде до 10 лет. 

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

Прогноз функции ПАТ является позитивным 
при КСВ менее (–1,2) мл/мин, сомнительным – 
при КСВ от (–1,2) до (–0,3) мл/мин, негативным 
– при КСВ более  (–0,3) мл/мин. Сроки нормали-
зации уровня КСВ у 34 (81,0%) пациентов, у ко-
торых она была достигнута, составляли от 2 до 
75 суток, в среднем (24,6±17,8) суток. У 8 (19,0%) 
больных, у которых КСВ после периода умень-
шения или без такового начинал повышаться, 
клинико-лабораторных признаков дисфункции 
еще не было. Сроки между повышением уровня 
КСВ и началом повышения уровня креатинина 
составили от 7 до 24 суток, в среднем (14,8±2,4) 
суток. При оценке динамики КСВ в отдаленном 
периоде выделены варианты функционирования 
ПАТ: позитивный, негативный и сомнительный. 
Для выяснения причин ренальных нарушений 
(острый канальцевый некроз, криз отторжения, 
циклоспориновая нефропатия) и выбора тактики 
ведения пациента проводили биопсию ПАТ. 

Позитивный прогноз – 23 (54,76%) больных. На 
протяжении периода нормализации азотистых 
показателей КСВ уменьшался, достигал прере-
нальных значений и в некоторых случаях норма-
лизовался за период пребывания в стационаре.

Негативный прогноз – 8 (19,05%) пациентов. 
Несмотря на тенденцию к снижению мочевины 
и креатинина в крови, КСВ увеличивался, что 
свидетельствовало о возможности неблагопри-
ятного исхода лечения с хронизацией процес-
са или длительной реабилитацией. Для опреде-
ления причин ренальних нарушений и выбора 
дальнейшей тактики ведения пациента реко-
мендовано выполнение биопсии ПАТ. 

Сомнительный прогноз – 11 (26,19%) боль-
ных. Наряду со снижением азотистых показа-
телей в крови и постепенной нормализации 
их суточной экскреции в моче, показатель КСВ 
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нальная стадия, пролонгированная гемодиали-
зом и пересадкой трупной донорской почки от 
02.04.2005 г. В период восстановления диуреза 
(800 → 1800 мл/сутки) наряду с нормализацией 
показателей азотистого обмена в крови и моче 
(мочевина крови: 36,6 → 18,5 → 18,1 ммоль/л; 
креатинин крови: 0,54 → 0,25 → 0,18 ммоль/л; 
суточная экскреция мочевины: 80,0 → 360,0 → 
220,0 ммоль/сутки; суточная экскреция креати-
нина: 4,08 → 7,02 → 8,8 ммоль/сутки), КСВ оста-
вался в зоне ренальних нарушений: (-0,01) → 
(-0,59) → (-0,24) мл/мин, что указывало на пло-
хое восстановление осморегулирующей функ-
ции пересаженной почки. Несмотря на поло-
жительную динамику азотистых показателей 
крови, КСВ оставался в зоне ренальных наруше-
ний длительный период, что позже проявилось 
развитием хронического криза отторжения ПАТ, 
который имел в дальнейшем подтверждение на-
коплением азотистых шлаков и свидетельство-
вал о негативном прогнозе функции ПАТ (груп-
па больных с негативным прогнозом).

Пример 2. Больная Ч., 1990 года рождения, на-
ходилась на лечении в отделении транспланта-
ции ДОКТМО с 15.10.2003 г. Диагноз: Аномалия 
развития мочевыделительной системы. Врож-
денная недостаточность устьев мочеточников. 
Двусторонний пузырно-лоханочный рефлюкс. 
Хронический вторичный пиелонефрит, стадия 
ремиссии. ХПН, терминальная стадия, пролон-
гированная программным гемодиализом и пе-
ресадкой почки от 05.05.2004 г. Состояние после 
нефрэктомии слева от 05.05.2004 г. За время пре-
бывания в отделении получала гемодиализное 
лечение с частотой 3 раза в неделю. 05.05.2004 
г. выполнена аллотрансплантация донорской 
почки от матери. Наблюдалась первичная функ-
ция ПАТ с постепенной стабилизацией водовы-
делительной и азотовыделительной функций. В 
период восстановления диуреза (3200 → 800 мл/
сутки) показатели азотистого обмена в крови 
и моче имели положительную динамику с пол-
ной нормализацией на время выписки из отде-
ления (мочевина крови: 18,0 → 8,9 → 8,1 → 7,9 
→ 10,1 ммоль/л; креатинин крови: 0,38 → 0,1 
→0,098 → 0,143 ммоль/л; суточная экскреция 
мочевины: 300,6 → 230,0 3 ммоль/сутки; суточ-
ная экскреция креатинина: 3,51 → 3,8 ммоль/
сутки). В раннем послеоперационном периоде 
отмечалось снижение мочевины и креатинина в 
крови, вплоть до их нормализации с выражен-
ной динамикой восстановления КСВ: (-0,069) → 
(-0,86) → (-1,02) мл/мин. Однако, далее при нор-
мальных значениях азотистых показателей кро-
ви КСВ увеличился до преренальных значений: 
(-1,02) → (-0,66) → (-0,48) мл/мин, что явилось 
более ранним признаком дисфункции ПАТ, так 

оставался в зоне ренальних нарушений без до-
стоверной динамики, то есть, период реабили-
тации больного мог быть продолжительным, 
процесс переходить в хронический. Для опре-
деления истинной причины дисфункции ПАТ 
и выбора лечения рекомендовано выполнение 
биопсии трансплантата.

Приводим конкретные примеры осуществле-
ния способа:

Пример 1. Больная Г., 1980 года рождения, на-
ходилась на лечении в отделении транспланта-
ции ДОКТМО с 27.08.2004 г. Диагноз: Дисплазия 
почек. Хронический вторичный пиелонефрит. 
ХПН, терминальная стадия, пролонгированная 
гемодиализом и пересадкой почки от 15.12.2004 
г. За время пребывания в отделении получала ге-
модиализное лечение с частотой 2 раза в неде-
лю. 15.12.2004 г. выполнена аллотрансплантация 
донорской почки от отца. Наблюдалась первич-
ная функция трансплантата с полиурией более 
24000 мл/сут с постепенной стабилизацией во-
довыделительной и азотовыделительной функ-
ций. В период восстановления диуреза (24500 → 
1200 ммоль/сутки) показатели азотистого обме-
на в крови и моче имели положительную дина-
мику с полной нормализацией (мочевина кро-
ви: 11,2 → 11,1 → 7,5 ммоль/л; креатинин крови: 
0,23 → 0,13 → 0,1 ммоль/л; суточная экскреция 
мочевины: 1083,6 → 350,4 → 321,3 ммоль/сутки; 
суточная экскреция креатинина: 67,08 → 6,96 → 

9,69 ммоль/сутки). КСВ также имел положитель-
ную динамику, достигая нормальных значений: 
(-0,59) → (-1,03) → (-1,28) мл/мин, что указывало 
на полное восстановление функции ПАТ и сви-
детельствовало о положительном прогнозе. При 
контрольном исследовании, проведенном через 
один месяц после операции, наряду с нормаль-
ными значениями мочевины и креатинина в 
крови и моче, КСВ составлял (-1,03) мл/мин, что 
соответствовало частичному восстановлению 
функции канальцев, а при контрольном иссле-
довании через 3,5 месяца после пересадки от-
мечалась полная нормализация всех изучаемых 
показателей, включая КСВ: (-1,28) мл/мин. Та-
ким образом, полное восстановление функции 
почки (и клубочкового, и канальцевого аппара-
та) наблюдали через 3,5 месяца после операции, 
то есть, по мере нормализации азотистых пока-
зателей крови КСВ уменьшается до нормализа-
ции, что свидетельствует о хорошем прогнозе 
функции ПАТ (группа больных с положитель-
ным прогнозом).

Пример 2. Больная П., 1960 года рожде-
ния, находилась на лечении в отделении транс-
плантации ДОКТМО с 03.06.2004 г. Диагноз: 
Поликистозная дегенерация почек. Хрониче-
ский вторичный пиелонефрит. ХПН, терми-
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Предложен метод, позволяющий оценить кон-
центрационную функцию почек путем исследования 
осмотического гомеостаза и определения клиренса 
свободной воды у 42 пациентов Донецкого трансплан-
тационного центра. Изучение динамики клиренса сво-
бодной воды показано как для ранней диагностики 
канальцевой дисфункции, так и для контроля полно-

The proposed method allows to estimate the 
concentration function of the kidneys by the study 
of osmotic homeostasis and determine the free water 
clearance in 42 patients of the Donetsk transplant 
center. The study of the dynamics of free water 
clearance are shown for early diagnosis of tubular 
dysfunction for monitoring the full recovery of the 

ценности восстановления концентрационной функции 
почек. Данный неинвазивный метод также  позволя-
ет определить показания к биопсии трансплантата для 
выяснения истинной причины дисфункции канальцев 
и ее своевременной целенаправленной коррекции. 

Ключевые слова: клиренс свободной воды, почеч-
ный аллотрансплантат, прогноз функции.

concentration of kidney function. This non-invasive 
method also allows to determine indications for 
transplant biopsies to determine the true causes 
dysfunction of the tubular and its timely targeted 
correction.

Keywords: free water clearance, renal allograft, 
the forecast function.

С.В. Кичатый, В.В. Захаров, В.К. Денисов, С.А. Варибрус,  Т.С. Голубова, Е.В. Онищенко, О.В. Захарова

Донецкое клиническое территориальное медицинское объединения

КЛИРЕНС СВОБОДНОЙ ВОДЫ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ФУНКЦИИ 
ПОЧЕЧНОГО АЛЛОТРАНСПЛАНТАТА

S.V. Kichatiy, V.V. Zakharov, V.K. Denisov, S.A. Varibrus, T.S. Golubova, E.V. Onishchenko, O.V. Zakharova

Donetsk clinical territorial medical institution

FREE WATER CLEARANCE IN KIDNEY ALLOGRAFT FUNCTION PROGNOSIS

как показатели азотистого обмена в крови ста-
ли расти значительно позже (в течение месяца), 
а именно через один год после операции. Таким 
образом, КСВ по сравнению с показателями азо-
темии, может служить ранним критерием раз-
вития нефропатии или хронического криза от-
торжения ПАТ (группа больных с сомнительным 
прогнозом).

Анализ отдаленных результатов показал, 
что у больных, которые имеют четкую поло-
жительную динамику КСВ в период восстанов-
ления диуреза, полноценная реабилитация на-
ступает более быстро (через 2 недели - 3 месяца 
после восстановления диуреза). У пациентов с 
вялой динамикой улучшения КСВ, или с ее от-
сутствием, реабилитационный период более 
длительный и должен проходить под более при-
стальным наблюдением специалистов – транс-
плантологов, нефрологов.

Из приведенных примеров видно, что тра-
диционно используемые для оценки функцио-
нального состояния почки критерии (мочеви-
на, креатинин) не отражают в полной мере ее 
восстановления. Быстрое восстановление экс-
креции азотистых шлаков, как и положительная 
динамика этих показателей в крови, не всегда 
однозначно свидетельствуют о полном восста-

новлении функции ПАТ, что затрудняет их ис-
пользование для контроля за больным в пост-
трансплантационном периоде. Однако, по мере 
восстановления функции канальцевого эпите-
лия, осмолярность мочи повышается, парал-
лельно уменьшается и КСВ. То есть, повышение 
осмолярности мочи и уменьшение КСВ являют-
ся более поздними, но и более надежными кри-
териями восстановления функции почек, в том 
числе, отражающими полноценность восстанов-
ления функции канальцевого аппарата. 

В Ы В О Д Ы

Предложенный метод позволил прогнози-
ровать возможность развития дисфункции ка-
нальцев ПАТ на 15 суток раньше по сравнению 
с традиционными лабораторными способами 
оценки (на основании оценки уровня креати-
нина плазмы крови). Изучение динамики КСВ 
показано как для ранней диагностики каналь-
цевой дисфункции, так и для контроля полно-
ценности восстановления концентрационной 
функции почек. Данный неинвазивный метод 
также  позволяет определить показания к биоп-
сии ПАТ для выяснения истинной причины дис-
функции канальцев и ее своевременной целена-
правленной коррекции. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
ПРИ СИНДРОМЕ ДАУНА

Синдром Дауна – наследственное заболева-
ние, приводящее к полиорганным нарушениям. 
У таких детей отмечаются специфические фе-
нотипические признаки, дерматоглифические 
особенности, зачастую синдром сопряжен с по-
роками развития сердечно-сосудистой, пищева-
рительной и других систем. Патофизиологиче-
ские механизмы формирования церебральных 
нарушений при синдроме Дауна изучены недо-
статочно. В литературе встречается отдельные 
сведения о характере изменений структур го-
ловного мозга при данном заболевании [1, 2, 3]. 
Нами было проанализированы результаты МРТ 
головного мозга детей с синдромом Дауна. 

Было обследовано 19 человек с полной три-
сомией по 21 хромосоме в возрасте от 8 до 17 лет 
(12 девочек, 7 мальчиков). Все случаи заболева-
ния были подтверждены генетически. В иссле-
дуемую группу пациентов были включены дети 
без тяжелой сопутствующей декомпенсирован-
ной патологии со стороны других органов и си-
стем. Пациенты были осмотрены педиатром, 
неврологом, эндокринологом, было проведено 
лабораторно-инструментальное обследование, 
МРТ головного мозга в режимах Т1, Т2, FLAIR (3 
Тесла). Измерение объема церебральных струк-
тур осуществлялось по Т1 взвешенным изобра-
жениям с точностью до 3 мм куб.  Группу срав-
нения составили 11 человек без синдрома Дауна 
(6 мальчиков, 5 девочек).

В результате проведенных исследований 
были получены данные, свидетельствующие 
о том, что у детей с трисомией по 21 хромосо-
ме отмечаются структурные изменения различ-
ной выраженности, в частности, у всех обсле-
дованных детей с трисомией по 21 хромосоме 
отмечались достоверно меньшие размеры го-
ловного мозга по сравнению с группой контро-
ля (p<0,05). Так, по данным морфометрии го-
ловного мозга средний объем лобной доли при 
данном синдроме составил 350,5+21,5 см3, те-
менной доли 250,3+29,4 cм3, височной 170,5 + 
34,1см3, что достоверно отличалось от показа-
телей, полученных в группе контроля (лобная 
доля 400,6+36,1 см3, височная доля 230,5+30,1  

см3, теменная доля 290,3+26,2  см3) (p<0,05). При 
этом было обращено внимание на преоблада-
ние белого вещества височной доли, увеличение 
парагиппокампальной извилины у всех детей с 
синдромом Дауна. Обратная картина наблюда-
лась при оценке состояния теменной коры  го-
ловного мозга.

У всех обследуемых отмечался диспропорци-
ональной малый мозжечок (его объем составлял 
90,5+8,4 см3). Этим можно объяснить координа-
торные нарушения, наблюдающиеся у детей с 
синдромом Дауна, моторную неловкость, диф-
фузную мышечную гипотонию, нарушение 
плавности и четкости речи. 

Особенности строения лобной доли объяс-
няют имеющиеся поведенческие расстройства 
– снижение внимания, наличие персевераций, 
снижение волевых качеств. Также следует от-
метить, что у всех детей с синдромом Дауна от-
мечались достоверно меньшие по сравнению 
с группой контроля размеры гиппокампа, по-
видимому, снижение кратковременной памяти 
и процессов обучения у всех обследуемых детей 
может быть объяснено этим фактом.  

Таким образом, особенности строения го-
ловного мозга у таких детей генетически детер-
минированы и, по-видимому, являются одним 
из механизмов прогрессирования неврологи-
ческого дефицита. Помимо наследуемых осо-
бенностей строения церебральных структур 
одним из ведущих факторов прогрессирова-
ния неврологического дефицита являются на-
личие диффузной мышечной гипотонии, сла-
бости связочного аппарата шейного отдела 
позвоночника, нарушение кровообращения в 
вертебрально-базиллярном бассейне. Следует 
отметить, что своевременно скорректирован-
ные неврологические симптомы могут улуч-
шить качество жизни таких детей и членов их 
семей, способствовать их своевременной адап-
тации в социуме.
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В последние десятилетия отмечается достоверное 
увеличение случаев возникновения синдрома Дауна. 
Выраженность неврологических нарушений у таких 
детей не одинакова.  Не смотря на широкую встреча-
емость данной генетической аномалии, недостаточ-
ное количество работ посвящено анализу изменений 
в неврологическом статусе у таких детей, не до кон-

In recent decades, there has been a signifi cant increase 
in the incidence of Down syndrome. The severity of 
neurological disorders in these children is not the same. 
Despite the wide occurrence of this genetic anomaly, the 
insuffi cient number of works is devoted to the analysis 
of changes in neurological status in such children, 
pathogenetic mechanisms leading to cognitive defi ciency 

ца остаются изученными патогенетические механиз-
мы, приводящие к когнитивному дефициту. В данной 
работе приводятся результаты морфометрического 
анализа особенностей строения головного мозга у де-
тей с синдромом Дауна. 

Ключевые слова: синдром Дауна, трисомия по 21 
хромосоме, морфометрия, МРТ головного мозга.

are not fully understood. In this paper, we present the 
results of morphometric analyze of the structures of the 
brain, the rationale for possible pathogenetic mechanisms 
of progression and the occurrence of cerebral disorders in 
such children.

Keywords: Down's syndrome, trisomy of 21 
chromosomes, morphometry, MRI of the brain.
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ДИЕНОГЕСТ И ГЕНИТАЛЬНЫЙ ЭНДОМЕТРИОЗ

Генитальный эндометриоз, среди заболева-
ний женских половых органов, остаётся акту-
альной медико-социальной проблемой. Меди-
цинские аспекты эндометриоза определяются 
значительным распространением и тенденци-
ей к увеличению численности этой патологии, 
прогрессирующим течением заболевания, тя-
жестью, нарушением функций полового аппа-
рата и других систем организма. Эндометрио-
зом страдают приблизительно 5,5 млн женщин 
в США и 16 млн женщин в Европе. В последние 
годы эндометриоз всё чаще диагностируют у 
подростков. Возникновение первых симптомов 
в молодом возрасте является предиктором бо-
лее тяжёлого теченИя заболевания [1,2,4].

Лечение больных эндометриозом остаёт-
ся очень сложным. Большое количество хирур-
гических вмешательств часто лишают женщину 
менструальной и репродуктивной функций и не 
всегда позволяют избежать рецидивов заболе-
вания. Трудности использования гормональных 
препаратов связаны с наличием сопутствующей 
патологии, аллергизацией, необходимостью на-
значения длительных курсов лечения.

Выбор метода лечения, дозы препарата и 
длительность курса лечения должны быть ин-
дивидуальными. В каждом конкретном случае 
необходимо учитывать возраст женщины, за-
интересованность в беременности, локализа-
цию очагов эндометриоза, степень распростра-
нения процесса, тяжесть клинического течения, 
характер и степень эндокринно-иммунных на-
рушений, сочетанный воспалительный процесс 
в области гениталий, наличие другой сопутству-
ющей патологии. Подходы к лечению больных 
генитальным эндометриозом дискутируются на 
протяжении многих лет и эта проблема остаётся 
актуальной в настоящее время. При выборе те-
рапии необходимо учитывать возможность по-
бочных действий, стоимость лечения и его эф-
фективность [2,3,5].

Основным методом лечения остаётся гормо-
нотерапия. Для лечения могут применяться раз-
личные варианты медикаментозной терапии, 
однако наиболее эффективны агонисты гонадо-
тропин – рилизинг – гормона, антигонадотро-

пины и некоторые гестагены, рекомендованные 
для лечения эндометриоза. Принципы гормо-
нальной терапии основаны на снижении гипер-
реактивности системы гипоталамус – гипофиз 
– яичники, способствующие развитию гипотро-
фических и атрофических процессов в очагах 
эндометриоза. 

Терапия гестагенными препаратами остаёт-
ся популярной в современной лечебной практи-
ке, это объясняется хорошей переносимостью, 
слабовыраженными побочными эффектами, от-
носительной дешевизной по сравнению с дру-
гими гормональными препаратами.

Диеногест относится к гестагенам четвёртого 
поколения, сочетая в себе свойства как произво-
дных 19-нортестостерона, так и производных про-
гестерона. Как производное 19-нортестостерона, 
он характеризуется высокой селективностью к 
прогестероновым рецепторам, мощным проге-
стагенным воздействием на эндометрий. При 
непрерывном применении он воздействует не-
посредственно на очаги эндометриоза, вызы-
вая децидуализацию стромальных клеток и 
атрофию железистого компонента гетеротопий. 
Умеренная выраженность антигонадотропно-
го влияния диеногеста позволяет избежать кли-
нически манифестных приливов и ятрогенного 
риска деминерализации костной ткани. Он так-
же активирует фермент 17β-гидроксистероид-
дегидрогеназу, преобразующий эстрадиол в сла-
бый эстрон, что изменяет баланс эстрогенов на 
локальном уровне. В отличие от других гестаге-
нов, обладает специфическим антипролифера-
тивным, антиангиогенным, проапоптическим 
и противовоспалительным свойствами (воздей-
ствует на все звенья патогенеза эндометриоза). 
Также, отличием диеногеста является отсутствие 
андрогенной активности, негативных метаболи-
ческих, эндокринных, сосудистых и печёночных 
эффектов, антиандрогенное действие без мине-
ралокортикоидной и глюкокортикоидной актив-
ности, хорошая переносимость [3,5]. 
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блюдались ациклические, скудные выделения 
мажущего характера на фоне проводимого ле-
чения. Менструальный цикл нормализовался 
в течение 12 недель у 64 (91,4%) женщин после 
окончания лечения. У пяти женщин с вторич-
ным бесплодием наступила беременность в 
течение 6 месяцев после окончания лечения.

При ультразвуковом исследовании выявле-
ны типичные признаки патологии: увеличение 
передне – заднего размера матки, ячеистость 
структуры. Очаги узловой формы аденомиоза 
представляли собой образования без чётких 
контуров, более высокой эхогенности по срав-
нению с неизменённым эндометрием. При 
наружном генитальном эндометриозе яични-
ков выявлены небольшие кисты от 2 до 4 см, 
содержимое в виде мелкодисперсной взвеси 
средней и повышенной эхогенности. Стенка 
кисты утолщена до 0,5 см, выявлены плотные 
пристеночные включения однородной струк-
туры в полости кисты до 5 мм. Для ретроцер-
викального эндометриоза  характерны эндо-
метриоидные гетеротопии в параметрии  и в 
области крестцово – маточных связок от 1,5 
до 3 см с различным уровнем эхогенности, со-
держимое гетеротопий неоднородное, конту-
ры их неровные.

Ультразвуковое исследование показало, что 
уже после 12–ти недельного курса лечения ди-
еногестом, отмечается тенденция к регрессии 
очагов эндометриоза.

На фоне проводимой терапии 13% больных 
имели ациклические мажущие выделения из 
половых путей. Кроме того встречались следу-
ющие побочные эффекты: тошнота (2 случая), 
головная боль (4 случая), масталгия (7 случа-
ев), увеличение массы тела (3 случая). Боль-
шинство побочных реакций носили кратков-
ременный характер и не требовали лечения.

В Ы В О Д Ы

Диеногест тормозит продукцию эстрогенов 
посредством механизма отрицательной об-
ратной связи, обуславливая снижение эстроге-
ниндуцированного синтеза простагландинов, 
уменьшение степени выраженности асепти-
ческого воспалительного процесса и болевого 
синдрома при эндометриозе. Медикаментоз-
ную терапию эндометриоза нужно проводить 
с учетом необходимой продолжительности пе-
риода лечения и степени риска побочных эф-
фектов. Диеногест при хорошей переносимо-
сти и минимальных метаболических эффектах 
обеспечивает стойкое клиническое улучше-
ние, и, на нащ взгляд, он может считаться пре-
паратом выбора медикаментозной терапии 
эндометриоза.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Оценить эффективность применения диеноге-
ста у пациенток с генитальным эндометриозом.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Нами изучена эффективность лечения ди-
еногестом 70 больных с генитальным эндоме-
триозом. Под наблюдением были женщины в 
возрасте от 16 до 52 лет. Внутренний эндоме-
триоз тела матки 1- 2 степени распространения 
был у 16 пациенток, наружный генитальный 
эндометриоз (ретроцервикальный, яичников) 
малые формы и средняя степень тяжести име-
ли 25 женщин, сочетание наружного и внутрен-
него эндометриоза было в 29 случаях.

При опросе женщин выявлено, что нача-
ло заболевания клинически проявилось значи-
тельно ранее его диагностирования, это гово-
рит о диагностических трудностях на ранних 
стадиях болезни, и вследствие этого вызывает 
трудности в лечении. Длительность заболева-
ния (время от первых клинических проявлений 
до момента постановки диагноза) составило от 
6 месяцев до 10 лет (в среднем 3,4 года). Про-
должительность менструального цикла у боль-
шинства (75,72%) женщин была в пределах 24 – 
28 дней. Одну беременность и более имели 62 
(88,57%) женщины. Вторичное бесплодие вы-
явлено у 27 (38,57%) пациенток. Невынашива-
ние имело место у 15 (21,42%) больных. Ано-
мальные маточные кровотечения выявлены у 
47 (67,1%) женщин. Хронический воспалитель-
ный процесс в органах малого таза имели 63 
(90%) пациенток.

Все больные предъявляли жалобы на боли 
внизу живота и в пояснице, усиливающиеся на-
кануне менструации и во время неё, выделения 
мажущего характера до и после менструации.

Клиническое обследование дополняли уль-
тразвуковым сканированием органов малого 
таза. Ультразвуковое исследование проводили 
всем женщинам с диагностической целью до 
лечения, в процессе наблюдения (через 3 меся-
ца) и после лечения.

Диеногест назначали в дозе 2 мг/сут. в тече-
ние 24 недель в непрерывном режиме.

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

В результате проведенного лечения боле-
вой синдром исчез у 59 (84,35) женщин в тече-
ние первых трёх месяцев, у 7 (10%) пациенток 
болевой синдром уменьшился и носил пери-
одический характер. При назначении диено-
геста в непрерывном режиме, у 87% больных 
имела место медикаментозная аменорея с 10 
недели приёма препарата. У 13% женщин на-
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Диеногест тормозит продукцию эстрогенов по-
средством механизма отрицательной обратной 
связи, обуславливая снижение эстрогениндуци-
рованного синтеза простагландинов, уменьшение 
степени выраженности асептического воспалитель-
ного процесса и болевого синдрома при эндоме-

триозе. Медикаментозную терапию эндометриоза 
нужно проводить с учетом необходимой продолжи-
тельности периода лечения и степени риска побоч-
ных эффектов.

Ключевые слова: генитальный эндометриоз, дие-
ногест, ультразвуковое исследование.
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Dienogest inhibit estrogen production through a 
negative feedback loop. This decreases the estrogen-
directed synthesis of prostaglandins and reduces the 
intensity of pain and aseptic inflammation in women 
with endometriosis. When choosing medication 

therapy for patients with endometriosis, a doctor 
should keep in mind the duration of treatment and 
the risk of side effects.

Key words: endometriosis, dienogest, ultrasound 
investigation.
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СИНДРОМ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ ПОСЛЕ НАЧАЛА 
АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ КО-ИНФЕКЦИЕЙ 
ТУБЕРКУЛЕЗ/ВИЧ С ГЛУБОКОЙ ИММУНОСУПРЕССИЕЙ

Развитие активного туберкулеза (ТБ) у ВИЧ-
инфицированных лиц считается основанием для 
начала антиретровирусной терапии (АРТ) незави-
симо от количества CD4-лимфоцитов, поскольку 
доказано, что такой подход существенно снижа-
ет смертность пациентов от оппортунистических 
инфекций (ОИ) и ВИЧ/СПИД-ассоциированных 
заболеваний [12,13]. Вместе с тем, начало АРТ со-
пряжено с риском развития ряда осложнений, од-
ним из которых является воспалительный син-
дром восстановления иммунной системы (СВИС) 
[5,7,8]. В настоящее время описаны и признают-
ся два варианта СВИС: «парадоксальный СВИС» 
и «СВИС со снятием маски» [11]. В первом случае 
симптомы и признаки установленной и предва-
рительно пролеченной оппортунистической ин-
фекции (ОИ) усиливаются или возвращаются, не-
смотря на положительный терапевтический ответ 
до начала АРТ. Основным условием при определе-
нии парадоксального СВИС является исключение 
других причин ухудшения состояния. При СВИС 
со «снятием маски» после назначения антире-
тровирусных препаратов возникает выраженный 
воспалительный процесс, связанный с развитием 
новой ОИ. Понятие демаскирующего СВИС опре-
делено менее четко, предлагается использовать 
более широкий термин «АРТ-ассоциированные 
ОИ», охватывающий все ОИ, диагностированные 
на ранних этапах АРТ, поскольку демаскирующий 
СВИС часто трудно дифференцировать с типич-
ными клиническими проявлениями ОИ у пациен-
та с тяжелым иммунодефицитом [6,7,11].

Разработаны и согласованы критерии опре-
деления случаев ТБ-СВИС [7]. Частота парадок-
сального ТБ-СВИС колеблется от 15,7% до 54,2 
%, а общая смертность составляет от 0 % до 15 
% в зависимости от географического положе-
ния, показателей заболеваемости и степени им-
муносупрессии [8,10,11]. Исключение составляет 
СВИС-ассоциированное поражение туберкулезом 
центральной нервной системы (ЦНС), смертность 
от которого достигает 75 % [4,6]. 

Возможность выделения предикторов разви-
тия СВИС активно изучается во всем мире. Наи-
более часто СВИС возникает у больных с изна-
чально низким содержанием CD4 и наличием 
распространенных ОИ до начала АРТ, что созда-
ет высокую патогенную нагрузку на организм и 
приводит к чрезмерному воспалительному от-
вету при восстановления иммунной системы. 
Так, у больных туберкулезным менингитом вы-
деление культуры МБТ из спинномозговой жид-
кости ассоциировалось с более высоким риском 
(в 9 раз) развития СВИС после начала АРТ, чем 
у больных с негативной культурой [9]. В ликво-
ре больных туберкулезным менингитом, у ко-
торых впоследствии развился СВИС, до нача-
ла АРТ наблюдались более высокое содержание 
тумор-некротизирующего фактора и количества 
нейтрофилов по сравнению с пациентами, у ко-
торых противовирусное лечение проходило без 
осложнений. Делается вывод, что возникнове-
нию СВИС способствует наличие более активно-
го воспалительного процесса до начала АРТ [6]. 

Существует мнение, что поскольку СВИС не 
является причиной иммунодефицита у ВИЧ-
инфицированных лиц, то ответные реакции 
со стороны CD4-клеток вряд ли являются цен-
тральным патогенетическим фактором, вме-
сто этого ответственность за СВИС возлагается 
на дисбаланс между врожденным и адаптивным 
иммунитетом [5]. Несмотря на различные ги-
потезы и объяснения окончательные причины 
СВИС, а следовательно, и предикторы его разви-
тия, окончательно не установлены. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Выявить возможные предикторы раз-
вития СВИС после начала АРТ у ВИЧ-
инфицированных больных туберкулезом с 
глубокой иммуносупрессией. 
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М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Проведен анализ 80 медицинских карт ста-
ционарных больных ко-инфекцией ТБ/ВИЧ, 
находившихся на лечении в Республиканской  
клинической туберкулезной больнице г. Донец-
ка в 2011-2016 гг., где им была начата АРТ. В ис-
следование включали пациентов с выраженным 
иммунодефицитом и уровнем CD4-лимфоцитов 
менее 50 кл/мкл, медиана – 26,5 кл/мкл. У 43 лиц 
была определена вирусная нагрузка (ВН), меди-
ана – 380207 РНК-копий/мл. 

Всем больным проводили антимикобакте-
риальную химиотерапию в интенсивной фазе 
(ИФ), включающую 4 противотуберкулезных 
препарата (ПТП) первого ряда (изониазид, ри-
фампицин, пиразинамид, этамбутол). При под-
тверждении (высоком риске) химиорезистент-
ности микобактерий туберкулеза (МБТ) в схему 
лечения включали ПТП второго ряда. Всем па-
циентам проводили профилактику оппортуни-
стических инфекций бисептолом, флуконазо-
лом и азитромицином согласно протоколу [3]. 
АРТ назначали по стандартной схеме для наи-
вных пациентов, включающей 2 нуктеотидних/
нуклеозидных и 1 ненуктеотидний ингибитора 
обратной транскриптазы.

Пациенты были разделены на группы: в 
основную вошли 39 человек, у которых после на-
чала АРТ возник воспалительный  СВИС, сред-
ний возраст больных составил (39,3 ± 2,1) лет, 
мужчин было 23 (59,0±7,9) %. В группу сравне-
ния включили  41 больного без развития СВИС,  
средний возраст – (37,1 ± 1,4) лет, мужчин – 23 
(56,1 ± 7,8) %. Как СВИС расценивали изменения 
в состоянии больных, возникшие в течение пер-
вых 3 месяцев от начала АРТ: проявление новых 
ВИЧ-ассоциированных оппортунистических ин-
фекций, ухудшение течения туберкулеза с появ-
лением/усилением изменений в легких и/или  
возникновением внелегочного туберкулеза при 
исключении других причин прогрессирования 

процесса: непереносимость противотуберкулез-
ных препаратов (ПТП), низкая приверженность 
к лечению, мультирезистентность или наличие 
риска мультирезистентного туберкулеза (МРТБ) 
[3]. При развитии СВИС лечение не прерывали, 
все пациенты продолжали принимать антире-
тровирусные и противотуберкулезные препа-
раты. Общее состояние оценивали по резуль-
татам рутинного лабораторного обследования. 
Для выявления бактериовыделения проводили 
микроскопию мазков мокроты на наличие кис-
лотоустойчивых бактерий (КУБ), посев на жид-
кую модифицированную среду Миддлбрука на 
аппарате BACTEC ™MGIT™960 и твердую сре-
ду Левенштейна-Йенсена. При росте культуры 
определяли чувствительность МБТ к противоту-
беркулезным препаратам 1 и 2 ряда. 

Статистический анализ проводили при по-
мощи пакета MedStat (лицензионный № MS 
000029) [2]. В случае ненормального распреде-
ления результаты представляли в виде меди-
аны, для сравнения использовали непараме-
трический критерий Уилкоксона-Манна-Уитни. 
Рассчитывали показатель частоты встречае-
мости признака (%), достоверность различий 
определяли методом Фишера [2]. При нормаль-
ном распределении вычисляли значения сред-
ней арифметической и стандартной погрешно-
сти, наличие различий определяли при помощи 
критерия Стъюдента. 

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

Всего у пациентов основной группы было за-
фиксировано 44 проявления СВИС. Преобла-
дающим был ТБ-ассоциированный СВИС – 32 
случая (72,7±6,7) %, у 5 человек наблюдалось 
одновременное обострение туберкулеза и раз-
витие новых ОИ (рис.). У всех пациентов с ТБ-
СВИС отмечали появление лихорадки и усиле-
ние симптомов интоксикации. Наиболее часто 
происходили обострение имеющегося и ча-
стично пролеченного перед началом АРТ ту-

Рисунок. 
Структура СВИС, случаи



Университетская Клиника, 2017, 3 (24) Т. 2

106

беркулезного менингита  и генерализация ту-
беркулезной инфекции с развитием острого 
милиарного туберкулеза множественных лока-
лизаций. В 3 случаях как проявление СВИС мы 
наблюдали развитие туберкулезного менингита 
у больных, лечившихся до начала АРТ от тубер-
кулеза других локализаций. Тубменингит у этих 
лиц был проявлением генерализации туберку-
лезной инфекции, но был выделен нами для ана-
лиза СВИС-ассоциированного специфического 
поражения ЦНС. Из нетуберкулезных проявле-
ний в 5 случаях развился токсоплазмоз (4 – го-
ловного мозга и 1 – глаз), в 4 случаях – пневмо-
цистная пневмония, в 2 случаях – Herpes Zoster 
и в 1 случае – цитомегаловирусный ретинит. 

СВИС возникал в период от 3 до 60 дней по-
сле начала АРТ (медиана – 15,0 дней), при этом 
у 33 (84,6±5,8) % больных начальные клинико-
рентгенологические симптомы были зафик-
сированы в течение первого месяца лечения. 
Продолжительность противотуберкулезной хи-
миотерапии перед началом АРТ в группе боль-
ных со СВИС составляла от 2 до 150 доз (медиана 

34), у больных без СВИС – от 2 до 320 (медиана 
40), различия не имели статистической значи-
мости. Можно сделать вывод, что при значитель-
ном угнетении иммунного ответа со снижени-
ем CD4 до 50 кл/мкл и ниже продолжительность 
антимикобактериальной терапии перед нача-
лом АРТ не оказывала существенного влияния 
на развитие ТБ-СВИС. Вместе с тем, не вызы-
вает сомнений, что проведение АРТ под «при-
крытием» ПТП является необходимым услови-
ем предупреждения тяжелых генерализованных 
форм ТБ, которые могут возникнуть в результа-
те СВИС у больных с нераспознанным активным 
специфическим процессом. 

По результатам анализа клинико-
рентгенологических характеристик туберкулез-
ного процесса перед началом АРТ существен-
ных различий между группами по клиническим 
формам и распространенности ТБ выявлено не 
было (табл. 1) Как видно из таблицы, у больных 
как с последующим развитием СВИС, так и без 
него, туберкулез наиболее часто поражал лег-
кие и лимфатические узлы, у четверти пациен-

Таблица 1
 Характеристика туберкулезного процесса в обследованных группах 

больных ко-инфекцией туберкулез/ВИЧ перед началом АРТ, (M ± m) %

Показатели Основная группа  Контрольная группа

Туберкулез легких 39 – 100 37,0 – (90,2±4,6)

Диссеминация в легких 21 – (53,8±8,0) 21 – (51,2±7,8)

Деструкции в легких 9 – (23,1±6,7) 10 – (24,4±6,7)

Бактериовыделители (всеми методами)  21 – (53,8±8,0) 23 – (56,1±7,8)

По мазку 17– (43,6±7,9) 19 – (46,3±7,8)

По культуре 16– (41,0±7,9) 19 – (46,3±7,8)

МРТБ  0 5 – (12,2±5,1)

Туберкулез ВГЛУ 23 – (59,0±7,9) 20 – (48,8±7,8)

Туберкулез периферических л/узлов 5 – (12,8±5,4) 7 – (17,1±5,7)

Туберкулез плевры 2 – (5,1±3,5) 8 – (19,5±6,2)

Генерализованный туберкулез 10 – (25,6±7,0) 10 – (24,4±6,7

Таблица 2
Характер и частота ВИЧ/СПИД-ассоциированных заболеваний перед началом АРТ, случаи – (M ± m) %

Показатели Основная  группа Группа сравнения

Кандидоз 21 – (53,8±8,0) 27,0 – (65,9±7,4)

Токсоплазмоз головного мозга 7 – (17,9±6,1) 5 – (12,2±5,1)

Другие ВИЧ/СПИД заболевания 7 – (17,9±6,1) 8 – (19,5±6,2)

Всего: 35 – (89,7±4,9) 40 – (97,6±2,4)
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тов имелись клинико-рентгенологические при-
знаки генерализации туберкулезной инфекции. 
С примерно одинаковой частотой определялось 
бактериовыделение и деструкции в легких. Ста-
тистически значимых различий между группа-
ми ни по одному из показателей выявлено не 
было, из чего можно сделать вывод, что прогно-
зировать развитие СВИС по распространенно-
сти туберкулезного процесса, наличию (отсут-
ствию) бактериовыделения или деструктивных 
изменений в легких  не предоставляется воз-
можным. 

Не было установлено существенных разли-
чий между группами по нозологическим слу-
чаям сопутствующих оппортунистических ин-
фекций и частоте их развития (табл. 2). Более 
половины пациентов обеих групп имели клини-
ческие признаки кандидоза, второй по частоте 
инфекцией был токсоплазмоз с преимуществен-
ным поражением головного мозга. Всего сопут-
ствующие ОИ регистрировались практически у 
всех больных, их частота была примерно одина-
ковой в обеих группах.

При изучении данных общего лабораторно-
го обследования, выполненного перед началом 
АРТ, также не было выявлено существенных раз-
личий по клеточному составу крови, СОЭ, пока-
зателям биохимического гомеостаза (табл.3). 

Перед началом АРТ у больных с последующим 
развитием СВИС по сравнению с контрольной 
группой определялась тенденция к более низко-
му процентному содержанию лимфоцитов кро-
ви (р=0,051), и высокому – мочевины (р=0,062). 
В дальнейшем, через 3-4 месяца АРТ, у паци-
ентов со СВИС наблюдались более низкие по-
казатели гемоглобина (р=0,043) и абсолютного 
количества лимфоцитов (р=0,044), меньшее ко-
личества лейкоцитов (р=0,055) и повышение ак-
тивности АлТ (р=0,055). Данные изменения мы 
расценивали как менее эффективное восстанов-
ление нарушенных функций, вызванных основ-
ным процессом и возникшим СВИС. 

В настоящее время низкий уровень CD4 пе-
ред началом АРТ является доказанным факто-
ром риска СВИС [12,13]. Для определения воз-
можных предикторов СВИС среди пациентов с 
глубокой иммуносупрессией мы изучили дина-
мику содержания CD4-лимфоцитов и ВН на фоне 
АРТ (табл. 4). Как видно из таблицы, до начала 
АРТ основная и контрольная группы не разли-
чались по степени иммуносупрессии и концен-
трации вируса в крови. Зависимости между вос-
становлением иммунитета после начала АРТ 
и развитием СВИС выявлено не было: степень 
прироста CD4 на фоне лечения была практиче-
ски одинаковой в обеих группах, показатели ме-

Таблица 3
Показатели общего лабораторного обследования крови больных 

ко-инфекцией туберкулез/ВИЧ на фоне АРТ, медиана

Показатели содержания
Основная группа Группа сравнения

Перед АРТ 3-4 мес АРТ перед АРТ 3-4 мес АРТ 

Гемоглобин, г/л 115,4 114,0 119,3 122,3*

Эритроциты, абс Т/л 3,6 3,6 3,8 3,7

Ц.п. 0,93 0,99 0,92 1,0

СОЭ,мм/час 23 20,5 21 19,0

Лейкоциты, абс Т/л 4,2 3,1 4,2 3,8

Лимфоциты, % 18,0 21,3 23,0 25,7

Лимфоциты, абс/мкл 711 730 824 1014

Тимоловая проба, Ед 6,8 6,8 9,6 7,3

Билирубин, ммольт/л 10,8 12,2 12,2 12,2

АсТ 0,66 0,61 0,73 0,66

АлТ 0,74 0,94 0,81 0,74

Мочевина, моль/л 5,2 4,6 4,3 4,1

Креатинин, мкмоль/л 82,0 75,6 75,6 75,6

Общий белок,г/л 74,0 74,0 78,7 78,5

Глюкоза, моль/л 4,6 4,1 4,6 4,3
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диан увеличивались соответственно в 1,9 и 1,6 
раз по процентному содержанию и в 2,8 и 2,7 по 
показателям абсолютного количества, p>0,05. 
Полученные результаты позволяют согласиться 
выводами [10], что в механизмах развития СВИС 
повышение уровня CD4-лимфоцитов вряд ли 
играет решающую роль.   

В выполненных ранее работах мы сообщали 
о наличии связи между развитием СВИС и ди-
намикой ВН [1]. В настоящих исследованиях при 
увеличении количества выборки мы не смог-
ли подтвердить полученные ранее результаты, 
хотя у пациентов со СВИС по сравнению с боль-
ными контрольной группы имелась четкая тен-
денция к более высокому содержанию вируса в 
крови до начала АРТ (р=0,058) и более резкому 
снижению его концентрации после 3-4 месяцев 
лечения. 

Оценка эффективности стационарного этапа 
лечения показала, что СВИС достоверно повы-
шал госпитальную летальность. Так, из больных 
основной группы от проявлений СВИС умерло 14 
человек, что составило (35,9±7,7) %, тогда как в 
группе сравнения погибло 5 пациентов (9,8±4,6) 
%, различия были статистически значимыми, 
p=0,026. В основной группе из 14 летальных ис-
ходов 10 были обусловлены развитием остро-
го милиарного туберкулеза множественных ло-
кализаций (сюда внесены и 2 случая впервые 
возникшего тубменингоэнцефалита), в 2 случа-
ях смерть наступила от обострения ранее про-
леченного тубменингоэнцефалита, в 2 случа-
ях – от пневмоцистной пневмонии и в 1 случае 
– от токсоплазмоза головного мозга. В группе 
сравнения причинами смерти в 4 случаях было 
прогрессирование туберкулеза, в том числе в 1 

случае – МРТБ, и 1 больной умер от лимфомы 
Ходжкина. У всех умерших пациентов диагнозы 
были подтверждены на вскрытии. 

В Ы В О Д Ы

1. При снижении содержания CD4-лимфоцитов 
менее 50 кл/мкл у больных ко-инфекцией туберку-
лез/ВИЧ клиническая форма и распространенность 
туберкулеза, наличие бактериовыделения и де-
струкций в легких, развитие оппортунистических 
инфекций, показатели состава и рутинного биохи-
мического исследования крови не могут быть ис-
пользованы для прогнозирования развития СВИС. 

2. При уровне CD4 менее 50 кл/мкл у больных 
ко-инфекцией туберкулез/ВИЧ продолжитель-
ность приема противотуберкулезных препара-
тов до начала АРТ,  степень прироста процент-
ного и абсолютного количества CD4-клеток 
после начала АРТ не оказывали значительного 
влияния на развитие СВИС и не могли быть ис-
пользованы в качестве его предикторов. 

3. Фактором риска развития СВИС после на-
чала АРТ у больных ко-инфекцией туберкулез/
ВИЧ с крайне глубокой иммуносупрессией мо-
жет быть высокий уровень вирусной нагрузки 
в крови перед началом АРТ и резкое снижение 
концентрации вируса на фоне лечения, однако 
выявленные изменения носят характер тенден-
ции и нуждаются в уточнении. 

4. Развитие СВИС после начала АРТ у боль-
ных ко-инфекцией туберкулез/ВИЧ способ-
ствует повышению госпитальной летальности, 
наиболее частой причиной смерти является ге-
нерализация туберкулезной инфекции с разви-
тием острого милиарного туберкулеза и СВИС-
ассоциированного туберкулеза ЦНС.  

Таблица 4
Динамика содержания CD4-лимфоцитов и вирусной нагрузки в обследованных группах на фоне АРТ

Показатели
Основная группа Группа сравнения

До АРТ 3-4 мес АРТ До АРТ 3-4 мес АРТ

CD4, % 5,0 9,3 4,4 7,0

CD4, абс/мкл 32,0 91,0 18,0 48,5

ВН, РНК-копий/мл 450014 303,0 312236 307,5

восстановления иммунной системы после начала ан-
тиретровирусной терапии у ВИЧ-инфицированных 

Целью исследования было выявить возможные 
предикторы развития воспалительного синдрома 
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больных туберкулезом с глубокой иммуносупресси-
ей. Анализировали 80 медицинских карт стационар-
ных больных ко-инфекцией туберкулез/ВИЧ с уров-
нем CD4-лимфоцитов менее 50 кл/мкл, медиана 
– 26,5 кл/мкл. Медиана вирусной нагрузки – 380207 
РНК-копий/мл. Выделяли две группы: основную – 
39 человек, у которых развился синдром восстанов-
ления иммунной системы, и группу сравнения – 41 
больной без осложнений терапии. 

У пациентов основной группы было зафик-
сировано 44 проявления синдрома восстановле-
ния иммунитета с преобладанием туберкулез-
ассоциированного – 72,7 %, у 5 человек 
наблюдалось одновременное обострение туберку-
леза и развитие новых оппортунистических инфек-
ций. До начала антиретровирусной терапии между 
группами не было выявлено различий по клинико-
рентгенологическим характеристикам туберкулеза, 
наличию бактериовыделения и оппортунистиче-
ских инфекций, показателям лабораторного иссле-
дования крови. Продолжительность приема про-
тивотуберкулезных препаратов до присоединения 
антиретровирусной терапии и степень прироста 

CD4-клеток после ее начала не оказывали влияния 
на развитие синдрома восстановления иммунной 
системы. У пациентов основной группы наблюда-
лась изначально более высокая вирусная нагрузка 
и более значительное ее снижение через 3-4 месяца 
противовирусной терапии. Развитие синдрома вос-
становления иммунной системы достоверно повы-
шало госпитальную летальность. 

Выводы. При снижении содержания CD4-
лимфоцитов менее 50 кл/мкл у больных ко-
инфекцией туберкулез/ВИЧ характеристики туберку-
лезного процесса, данные рутинного лабораторного 
обследования, наличие оппортунистических забо-
леваний, продолжительность антимикобактериаль-
ной терапии и степень прироста Т-хелперов не могут 
быть использованы в качестве предикторов раз-
вития синдрома восстановления иммунной систе-
мы. Фактором риска может быть высокий началь-
ный уровень вирусной нагрузки и быстрое снижение 
концентрации вируса после начала лечения. 

Ключевые слова: ко-инфекция туберкулез/ВИЧ, 
антиретровирусная терапия, синдром восстановле-
ния иммунной системы.

groups. Duration of antituberculouis treatment prior to 
antiretroviral therapy and degree of CD4 growth did not 
infl uent on the development of immune reconstitution 
syndrome. The patients of the main group had initially a 
higher viral load and a more signifi cant decrease after 3-4 
months of antiviral therapy. The immune reconstitution 
infl ammatory syndrome signifi cantly increased hospital 
lethality.

Conclusions. In tuberculosis/HIV co-infected 
patients with CD4-cell count less 50 cells/mm3 the 
characteristics of the tuberculosis process, routine 
laboratory examination data, presence of opportunistic 
diseases, duration of antimycobacterial therapy and rate 
of T-helpers renovation can not be used as predictors 
of the immune reconstitution infl ammatory syndrome. 
The risk factor may be a high initial level of viral load 
and a rapid decrease of viral concentration after starting 
treatment.

Key words: co-infection tuberculosis/HIV, 
antiretroviral therapy, immune reconstitution 
infl ammatory syndrome

The aim of the study was to identify possible predictors 
of immune reconstitution infl ammatory syndrome after 
initiation of antiretroviral therapy in tuberculosis/HIV 
coinfected patients with advenced immunosuppression. 
80 medical cards of inpatient persons with a CD4-
lymphocyte count less 50 cells / mm3 (median 26.5 cells/
mm3) were analyzed. The median of the viral load was 
380207 RNA copies/ml. There were two groups: the main 
– 39 persons who developed the immune reconstitution 
infl ammatory syndrome immune reconstitution 
infl ammatory syndrome, and comparison group - 41 
patients without complications of the therapy.

The patients of the main group had 44 manifestations 
of the immune reconstitution syndrome with a 
predominance of tuberculosis-associated infection 
(72.7%), 5 patients experienced simultaneous 
exacerbation of tuberculosis and development of new 
opportunistic infections. No difference in the clinical 
and radiologic characteristics of tuberculosis, presence 
of bacterial excretion and opportunistic infections, 
and laboratory blood test were found between the 
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БУФЕРНАЯ ЕМКОСТЬ СОДЕРЖИМОГО ЖЕЛУДКА 
В ДИАГНОСТИКЕ СОЧЕТАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОРГАНОВ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

В структуре сочетанных заболеваний пище-
варительного тракта наиболее часто сочетаются 
желчекаменная (ЖКБ), язвенная болезни и пан-
креатит (30-69%), в том числе в различной их 
комбинации [2] Объясняется этот факт тесной 
анатомической и функциональной связью между 
желудком, двенадцатиперстной кишкой (ДПК), 
печенью, желчевыводящими протоками и под-
желудочной железой [4] Количество больных, ко-
торым на фоне ЖКБ необходимо выполнять си-
мультанные операции по данным ВОЗ достигает 
30%[5]. Актуальность вопросов хирургического 
лечения больных с сочетанными заболеваниями 
органов гепатопанкреатодуоденальной систе-
мы (ГПДС) обусловлена трудностью диагностики, 
высокой летальностью [3]. Вместе с тем, вопросы 
хирургической тактики, выбор объема и метода 
хирургического пособия у больных данной кате-
гории далеки от своего разрешения.

Основной причиной повреждения слизистой 
оболочки при язвенной болезни с образованием 
язв, эрозий и воспаления считается преоблада-
ние факторов агрессии (соляная кислота, пепсин, 
нестероидные противовоспалительные лекар-
ства) над факторами защиты [6]. Важную роль 
среди факторов агрессии имеет и инфицирова-
ние Helicobacter pylori [7]. Один из возможных 
механизмов повреждения слизистой оболоч-
ки желудка и двенадцатиперстной кишки под 
действием Helicobacter pylori - это прямое воз-
действие аммиаком [NH3], образующемся в ре-
зультаты активности уреазы бактерии [8]. Таким 
образом, факторы, проявляющие свое агрессив-
ное действие на слизистую желудка и двенадца-
типерстной кишки, являются либо кислотами, 
либо основаниями, обладающими буферными 
свойствами. При этом органические кислоты, 
белки, а также фосфат- и карбонат-ионы явля-
ются анионами слабых кислот и поэтому обла-
дают также как и факторы агрессии значитель-
ными буферными свойствами и тем самым 
формируют рН желудочного содержимого. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Изучение буферных свойств содержимого 
желудка и выявление возможных их специфи-
ческих особенностей при сочетанных заболева-
ний органов гепатопанкреатодуоденальной си-
стемы

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Исследовано желудочное содержимое 28 па-
циентов в возрасте от 35 до 79 лет. Из них у 6 
больных диагностирована ЖКБ, у 5 язвенная 
болезнь двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) 
в период ремиссии в сочетании с панкреати-
том (панкреатит+ЯДПКр.), у 9 ЖКБ в сочета-
нии с ЯБДПК в период ремиссии (ЖКБ+ЯДПКр.), 
у 8 ЖКБ в сочетании с ЯБДПК в активной 
фазе(ЖКБ+ЯДПКа.). Забор желудочного содер-
жимого осуществляли утром натощак в процес-
се эзофагогастродуоденоскопии в стерильные 
пробирки с несколькими кристаллами тимола 
в качестве консерванта. Буферные свойства же-
лудочного содержимого были изучены на его 
20% растворе методом потенциометрическо-
го титрования. Титрование проводилось с ис-
пользование 0,01 М HCl и NaOH. Количественно 
буферную емкость желудочного содержимого 
выражали через буферную емкостью (БЕ), вы-
числяемую по формуле:

где Сa(b) – молярная концентрация титран-
та (кислоты или щелочи), Vт — объем исходного 
20 % раствора желудочного содержимого (в мл); 
DV — объем прибавляемого титранта (в мл); DрН 
— соответствующее изменение рН раствора же-
лудочного содержимого. Полученные результа-
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указанных интервалах рН дает возможность по-
лучить суммарные значения буферной емкости 
указанных групп буферных соединений.

Наиболее низкие значения рН желудочного 
содержимого наблюдается у больных с ЯДПКа, 
при этом желудочное содержимое этой группы 
больных имеет самые маленькие значения БЕ. 
На рисунке 2 показана взаимосвязь между об-
щей БЕ содержимого желудка и его рН. 

Из приведенного рисунка видно, что увели-
чение буферной емкости желудочного содер-
жимого с вероятностью 0,01 приводит к уве-
личению его рН. Этот факт говорить о том, что 
«закисление» желудочного содержимого и, как 
возможное следствие, возникновение язвы про-
исходит не только из-за увеличения концентра-
ции соляной кислоты, но и из-за снижения кон-
центрации буферных компонентов, способных 
предотвращать резкое увеличение кислотности 
желудочного содержимого под воздействием 
различных факторов. Самые высокие значения 
буферной емкости имеет желудочное содержи-
мое больных ЖКБ, сочетанной с язвенной болез-
нью. Увеличение буферной емкости желудочно-
го содержимого в группе больных ЖКБ +ЯДПКр. 
происходит в основном за счет увеличение кон-
центрации буферных компонентов имеющих 
константы диссоциаций в интервале рН 3 – 5 и 
5,5 – 8. Как уже было показано на рис. 1 в ин-
тервале рН 3 – 5 имеют константы диссоциаций 
органические кислоты, а в интервале рН 5,5–8-
карбонатный буфер и желчь, попадающая в же-
лудок в результате дуоденогастрального реф-
люкса. 

Существует определенная корреляционная 
связь между содержанием желчных кислот в же-
лудочном содержимом и значением его буфер-

ты представлялись в виде зависимостей БЕ от 
рН. Измерение буферной емкости проводились 
в диапазоне рН 3 – 10, который был дополнитель-
но разбит на интервалы рН: 3–5; 5,5–8 и 8,5–10. В 
указанных интервалах согласно константам дис-
социации проявляют буферные свойства карбок-
сильные группы органических кислот (рН от 3 до 
5), фосфатно-гидрокарбонатный буфер (рН от 5,5 
до 8) и аммоний-ионы (рН от 8,5 до 10). В пере-
численных интервалах рН путем интегрирования 
зависимостей ВЕ от рН рассчитывали суммарные 
значения буферной емкости (БЕ). Интегрирова-
ние проводилось по методу Симпсона. Анализи-
руя таким образом зависимость ВЕ от рН можно 
количественно оценить наиболее значимые ин-
дивидуальные буферные системы желудочного 
содержимого и сравнить их вариабельность в ис-
следуемых группах больных.

В группе больных панкреатит+ЯДПКр. и 
ЖКБ+ ЯДПКр. было определено общее содержа-
ние желчных кислот (ЖК) в желудочном содер-
жимом. Методика определения ЖК приведена в 
работе [1]. 

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

На рисунке 1 приведена усредненная зави-
симость буферной емкости 20 % содержимого 
желудка больных ЖКБ в сочетании с язвой две-
надцатиперстной кишки в период ремиссии, а 
также некоторые отдельные буферные системы. 

Из приведенного рисунка видно, что значе-
ния буферной емкости в выделенном интерва-
ле рН 3 – 5 определяются вкладом органических 
кислот, в интервале 5,5 – 8 - карбонатным буфе-
ром и желчью, а в интервале рН 8,5 - 10 проявля-
ет свои буферные свойства аммоний ион. Инте-
грирование зависимостей буферной емкости в 

Рис. 1 – Буферная емкость (БЕ):1 – усредненные 
значения 20% содержимого желудка больных груп-
пы ЯДПКр+ЖКБ; 2 – 3,20 мМ карбонатного буфера; 3 
– 11,80 мМ аммонийного буфера; 4 – 10 % желчи; 5 – 2 
мМ уксусной кислоты; 6 – 2 мМ молочной кислоты.

Рис. 2 – Зависимость рН содержимого желудка от 
суммарных значений буферной емкости (ВЕ) в интер-
вале рН 3 – 10 для объеденной группы обследуемых 
пациентов. R = 0,507, p = 0,011.
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Цель работы: изучение буферных свойств со-
держимого желудка и выявление возможных их 
специфических особенностей при сочетанных за-
болеваний органов гепатопанкреатодуоденальной 
системы.

Исследовано желудочное содержимое 28 паци-
ентов в возрасте от 35 до 79 лет. при сочетании жел-
чекаменной, язвенной болезней и панкреатита.

впервые проведено изучение буферных свойств 
содержимого желудка и выявление возможных их 
специфических особенностей при сочетанных за-
болеваний органов гепатопанкреатодуоденальной 
системы. Забор желудочного содержимого осущест-
вляли утром натощак в процессе эзофагогастродуо-
деноскопии в стерильные пробирки с несколькими 
кристаллами тимола в качестве консерванта. Бу-
ферные свойства желудочного содержимого были 
изучены на его 20% растворе методом потенцио-

метрического титрования. Основными компонен-
тами, влияющими на формирования буферных 
свойств желудочного содержимого, являются орга-
нические кислоты и желчь. Так увеличение концен-
трации желчных кислот в желудочном содержимом 
с р=0,056 увеличивают буферную емкость в интер-
вале рН 5,5-8. 

Выявленные статистически достоверные разли-
чия буферной емкости содержимого желудка в раз-
личных группах больных с заболеваниями орга-
нов верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
свидетельствует о характерной ее особенности для 
больных с сочетанными заболеваниями органов ге-
патопанкреатодуоденальной системы и может быть 
использовано для диагностки неопухолевых забо-
леваний данной системы.

Ключевые слова: сочетанные заболевания, гепа-
топанкреатодуоденальная система, диагностика.
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БУФЕРНАЯ ЕМКОСТЬ СОДЕРЖИМОГО ЖЕЛУДКА 
В ДИАГНОСТИКЕ СОЧЕТАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОРГАНОВ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

ной емкости в интервале рН 5,5 – 8 (см. рис 3), 
в котором буферная емкость желчи максималь-
на. Наблюдаемая зависимость объясняет от-
сутствие значимых статистических различий в 
значениях буферной емкости желудочного со-
держимого больных в группах с ЖКБ +ЯДПКр. и 
панкреатит+ЯДПКр., при которых возможен ду-
оденогастральный рефлюкс. Однако достоверно 
низкие значения буферной емкости в интервале 
рН 5,5 -8 в группе больных ЖКБ исключает высо-
кую вероятность дуоденогастрального рефлюкса 
в этой группе больных. (возможно деформация 
сфинктера Одди в результат ранее протекавших 
воспалительных процессов – язва ДПК и опре-
деляет наличие рефлюкса в группе ЯДПКр+ЖКБ 
и отсутствие такового в группе больных с ЖКБ, с 
отсутствием сочетанной язвенной болезни.

Не менее интересным является и тот факт, 
что в интервале рН 8,5–10 существует статисти-
чески значимое различие буферной емкости в 
группах больных ЖКБ+ЯДПКр. и ЖКБ+ЯДПКа. 
Как видно из рис. 1 в этом интервале рН бу-
ферные свойства желудочного содержимого в 
основном определяется аммоний-ионом. Про-
исхождение аммоний-иона может иметь два 
источника: первый бактериальное (инфициро-
вание СОЖ Helicobacter pylori), второе – обо-
гащение желудочного содержимого слюной, в 
которой аммоний-ион имеет так же бактериаль-
ное происхождение.

В Ы В О Д Ы

1. Предложен специфический и патогномони-
ческий метод анализа желудочного содержимо-
го на основе измерения его буферной емкости в 
различных интервалах рН. Доказано, что в груп-
пе больных ЖКБ+ЯДПКр. значения рН желудоч-
ного содержимого достоверно (р=0,03) выше по 
сравнению с больными страдающих как ЖКБ, так 
и ЯДПКа. 

2. Увеличение буферной емкости желудочно-
го содержимого ср.=0,01 приводит к увеличению 
его рН. 

3. Максимальные значения буферной емко-
сти желудочного содержимого наблюдаются в 
группе больных ЖКБ+ЯДПКр. При этом основ-
ными компонентами, влияющими на формиро-
вания буферных свойств желудочного содержи-
мого, являются органические кислоты и желчь. 
Так увеличение концентрации желчных кислот в 
желудочном содержимом с р=0,056 увеличивают 
буферную емкость в интервале рН 5,5-8. 

4. Выявленные статистически достоверные 
различия буферной емкости содержимого желуд-
ка в различных группах больных с заболеваниями 
органов верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта свидетельствует о характерной ее особен-
ности для больных с сочетанными заболевания-
ми органов гепатопанкреатодуоденальной систе-
мы и может быть использовано для диагностки 
неопухолевых заболеваний данной системы.
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Objective: to study the buffer properties of the 
contents of the stomach and to identify possible 
specifi c features of them in combination diseases of the 
hepatopancreatoduodenal system.

The gastric contents of 28 patients aged 35 to 79 
years were studied. at a combination zhelchekamennoj, a 
stomach ulcer and a pancreatitis.

For the fi rst time, the buffer properties of the stomach 
contents were studied and their possible specifi c features 
were revealed in the case of combined diseases of the 
hepatopancreatoduodenal system. Gastric contents were 
collected in the morning on an empty stomach during 
esophagogastroduodenoscopy in sterile tubes with several 
crystals of thymol as a preservative. Buffer properties 
of gastric contents were studied on its 20% solution 

by potentiometric titration. The main components 
that affect the formation of buffer properties of gastric 
contents are organic acids and bile. So an increase in the 
concentration of bile acids in the gastric contents with 
p = 0.056 increases the buffer capacity in the pH range 
5.5-8.

The revealed statistically signifi cant differences in 
the buffer capacity of the stomach contents in various 
groups of patients with diseases of the organs of the 
upper gastrointestinal tract indicate its characteristic 
features for patients with combined diseases of the 
hepatopancreatoduodenal system and can be used to 
diagnose non-tumor diseases of this system.

Key words: combined diseases, hepatopancreato-
duodenal system, diagnostics.
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BUFFER CAPACITY OF THE CONTAINED GASTRIC IN DIAGNOSTICS OF COMBINED 
DISEASES OF HEPATOPANKREATRONODODUODENAL SYSTEM ORGANS
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ОСОБЕННОСТИ К ЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
НЕКАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА В СОЧЕТАНИИ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ 
СТРЕССОВЫМ РАССТРОЙСТВОМ

У кардиологических больных, согласно дан-
ным Всемирной организации здравоохранения, 
в 51 % случаев наблюдаются ментальные и пове-
денческие нарушения [4, 9]. В Украине факторы 
риска возникновения нейропсихических нару-
шений связаны с проведением антитеррористи-
ческой операции (АТО), хроническим стрессом, 
социально-экономическими проблемами, не-
благоприятной экологической ситуацией, ухуд-
шением качества жизни [1, 3].

В настоящее время используется понятие 
«синдром АТО» как разновидность посттравма-
тического стрессового расстройства (ПТСР), у 
мирного населения Донбасса, наличие которо-
го влияет на качество жизни и изменяет класси-
ческое течение нозологических форм, особенно 
при их коморбидности.

Известно, что хронический некалькулезный 
холецистит (ХНХ) и ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) имеют ряд общих факторов риска, сре-
ди которых выделяют гиперхолестеринемию, 
избыточное потребление высококалорийной и 
жирной пищи, малоподвижный образ жизни, 
ожирение, нарушение психосоматического со-
стояния больного [1-4].

При коморбидности патологии пищевари-
тельной и сердечнососудистой систем также от-
мечается ряд клинико-патогенетических осо-
бенностей, которые модифицируют течение и 
прогноз заболеваний [5, 6, 7].

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я 

Выявление клинической специфики у боль-
ных с (ХНХ) в сочетании с ИБС и ПТСР.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Под наблюдением находилось 57 больных 
ХНХ в сочетании с ИБС и ПТСР, в возрасте от 
45 до 69 лет, (мужчин – 17 больных (31 %); жен-
щин – 40 больных (69 %), средний возраст ко-
торых составил 42,5±4,5 лет, проживающих в 
зоне АТО. Верификацию ИБС осуществляли в 

соответствии с Приказом МЗ Украины № 436 
(2006) и рекомендациями Европейского обще-
ства кардиологов (2014) на основании данных 
анамнеза, клинической картины, результатов 
комплексного клинического и лабораторно-
инструментального обследования; ХНХ – При-
казом МЗ Украины № 271 (2005).

Всем больным была проведена стратифика-
ция риска стабильной стенокардии, включая 
определение индекса массы тела и окружности 
талии, а также оценки данных электрокардио-
графического исследования.

С целью уточнения функционального класса 
(ФК) стабильной стенокардии при отсутствии 
противопоказаний больным проводился вело-
эргометрический тест согласно критериям Ка-
надской ассоциации сердца. Функциональное 
состояние миокарда и показатели внутрисер-
дечной гемодинамики изучали методом эхо-
кардиоскопии в соответствии с рекомендаци-
ями Американского эхокардиографического 
общества с использованием сканера «SIM 7000 
CFM Challenge» (Италия). Для оценки класса 
сердечной недостаточности (СН) пользовались 
классификацией хронической сердечной недо-
статочности Нью-Йоркской ассоциации карди-
ологов (NYHA, 1973).

Кроме традиционного лабораторного об-
следования, пациентам проводилось опреде-
ление уровня общего холестерина (ХС), холе-
стерина липопротеинов низкой плотности (ХС 
ЛПНП), холестерина липопротеинов очень низ-
кой плотности (ХС ЛПОНП), холестерина липо-
протеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), три-
глицеридов (ТГ) на автоанализаторе «Corona» 
(LKB, Швеция) с использованием ферментатив-
ных наборов фирмы «Boehringer Mannheim» 
(Германия).
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У больных с сочетанной патологией уро-
вень тревоги по госпитальной шкале тревоги и 
депрессии HADS составлял в среднем 16,7±6,9 
баллов, уровень депрессии – 11,9±3,2 баллов, 
что соответствовало наличию тревоги и де-
прессии. Отсутствие тревоги и депрессии от-
мечалось лишь в 14,6 % случаев, в то время как 
наличие тревоги обнаружено в 76,4 %, депрес-
сии – в 30,0 % случаев. По шкале Зунга было 
установлено, что признаки депрессии отсут-
ствуют только у 21,8 % больных. Обращал на 
себя внимание высокий уровень умеренной 
замаскированной и легкой депрессии (28,2 % 
и 37,5 % соответственно); выраженная депрес-
сия была обнаружена в 12,5 % случаев. Средние 
оценки по показателям теста Спилбергера-
Ханина свидетельствовали о преобладании 
лиц со средней и высокой степенью тревожно-
сти (63,8 % и 11,9 % соответственно). Резуль-
таты опроса относительно отношения к болез-
ни определили, что только 32,9 % пациентов 
имели гармоничную адекватную оценку сво-
его состояния, у 17,5 % регистрировался тре-
вожный и у 15,7 % – неврастенический типы. У 
17,3 % больных средняя оценка по шкале Бека 
составляла 12,1±9,4 баллов, что соответство-
вало уровню мягкой депрессии, у 11,8 % – де-
прессивная симптоматика отсутствовала, 12,7 
% пациентов отмечали у себя наличие депрес-
сии средней степени.

Наряду с проявлениями ПТСР клиническое 
течение билиарной патологии в сочетании с ИБС 
и ПТСР характеризовалось наличием диспеп-
сического (83,2 %) и болевого абдоминального 
синдромов (86,5 %). Диспепсический синдром 
проявлялся горечью во рту (74,7 % больных), 
тошнотой (52,1 %), которая заканчивалась рво-
той у (4,9 %), метеоризмом (43,2 %), отрыжкой 
воздухом, кислым или горьким содержимым, 
пищей (31,4 %), нарушениями опорожнения 
(22,9 %), изжогой (32,4 %). Диспепсические про-
явления зачастую усиливались после употребле-
ния острой, жирной и жареной пищи.

Болевой абдоминальный синдром характе-
ризовался чувством тяжести или дискомфор-
та в правом подреберье (79,6 % ), постоянной 
(43,8 %) или приступообразной болью с ир-
радиацией в правую половину грудной клет-
ки, правую лопатку или без иррадиации (33,1 
%). Ряд пациентов (54,7 %) связывал усиле-
ние боли с физической загрузкой или прие-
мом пищи, а у 22,3 % больных боль усилива-
лась внезапно, без видимих причин.

При объективном обследовании у 41,3 % 
больных наблюдалась субиктеричность мяг-
кого неба и склер. Во время поверхностной 
пальпации органов брюшной полости при-

Для определения функционального состо-
яния желчного пузыря осуществляли соно-
графическое исследование органов брюшной 
полости с использованием аппарата «Aloka» 
SSD-630» (Япония) и абдоминальных датчи-
ков. Выполняли также ультразвуковую гисто-
графию желчного пузыря и гистографию его 
содержания, учитывая показатели L (уровень 
серого, который чаще встречается в задней 
области) и N (показатель однородности тка-
ни) (Губергриц Н.Б. и соавтор., 2002). Харак-
теристику сократительной функции желч-
ного пузыря определяли по результатам 
динамической сонографии с использованием 
пробного завтрака из 2 желтков куриных яиц 
(Дынник О.Б., 1990; Звягинцева Т.Д., Шарго-
род И.И., 2004) и для уточнения патологиче-
ского процесса проводили многофракцион-
ное дуоденальное зондирование с изучением 
концентрации, биохимического состава, а 
также микроскопического и бактериоло-
гического исследования желчи (Бутов А.М. 
с соавт., 2004).

Психодиагностические методики включали 
тест для выявления признаков соматизации 
(The Patient Health Questionnaire, PHQ-15); 
шкалу депрессии Зунга; опросник отношения 
к болезни; шкалу госпитальной тревожности 
и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS); наличие и выраженность депрес-
сии оценивали по шкале Бека.

Статистическая обработка материала про-
водилась с помощью математического пакета 
STATISTICA версия 6.0 (StatSoft Jnc., США).

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

У обследованных больных прослежива-
лись следующие факторы риска возникнове-
ния и прогрессирования патологии желчного 
пузыря:

преобладание в рационе жирной, жаре- -
ной и острой пищи 44 больных (78,7 %);

эмоциональная лабильность  -
38 пациентов (68,9 %);

нерегулярное питание 32 пациента  -
(57,1 %);

малоподвижный образ жиз- -
ни 27 больных (49,5 %);

значительное употребление ал- -
коголя 9 больных (17,8 %);

кофе 30 больных (54,6 %); -
курение 22 пациента (39,4 %); -
избыточная масса тела 12 больных (35,9 %); -
наследственность 6 больных (11,6 %). -

При этом для мужчин более характерным 
было употребление алкоголя и курение, для 
женщин – эмоциональная лабильность.
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В статье приведены данные исследования, целью 
которого определение особенностей клинического 
течения хронического некалькулезного холецистита 
(ХНХ) у больных в сочетании с ишемической болез-
нью сердца и посттравматическим стрессовым рас-
стройством. Под наблюдением находилось 57 боль-
ных в возрасте от 45 до 69 лет, (мужчин – 17 больных 
(31 %); женщин – 40 больных (69 %)), средний возраст 
которых составил 42,5 ± 4,5 лет, проживающих в зоне 
антитеррористической операции. Верификацию не-
калькулезного холецистита, ишемической болезнью 
сердца и посттравматическим стрессовым расстрой-
ством осуществляли в соответствии с существующи-
ми протоколами. Клиническое течение коморбидной 
патологии характеризовалось сочетанием диспепти-

The article presents the research, the purpose of 
which is to determine the features of the clinical course of 
chronic non-calculous cholecystitis of the patients with 
coronary heart disease and posttraumatic stress disorder 
in combination. The 57 patients aged from 45 to 69 years 
were monitored (17 men (31 %), 40 women (69 %)) whose 
average age was 42,5±4,5 years, which are living in the 
antiterrorist zone Operations. Verifi cation of non-calculus 
cholecystitis, coronary heart disease and post-traumatic 
stress disorder was carried out in accordance with existing 
protocols. The clinical symptoms of comorbid pathology 
was characterized by the combination of dyspeptic 

ческого и болевого абдоминального синдромов при 
наличии общих факторов риска (преобладание в ра-
ционе жирной, жареной и острой пищи, эмоциональ-
ная лабильность, нерегулярное питание, малопод-
вижный образ жизни, значительное употребление 
алкоголя, кофе, курение, избыточная масса тела, на-
следственность). У обследованных больных с сочетан-
ной патологией внутренних органов на фоне пост-
травматического стрессового расстройства средняя 
(63,8 %) и высокая степень (11,9 %) тревожности, уме-
ренная замаскированная и легкая (28,2 % и 37,5 % со-
ответственно), депрессия (12,5 %).

Ключевые слова: некалькулезный холецистит, 
ишемическая болезнь сердца, посттравматическое 
стрессовое расстройство, клиника

and painful abdominal syndromes in the presence of 
common risk factors (prevalence of fatty, fried and spicy 
food in the diet, emotional lability, irregular eating, 
sedentary lifestyle, signifi cant alcohol consumption, 
coffee, smoking, overweight, heredity). In patients with 
chronic non-calculous cholecystitis in combination with 
coronary heart disease and post-traumatic stress disorder, 
moderate and high anxiety prevailed (the average (63,8 
%) and high degree (11,9 %), moderate disguised and 
mild depression (12,5 %).

Key words: noncalculous cholecystitis, ischemic heart 
disease, posttraumatic stress disorder, clinic
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знаки напряжения передней брюшной стен-
ки не отмечались. Определялись симптомы, 
которые связаны с сегментарными рефлекса-
ми (9,8 %): Алиева (6,7 %), Боаса (6,7 %), болез-
ненность в точке Макензи (8,1 %). Симптомы, 
которые свидетельствуют о выраженном обо-
стрении хронического холецистита, выявля-
лись реже: Мюси (4,2 %), Бергмана, Йонаша 
(3,1 %), а положительные симптомы, связан-
ные с непосредственным раздражением желч-
ного пузыря, которые выявляются как в ста-
дии обострения, так и ремиссии, чаще: Кера 
(13,6 %), Мерфи (12,9 %), Ортнера (11,8 %).

В Ы В О Д Ы

1. Среди обследованных больных хрониче-
ским некалькулезным холециститом в сочета-
нии с ишемической болезнью сердца и пост-
травматическим стрессовым расстройством 
преобладали лица со средней и высокой степе-
нью тревожности, умеренной замаскированной 
и легкой депрессией.

2. Клиническое течение характеризовалось 
сочетанием диспепсического и болевого аб-
доминального синдромов при наличии общих 
факторов риска.
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АКУШЕРСКИЕ И АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ 
ПЕРИПАРТАЛЬНОГО ПЕРИОДА У ЖЕНЩИН С ПРОЛАПСОМ 
МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Течение беременности, родоразрешение, со-
стояние плода, анестезиологическое пособие у 
женщин с сердечными заболеваниях является 
актуальным вопросом, требующим комплекс-
ного подхода со стороны акушера-гинеколога, 
кардиолога, анестезиолога, неонатолога [1]. По 
оценкам, заболеваемость сердечными нозоло-
гиями у беременных женщин составляет 0,5%, 
из которых поражение митрального клапана яв-
ляется более распространенным висцеральным 
фенотипическим маркером дисплазии соедини-
тельной ткани, чем, например, поражение аор-
тального клапана (94,5% против 5,5%). Пролапс 
митрального клапана (ПМК) встречается чаще 
(39,2%), чем митральная регургитация (МР) 
(19,9%), митральный стеноз (16,9%) или комби-
нированные клапанные пороки (24%) [2]. Gelson 
Е. и соавторы (2007) сообщили, что ПМК явля-
ется наиболее распространенной сердечной па-
тологией среди беременных, на которую прихо-
дится 12-17% женщин детородного возраста [3]. 

 ПМК – одно из проявлений недифферен-
цированной дисплазии соединительной ткани, 
проявляющийся прогибом более чем на 2 мм 
одной или обеих створок митрального клапана 
в левой предсердие при сокращении левого же-
лудочка, с или без утолщения створок клапана 
[4]. Причинами прогиба чаще всего являются уд-
линение хорд или избыточный размер створок 
клапана, иногда приводящие к МР [5]. 

Женщины с ПМК при отсутствии других 
сердечно-сосудистых заболеваний хорошо пе-
реносят беременность, тем не менее, серьезные 
осложнения ПМК (развитие МР, аритмий, инфек-
ционного эндокардита и церебральных ишеми-
ческих происшествий) все таки имеют место во 
время беременности и родоразрешения [6].

Физиологические изменения сердечно-
сосудистой системы во время беременности.

Для полной ясности патофизиологических 
процессов при ПМК необходимо сначала взгля-
нуть на физиологические изменения параме-
тров гемодинамики и гемостаза во время бере-
менности. Наиболее существенные сдвиги при-
ходятся на первые 20 недель гестации. Пер-
вым гемодинамическим изменением являет-
ся уменьшение общего периферического сосу-
дистого сопротивления (ОПСС) на 30 % от исхо-
дных показателей, что, в свою очередь, приво-
дит к снижению артериального давления [7, 8]. В 
связи с уменьшением ОПСС уменьшается пост-
нагрузка, а преднагрузка, в свою очередь, воз-
растает из-за увеличения объема циркулирую-
щей крови, что приводит к повышению сердеч-
ного выброса на 30–50 % и частоты сердечных 
сокращений на 10–20 ударов/мин [9].

Беременность является причиной развития 
гиперкоагуляции, которая прогрессирует с уве-
личением срока гестации и достигает максиму-
ма в период родов или в раннем послеродовом 
периоде. Гиперкоагуляция связана с повышени-
ем уровней фибриногена и факторов свертыва-
ния крови, увеличением количества тромбоци-
тов, дефицитом протеина S, а также с недоста-
точностью системы фибринолиза вследствие 
нарушения выхода тканевого активатора плаз-
миногена [10-12].

Патофизиология при пролапсе митрального 
клапана.

 По результатам исследований, проведенных 
в развитых странах, ПМК является самой рас-
пространенной (38-64% всех случаев) причиной 
тяжелой изолированной МР [13,14].
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При отсутствии значительной дисфункции 
левого желудочка клапанная недостаточность 
может хорошо переноситься во время бере-
менности [15]. Регургитация может быть острой 
или хронической. При остром типе развивается 
острая перегрузка малого круга кровообраще-
ния и в результате – застой и отек в легких. Дав-
ление в легочной артерии постепенно увеличи-
вается, что приводит к развитию хронической 
сердечной недостаточности. Также беремен-
ность индуцирует гиперкоагуляцию, на фоне ко-
торой у 20% пациентов с митральной регургита-
цией может возникать системная эмболия.

Клиника. Диагностика.
Пациентки с клинически выраженным ПМК 

часто имеют такие симптомы, как: боль в гру-
ди, учащенное сердцебиение, аритмии, одышку, 
усталость, головокружение и вегетативные рас-
стройства, которые проявляются в виде орто-
статических реакций (синкоп). 

Предполагаемой этиологией боли в грудной 
клетке является чрезмерное растяжение хорд, 
вызывающее очаги уменьшенного субэндокар-
диального кровотока и, возможно, спазм коро-
нарных артерий, что в свою очередь приводит к 
ишемии [16-20].

При аускультации сердечных тонов у небе-
ременных пациенток или у беременных в пер-
вом триместре можно обнаружить наличие си-
столического щелчка с или без систолическо-
го шума. На фоне изменений гемодинамики во 
время беременности вышеописанная аускульта-
тивная картина исчезает. Возможно, именно по-
этому много случаев ПМК упускаются из вида, 
что приводит к ложному снижению частоты ди-
агностики ПМК во время беременности [21]. Па-
циентки с ПМК могут иметь симптомы сердеч-
ной недостаточности на фоне МР и доброкаче-
ственные над - и желудочковые экстрасистолы. 
Точную диагностику ПМК можно получить при 
использовании методов визуализации: трансто-
ракальной эхокардиографии (ЭхоКГ). 

При проведении ЭхоКГ встречаются следую-
щие варианты анатомии [22]: 

1) дилатация митрального кольца;
 2) избыточный размер и утолщение створок 

митрального клапана;
 3) миксоматозная трансформация клапана, 

вследствие разрушения волокон коллагена и на-
копления мукополисахаридов;

 4) отсутствие воспалительных изменений.
 Диффузно утолщенные створки более склон-

ны к деформации, дегенерации и инфицирова-
нию, что ведет к развитию выраженной клини-
ческой картины [23]. В остальных случаях ПМК 
имеет бессимптомное течение, поэтому боль-

шинство пациенток с ПМК находятся в группе 
низкого риска, без развития осложнений.

При бессимптомном ПМК нет необходимо-
сти для проведения электрокардиографиче-
ского или рентгенографического исследования 
грудной клетки. Несмотря на то, что на электро-
кардиограмме часто регистрируется желудоч-
ковая экстрасистолия и нарушения реполяри-
зации, нет никаких доказательств того, что эти 
данные будут прогнозировать периоперацион-
ные проблемы.

Ведение беременности и родов
Течение и прогноз ПМК часто бывают добро-

качественными, но могут отягощаться прогрес-
сирующей МР, разрывов хорд, присоединением 
инфекционного эндокардита, развитием тран-
зиторных ишемических атак, злокачественных 
аритмий или синдрома внезапной сердечной 
смерти [24]. Sugrue D. и соавторы (1980) сообщил 
о случае послеродового эндокардита, вызванно-
го стрептококком группы В , который развился 
после неосложненных вагинальных родов [25]. 
При этом эхокардиографическое исследование 
показало выраженную МР и наличие вегетаций 
на поверхности предсердной поверхности обе-
их створок. Тем не менее, Sugrue D. и соавторы 
(1980) считают, что рутинная антибиотикопро-
филактика в перипартальном периоде должна 
назначаться только лишь при осложненных ро-
дах [25]. Имеются данные о том, что антибакте-
риальная профилактика может увеличить риск 
развития резистентного эндокардита, а препа-
раты, рекомендуемые в профилактических схе-
мах, токсичны для плода.

Вследствие снижения общего перифериче-
ского сопротивления и постнагрузки левого же-
лудочка МР часто хорошо переносится во время 
беременности [26]. Пациентки с невыраженной 
МР, нормальной функцией левого желудочка без 
клинических симптомов сердечной недостаточ-
ности находятся в группе низкого риска разви-
тия осложнений. При прогрессировании дис-
функции левого желудочка за время беременно-
сти, у женщин может развиваться застой и отек 
в легких, который требует ограничения актив-
ности, уменьшение потребление соли и лечения 
диуретиками, β-блокаторами и вазодилататора-
ми. Пациентки с аритмиями, болью в груди и та-
хикардией также часто нуждаются в назначении 
β-блокаторов. Хотя пропранолол является пре-
паратом выбора,  к сожалению, он может быть 
опасным как для плода, легко проникая через 
плаценту и приводя к развитию апноэ, респи-
раторного дистресса, брадикардии и гипоглике-
мии при рождении, так и для матери, вызывая 
увеличение тонуса матки, что может потенци-
ально привести к ишемии плаценты и задержке 
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внутриутробного развития плода [27]. Есть дан-
ные о безопасном применение пропранолола в 
первом триместре. Задержка роста также отме-
чалась у младенцев, матери которых получа-
ли атенолол в первом триместре, но кардиосе-
лективные β1-блокаторы, к которым относится 
атенолол, являются предпочтительными препа-
ратами для второго и третьего триместров, по-
скольку не имеют воздействия на β2-рецепторы, 
тем самым не вызывая повышения тонуса мат-
ки [5]. Ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента и блокаторы ангиотензиновых ре-
цепторов противопоказаны при беременности 
из-за тератогенного эффекта [28]. Препарата-
ми выбора из ваздилататоров являются нитра-
ты и гидралазин. Следует помнить, что вазоди-
лататоры следует осторожно использовать у бе-
ременных  с маточно-плацентарной гипопер-
фузией [29]. Для лечения гипертензии самыми 
применяемыми и эффективными препаратами 
являются метилдопа, лабеталол и амлодипин.  

Беременность на малых сроках со значитель-
ной МР и выраженными симптомами  дисфунк-
ции левого желудочка требует прерывания с по-
следующим проведением клапанной коррек-
ции. 

Следует считать, что наиболее оптимальным 
видом родоразрешения  являются вагинальные 
роды с сокращенным вторым периодом. В иссле-
довании, проведенном на базе Донецкого респу-
бликанского центра охраны материнства и дет-
ства, было проанализировано 312 историй родов 
беременных с наличием наиболее распростра-
ненных висцеральных фенотипических марке-
ров дисплазии соединительной ткани (пролапс 
сердечных клапанов, аномально расположенная 
хорда левого желудочка, дефект межпредсерд-
ной перегородки, аномалии почек, варикоз-
ное расширение вен нижних конечностей). На 
основании анализа было выявлено, что у жен-
щин с недифференцированной дисплазией со-
единительной ткани (основная группа), в срав-
нении со здоровыми женщинами (контрольная 
группа), чаще отмечалось осложненное тече-
ние беременности и родов (89,5% против 51,3%, 
р<0,001). Кроме того, у женщин основной груп-
пы была отмечена тенденция к большему объ-
ему кровопотери в родах: 448,2±53,4 мл против 
410,7±45,1 мл в контрольной группе при оказа-
нии акушерских пособий. Родоразрешение пу-
тем кесарева сечения по акушерским показани-
ям было предпринято в 67,1% случаев в основ-
ной и в 27,8% – контрольной группе, амниото-
мия – соответственно в 7,4% и 4,2%, эпизио– и 
перинеотомия – в 12,7% и 6,4%. Все роды завер-
шились рождением живых младенцев. 

Анестезиологическое пособие
Врач-анестезиолог должен помнить о веро-

ятности развития аритмий на фоне ПМК и МР в 
интраоперационном периоде [30, 31].  Поэтому в 
предоперационном периоде необходима опти-
мизация сывороточных электролитов, коррек-
ция имеющихся нарушений ритма антиаритми-
ческими препаратами для снижения риска ин-
траоперационных аритмий [32].

При нестабильной гемодиамике на фоне фи-
брилляции предсердий требуется немедленное 
проведение кардиоверсии.

Физиологическая предродовая гиперкоагу-
ляция, как правило, не требует коррекции. На-
значение низкомолекулярных гепаринов или 
нефркационированного гепарина необходимо 
в случае выраженной МР с сердечной недоста-
точностью 3-4 ст. и по другим причинам (проте-
зированные клапаны, фибрилляция/трепетание 
предсердий, варикозное расширение вен, тром-
бофлебит и т.д.).

При ПМК может применяться как общая, так 
и регионарная анестезия. Стратификацию ри-
ска и выбор вида анестезии рекомендуется про-
водить, основываясь на классификации выра-
женности сердечной недостаточности  New York 
Heart Association (NYHA), так как она имеет пря-
мую положительную корреляционную связь с 
материнскими исходами [33]. Не стоит игнори-
ровать и стандартные классификации физио-
логического состояния больного перед хирур-
гическим вмешательством Американского об-
щества анестезиологов ASA и операционно-
анестезиологического риска по Гологорскому.

В исследовании Ruiz-Castro M. и соавторов 
(1996) было представлено две пациентки с про-
лапсом митрального клапана, которым прово-
дилось кесарево сечение. В первом случае 22-
летней женщине с пролапсом митрального кла-
пана и синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта, 
приводящего к эпизодом пароксизмальной над-
желудочковой тахикардии, выполняли под эпи-
дуральной анестезией кесарево сечение по при-
чине задержки развития плода. Через сорок 
пять минут после проведения регионарной ане-
стезии наблюдался эпизод выраженной гипо-
тензии, купируемый внутривенным введением 
6 мг метоксамина. О развитии других осложне-
ний не сообщалось. Показатель Апгар новорож-
денного в первую минуту составил 7 баллов. Во 
втором случае, 31-летней женщине с пролап-
сом митрального клапана без какой-либо сим-
птоматики и осложнений под общей анестези-
ей было проведено кесарево сечение. О разви-
тии осложнений не сообщалось.  Показатель Ап-
гар новорожденного в первую минуту составил 
8 баллов [34]. 



Университетская Клиника, 2017, 3 (24) Т. 2

122

Проведение регионарной анестезии обычно 
избегают из-за развития симпатической денер-
вации, ведущей к увеличению венозного застоя 
и еще большему снижению общего перифери-
ческого сопротивления. Это приводит к умень-
шению венозного возврата и сокращению объ-
ема желудочков, что может увеличить степень 
выраженности пролапса. Не смотря на это, опи-
саны случаи безопасного применения эпиду-
ральной анестезии у  пациенток с ПМК [34]. При 
сердечной недостаточности 3-4 функциональ-
ного класса по NYHA предпочтение следует от-
дать общей анестезии, при этом, кетамин и пан-
куроний являются препаратами выбора во вре-
мя индукции. Тактика состоит в том, чтобы под-
держивать несколько повышенную частоту сер-
дечных сокращений до 110 ударов/мин, предот-
вратить усугубление МР, гиперволемию, гипок-
семию, гиперкапнию, ацидоз, аортокавальную 
компрессию и ишемию миокарда. Целесообраз-
но проводить инвазивный (внутриартериаль-
ный) мониторинг артериального давления [35].

Неонатальный прогноз 
Несколько исследований изучали существо-

вание связи между ПМК и состоянием плода, 
новорожденного. Было установлено, что нали-
чие ПМК у матери связано с высоким риском 
преждевременных родов, задержкой  внутриу-
тробного развития плода, низкой массой тела и 
невысокими баллами шкалы Апгар у новорож-
денных [36]. Риск как для матери, так и для пло-
да растет в зависимости от выраженности МР и 
сердечной недостаточности [37]. Chen C. и со-
авторы (2011) проводили масштабное иссле-
дование оценки исходов беременности у  3104 
женщин с ПМК, где показатели преждевремен-
ных родов и проведения кесарева сечения были 
выше [38]. Считается, что при ПМК снижение 
мышечого тонуса касается не только папилляр-
ных мышц, но и мышц шейки матки, что при-
водит к преждевременным родам [38]. Никакой 
связи между дисфункцией митрального клапа-
на и рецидивирующими абортами выявлено не 
было [39].

На базе Московского областного Научно-
исследовательского Института Акушерства и 
Гинекологии было проведено исследование 146 
беременных с ПМК и разной степенью МР, где 
было выявлено, что одной из особенностей те-
чения гестационного периода у беременных с 
ПМК является высокая частота развития пла-
центарной недостаточности (ПН). В развитии 
ПН нередко первоначальными причинами яв-
лялись нарушения микроциркуляции на фоне 
изменения гемодинамики. Кроме этого, так-
же участвовали генетически детерминирован-
ные факторы, существующие в материнском 

организме изначально и нарушающие процесс 
коллагенообразования. Основным клиниче-
ским проявлением ПН у каждой третьей паци-
ентки с ПМК была хроническая внутриутроб-
ная гипоксия плода. Синдром задержки роста 
плода встречался только у пациенток с ПМК на 
фоне умеренной преэклампсии. Перинаталь-
ные поражения центральной нервной системы 
(ишемическо-гипоксические поражения, син-
дромы возбуждения и угнетения центральной 
нервной системы) были отмечены у 21% ново-
рожденных. У детей, родившихся от матерей с 
ПМК, достоверно чаще, чем у пациенток груп-
пы сравнения (без ПМК) диагностировались ма-
лые аномалии развития и врожденные пороки 
сердца: дефект межпредсердной перегородки в 
2х случаях, открытое овальное окно в 13 случа-
ях, открытый артериальный проток в 4 случаях. 
Таким образом, малые аномалии развития серд-
ца выявлены у 16,4% новорожденных [37]. 

В вышеуказанном исследовании, проводив-
шемся на базе Донецкого республиканского 
центра охраны материнства и детства,  у ново-
рожденных от женщин с недифференцирован-
ной дисплазией соединительной ткани чаще ре-
гистрировался синдром задержки внутриутроб-
ного развития и хроническая гипоксия плода. 
В основной группе втрое чаще рождались не-
доношенные дети, выше был процент боль-
ных новорожденных – соответственно 42,9% и 
37,8%. В структуре заболеваемости младенцев, 
рожденных от матерей с недифференцирован-
ной дисплазией соединительной ткани, преоб-
ладало ишемически–гипоксическое поврежде-
ние центральной нервной системы, несколь-
ко чаще встречались врожденные пороки раз-
вития (крипторхизм, дисплазия тазобедренно-
го сустава). Кроме того, в основной группе нами 
были отмечена более низкая масса тела детей 
при рождении (3633,3±54,0 г против 3990,8±69,8 
г, р<0,001) и более низкий балл по шкале Апгар 
(7,5±0,2 против 8,0±0,1, р<0,05).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Таким образом, в настоящее время вопро-
сы ведения, родоразрешения, анестезиологиче-
ского обеспечения беременных с недифферен-
цированной дисплазией соединительной ткани, 
в частности, с ПМК, имеют стремительно воз-
растающую актуальность и требуют комплекс-
ного подхода специалистов разного профиля 
(акушеров-гинекологов, анестезиологов, неона-
тологов), так как вышеуказанная патология мо-
жет приводить к потенциально опасным состо-
яниям как для будущей матери, так и для ребен-
ка.
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The article provides an overview of literature on preg-
nant women management with mitral valve prolapse. In 
worldwide clinical practice mitral valve prolapse as one 
of the manifestations of undifferentiated connective tis-
sue dysplasia is the most common cardiac pathology 
among pregnant women with cardiac disorders. As usu-
al women with the abovementioned heart disease toler-
ate pregnancy well. However, due to the life-threatening 
complications of mitral valve prolapse for both the moth-
er and the fetus, the authors justify the need for integrad-
ed different specialists approach to the pregnant wom-
en with this cardiac pathology. The paper briefl y refl ects 
the physiological changes in cardiovascular system dur-

ing pregnancy, outlines the pathophysiology, the clinical 
picture and the diagnosis of mitral valve prolapse. The 
special attention is paid on the aspects of pregnant wom-
en management with aforesaid heart condition at differ-
ent stages, including delivery. The article considers the 
peculiar issues associated with anaesthetic management 
depending on the heart failure severity in pregnant wom-
en with mitral valve prolapse. Based on the analysis of  
Russian and foreign authors papers the neonatal progno-
sis for babies born from women with learning cardiac pa-
thology was formulated.

Key words: mitral valve prolapse, pregnancy, anaes-
thesiological management, neonatal prognosis.
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АКУШЕРСКИЕ И АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ ПЕРИПАРТАЛЬНОГО 
ПЕРИОДА У ЖЕНЩИН С ПРОЛАПСОМ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

В статье предлагается обзор литературы, 
посвящённый ведению перипартального периода у 
женщин с пролапсом митрального клапана. В мировой 
клинической практике пролапс митрального клапана 
как одно из проявлений недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани является наиболее 
распространённой сердечной патологией среди 
беременных с кардиальными нарушениями. 
Женщины с вышеуказанным пороком сердца 
обычно хорошо переносят беременность. Однако, 
ввиду наличия жизнеопасных осложнений пролапса 
митрального клапана как для матери,  так и для 
плода, авторы обосновывают необходимость 
комплексного подхода разных специалистов к 
ведению беременных с данной нозологией. В статье 
вкратце отражены физиологические изменения 

сердечно-сосудистой системы во время беременности, 
изложены патофизиология, клиника и диагностика 
при пролапсе митрального клапана. Особое 
внимание уделено специфике ведения беременных 
с вышеуказанным пороком сердца на разных этапах, 
включая родоразрешение. Отражены особенности 
анестезиологического пособия в зависимости от 
выраженности сердечной недостаточности у рожениц 
с пролапсом митрального клапана. На основе анализа 
исследований как зарубежных, так и отечественных 
авторов, сформулирован неонатальный прогноз 
для младенцев, рождённых от женщин с изучаемой 
кардиальной патологией. 

Ключевые слова: пролапс митрального клапана, 
беременность, анестезиологическое пособие, 
неонатальный прогноз.
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ВЛИЯНИЕ ИНТЕРНЕТА НА ЭСТЕТИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ СТУДЕНТОК

В условиях экономического кризиса, эмо-
циональной и политической нестабильности 
проблема охраны репродуктивного здоровья 
приобретает особую значимость. Состояние ре-
продуктивного здоровья женщин имеет не толь-
ко большое медико-социальное значение, но и 
высокую общественно-политическую значи-
мость, так как от него зависит здоровье будуще-
го поколения, нации в целом [1, 2]. По данным 
ряда авторов в последние годы увеличилась за-
болеваемость женщин болезнями репродуктив-
ной системы, сформировалась большая группа 
риска – дети, подростки и девушки юношеско-
го возраста, наиболее подверженные влиянию 
извне [4]. Одним из этих влияний является Ин-
тернет, который помимо позитивных моментов 
может вызывать негативные влияния на физио-
логическое состояние организма [3].

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценить влияние зависимости от Интерне-
та на состояние гинекологического здоровья 
девушек-студенток и их субъективного отноше-
ния к своему здоровью.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Опрошено 109 студенток 1 и 2 курса меди-
цинского факультета (средний возраст 18,8±1,2 
года). Использовали анкету, учитывающую са-
мооценку собственного здоровья, оценку репро-
дуктивного здоровья, социальные приоритеты 
студенток, а также их отношение к интерне-
ту. Анализ полученных результатов произво-
дился с помощью стандартных методов описа-
тельной статистики с использованием модулей 
систем Microsoft Excel и Statistica 10.0. Распре-
деление качественных данных оценивали с по-
мощью кросстабуляционных таблиц (таблиц со-
пряженности).

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

Большинство опрошенных студенток по ре-
зультатам самооценки своего состояния здоро-
вья считают себя в той или иной степени боль-
ными (85 девушек – 78%) и только 32 % (35 
девушек) воспринимают себя как здоровых. 

При оценке эстетического (репродуктивного) 
здоровья студентки отметили, что у большин-
ства наблюдается регулярный менструальный 
цикл, каждая третья имеет обильные менстру-
ации, которые вынуждают специально органи-
зовывать социальную жизнь в эти дни. У 78 (72 
%) девушек проявляются изменения самочув-
ствия (колебания настроения, перепады тем-
пературы, резкие боли внизу живота, головные 
боли и другие симптомы) перед менструация-
ми. Другими словами у них наблюдается пред-
менструальный синдром (ПМС). Несмотря на 
все вышеперечисленные проблемы, только 12 
(11%) девушек используют медикаментозное 
лечение для устранения проблем, связанных с 
менструацией (рис. 1).

Девушки проявляют социальную актив-
ность и свободного времени нет у 25 (23 %) 
девушек, 35 (32 %) – предпочитают выделять 
время для общения с друзьями, а 49 (45 %) 
студенток находят для себя разные виды де-
ятельности для отдыха (рис.2).

По расстановке социальных приоритетов 
большая часть девушек (45 человек – 42 %) на 
первое место ставят саморазвитие, у 32 сту-

Рис.1. Распределение обследуемых по самооценке 
здоровья (СОЗ) и наличию предменструального син-
дрома (ПМС). 1- нормальное самочувствие; 2 – ощу-
щения себя больной.
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сти больше времени в сети, 26 (26 %) никогда 
не пренебрегают, и 8(12 %)– регулярно отда-
ют предпочтение сети. 

Какая же информация интересует женщин 
и девушек в сети? За время, проведенное в 
сети 36 (33%) студентки любят посещать со-
циальные сети, 31 (28%)– посещают новост-
ные порталы и YouTube, 22 (20%)– любят по-
сещать развлекательные сайты, смотреть 
фильмы, всего 3 (3%) девушки просматри-
вают сайты с научной тематикой и 17 (16%) 
предпочитают другие сайты (рис. 3). 

Причем, будучи вне сети 80,7% девушек 
не испытывают чувства тревоги или нервоз-
ность, 18,3% иногда испытывают эти чувства, 
это состояние проходит, как только они ока-
зываются on-line, и всего (0,9%,) 1 человек 
испытывает неприятные ощущения находясь 
вне сети.

Сейчас у людей есть возможность не си-
деть постоянно за компьютером, а выходить 
в сеть с мобильных устройств — планшетов и 
телефонов. Это снимает ряд проблем со здо-
ровьем. Но то, что мы не можем оторваться 

денток (30 %) – дети, у остальных на первом 
месте карьера (16 лиц – 15 %) и межличност-
ные взаимоотношения (15 лиц – 14 %).

Прочно вошедший в нашу жизнь Интернет, 
как явление довольно новое, массовое и мас-
штабное, не может не перекраивать нас под 
себя. На счёт того, как именно влияет Интер-
нет на сознание человека, существует нема-
ло распространённых мнений [4]. Каково же 
влияние Интернета на эстетическое здоровье 
наших студенток?

Нашим девушкам было предложено оце-
нить нынешнюю степень доступности ком-
муникаций. Около 81 % студенток относятся 
к коммуникациям положительно, но отмеча-
ют появление новых серьезных индивидуаль-
ных или социальных проблем, 13% студенток 
считают коммуникации величайшим дости-
жением человечества, и всего 6% равнодуш-
ны к коммуникациям.

Заменяют ли Интернетом реальное обще-
ние наши обследуемые? Нам кажется, что раз 
он даёт нам столько информации, то впол-
не способен и заменить собеседника, друга. 
К нашему удивлению и счастью, всего лишь 
6% (7 лиц) опрашиваемых имеют больше дру-
зей в виртуальном пространстве, чем в реаль-
ности. Основная часть (85 девушек - 78%) все 
же предпочитают общение в реальности и 17 
(16%) девушек успешно совмещают эти две 
стороны

При оценивании влияния интернета на со-
стояние здоровья девушек было выявлено, 
что 94 (86%) девушки начинают свой день с 
социальных сетей, 8 (7%) – с новостных сай-
тов, остальные 8 (7%) – начинают свой день 
с другого Интернет-ресурса. Ни на минуту не 
расстаются с гаджетом 61 (56 %) девушка, сре-
ди них 38 (62 %) студенток крайне редко пре-
небрегают домашними делами, чтобы прове-

Рис.3. Информация, которую смотрят в интерне-
те обследуемые.

Рис.2 Распределение обследованных: а) по выраженности социальной активности (СА); б) – по социальным 
приоритетам. 1 – нет свободного времени; 2 – находит время для общения с друзьям; 3 – разные виды деятель-
ности для отдыха; 4 – саморазвитие; 5 – дети; 6 – карьера; 7 – межличностные взаимоотношения.

 
         А                 Б
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Реферат. С целью оценки влияние зависимости от 
Интернета на состояние гинекологического здоровья 
девушек-студенток и их субъективного отношения к сво-
ему здоровью было опрошено 109 студенток 1 и 2 кур-
са медицинского факультета (средний возраст 18,8±1,2 
года). Было выявлено, что 84,4% девушек начинают 
свой день с социальных сетей, 7,3% с новостных сайтов, 
остальные студентки (7,3%) начинают свой день с дру-
гого Интернет-ресурса, 56 % ни на минуту не расстают-

ся с гаджетом. Но большая часть (78,0%) студенток все 
же предпочитают общение в реальности, чем в интерне-
те. При этом только 32 % студенток считают себя здоро-
выми, у большей части обследуемых (71,6 %) наблюдает-
ся предменструальный синдром. Однако статистически 
значимой связи между интернетзависимостью и состоя-
нием здоровья выявлено не было.

Ключевые слова: интернет, зависимость, репродук-
тивное здоровье, студентки

Е.А. Лысенко, Т.П. Тананакина, Д.Г. Чекмарева, О.Е. Репита

ГУ «Луганский государственный медицинский университет им. Святителя Луки»

ВЛИЯНИЕ ИНТЕРНЕТА НА ЭСТЕТИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ СТУДЕНТОК

от интернета в принципе благодаря этим гад-
жетам, влияет на нашу утомляемость. Мозг 
страшно перегружается, устает и испытывает 
стресс. Мы в постоянном потоке информации 
и не можем выйти из него и отдохнуть даже в 
отпуске. Это очень сильно влияет на эмоцио-
нальное, а как следствие, и гормональное со-
стояние женщины, что, в свою очередь, ведет 
к нарушениям гормонального толка (то же 
ПМС, или, например, выкидыши).

В Ы В ОД

Статистически значимой связи между ин-
тернетзависимостью и состоянием здоровья 
выявлено не было. Однако можно констати-
ровать тот факт, что у около 70% девушек на-
блюдается ПМС, почти у такого же количества 
девушек день начинается с контактов в соци-
альных сетях и они не представляют себя вне 
интернета.

109 female students (average age 18.8 ± 1.2 years) of 
1 and 2 courses of the medical faculty were interviewed. 
Evaluated the impact of the Internet on gynecological 
health of girls and their subjective feelings about health. 
Revealed: 84.4% of girls start their day with social 
networks, 7.3% from news sites, other students (7.3%) 
start their day with another Internet resource, 56% are 
in constant contact with the gadget. But the most part 

(78.0%) of female students are in contact with friends in 
reality more often than on the Internet. However, only 32 
% of students consider themselves healthy, the majority of 
respondents (71.6 per cent) have premenstrual syndrome. 
The impact of Internet addiction on the health status of 
female students has not been statistically proven.

Keywords: Internet, addiction, reproductive health, 
female students
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ПОДГОТОВКА ИНТЕРНОВ-ФТИЗИАТРОВ ПО РАЗДЕЛУ 
«ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ ДИСПАНСЕР» НА КАФЕДРЕ 
ФТИЗИАТРИИ И ПУЛЬМОНОЛОГИИ ДОННМУ 

Целью обучения интернов по специально-
сти «фтизиатрия» является подготовка квали-
фицированного врача-специалиста фтизиатра, 
обладающего системой общекультурных и про-
фессиональных компетенций, способного и го-
тового для самостоятельной профессиональной 
деятельности. 

За время обучения врач-фтизиатр должен 
овладеть практическими навыками составле-
ния плана обследования пациента, методи-
кой проведения опроса пациента, физикально-
го обследования больного, оценки результатов 
бактериоскопического и бактериологическо-
го исследования, описания патологических из-
менений, выявляемых лучевыми методами, 
определения показаний и интерпритации ре-
зультатов кожно-аллергической пробы Манту, 
Диаскин теста; определения показаний и про-
тивопоказаний к проведению противотубер-
кулезной вакцинации, ревакцинации и оценки 
течения прививочной реакции при внутрикож-
ном введении вакцины БЦЖ; определения по-
казаний к проведению превентивной химиоте-
рапии туберкулеза, формулирования диагноза 
согласно классификации, определения показа-
ний к проведению антибактериальной терапии, 
оценки ее переносимости и при необходимости 
устранения побочных реакций противотуберку-
лезных и других препаратов; диагностирования 
неотложных состояний у больных туберкулезом 
и оказания им первой врачебной помощи; опре-
деления типов очага туберкулезной инфекции и 
составления плана мероприятий по его оздо-
ровлению; решения общих деонтологических 
вопросов, связанных с выявлением, обследова-
нием и лечением больного туберкулезом.

После окончания интернатуры врачи-
фтизиатры вынуждены будут работать в усло-
виях сохраняющейся неблагополучной эпиде-
миологической ситуацией по туберкулезу. В 
настоящее время туберкулез является самым 
смертоносным инфекционным заболеванием в 

мире. По данным Всемирной Организации Здра-
воохранения (ВОЗ) в 2015 году более 10 миллио-
нов человек заболели туберкулезом, 1,8 милли-
онов (в том числе 0,4 миллиона человек с ВИЧ 
– умерли). Из них 1 миллион составили дети, а 
число умерших от туберкулеза детей достигло 
170 000 (не считая детей с ВИЧ). С 2000 года за-
болеваемость туберкулезом в мире снижалась в 
среднем на 1,5% в год. Согласно Стратегии ВОЗ 
по ликвидации туберкулеза (2015-2035гг.), тем-
пы снижения должны быть не менее 4–5% в год. 
Только такие темпы снижения заболеваемости 
туберкулезом позволят достигнуть контроль-
ных показателей в 2020 году. Существующие же 
темпы снижения заболеваемости ТБ позволят 
достигнуть целей ВОЗ только к 2182 году. Для 
изменения сложившейся ситуации необходимо 
применять более жесткие меры контроля за вы-
явлением и диагностикой туберкулеза.

Согласно унифицированному протоколу ме-
дицинской помощи «Туберкулез» от 13.10.2016 
№ 1191, противотуберкулезная помощь в ДНР 
строго структурирована. 

Выявление больных туберкулезом различ-
ных локализаций, осуществляется всеми меди-
цинскими учреждениями (организациями) не-
зависимо от уровня оказания помощи и форм 
собственности в процессе оказания медико-
санитарной помощи населению и предоставле-
ния медицинских услуг. Установление диагноза 
туберкулеза проводится в учреждениях проти-
вотуберкулезной службы. 

На кафедре фтизиатрии и пульмонологии 
за 11 лет (2006-2012гг.) прошли обучение 78 
интернов-фтизиатров. 

Согласно рабочей программе срок обучения 
интернов фтизиатров составляет 2592 академи-
ческих часа, из них 1620 часов отведено на под-
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За период с 01.01.2016 по 31.12.2016г. комис-
сиями амбулаторного отделения РКТБ были 
даны 9500 рекомендации, из них ЦВКК - 3714, на 
консультбюро - 1234, силико-туберкулезной ко-
миссии – 12, ХРТБ-консилиуме –  4540 рекомен-
даций. Неспецифические заболевания легких 
установлены в 1111 случаях, пневмокониоз в 17, 
саркоидоз в 30 случаях. 177 больных решением 
комиссий направлены в Республиканский про-
тивоопухолевый центр для установления диа-
гноза. Проконсультировано больных с установ-
ленным диагнозом туберкулеза в 3628 случаев, 
из них больных 1-ой категории –  1446 (39,8%), 
2-ой категории – 489 (13,4%), 3-ей категории – 
242 (6,6%), 4-ой категории – 450(12,4%), кате-
гории 5.1 – 1001 (27,5%). Кониотуберкулез уста-
новлен в 19 случаях, в 1521 случаях туберкулез 
исключен, 628 случаев требовали дообследова-
ния. Интерны-фтизиатры, участвуя в комиссиях, 
имеют возможность выделить для себя круг во-
просов, требующих уточнения или дополнитель-
ного изучения. В дальнейшем на практических 
занятиях проводится обсуждение возникших 
вопросов, что позволяет интернам-фтизиатрам 
качественно усвоить тему. По завершении из-
учения на практических занятиях проводится 
итоговое занятие, включающее: компьютерное 
тестирование (30 тестов из банка) для опреде-
ления конечного уровня знаний, решение ситу-
ационных задач для закрепления полученных 
знаний и выполнения основных практических 
навыков и умений по данной теме. По оконча-
нии подготовки интернам предлагается пройти 
анкетирование и оставить свои отзывы по во-
просам организации обучения на кафедре. Ана-
лиз отзывов интернов фтизиатров показал, что 
наряду с чтением лекций, проведением семи-
нарских и практических занятий, большое зна-
чение в их подготовке к будущей практической 
деятельности играет участие в работе консуль-
тбюро, ХРТБ-консилиумах, ЦВКК, СТК.

В Ы В О Д Ы

Качественное преподавание интернам-
фтизиатрам раздела «Противотуберкулезный 
диспансер (поликлиника)» с привлечением их 
к участию в работе консультбюро, ЦВКК, ХРТБ-
консилиума, СТК позволяет создать базу зна-
ний, как теоретических, так и практических для 
дальнейшей работы в условиях диспансерных 
отделений региона. Это подтверждается резуль-
татами итогового контроля знаний интернов-
фтизиатров, проводимого на кафедре фтизиа-
трии и пульмонологии ДонНМУ им. М. Горького 
и положительными отзывами интернов – фти-
зиатров, а также администраций противотубер-
кулезных учреждений региона.

готовку интернов на кафедре. На раздел «Про-
тивотуберкулезный диспансер (поликлиника)» 
выделено 116 часов из них 60 на самостоятель-
ную работу интернов. Данный раздел включает 
следующие темы: противотуберкулезный дис-
пансер (14 часов), диспансерная группировка 
(10 часов), содержание и методы работы участ-
кового фтизиатра (6 часов), межведомственная 
программа борьбы с туберкулезом (14 часов), 
очаг туберкулезной инфекции (16часов), пути 
выявления туберкулеза (14 часов), группы риска 
по туберкулезу(12 часов), организация раннего 
выявления туберкулеза (12 часов), профилакти-
ка туберкулеза (24 часа). 

Изучение интернами-фтизиатрами работы 
поликлинической службы обеспечивается чте-
нием 6 лекций, проведением практических и 
семинарских занятий, на которые отведено 44 
часа, а также участием интернов фтизиатров в 
консультбюро, центральной врачебной консуль-
тативной комиссии (ЦВКК), химиорезистент-
ном (ХРТБ)-консилиуме, силико-туберкулезном 
консилиуме, проводимых на клинической базе 
кафедры фтизиатрии и пульмонологии ДонНМУ 
- Республиканской клинической туберкулезной 
больнице (РКТБ) (705 коек). В структуру РКТБ 
входит амбулаторное отделение, осуществля-
ющее консультативно-диагностический прием 
больных (взрослых и детей), направленных для 
уточнения диагноза туберкулеза. В целях диф-
ференциальной диагностики туберкулеза и за-
болеваний неспецифической этиологии; для 
решения вопросов экспертизы нетрудоспособ-
ности и вопросов госпитализации в стационар-
ные отделения РКТБ. 

Перед началом изучения каждого раздела 
фтизиатрии врачи-интерны проходят компью-
терное тестирование. Банк тестовых заданий по 
разделу «Противотуберкулезный диспансер (по-
ликлиника)» включает 200 тестов. Лекции для 
интернов проводятся с применением мультиме-
дийных технологий. В ходе практических заня-
тий интерны активно участвуют в процессе до-
обследования пациентов с подозрением на ТБ 
различных органов и систем, изучают данные 
их клинического, лабораторного обследования; 
описывают рентгенограммы, принимают уча-
стие в проведении инвазивных методов диагно-
стики, оценивают данные инструментальных, 
цитологических и гистологических методов ис-
следований. После анализа полученных данных 
проводят обоснование клинического диагноза и 
назначают соответствующее лечение, затем осу-
ществляют курацию их в стационарах.

Совместно с врачами РКТБ и сотрудниками ка-
федры интерны – фтизиатры участвуют в заседа-
ниях консультбюро, ХРТБ-консилиума, ЦВКК, СТК. 
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Проанализирована роль участия интернов-
фтизиатров, обучающихся на кафедре фтизиа-
трии и пульмонологии Донецкого национально-
го медицинского университета им. М. Горького в 
расширенных заседаниях центральной врачеб-
но консультативной комиссии в изучении раздела 
«Противотуберкулезный диспансер (поликлини-
ка)». Участие в расширенных заседаниях централь-
ной врачебно консультативной комиссии позволя-

The role of participation of interns phthisiologist 
studying at the department of phthisiology and 
pulmonology of Donetsk national medical University 
named afte M. Gorky had been analyzed in the 
extended meetings of the Central medical Advisory 
Commission in the study section «TB dispensary 
(clinic)». Participate in the extended meetings of the 
Central medical Advisory Commission allows you to 

ет создать у интернов-фтизиатров базу знаний, 
как теоретических, так и практических для даль-
нейшей работы в условиях диспансерных отделе-
ний региона. Это подтверждается результатами 
итогового контроля знаний интернов-фтизиатров, 
проводимого на кафедре фтизиатрии и пульмоно-
логии ДонНМУ им. М. Горького

Ключевые слова: противотуберкулезный дис-
пансер, интерны-фтизиатры, обучение.

create interns phthisiologist knowledge base, both 
theoretical and practical for the further work in terms 
of the medical offices in the region. This is confirmed 
by results of the final knowledge testing of interns-
doctors, conducted by the department of phthisiology 
and pulmonology DonNMU named afte M. Gorky. 

Key words: TB dispensary, interns-phthisiologists, 
studying.
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Республиканская клиническая туберкулезная больница МЗ ДНР

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

ПРИМЕНЕНИЕ КОЛЛАПСОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕСТРУКТИВНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ

Одной из важнейших проблем современ-
ной фтизиатрии остается недостаточная эффек-
тивность лечения распространенных деструк-
тивных химиорезистентных форм туберкулеза 
легких – 11-43% [1,2]. Одним из способов воз-
можного излечения этого тяжелого, эпидеми-
ологически опасного контингента может быть 
включение в комплексное лечение таких боль-
ных хирургических методов. Применение одних 
лишь резекционных вмешательств у пациен-
тов с распространёнными формами туберкулёза 
при наличии обсеменения лёгочной ткани оча-
гами часто оказываются неприемлемыми в силу 
утери радикальности, невозможности предот-
вратить тяжёлые осложнения и прогрессирова-
ние специфического процесса в послеопераци-
онном периоде [1,2]. 

По данным различных авторов, изолирован-
ное использование методов резекционной хи-
рургии сопряжено с высоким процентом после-
операционных плевро-легочных осложнений 
(от 17 до 26%) и летальности (от 6 до 40%) [3].

В связи с этим методом выбора у больных с 
распространенными деструктивными химио-
резистентными формами туберкулеза явилось 
дополнение резекции легкого одномоментной 
экстраплевральной торакопластикой (от 4 до 7 
ребер) [4]. 

С 2013 по 2016 гг. в туберкулезном легочно-
хирургическом (торакальном) отделении Респу-
бликанской клинической туберкулезной боль-
нице МЗ ДНР (РКТБ) выполнено 62 резекции 
легкого с одномоментной экстраплевральной 
торакопластикой. Мужчин было 39 (62,9%), жен-
щин – 23 (37,1%). Возрастной диапазон больных 
составил от 17 до 58 лет. У 43 больных (69,3%) 
операции произведены по поводу туберкулем 
с распадом, у 19 больных (30,7%) наблюдался 
ограниченный фиброзно-кавернозный тубер-
кулез. Бактериовыделение наблюдалось более, 
чем у половины больных – 37 (59,7%), из них с 
наличием мультирезистентности (МРТБ) и рас-

ширенной резистентности (РРТБ) – у 34 (91,8%), 
Больных, получавших лечение по 1 категории, 
было 12 (19,4%), по 2 категории – 16 (25,8%), по 
4.1.-4.2.А – 34 (54,8%). Лобэктомия выполнена у 
23 (37,1%) больных, комбинированные резекции 
(верхняя доля + 6-й сегмент) – 19 (30,6%), поли-
сегментарные резекции (1-2-й + 6-й сегмент) у 
11 (17,7%), сегментарные резекции (1-2-й или 
6-й) у 9 (14,6%). Послеоперационные осложне-
ния наблюдались у 4 (6,4%) больных, которые 
купированы консервативно. Послеоперацион-
ной летальности не было.

При невозможности выполнения резекции 
легкого ввиду значительной распространен-
ности и сохраняющейся активности процес-
са больным выполнялась 6-8-реберная экстра-
плевральная торакопластика, которая остается 
основным методом коллапсохирургии и являет-
ся одним из методов создания искусственного 
постоянного коллапса лёгкого [5,6]. 

Механизм действия искусственного коллапса 
объясняется уменьшением механического на-
пряжения лёгочной ткани, сдавлением участков 
деструкции, изменением крово- и лимфообра-
щения в зоне поражения, что способствует более 
интенсивному рубцеванию полостей распада. В 
результате торакопластики уменьшается объ-
ём соответствующей половины грудной клетки 
и снижается эластическое напряжение лёгочной 
ткани. В коллабированном лёгком уменьшает-
ся всасывание токсических продуктов, созда-
ются условия для спадения каверны и развития 
фиброза, способствующие репарации легочной 
ткани при туберкулёзе [7]. 

Таких операций в 2013-2016 гг. в условиях 
туберкулезного легочно-хирургического (тора-
кального) отделения РКТБ было проведено 47, 
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из них 12 – торакоколлагенопластика. Мужчин 
было 36 (76,6%), средний возраст которых соста-
вил 39,6 лет. Женщин было 11 (23,4%), средний 
возраст – 29,8 лет. Возрастной диапазон боль-
ных – от 17 до 62 лет. 

По поводу распространенного деструктивно-
го инфильтративного туберкулеза проопериро-
вано 13 больных (27,6%), по поводу фиброзно-
кавернозного туберкулеза – 34 больных (72,4%). 
Бактериовыделителями были 38 больных 
(80,9%), из них с наличием мультирезистентных 
штаммов МБТ и с расширенной резистентно-
стью – 27 (71,1%), соответственно, по 1 и 2 кате-
гории получали лечение 20 больных, остальные 
27 – по 4.1-4.2.А категории.

Всем больным после госпитализации (пере-
вода) в туберкулезное легочно-хирургическое 
отделение проводили комплексное лечение, 
включающее противотуберкулезную химиоте-
рапию согласно спектру устойчивости МБТ к 
ПТП, интенсивную подготовку к оперативно-
му лечению (дезинтоксикационную терапию, 
коррекцию гемодинамики, при необходимо-
сти – искусственный пневмоперитонеум, загру-
динное введение противотуберкулезных препа-
ратов, лечебные бронхоскопии). 

Операционных осложнений при выполнении экс-
траплевральной торакопластики не наблюдалось. По-
слеоперационные осложнения не отмечены.

Применение коллапсохирургического мето-
да – экстраплевральной торакопластики в ком-
плексном лечении туберкулеза позволило до-
биться прекращения бактериовыделения по 
мазку и культуре у 22 (81,4%) из 27 больных МРТБ 
и РРТБ, причем у 18 (66,7%) – в течение первых 
трех месяцев; закрытия каверн вследствие кол-
лапса после торакопластики – у 17 (62,9%) из 
них. У 10 больных сохранялись деструктивные 
изменения после операции, но коллабирующий 
эффект вызвал благоприятные сдвиги в течении 
туберкулезного процесса: уменьшились кавер-
ны в размерах, вплоть до щелевидных, отмечено 
рассасывание инфильтрации. У 4 из 22 больных 
продолжающееся бактериовыделение сохраня-
лось более 3-х месяцев и расценивалось как оли-
гобациллярность, однако к концу интенсивной 
фазы прекратилось. 

Приводим случай успешного применения 
коллапсохирургического метода лечения у боль-
ной распространенным деструктивным мульти-
резистентным туберкулезом.

Больная Т., 30 лет, поступила в туберкулезное 
легочно-хирургическое (торакальное) отделе-
ние 14.08.2013г.

Анамнез: туберкулез выявлен при обращении 
за медицинской помощью в декабре 2012 года 
(рис. 1). С 22.12.12 г. находилась на стационар-

ном лечении в туберкулезном легочном отделе-
нии городского противотуберкулезного диспан-
сера по месту жительства с диагнозом: Впервые 
диагностированный туберкулез (12.2012) пра-
вого легкого (инфильтративный) Деструкция + 
МБТ+ М+ К в работе Резистентность 0 ГИСТ 0 Ка-
тегория 1.1. Когорта 4 (2012). В отделении назна-
чено лечение ПТП 1 ряда по стандартной схеме 
по 1.1 категории. 

В процессе лечения ПТП 1 ряда выявлена 
устойчивость МБТ к изониазиду, рифампици-
ну, этамбутолу, стрептомицину, канамицину. 
Больная представлена на заседание республи-
канского ХРТБ-консилиума. Установлен диа-
гноз: Мультирезистентный туберкулез (01.2013) 
ВДТБ (12.2012) правого легкого (инфильтратив-
ный) Деструкция + МБТ+ М+ К+ Резистентность I 
(HRES) Резистентность II (Km) ГИСТ 0 Категория 
4.1.А. Когорта 1 (2013). Назначена схема с при-
менением ПТП 2 ряда согласно спектру устойчи-
вости: пиразинамид, капреомицин, левофлок-
сацин, протионамид, циклосерин, ПАСК .

24.01.2013 г. больная переведена для продол-
жения лечения в специализированное отделении 
для больных мультирезистентным туберкулезом.

В результате лечения в течение 6 месяцев ку-
пированы симптомы интоксикации – нормали-
зовалась температура тела, уменьшился кашель, 
но продолжали сохраняться полости распада в 
верхней доле и шестом сегменте правого легко-
го (рис. 2), а также продолжалось бактериовыде-
ление методом посева. 

Проконсультирована фтизиохирургом РКТБ. 
Рекомендован перевод в туберкулезное легочно-
хирургическое (торакальное) отделение РКТБ 
для оперативного лечения.

В отделении больная обследована: 
Фибробронхоскопия: определяется диффуз-

ный катаральный эндобронхит 1-2 ст., 
Функция внешнего дыхания: Нарушение 

вентиляционной способности легких 1-2 степе-
ни по смешанному типу.

Электрокардиография: Ритм синусовый. 
Вертикальное положение эл. оси сердца. По-
зиция вертикальная.

Общий анализ крови: Эр. – 4, Т/л, Нв – 129 
г/л, лейк. – 6,8 Г/л, э-2%, п-4%, с-52%, л-40%, 
м-2%, СОЭ - 5 мм/час.

Анализ мокроты бактериоскопическим 
методом № 2 – кислотоустойчивые бактерии 
(КУБ) не обнаружены. 

Анализ мокроты методом посева на плот-
ную питательную среду – отмечается рост 
МБТ 6 колоний. 

Учитывая значительную распространенность 
процесса справа (поражена верхняя доля и шестой 
сегмент), наличие полостей распада, продолжа-
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Рис. 1. На обзорной рентгенограмме орга-
нов грудной клетки от 18.12.2013 г. – в верх-
ней доле и 6-м сегменте правого легкого опре-
деляется массивная инфильтрация легочной 
ткани неоднородного характера за счет поло-
стей распада, очаги.

Рис. 2. На обзорной рентгенограмме орга-
нов грудной клетки от 26.07.2013 г. – в верх-
ней доле и 6-м сегменте правого легкого от-
мечается динамика частичного рассасывания 
инфильтрации, «очищение» и «опорожнение» 
полостей распада, уплотнение очагов.

Рис. 3. На обзорной рентгенограмме орга-
нов грудной клетки от 04.10.2013 г. – состоя-
ние после 6-реберной торакопластики. Под 
торакопластикой отмечается гиповентиля-
ция, легкого, полости распада не визуализи-
руются.
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ющееся бактериовыделение методом посева, на 
хирургическом консилиуме было решено выпол-
нить больной паравертебральную 6-реберную 
торакоколлагенопластику справа, апиколиз, ко-
торая была произведена 29.08.2013 г. 

Послеоперационный период протекал гладко. 
Дренаж удален на 6-е сутки, швы сняты на 14-е 
сутки. Рана зажила первичным натяжением.

После операции проведен 04.09.2013 г. кон-
трольный забор мокроты для исследования все-
ми методами и 04.10.2013 г. выполнено рентге-
нологическое обследование (рис.3).

Получен результат посева мокроты от  
04.09.2013 г. – МБТ не обнаружены. Больная 
усешно завершила лечение. В течение двух 
лет после окончания курса лечения рециди-
ва туберкулеза не было. 

Таким образом, коллапсохирургические 
операции дополняют и повышают эффек-
тивность консервативной противотуберку-
лезной химиотерапии, особенно у больных 
мультирезистентным распространенным де-
структивным туберкулезом с бактериовыде-
лением.

Приведен клинический случай успешного примене-
ния паравертебральной 6-реберной торакоколлаге-
нопластики у больной мультирезистентным туберку-
лезом. Коллапсохирургические операции усиливают 
эффективность консервативной противотуберкулез-
ной химиотерапии, особенно у больных мультире-
зистентным распространенным деструктивным ту-
беркулезом с бактериовыделением, что способствует 
улучшению эпидемиологической ситуации по тубер-
кулезу в регионе и значительно повышают качество 
жизни больных. 

Ключевые слова: распространенные, деструктив-
ные формы мультирезистентный туберкулеза легких, 
коллапсохирургические операции, экстраплевраль-
ная торакопластика.

Изучены истории болезни 109 больных деструк-
тивными формами туберкулеза легких, которым в 
комплексном лечении были выполнены экстраплев-
ральная торакопластика или резекции легкого с од-
номоментной экстраплевральной торакопластикой. 
Проанализированы результаты лечения 27 больных 
мультирезистентным туберкулезом и туберкулезом 
с расширенной резистентностью, которым наряду 
с противотуберкулезной химиотерапией проведена 
экстраплевральная торакопластика, в том числе 12 – 
торакоколлагенопластика.  Применение коллапсохи-
рургических методов – экстраплевральной торако-
пластики в комплексном лечении туберкулеза у этих 
больных позволило добиться прекращения бактерио-
выделения в 81,4%, закрытия каверн – в 62,9% случаев. 
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A clinical case of successful application of 
paravertebral 6- rib thoracocollagenoplasty in a 
patient with multiresistant tuberculosis was presented. 
Collapsosurgical operations increase the effect of 
conservative antituberculosis chemotherapy, especially 
in patients with multiresistant diffused distructive 
bacteria-discharge tuberculosis. It stimulates the 
improvement of  epidemiological situation in the region 
and patients’quality of life.
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Case records of 109 patients with distructive forms of 
lung tuberculosis were studied. As a complex treatment 
extrapleural thoracoplasty or resection of lungs with a 
single-stage thoracoplasty were performed. 27 patients 
treated against multiresistant tuberculosis and tuberculosis 
with expanded resistance were analyzed. On them 
extrapleural thoracoplasty i.e. thoracocollagenoplasty – 12  
as well as antituberculosis chemotherapy were performed. 
The application of the collapsosurgicals methods in 
complex treatment of these patients against tuberculosis 
made it possible to stop bacteria discharge in 81, 4%, 
closing of cavities in 62,9% of сases.
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ПРОГРЕССИВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ОГНЕСТРЕЛЬНО-ОСКОЛОЧНЫМИ РАНЕНИЯМИ 
МЯГКИХ ТКАНЕЙ

На сегодняшний день число локальных во-
енных конфликтов с применением минно-
осколочного вооружения растет [1]. Главной 
задачей современного вооружения является вы-
ведение из строя живой силы противника путем 
уничтожения или глубокой инвалидизации ране-
ных. Анализ огнестрельных повреждений мягких 
тканей в ходе современных военных конфлик-
тов (Донбасс) свидетельствует, что число сле-
пых осколочно-огнестрельных ранений  дости-
гает 80-85 % от общего количества [2]. Задачей 
медицинской службы в данной ситуации являет-
ся наиболее оптимальное и быстрое восстанов-
ление раненых после минно-осколочных по-
вреждений [3]. Осколок, не удаленный из мягких 
тканей, увеличивает риск инфекционных ослож-
нений (местных и общих), провоцирует развитие 
болевого синдрома с возможным последующим 
развитием неврологического дефицита повреж-
денной конечности, повышается риск кровотече-
ния вследствие протрузии инородного тела (ИТ) 
ближайшего кровеносного сосуда [4]. На текущий 
момент в мировой медицинской литературе дан-
ных об удалении осколков под контролем рент-
геноскопии нет. При первичной хирургической 
обработке ран экстракции доступно лишь около 
20 % ИТ [5]. Глубоко расположенные осколки (об-
ласть ягодицы, таза, бедро, передняя брюшная 
стенка) и локализованные вблизи крупных со-
судов (подмышечная, подколенная область, шея, 
паховые складки) зачастую не удаляются в виду 
высокого хирургического риска и/или высокого 
риска неудачных операций [6]. Ввиду этого совре-
менные возможности по применению ангиогра-
фической аппаратуры представляются чрезвы-
чайно  актуальными и побуждают к активному 
внедрению интраоперационной рентгеноскопии 
в обыденную практику [7]. Стандартные опера-
ции по удалению осколков из мягких тканей до-
статочно сложны, имеют высокие операционные 
риски (в том числе ввиду использования нарко-
за) и большой процент неудачных операций (от 

50 до 80 %) [8]. Перспективным направлением 
для решения проблемы по быстрому, безопасно-
му и эффективному удалению ИТ из мягких тка-
ней стало применение узкоспециализированной 
ангиографической аппаратуры интраопераци-
онно. Возможность постоянного рентгенологи-
ческого контроля, при условии быстрого измене-
ния плоскости рентгеноскопии, может служить 
необходимым фактором ускорения оперативно-
го вмешательства, увеличивать результативность 
и безопасность хирургических процедур. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценка эффективности хирургического ле-
чения пациентов с ИТ мягких тканей путем ис-
пользования интраоперационного мультипло-
скостного рентгенологического контроля.

З А Д А Ч И  И С С Л Е Д О В А Н И Я : 

1. Проанализировать результаты хирурги-
ческого лечения пациентов с ИТ мягких тканей.

2. Оптимизировать тактику и технику хи-
рургического лечения пациентов с ИТ мягких 
тканей путем применения рентгенассистиро-
ванного удаления инородных тел (РАУИТ).  

3. Провести сравнительный анализ резуль-
татов оказания хирургической помощи пациен-
тов с ИТ мягких тканей при помощи традицион-
ной методики и с применением РАУИТ. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Были изучены результаты лечения 453 паци-
ентов с огнестрельно-осколочными ранениями 
мягких тканей, прошедших лечение в ДоКТМО 
за период 2014 – 2016 гг. 

Группу исследования №1 составили 392 по-
страдавших, с прошедших лечение в отделении 
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кардио- и рентгенваскулярной хирургии ДоК-
ТМО в период 2104-2016 гг. Критерии включе-
ния в группу исследования № 1: наличие све-
жей огнестрельно-осколочной раны; наличие 
остаточного ИТ в мягких тканях;    оператив-
ное лечение проводилось при помощи интра-
операционного мультиплоскостного рентгено-
скопического контроля. Все пациенты группы 
исследования № 1 были прооперированы в пер-
вые сутки после поступления в клинику (самое 
ранее через 7 минут, самое позднее — через 3 
часа после поступления).

С целью сравнения результатов лечения с ис-
пользованием интраоперационной мультипло-
скостной рентгеноскопии с результатами тра-
диционной методики лечения была выбрана 
группа исследования № 2, которую составили 
29 пациентов с огнестрельно-осколочными ра-
нениями мягких тканей, пролеченных в отде-
лении сосудистой хирургии ДоКТМО в период с 
2014 по 2015 гг. 

Контрольную группу составили 32 пациента 
со слепыми осколочно-огнестрельными ранени-
ями мягких тканей, в лечении которых приме-
нялись только консервативные методы лечения 
(ИТ не удалялись из мягких тканей). При срав-
нении пациентов исследуемых групп конечны-
ми точками были: длительность стационарного 
и амбулаторного лечения,  сложность применя-
емой анестезии, размер операционного доступа 
и длительность оперативного вмешательства. 
Заключительным этапом исследования стал об-
щий анализ результатов лечения применяемой 
технологии, сравнение всех групп и подгрупп 
исследования с контрольной группой. 

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

Был проведен тщательный анализ хирурги-
ческой техники традиционной методики, ее из-
вестные вариации, показания к ней, преимуще-
ства и недостатки. Выявлены основные трудности 
в стандартной хирургической операции по удале-
нию ИТ: отсутствие прямолинейного раневого ка-
нала;  отсутствие точных анатомических ориен-
тиров и невозможность  верификации осколка в 
ране;  смещение ИТ относительно тканей при ис-
пользовании местной инфильтрационной ане-
стезии;  необходимость проведения общей ане-
стезии;  высокая продолжительность операций;  
большой объем хирургической агрессии;  высо-
кий риск кровотечения и инфекционных ослож-
нений;  длительный послеоперационный курс 
лечения в стационаре [9]. Тщательно проанали-
зировав все используемые официально существу-
ющие и запатентованные изобретения для ве-
рификации осколка в ране в процессе операции, 
способы удаления ИТ, был сделан вывод, что дан-

ные изобретения значительно удлиняют и услож-
няют оперативное вмешательство. В случае боль-
шого поступления раненных и пострадавших это 
является отрицательным фактором, даже не смо-
тря на повышение процента удачных операций 
[10].  На основании всего вышеперечисленного 
было принято решение о разработке новой хирур-
гической методики для ревизии и извлечения ИТ 
из мягких тканей.

Был проведен анализ результатов лечения 392 
пациентов с ИТ мягких тканей, прооперирован-
ные при помощи мультиплоскостной интраопе-
рационной ретгенассистенции. 

Удаленные ИТ представляли собой: осколки от 
мин;  осколки от кассетных снарядов;   осколки от 
подствольных гранат;   осколки от ручных гранат;  
пули и их фрагменты; осколки от танковых снаря-
дов, снарядов тяжелой артиллерии и реактивных 
систем залпового огня.  

Удаление ИТ из мягких тканей под контро-
лем интраоперационной мультиплоскостной 
рентгеноскопии осуществляли при помощи 
двух методик:
1. по ходу раневого канала;
2. путем создания нового хирургически опти-

мального канала до ИТ, при     недостижимости 
осколка по первичному раневому каналу или 
при отсутствии необходимости использования 
первичного раневого канала. 
Сравнительные данные лечения пациентов 

группы исследования № 1, № 2 и контрольной 
группы представлены в таблице 1.

Среднее время стационарного лечения паци-
ентов исследуемой группы № 1 по сравнению с 
исследуемой группой № 2 меньше на 70 %. По-
лученное значение t-критерия Стьюдента 2,46 с 
критическим при р=0,05. Так как рассчитанное 
значение критерия больше критического, делаем 
вывод о том, что наблюдаемые различия стати-
стически значимы (уровень значимости р<0,05). 

Среднее время стационарного лечения паци-
ентов исследуемой группы № 1 по сравнению с 
контрольной группой меньше на 84 %. Получен-
ное значение t-критерия Стьюдента 2,64 с кри-
тическим при р=0,05. Так как рассчитанное зна-
чение критерия больше критического, делаем 
вывод о том, что наблюдаемые различия стати-
стически значимы (уровень значимости р<0,05). 

Среднее время амбулаторного лечения па-
циентов исследуемой группы №1 по сравне-
нию с исследуемой группой № 2 меньше на 44 
%. Полученное значение t-критерия Стьюден-
та 1,98 с критическим при р=0,05. Так как рас-
считанное значение критерия больше крити-
ческого, делаем вывод о том, что наблюдаемые 
различия статистически значимы (уровень зна-
чимости р<0,05)
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Среднее время амбулаторного лечения паци-
ентов исследуемой группы № 1 по сравнению с 
группой контроля  меньше на 65 %. Полученное 
значение t-критерия Стьюдента 3,27 с критиче-
ским при р=0,05. Так как рассчитанное значение 
критерия больше критического, делаем вывод о 
том, что наблюдаемые различия статистически 
значимы (уровень значимости р<0,05). 

Среднее время стационарного лечения паци-
ентов исследуемой группы № 2 по сравнению с 
контрольной группой меньше на 35 %. Получен-
ное значение t-критерия Стьюдента 1,86 с крити-
ческим при р=0,05. Так как рассчитанное значение 
критерия меньше критического, делаем вывод о 
том, что наблюдаемые различия статистически не 
значимы (уровень значимости р<0,05)

Среднее время амбулаторного лечения па-
циентов исследуемой группы № 2 по сравне-
нию с группой контроля  меньше на 38 %. По-
лученное значение t-критерия Стьюдента 1,86 
с критическим при р=0,05. Так как рассчитан-
ное значение критерия меньше критического, 
делаем вывод о том, что наблюдаемые разли-
чия статистически не значимы (уровень значи-
мости р<0,05). 

На основании данных таблицы № 1 сделан 
вывод, что удаление ИТ при условии примене-
ния интраоперационной мультиплоскостной 
рентгенассистенции позволяет значительно 
сократить время пребывания раненных на ста-
ционарном и амбулаторном лечении.

На основании данных таблицы № 2 выявле-
но уменьшение продолжительности оператив-
ного вмешательства на 80% (полученное значе-
ние t-критерия Стьюдента 3,16 с критическим 
при р=0,05, так как рассчитанное значение крите-
рия больше критического, делаем вывод о том, что 
наблюдаемые различия статистически значимы 
(уровень значимости р<0,05)) и снижение разме-
ра хирургической раны на 75% (полученное зна-
чение t-критерия Стьюдента 3,32 с критическим 
при р=0,05, так как рассчитанное значение крите-
рия больше критического, делаем вывод о том, что 
наблюдаемые различия статистически значимы 
(уровень значимости р<0,05)) при использовании 
мультиплоскостного рентгеноскопического кон-
троля в ходе операции по удалению ИТ из мягких 
тканей. Важным моментом является снижение 
сложности хирургической манипуляции, что под-
тверждается отсутствием необходимости в нарко-
зе и в привлечении ассистентов на операцию. 

Проведенный ретроспективный анализ ре-
зультатов лечения  пациентов исследуемой груп-
пы № 2 показал, что при применении традици-
онных способов лечения процент осложнений 
остается довольно высоким: у 9 пациентов (31%) 
наблюдалось местные инфекционные осложне-
ния в месте ранения. В процессе оперативного 
вмешательства 18 пациентов прооперированны 
при использовании спинномозговой анестезии 
(59%), 11 — интубационного наркоза с искусствен-
ной вентиляцией легких (38%), 1 — местной ане-

Таблица 1 
Сравнительная характеристика результатов лечения группы 

исследования № 1 и контрольной группы № 1 и № 2

Характеристика Исследуемая 
группа № 1

Исследуемая 
группа №  2

Контрольная 
группа

Количество пациентов 392 29 32

Средний возраст пациентов 33,6±7,1 32,2±3,8 33,2 ±6,7

Исходные инфекционные осложнения + - -

Послеоперационные местные 
инфекционные осложнения - + (у 9 пациен-

тов - 31 %) -

Длительность стационарного лечения 
после оперативного вмешательства (сутки) 3±1*/** 8±2 18 ±5

Длительность общего амбулаторного 
лечения (сутки) 13,5±3,5*/** 24±4 39±7

Длительность антибиотикотерапии 
(сутки) 12±2 11±3 16±2

Общее количество удаленных ИТ 739 29 -

Осложнения лечения (%) - 31 43,75

Примечание:
*--достоверно значимые различия с показателями группы исследования № 2
**--достоверно значимые различия с показателями контрольной группой 
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стезии (3%).  Анализ результатов лечения пациен-
тов исследуемой группы № 1 показал, что средняя 
длительность оперативного вмешательства соста-
вила 12 минут (максимальная — 22 минуты, мини-
мальная — 4 минуты). Максимальный разрез со-
ставил 2,5 см (было удалено ИТ размерами 2,5 см 
в диаметре).

Было отмечено, что у 43,75 % (14 человек) па-
циентов контрольной группы имелись неврологи-
ческие осложнения, связанные с наличием неуда-
ленного ИТ в мягких тканях (остались жалобы на 
болезненность в месте ранения, дискомфорт, не-
возможность выполнять полный объем движений 
пораженной конечности). У всех пациентов ис-
следуемой группы № 1 и пациентов исследуемой 
группы № 2 данных жалоб не было. 

Эволюция узкоспециализированной меди-
цинской аппаратуры привела к качественно 
иным техническим возможностям удаления ИТ 
из мягких тканей. Более благоприятное течение 
раннего послеоперационного периода в иссле-
дуемой группе № 1 привело к значительному со-
кращению сроков стационарного лечения.

На основании опыта работы хирургов в зоне 
локальных боевых конфликтов ИТ расположен-
ные в хирургически труднодоступных зонах (яго-
дичная, паховая, подколенная, подмышечная об-
ласти, шея и т.д.), рекомендуется не удалять в 
виду высокого хирургического риска осложне-
ний и/или неудачного результата. Исключением 
являются: ИТ, вызывающие расстройства функ-
ций жизненно важных органов;  все доступные 
ИТ при первичной обработке ран (около 20% всех 
ИТ); ИТ вызывающие значительные функцио-
нальные нарушения или оказывающие давле-
ние на сосуды и нервы. Показаниями для поздне-
го удаления ИТ могут явиться: поддерживаемое 
инфицирование раны, образование свищей, по-
вторные кровотечения, выраженная болезнен-
ность [11]. Как показали результаты лечения 
данной категории раненных вышеуказанное 

утверждение являлось ошибочным. Эволюция 
узкоспециализированной медицинской аппара-
туры привела к качественно иным техническим 
возможностям удаления ИТ из мягких тканей. 
Более благоприятное течение раннего послео-
перационного периода в исследуемой группе № 
1 привело к значительному сокращению сроков 
стационарного лечения, ускорению заживления 
ран, быстрой реабилитации пациентов.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Разработанная тактика хирургического лече-
ния огнестрельно-осколочных ранений  позволя-
ет на 80% быстрее извлекать ИТ, снижает размер 
операционной раны  на 75%.  снижает длитель-
ность амбулаторного и стационарного лечения. 
Вышеуказанный подход к лечению огнестрельно-
осколочных ранений позволяет снизить количе-
ство инфекционных осложнений ранений и со-
кратить длительность стационарного лечения на 
70 % по сравнению с пациентами, которые были 
оперированы традиционным способом, а по 
сравнению с пациентами, которым не проводи-
лось оперативное вмешательство — на 84%. Про-
веденный анализ лечения пациентов с ИТ мягких 
тканей показал, что длительность амбулаторного 
лечения пациентам после РАУИТ меньше на 44 
% по сравнению с пациентами, оперированны-
ми по стандартной методике, и на 65 % меньше, 
по сравнению с пациентами, в лечении которых 
были использованы только консервативные ме-
тоды лечения. Проведенный анализ результатов 
лечения пациентов исследуемой группой № 2 по 
сравнению с контрольной группой не выявил ста-
тистически значимых изменений в длительно-
сти стационарного и амбулаторного лечения. На 
основании вышеперечисленного можно сделать 
вывод, что в лечении пациентов с огнестрельно-
осколочными ранениями на первом месте долж-
но стоять хирургическое лечение, но только при 
условии мультиплоскостной рентгенасситенции. 

Таблица 2 
Сравнительная характеристика основных особенностей стандартной хирургической методики и РАУИТ

Вид оперативного лечения Стандартная хирургическая методика РАУИТ

Средняя длительность процедуры, мин (М±m) 61±15 12±4*

Средний размер операционной раны, см (М±m) 6,75±1,5 1,5±0,5*

Необходимость применения общей анестезии + -

Необходимость в ассистенции + -

Примечание:
*--достоверно значимые различия РАУИТ и традиционной хирургической методики
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осложнения связанного с инородным телом, которое 
невозможно разрешить нехирургически. Стандарт-
ной хирургическая операция по удалению оскол-
ка достаточно сложна, имеет ряд серьезных недо-
статков (невозможность верификации инородного 
тела в ране, высокий риск неудачной операции, не-
обходимость применения общей анестезии). При-
менение интраоперационного мультиплоскостного 
рентгеноскопического контроля позволило успешно 
прооперировать 392 пациента с инородными телами 
мягких тканей, сократить средние сроки стационар-
ного и амбулаторного лечения пострадавших. Эво-
люция узкоспециализированной медицинской ап-
паратуры привела к качественно иным техническим 
возможностям удаления ИТ из мягких тканей. 

Результаты сравнительной оценки эффективности 
лечения с использованием рентгенассистированного 
удаления инородных тел и традиционных методик 
по удалению осколков из мягких тканей определи-
ли значительные преимущества интраоперационной 
мультиплоскостной рентгенассистенции, которые 
позволили значительно оптимизировать и упростить 
технику удаления осколков, снизить время стацио-
нарного и амбулаторного лечения пациентов.

Ключевые слова: инородное тело, удаление ино-
родных тел,  осколок.

На сегодняшний день число локальных военных 
конфликтов с применением минно-осколочного во-
оружения растет, помимо этого возрастает риск тер-
рористической угрозы мирному населению в местах 
большого скопления людей. Большинство оператив-
ных вмешательств по удалению инородных тел огра-
ничены общехирургическими специальностями и 
редко рассматривались специалистами других, более 
узких, хирургических профилей.

Цель исследования: оценка эффективности хирур-
гического лечения пациентов с ИТ мягких тканей пу-
тем использования интраоперационного мультипло-
скостного рентгенологического контроля.

Были изучены результаты лечения 453 постра-
давших, с огнестрельно-осколочными ранениями 
мягких тканей, прошедших лечение в ДоКТМО в пе-
риод 2104-2016 гг. Было прооперировано 392 паци-
ента при помощи интраоперационной рентгенас-
систенции, 29 пациентов при помощи стандартной 
хирургической методики и 32 пациента были проле-
чены согласно рекомендациям врачей Международ-
ного комитета красного креста (инородные тела не 
удалялись).

На основании данных Международного комитета 
красного креста инородные тела мягких тканей уда-
лению не подлежат, исключением является наличие 

Н. В. Момот, И. А. Плахотников, Ю. Ю. Малинин, О. В. Макарчук, Ю. Ю. Швадченко, 
Э. В. Шапаренко, Ю. Д. Костямин, А. С. Кузнецов 

Донецкое клиническое территориальное медицинское объединение, Донецк

ПРОГРЕССИВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ОГНЕСТРЕЛЬНО-ОСКОЛОЧНЫМИ РАНЕНИЯМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

nonsurgically. The standard surgical removal of the 
fragment is quite complicated, has a number of serious 
shortcomings (impossibility of verification of the 
foreign body in the wound, high risk of unsuccessful 
operation, the need for general anesthesia). The use 
of intraoperative multiplanar fluoroscopic control 
allowed successfully to operate 392 patients with 
foreign bodies of soft tissues, to shorten the average 
time of inpatient and outpatient treatment of the 
injured. The evolution of highly specialized medical 
equipment has led to qualitatively different technical 
possibilities of IT removal from soft tissues.

The results of the comparative evaluation of 
the effectiveness of treatment using X-ray assisted 
removal of foreign bodies and traditional methods to 
remove external fragment   from soft tissues identified 
significant benefits of intraoperative multiploskostnoy 
rentgenassistentsii, which allowed to significantly 
optimize and simplify the technique of removing the 
debris, reduce time inpatient and outpatient treatment 
of patients.

Keywords: external fragment,  removal of external 
fragment, a splinter.

To date, the number of local military conflicts with 
mine shrapnel weapons is increasing, in addition to this 
increased risk of terrorist threat to civilians in areas 
with large concentrations of people. Most surgical 
procedures for the removal of external fragment   limited 
general surgical specialties and rarely dealt with by 
specialists of other, narrower, surgical profiles.

Evaluation of the effectiveness of surgical treatment 
of patients with external fragment soft tissue through 
the use of intra-operative multi-plane X-ray control.

The results of treatment of 453 victims, with 
gunshot-fragmental wounds of soft tissues, treated in 
Doctomo in the period 2104-2016 were studied. 392 
patients underwent intraoperative X-ray surgery, 29 
patients were treated by standard surgical technique 
and 32 patients were treated according to the 
recommendations of the doctors of the International 
Committee of the Red Cross (foreign bodies were not 
removed).

Based on the data of the International Committee 
of the Red Cross, foreign bodies of soft tissues are not 
removable, except for the presence of a complication 
associated with a foreign body that can not be resolved 

Momot N.V., Plahotnikov I.A., Malinin Y.Y., Makarchuk O.V., Shvadchenko Y.Y., 
Shaparenko E.V., Kostiamin Y.D., Kouznetcov A.S.

Donetsk Clinical Territorial Medical Association

PROGRESSIVE SURGICAL TECHNIQUES FOR TREATING PATIENTS 
WITH GUNSHOT-FISSION SOFT TISSUE INJURIES
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ОЦЕНКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА У ДЕТЕЙ ПРИ ЭНТЕРОБИОЗЕ

Гельминтозы человека широко распростра-
нены в мире, на их долю, по данным ВОЗ, при-
ходится более 90% всей обусловленной пара-
зитами патологии [5, 8, 9]. В последние годы в 
России ежегодно регистрируется около 1 мил-
лиона больных паразитарными заболевания-
ми. Гельминтозы являются серьезной пробле-
мой для практического здравоохранения, так 
как среди болезней, наносящих экономиче-
ский ущерб здоровью населения, они находят-
ся на 4-м месте [4, 7]. Удельный вес энтеробио-
за превышает 95% (на долю детей приходится 
92,3 % случаев) [1]. 

Патогенное действие остриц обусловлено 
механическим, местно-воспалительным, им-
муносупрессивным и токсико-аллергическим 
воздействием, а также инокуляцией и акти-
вацией патогенных микроорганизмов. В от-
вет на это происходит комплекс взаимосвя-
занных и взаимозависимых патологических 
процессов, являющихся следствием не только 
повреждающего воздействия паразитов на ор-
ганизм человека, но и его ответной реакции, 
имеющей и приспособительный, и поврежда-
ющий характер [2].

Детский организм наиболее чувствитель-
ный к воздействию остриц, что влияет в первую 
очередь на физическое и нервно-психическое 
развитие растущего организма [6]. Нервная 
система реагирует неоднозначно, может нару-
шаться ее функциональное состояние, повы-
шаться или понижаться порог возбудимости, 
изменяться поведенческие реакции, снижать-
ся способность к обучению. Длительная ин-
токсикация приводит к астенизации, вегета-
тивным и невротическим состояниям [3, 4].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы 

Изучение выраженности неврологических 
проявлений у детей школьного возраста с энте-
робиозом и без глистной инвазии.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Состояние здоровья детей оценивали на 
основании данных анамнеза, жалоб и клинико-
инструментального обследования. 

На энтеробиоз (методом Грэхема, трехкрат-
но) были обследованы 131 ребенок (в школь-
ных учреждениях и детских больницах г. Луган-
ска) в возрасте от 7 до 18 лет. Основную группу 
составили 69 детей с острицами, контрольную 
группу - дети, не инвазированные острицами 
(62 ребенка). В свою очередь, инвазированные 
острицами дети были разделены на две под-
группы - дети с первичной инвазией -28 детей 
и повторной инвазией – 41ребенок.

Состояние вегетативной нервной системы 
оценивали с помощью вегетативного индекса 
Кердо, кардиоинтервалографии, клиноортоста-
тической пробы. 

Статистическая обработка полученных дан-
ных проведена с использованием компьютер-
ных программ Statistica, ver. 6.0. Качественные 
признаки оценивались по критерию χ² Пир-
сона с поправкой Йейтса; для малых выборок 
применялся критерий Фишера. 

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

Провели анализ жалоб у детей основной и 
контрольной групп. Так, жалобы на раздражи-
тельность, которую мамы отмечали у 51 (73,9%) 
ребенка с энтеробиозом, были в 3 раза чаще по 
сравнению с детьми контрольной группы, где 
данные жалобы были всего лишь у 15 (24,2%) 
детей без гельминтоза (p<0,01), (табл.1). 

Нарушение сна (трудность засыпания, бес-
сонница, прерывистый сон) регистрировали у 48 
(69,6%) детей с глистной инвазией, что в 3,9 раз 
чаще, чем у детей без инвазии у 11 (17,7%), p<0,01. 
Повышенная утомляемость в 1,6 раз чаще отме-
чалась у детей с острицами (у 42(60,9%)) и всего у 
23(37,1%) детей без гельминтоза, p<0,01. Жалобы 
на рассеянность родители отмечали у 36(52,2%) 
инвазированных детей, что в 1,7 раз чаще, чем 
у детей в контрольной группе у 19 (30,6%) де-
тей (р<0,05) Жалобы на перепады настроения 
(эмоциональная лабильность), снижение памя-
ти также преобладали у детей основной группы, 
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но различия не имели статистически достовер-
ной разницы (рис 1).

Проведена оценка выраженности астении по 
шкалам астении ШАС и MFI-20. При исследова-
нии состояния детей по шкале астении ШАС, у 
детей с энтеробиозом достоверно преоблада-
ла умеренная астения 87,32±2,12, в контроль-
ной группе этот показатель составил 76,41±0,86, 
p<0,05. 

При оценке  показателей астении по шка-
ле MFI-20 у детей основной группы преобла-
дала физическая астения (16,17±0,66 в основ-
ной группе, и 13,68±0,41 в контрольной группе, 
p<0,05), и снижение активности (16,28±0,42 и в 
контрольной группе 13,83±0,32 p<0,05)

Оценили выраженность вегетативных про-
явлений у инвазированных детей (при первич-
ной и повторной инвазии) и у детей без глист-
ной инвазии (табл. 2). 

У детей с первичной инвазией острицами по 
сравнению с группой контроля в 3 раза чаще от-
мечали сухость кожных покровов, у 15(53,6%) 
детей, в 3,8 раз чаще - боли в животе (разлитые, 
ноющего, давящего характера), у 12(42,9%) де-
тей и в 4,9 раз чаще регистрировали чувство не-
хватки воздуха, у 11(39,3%) детей с первичной 
инвазией, р<0,01. 

У детей при повторной инвазии острица-
ми преобладали в сравнении с группой контро-
ля: в 2,9 раз чаще повышенная потливость, у 
17(41,5%) детей, в 5,2 раза чаще наблюдали из-
менение окраски кистей и стоп у 14(34,1%) де-
тей. Боли в животе беспокоили в 4,5 раза чаще 
детей при повторной инвазии острицами (у 
21(51,2%) ребенка), чем в группе контроля; в 3,2 
раза достоверно чаще регистрировали лабиль-
ность артериального давления, у 17(41,5%) де-
тей, и в 2 раза чаще красный дермографизм, у 
22(53,6%) детей, р<0,01.

Исследование вегетативного тонуса показа-
ло, что у детей при первичной инвазии преоб-
ладала симпатикотония (у 72,3% детей), при по-
вторной инвазии – ваготония у 86,9% детей. В 
контрольной группе - преобладала эйтония – у 
74,6% детей.

Среди вариантов вегетативной реактивно-
сти, у детей с глистной инвазией преобладал ги-
персимпатикотонический вариант (54,6±2,3 при 
первичной инвазии, и 67,8±2,8 при повторной 
инвазии), и в контрольной группе – нормосим-
патикотонический вариант 74,3±4,8.

При анализе вегетативного обеспечения де-
ятельности по результатам клиноортостатиче-
ской пробы, при первичной инвазии преобладал 
избыточный вариант вегетативного обеспече-

Рис 1. Проявления астеноневротического синдро-
ма у детей с энтеробиозом

Таблица 1
Проявления астеноневротического синдрома у детей с энтеробиозом

Основные симптомы

Группы

χ2
Основная (n=69) абс (%) Контрольная (n=62) абс (%)

Раздражительность 51(73,9)** 15(24,2) 32,293

Плаксивость 18(26,1) 7(11,3) 3,721

Нарушение сна 48(69,6)** 11(17,7) 35,431

Утомляемость 42(60,9)** 23(37,1) 7,383

Снижение памяти 28(40,6) 17(27,4) 2,508

Рассеянность 36(52,2)* 19(30,6) 6,214

Эмоциональная лабильность 34(49,3) 22(35,5) 3,793

Примечание:
* различия достоверны между основной и контрольной группами детей при р<0,05; 
** различия достоверны между основной и контрольной группами детей при р<0,01. 
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ния деятельности 47,9±4,8, при повторной ин-
вазии – недостаточный вариант деятельности 
56,2±3,7 и нормальный у 67,3±3,7 - в контроль-
ной группе.

В Ы В О Д Ы :

1. Астеноневротический синдром у детей с 
энтеробиозом наблюдался в 2,3 раза чаще по 
сравнению с не инвазированными детьми.

2. При исследовании состояния детей  по 
шкалам астении, у детей с энтеробиозом досто-
верно значимо преобладала умеренная астения 
(в основной - 87,32 ±2,12 балла, в контрольной 
группе - 76,41±0,86). Наблюдалось снижение ак-
тивности и преобладание физической астении.

3. Вегетативные нарушения были выявле-
ны у 73,6% детей с энтеробиозом. У детей при 

первичной инвазии преобладали - сухость кожи, 
боли в животе, чувство нехватки воздуха. При 
повторной инвазии – потливость, изменение 
окраски кистей, стоп, лабильность артериально-
го давления.

4. При оценке вегетативного тонуса выявили 
преобладание ваготонии у детей при повторной 
инвазии и симпатикотонии у детей при первич-
ной инвазии. Гиперсимпатикотонический ва-
риант вегетативной реактивности преобладал 
у инвазированных детей, у детей без инвазии 
– нормосимпатикотонический вариант. Избы-
точный вариант вегетативного обеспечения де-
ятельности является основным у детей при пер-
вичной инвазии острицами и недостаточный – у 
детей при повторной инвазии.

Таблица 2
Вегетативные проявления у детей основной (при первичной и повторной инвазии) 

и контрольной групп абс (%)

Основные симптомы

Основная группа (n=69)
Контрольная 
группа (n=62)Первичная 

инвазия (n=28)
Повторная 

инвазия (n=41)

Потливость 9(32,1) 17(41,5)** 9(14,5)

Сухость кожных покровов 15(53,6)** 16(39,0)* 11(17,7)

Похолодание и/или оне-
мение ладоней и стоп 8(28,6)* 13(31,7)* 6(9,7)

Изменение окраски кистей, стоп 10(35,7)* 14(34,1)** 4(6,5)

Повышенное слюноотделение 6(21,4) 12(29,3) 13(20,9)

Боли в животе 12(42,9)** 21(51,2)** 7(11,3)

Головная боль 11(39,3)* 14(34,1) 12(19,4)

Боли в сердце 9(32,1)* 12(29,3) 7(11,3)

Лабильность АД 7(25) 17(41,5)** 8(12,9)

Одышка/чувство нехватки воздуха 11(39,3)** 9(21,9) 5(8,1)

Белый дермографизм 16(57,1)* 18(43,9) 19(30,6)

Красный дермографизм 10(35,7) 22(53,6)** 16(25,8)

Примечание:
р – уровень достоверности относительно группы детей без энтеробиоза (критерий χ2), 
* различия достоверны при р<0,05; 
** различия достоверны при р<0,01. 

расте от 7 до 18 лет. Основную группу составили 
69 детей с острицами (первичная инвазия (n=28) 
и повторная инвазия (n=41)), контрольную группу 
- дети, не инвазированные острицами (62 ребенка). 

Целью работы было изучение выраженности не-
врологических проявлений у детей школьного воз-
раста с энтеробиозом и без глистной инвазии. 

На энтеробиоз обследован 131 ребенок в воз-
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Vegetative disorders were detected in 73.6% of 
children with enterobiasis. Primary invasion was 
dominated by sympathicotonia (in 72.3% of children), 
hypersympathicotonic variant (54,6 ± 2.3), with repeated 
invasion - vagotonia (86,9%), in the control group - 
normosympathicotonic variant in 74,3 ± 4,8 children.

Primary invasion was dominated by an excessive 
variant of vegetative maintenance of activity (47,9 ± 
4,8), with repeated invasion - insuffi cient (56,2 ± 3,7).

Asthenoneurotic syndrome was predominant in 
children with enterobiosis (moderate, physical asthenia 
and decreased activity prevailed).

In assessing the state of the autonomic nervous 
system, in children with primary infection with pinworms, 
sympathicotonia predominated and an excessive version 
of the vegetative maintenance of activity, with repeated 
invasion - vagotonia and an inadequate option for 
vegetative maintenance of activity.

Key words: children, enterobiasis, neurological 
status, vegetative, asthenoneurotic

The aim of the work is to study the severity of 
neurological manifestations in school-age children 
with enterobiasis.

131 children aged 7 to 18 years were examined for 
enterobiasis. The main group consisted of 69 children 
with pinworms (primary invasion (n = 28) and repeated 
invasion (n = 41)), the control group included children 
not infected with pinworms (62 children).

The severity of asthenia in children with enterobiosis 
and without helminthic invasion according to asthenia 
scales ASS and MFI was evaluated. The state of the 
vegetative system: the Kerdo index, the data of 
cardiointervalography, the clinoortostatic test. 

Asthenoneurotic syndrome in children with 
enterobiosis was observed 2,3 times more often than 
in the control group. When examined according to 
asthenia scales, moderate asthenia prevailed in the 
children of the main group (87,32 ± 2,12), physical 
asthenia (16,17 ± 0,66), and decreased activity (16,28 
± 0,42).

M.G. Monashova, I.B. Ershova
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Астеноневротический синдром у детей с энтероби-
озом наблюдался в 2,3 раза чаще, чем в контрольной 
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цами преобладала симпатикотония и избыточный 
вариант вегетативного обеспечения деятельности, 
при повторной инвазии - ваготония и недостаточ-
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ  ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ 
КРОВОТЕЧЕНИЯХ У ДЕТЕЙ

Кровотечения в просвет желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) являются угрожаю-
щими жизни состояниями, летальность при 
них достигает 6-11 % [10, с. 1202]. В детском 
возрасте массивные кровотечения из ЖКТ 
встречаются достаточно редко, в 80 % случа-
ев останавливаются самопроизвольно [8, с. 
81]. Однако быстрое развитие полиорганной 
недостаточности, затрагивающей жизнен-
но важные системы ребенка, высокая веро-
ятность летального исхода диктуют необхо-
димость ранней диагностики и адекватной 
интенсивной терапии при этих патологиче-
ских состояниях. Существует несколько основ-
ных направлений лечебных мероприятий при 
острых кровотечениях из ЖКТ: остановка про-
должающегося кровотечения консервативным 
или хирургическим способом; заместительная 
терапия кровопотери; профилактика и лече-
ние расстройств свертывающей системы кро-
ви; этиопатогенетическое лечение основного 
заболевания.

Эволюция тактики при активных язвенных 
кровотечениях прошла путь от консервативной 
(диета E. Meulengracht) до активной хирурги-
ческой (С. И. Спасокукоцкий, В. А. Оппель, С.С. 
Юдин, H. Finsterer), предусматривавшей безу-
словное выполнение операции в первые 24 часа 
(максимум – 48 часов) от момента госпитализа-
ции пациента без попыток объективной оцен-
ки угрозы рецидива кровотечения, но с целью 
его предупреждения. Затем появилась активно-
выжидательная тактика (Е.Л. Березов, Ю. Ю. 
Джанелидзе, А. А. Немилов, В. И. Стручков), счи-
тавшая целесообразным оперативное вмеша-
тельство только в «межуточном» периоде по-
сле осуществления консервативного гемостаза. 
С внедрением ранней эзофагогастродуодено-
скопии (ЭГДС) стало возможным применение 
так называемой активно-обоснованной так-
тики [3, с. 46], то есть индивидуализирован-
ный дифференцированный подход к лече-
нию пациента с помощью оперативных и/или 
консервативных методик. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Обобщение собственных и литературных 
данных для оптимизации интенсивной тера-
пии у детей с массивными кровотечениями из 
желудочно-кишечного тракта.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

В течение последних 10 лет под нашим на-
блюдением в отделении интенсивной терапии 
общего профиля Республиканской (ранее – Об-
ластной) детской клинической больницы на-
ходились 43 ребенка в возрасте от 3 до 14 лет. 
Причиной острого желудочно-кишечного кро-
вотечения в 26 случаях был эрозивный гастрит и 
язвенное поражение желудка, в 17 – язва дивер-
тикула Меккеля.

Клинический и лабораторно-инструменталь-
ный контроль включал мониторинг состояния 
системной гемодинамики (артериальное дав-
ление, центральное венозное давление), ми-
кроциркуляции, диуреза, регулярный контроль 
уровня гемоглобина, гематокрита, количества 
эритроцитов и тромбоцитов, показателей коа-
гулограммы, сатурации кислорода. 

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

Согласно данным анамнеза, 9 из 26 пациен-
тов (34,6 %) с кровотечением из верхних отде-
лов ЖКТ, накануне госпитализации в течение 
нескольких дней получали нестероидные про-
тивовоспалительные препараты. Это вполне со-
гласуется с имеющимися данными, что прием 
таких медикаментов повышает риск развития 
эрозивно-язвенных поражений слизистой обо-
лочки в 3-5 раз, а риск кровотечений и перфора-
ций в 8 раз [5, с. 23].

В Международных клинических рекоменда-
циях по ведению пациентов с неварикозными 
кровотечениями из верхних отделов ЖКТ (2010 
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лабораторно доказанный острый фибринолиз, 
который не был выявлен у наблюдаемых боль-
ных, внутривенный путь введения препарата 
мы не использовали.

Несмотря на потенциальную возможность 
применения препаратов транексамовой кис-
лоты при тяжелом кровотечении на фоне ак-
тивации фибринолиза, мы их не использовали. 
Основанием служило отсутствие доказательств 
эффективности транексамовой кислоты при 
профузном кровотечении в рандомизирован-
ных клинических исследованиях и международ-
ных национальных рекомендациях [7, с. 326].

Кроме обеспечения гемостаза, основа фар-
макологической терапии состояла в осторож-
ном контролируемом восполнении дефици-
та объема циркулирующей крови. Учитывая 
высокую интенсивность углеводного обмена 
у детей, вероятность быстрого развития у них 
гипогликемии и ограничение поступления пи-
тательных веществ естественным путем из-за 
угрозы повторного кровотечения, основой за-
местительной инфузионной терапии был 5% 
раствор глюкозы. Его внутривенное введение 
сочетали с 0,9 % раствором натрия хлорида в 
соотношении 2:1.

В качестве коллоидных плазмозаменителей 
использовали производные декстрана («Поли-
глюкин», «Реополиглюкин»), гидроксиэтилкрах-
мала («Стабизол», «Рефортан») и желатина («Ге-
лофузин»). Последний мы посчитали наиболее 
оптимальным плазмозаменителем из-за отсут-
ствия отрицательного влияния на сосудисто-
тромбоцитарный и коагуляционный гемостаз. 

Рекомендуемые при язвенных кровотечени-
ях с тяжелой степенью кровопотери инфузион-
ные антигипоксанты (мафусол, полиоксифума-
рин, реамберин) [6, с. 235] мы не использовали. 
Несмотря на многочисленные публикации их 
клинического применения у детей, на сегод-
няшний день уровень доказательности целесо-
образности использования таких препаратов не 
превышает «мнения экспертов», т.е. уровня Е.

Международные клинические рекоменда-
ции по ведению пациентов с неварикозными 
кровотечениями из верхних отделов ЖКТ от 
2010 года требовали проводить заместитель-
ную гемотрансфузию при уровне гемоглобина 
ниже 70 г/л [6, с. 229]. В 2015 году ESGE реко-
мендовало ограничительную стратегию транс-
фузии эритроцитов для достижения целево-
го уровня гемоглобина между 70 г/л и 90 г/л [9, 
с. 6]. Учитывая детский возраст наших пациен-
тов, мы проводили гемотрансфузии при уровне 
гемоглобина 80 г/л и ниже. Повторные перели-
вания эритроцитарной массы были необходи-
мы у 12 больных (27,9 %).

год) [6, с. 232] и в официальном заявлении Евро-
пейского общества гастроинтестинальной эндо-
скопии (ESGE) [9, с. 12] рекомендуется проведе-
ние ЭГДС в первые сутки после госпитализации 
пациента. Мы выполняли это исследование в 
первые часы пребывания больных в отделении. 
Учитывая, что в условиях гастродуоденального 
кровотечения быстрый уреазный тест дает лож-
ноотрицательные результаты в 25-55 % случаев 
[5, с. 26], мы не пытались таким образом иденти-
фицировать наличие хеликобактерной инфек-
ции при продолжающемся кровотечении. Но 
проведение уреазного теста было обязательным 
при повторной ЭГДС через несколько суток, ког-
да клинические и лабораторные данные позво-
ляли судить о прекращении кровотечения.

При обнаружении хеликобактерной инфек-
ции в обязательном порядке проводилась спец-
ифическая эрадикационная терапия, учитывая 
риск рецидива кровотечения до 16,3 % [2, с. 3]. 
Но уже с момента госпитализации в стандарт-
ную схему лечения мы включали парентераль-
ное введение метронидазола. 

Также в стартовую терапию входили препа-
раты, подавляющие секрецию соляной кисло-
ты. В соответствии с международными реко-
мендациями [6, с. 234; 9, с. 28] мы отказались 
от использования блокаторов гистаминовых 
Н2-рецепторов в пользу ингибиторов протон-
ной помпы, несмотря на то, что последние не 
влияют на риск развития повторного крово-
течения, смертность и потребность в хирур-
гическом вмешательстве [10, с. 1203]. Кроме 
снижения повреждающего воздействия желу-
дочного сока на слизистую оболочку, ингиби-
торы протонной помпы, сдвигая содержимое 
желудка в щелочную сторону, блокируют ли-
зис свежих тромбов, что позволяет обеспечить 
полноценный сосудисто-тромбоцитарный ге-
мостаз [1, с. 71; 4, с. 57].

Базисная системная гемостатическая тера-
пия включала этамзилат (дицинон), викасол, 
кальция хлорид. Трансфузии свежезаморожен-
ной донорской плазмы проводили при наличии 
клинических, лабораторных, инструментальных 
признаков продолжающегося более 6 часов кро-
вотечения, а не дожидаясь лабораторного под-
тверждения гипокоагуляции [6, с. 235].

Также основа профилактики коагулопатий, 
связанных с массивной кровопотерей, состоя-
ла в применении препаратов с антипротеоли-
тической активностью (контрикал, трасилол, 
гордокс). Ингибирование фибринолиза в фазу 
коагулопатии потребления и ДВС-синдрома 
способно значительно ухудшить его течение. 
Учитывая, что основанием для внутривенного 
введения аминокапроновой кислоты является 
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Результатом указанных подходов к ин-
тенсивной терапии детей с кровотечения-
ми из ЖКТ явилось снижение длительности 
пребывания больных в отделении интен-
сивной терапии на 1,8 койко-дня. Консерва-
тивная терапия была успешна в 90,7 % слу-
чаев (39 пациентов). Летальных исходов не 
было. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Проводимая интенсивная терапия, включа-
ющая регулярный клинико-лабораторный мо-
ниторинг, рациональный подход к выбору плаз-
мозамещающих растворов, гемотрансфузии, 
профилактику и лечение коагулопатии, позволи-
ла добиться успеха в лечении массивных кровоте-
чений из желудочно-кишечного тракта у детей.

Вступление. Кровотечения в просвет желудочно-
кишечного тракта являются угрожающими жизни 
состояниями. Быстрое развитие полиорганной недо-
статочности и высокая вероятность летального исхо-
да у ребенка определяют необходимость ранней ди-
агностики и адекватной интенсивной терапии при 
этих патологических состояниях.

Цель исследования. Обобщение собственных и 
литературных данных для оптимизации интенсив-
ной терапии у детей с массивными кровотечениями 
из желудочно-кишечного тракта.

43 случая желудочно-кишечного кровотечения 
(26 – эрозивный гастрит и язвенное поражение же-
лудка, 17 – язва дивертикула Меккеля) у детей 3-14 
лет в отделении интенсивной терапии общего про-
филя.  Проводился клинический, лабораторный и 
инструментальный мониторинг. 

Около трети пациентов с кровотечением из верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта получали 
нестероидные противовоспалительные препараты 

Introduction. Bleeding into the lumen of the 
gastrointestinal tract are life-threatening conditions. 
Rapid development of multiple organ failure and high 
probability of death in a child determine necessity of 
early diagnosis and adequate intensive therapy in these 
pathological conditions.

Purpose of the study. Synthesis of own and 
published data for optimizing intensive care in children 
with massive gastrointestinal bleeding.

43 cases of gastrointestinal bleeding (erosive 
gastritis and ulcerative stomach lesion – 26, Meckel’s 
diverticulum ulcer – 17) in children 3-14 years in the 
general profi le intensive care unit. Clinical, laboratory 
and instrumental monitoring was carried out.

About one-third of patients with bleeding from the 
upper gastrointestinal tract received non-steroidal anti-
infl ammatory drugs just before hospitalization. Repeated 

непосредственно перед госпитализацией. Повтор-
ная эзофагогастродуоденоскопия с уреазным те-
стом выполнялась в отсроченный период. Консер-
вативное лечение включало антихеликобактерную, 
антисекреторную, гемостатическую, инфузион-
ную терапию (в том числе плазмозаменители и ге-
мотрансфузии). Разработанные подходы к интен-
сивной терапии привели к снижению длительности 
лечения в отделении интенсивной терапии на 1,8 
койко-дня. Консервативная терапия была успешна в 
90,7 % случаев. Летальных исходов не было. 

Интенсивная терапия, включающая регулярный 
клинико-лабораторный мониторинг, рациональный 
подход к выбору плазмозамещающих растворов, ге-
мотрансфузии, профилактику и лечение коагулопа-
тии, позволила добиться успеха в лечении массив-
ных кровотечений из желудочно-кишечного тракта 
у детей.

Ключевые слова: кровотечение, желудочно-
кишечный тракт, дети, интенсивная терапия.

esophagogastroduodenoscopy with urease test was 
performed in delayed period. Conservative treatment 
included antihelicobacter, antisecretory, hemostatic 
and infusion therapy (including plasma substitutes and 
blood transfusion). Developed approaches to intensive 
care allowed to reduce on 1.8 bed-days the duration 
of intensive care treatment. Conservative therapy 
was successful in 90.7% of cases. There were no lethal 
outcomes.

Intensive therapy, including regular clinical and 
laboratory monitoring, rational approach to plasma-
substitution solutions and blood transfusion selection, 
coagulopathy prevention and treatment, was successful 
in massive gastrointestinal bleeding treating in 
children.

Key words: bleeding, gastrointestinal tract, children, 
intensive care.
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ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ И 
ПРОФИЛАКТИКА РУБЦОВЫХ СТЕНОЗОВ ПИЩЕВОДА

Химические ожоги являются одни из самых 
распространенных приобретенных заболева-
ний пищевода в детском возрасте.  Чаще страда-
ют дети в возрасте от 1 до 3 лет из-за недосмотра 
взрослых. Прием даже небольшого количества 
концентрированного отравляющего вещества 
может привести к тяжелому химическому ожо-
гу пищевода с различными осложнениями, дли-
тельному лечению, рубцовым изменениям сли-
зистой оболочки, неоднократным операциям и 
даже привести к инвалидности.

 Химические ожоги пищевода чаще возника-
ют при употреблении серной, азотной, концен-
трированной соляной кислоты, уксусной эссен-
ции, перманганата калия, органических кислот, 
которые вызывают коагуляционный некроз сли-
зистой оболочки. Щелочи вызывают более глу-
бокие поражения слизистой, образуя коллик-
вационный некроз, когда даже при правильно 
проводимом лечении не удаётся избежать руб-
цовых изменений пищевода.

Достоверно диагноз ожога пищевода можно 
установить или исключить с помощью фибро-
эзофагоскопии. Эзофагоскопия проводится, в 
обязательном порядке, при обращении родите-
лей в санпропускник с подозрением на химиче-
ский ожог ротоглотки и пищевода у ребенка.

 Мы считаем, что рубцовые стриктуры чаще 
возникают после ожога пищевода III степени. 
Однако в ранние сроки дифференцировать II и 
III ст. ожога очень сложно.

По эндоскопической картине различают три 
степени ожога пищевода:

Лёгкая (I) степень сопровождается катараль- -
ным воспалением слизистой оболочки, про-
являющимся легким отёком и эритемой. 
Отёк слизистой уменьшается на 3–4-е сутки. 
Эпителизация ожоговой поверхности насту-
пает через 7–8 дней после травмы.

Средняя (II) степень характеризуется более  -
глубоким повреждением слизистой оболоч-
ки, некрозом её эпителиальной выстилки и 
образованием легко снимающихся негрубых 
фибринозных наложений. Как правило, за-
живление происходит в течение 1,5–3 недели 

путём полной эпителизации или образова-
ния нежных рубцов, не суживающих просвет 
пищевода.

Тяжёлая (III) степень проявляется некрозом  -
слизистой оболочки, подслизистого слоя, а 
порой и мышечной стенки пищевода с обра-
зованием грубых, долго не отторгающихся (до 
2 недели и больше) фибринозных наложений. 
По мере их отторжения появляются язвы, на 
3–4-й неделе заполняющиеся грануляциями с 
последующим замещением рубцовой тканью, 
суживающей просвет пищевода.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я 

Оптимизация тактики ведения и профилак-
тики рубцовых изменений пищевода у детей с 
химическими ожогами пищевода.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

В клинике детской хирургии им. проф.Н.Л. 
Куща за период с 2008 по 2016 годы на лечении 
находилось 102 пациента в возрасте от 1 до 7 лет 
с химическими ожогами пищевода различной 
степени тяжести. При первичной эзофагоскопии 
химический ожог пищевода I степени выявлен у 
41 детей, что составило 40,2%. Химический ожог 
слизистой пищевода II степени выявлен у 40 де-
тей (39,2%). III степени у 21 (20,6%) больных.  

В соответствии с возрастом, больные с ожога-
ми пищевода распределились следующим обра-
зом: от 8 месяцев до 1года составили 9 случаев 
(8,8%), от 1 года до 3 лет 76 детей (74,5%), 4-7 лет 
– 17 пациентов (16,6%). Мальчики 64 (63%) пре-
обладают над девочками - 38случаев (37%).

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

Тяжесть, глубина и протяженность ожога пи-
щевода зависит от вида химического вещества, 
концентрации, количества и времени контакта 
со слизистой, а также реактивности организма 
пациента.
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состояния, проводились поддержание витальных 
функций организма, детоксикационная терапия, 
антибактериальная терапия, гормонотерапия, пи-
тание больных осуществлялось через зонд или по 
показаниям накладывалась гастростома.

Профилактические бужирования начинали с 
1-2 недели после ожоговой травмы. Диаметр бу-
жей подбирался по шкале Шарьера. Бужирова-
ние продолжали 3 раза в неделю еще в течение 
3 недель, затем контрольная ФЭГДС. В 4 случа-
ях (6,4%) тяжелым, ослабленным пациентам для 
питания было проведено наложение гастросто-
мы по Кадеру, и проводилось бужирования пи-
щевода за нить либо по направляющей струне. 

После курса стационарного лечения, по ста-
билизации состояния, больные переводились на 
амбулаторное поддерживающее бужирование, 
которое выполняется с возрастающим интерва-
лом между сеансами от 1 раза в 8 - 10 дней до 1 
раза в 2 - 3 месяца на протяжении 1,5 – 3 лет. 

Из осложнений, которые возникали при бу-
жировании, отмечались: кровотечения - у 5 де-
тей (8%), остановлено консервативно; перфо-
рация пищевода - в 2 случаях (3,2%), лечение 
проводилось консервативно. 2 детям проведе-
на пластика пищевода в связи с не эффективно-
стью проводимых бужированй.

У 92% больных после проведения курса бу-
жирования пищевода достигнут стойкий поло-
жительный эффект. 

В Ы В О Д Ы

Раннее бужирование пищевода, при химиче-
ских ожогах позволяет предупредить развитие 
рубцовых изменений слизистой пищевода. 

Применение гормонсодержащих мазей по-
зволяет существенно снизить степень образова-
ния рубцовых изменений слизистой.

Химические ожоги пищевода у детей требу-
ют своевременной диагностики и лечения с це-
лью минимизации возможных осложнений и 
сокращения времени восстановления и реаби-
литации.

Нами была принята следующая тактика. В 1-2 
сутки выполнялась эзофагоскопия для установ-
ления степени выраженности и границ распро-
странения ожоговых изменений. При ожоге 0-I 
степени (поражение поверхностных слоёв эпи-
телия) пациенты наблюдались у педиатра по 
месту жительства. На 10 сутки проводилась кон-
трольная ФЭГДС. 

При ожогах II степени (фибринозный, эро-
зивный эзофагит) пациентам через 7-10суток 
после ожога проводилась контрольная эзофаго-
скопия, решался вопрос о необходимости про-
ведения раннего профилактического бужиро-
вания. Мы отдаем предпочтение проведение 
бужирований полыми бужами по направляю-
щей струне. На поверхность бужа перед введе-
нием в пищевод мы наносили гормонсодержа-
щие мази. 

 Глюкокортикоиды улучшают микроцирку-
ляцию в очаге воспаления, вызывают вазокон-
стрикцию капилляров, уменьшают экссудацию 
жидкости, стабилизируют клеточные мембра-
ны, в т.ч. мембраны лизосом, предотвращая вы-
ход лизосомальных ферментов и снижая тем 
самым их концентрацию в месте воспаления. 
Таким образом, глюкокортикоиды влияют на 
альтеративную и экссудативную фазы воспале-
ния, препятствуют распространению воспали-
тельного процесса, а также оказывают антипро-
лиферативное действие.

Нами применяются следующие препараты: 
0,5% преднизолоновая мазь, 1% гидрокортизо-
новая мазь, 2,5% суспензия гидрокортизона.  Бу-
жирования проводились в стационаре 1-3 раза в 
неделю. Если произошла полная эпителизация и 
просвет пищевода соответствует возрастным раз-
мерам – бужирование прекращали, больного вы-
писывают на диспансерное наблюдение у педиа-
тра, хирурга по месту жительства с последующим 
эндоскопическим контролем через 2–3 месяца.

 Дети с глубоким ожогом пищевода (III ст.) го-
спитализировались в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии, где, в зависимости от тяжести 

Химические ожоги являются одни из самых рас-
пространенных приобретенных заболеваний пи-
щевода в детском возрасте.  Цель работы является 
оптимизация тактики ведения и профилактики руб-
цовых изменений пищевода у детей с химическими 
ожогами пищевода. В клинике детской хирургии им. 
проф.Н.Л. Куща за период с 2008 по 2016 годы на лече-

нии находилось 102 пациента в возрасте от 1 до 7 лет 
с химическими ожогами пищевода различной степе-
ни тяжести. Чаще страдают дети в возрасте от 1 до 3 
лет из-за недосмотра взрослых. Отдается предпочте-
ние проведение бужирований полыми бужами по на-
правляющей струне. На поверхность бужа перед вве-
дением в пищевод мы наносили гормонсодержащие 
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Chemical burns are one of the most common 
acquired diseases of the esophagus in childhood. The 
aim of the work is to optimize the tactics of conducting 
and preventing cicatricial changes in the children's 
esophagus with chemical burns of the esophagus. In the 
clinic of pediatric surgery named after Prof. Kusch for the 
period from 2008 to 2016, there were 102 patients from 
1 to 7 years old with chemical burns of the esophagus 
of various severity. Children from 1 to 3 years old are 
more likely to suffer because of due to negligence of 
adults. The preference for carrying out bujirovany 
hollow bougie on the guiding string. On the surface of 

the bougie, before the introduction into the esophagus, 
we applied hormone-containing ointments that prevent 
the spread of the infl ammatory process, and also have 
an antiproliferative effect. After the course of inpatient 
treatment, to stabilize the condition, the patients were 
transferred to an outpatient supportive bougie, which is 
performed with an increasing interval between sessions 
from 1 time in 8-10 days to 1 time in 2 to 3 months for 1.5 
to 3 years. In 92% of patients after the esophagus booster 
course a stable positive effect was achieved.

Key words: endoscopy, esophagus burn, bougie, 
cicatricial stenosis
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CHILDREN'S CHEMICAL BURNS OF THE ESOPHAGUS. TACTICS OF MANAGEMENT 
AND PREVENTION OF CICATRICIAL ESOPHAGEAL STENOSIS
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мази, которые препятствуют распространению вос-
палительного процесса, а также оказывают антипро-
лиферативное действие. После курса стационарного 
лечения, по стабилизации состояния, больные пере-
водились на амбулаторное поддерживающее бужиро-
вание, которое выполняется с возрастающим интер-

валом между сеансами от 1 раза в 8 - 10 дней до 1 раза 
в 2 - 3 месяца на протяжении 1,5 – 3 лет. У 92% боль-
ных после проведения курса бужирования пищевода 
достигнут стойкий положительный эффект. 

Ключевые слова: эндоскопия, ожог пищевода, бу-
жирование, рубцовый стеноз.
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ВСПЫШКА ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНОЙ ФОРМЫ САЛЬМОНЕЛЛЕЗА 
ГРУППЫ D ENTERITIDIS

Проблема острых кишечных инфекций оста-
ется актуальной и в настоящее время, как в свя-
зи с высоким уровнем заболеваемости [1, 2, 7], 
так и со склонностью к возникновению группо-
вых случаев – вспышек [2, 3, 10-13, 16]. 

В структуре кишечных инфекций немало-
важная роль принадлежит сальмонеллезу, на его 
долю по данным разных авторов, приходится 
7,4%-12,8% всей флоры, выделяемой у больных с 
дисфункцией кишечника [2, 4, 9, 11, 14]. Заболе-
ваемость сальмонеллезом чаще носит споради-
ческий характер и имеет тенденцию к росту [7], 
вспышки, особенно связанные с предприятия-
ми общественного питания, встречаются редко. 
В структуре сальмонеллеза в последние годы ли-
дирует Salmonella enteritidis [12, 13], на которую 
приходится до 80-90% всех штаммов, выделен-
ных от больных гастроинтесинальной формой 
заболевания, что объясняется тем, что этот се-
ротип является основной причиной зоонозного 
сальмонеллеза [5, 6, 8, 15].

В августе 2016 года в Донецке была зареги-
стрирована вспышка сальмонелеллеза, вызван-
ного сальмонеллой группы D enteritidis. Вспыш-
ка охватила 31 человек, из них 22 мужчин, 8 
женщин; все больные в возрасте от 18 до 50 лет, 
97,7% больных (30 пациенов) пришлось на воз-
растную группу от 18 до 30 лет. Среди пациентов 
только один был с сопутствующей патологией - 
хронический холецистит вне обострения. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Оценка клинико-эпидемиологических осо-
бенностей вспышки сальмонеллеза, вызванного 
сальмонеллой группы D enteritidis. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Был обследован 31 больной, находившийся в 
августе 2016 года на лечении в инфекционном от-
делении ЦГКБ №1 с сальмонеллезом, вызванным 
сальмонеллой группы D enteritidis. Все пациен-
ты заболели после употребления в пищу шаур-
мы, купленной в одной торговой точке. Больным 
проводились общепринятые клинические и ла-
бораторные методы обследования. Забор мате-

риала для бактериологического исследования 
кала проводился дна начала специфической те-
рапии. Диагноз сальмонеллеза у всех больных 
подтвержден выделением Salmonella enteritidis 
из кала. Динамическое наблюдение за больны-
ми продолжалось на протяжении всего времени 
пребывания в стационаре. Были проанализиро-
ваны и оценены особенности интоксикацион-
ного, гастритического, энтеритического синдро-
мов; данные лабораторных исследований ОАК, 
копроцитограмма, ЛЛИ. Также была проведена 
оценка эффективности лечения больных.

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

Все пациенты потребляли в пищу шаурму, ку-
пленную в одной торговой точке. Больные посту-
пали в клинику в 1- 3 дни болезни, в общей слож-
ности в течение шести дней, поскольку продажа 
шаурмы продолжалась еще трое суток после пер-
вого случая заболевания. Госпитализированы 
все, обратившиеся за медицинской помощью; 
всего заболел 31 человек. 

В клинической картине заболевания наблю-
дались типичные симптомы, характерные для 
гастроинтестинальной формы заболевания.

Все больные госпитализированы в 1-3 сутки за-
болевания, в первый день болезни 10 (32,3%) паци-
ентов, второй – 7 (22,6%), третий – 14 (45,2%). Состо-
яние всех больных расценено как среднетяжелое. 

Пациенты, поступившие в стационар на вто-
рой, особенно на третий день болезни, пытались 
лечиться самостоятельно с использованием не-
стероидных противовоспалительных препаратов 
(21 пациент, или 67,7%), сорбентов (10, или 32,3%), 
противомикробных препаратов (8 пациентов, или 
25,8%); четверо больных (12,9%) лечились лопера-
мидом. Задержку в госпитализации до второго-
третьего дня болезни пациенты объясняли надеж-
дой на возможность вылечиться собственными 
силами. Всего лечилось самостоятельно 24 чело-
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вов, сухой обложенный язык. Ни разу не зафикси-
рованы снижение тургора кожи, цианоз, судорож-
ные подергивания мышц, ни у кого из больных не 
было существенного снижения диуреза, не менял-
ся тембр голоса. Оставались стабильными пульс и 
давление: частота сердечных сокращений во всех 
случаях соответствовала высоте температуры, уро-
вень АД колебался в пределах 130/90 – 90/70 мм Hg. 
Показатель гематокрита исследовался перед нача-
лом инфузионной терапии и составлял 43,4±4,4%, 
более 50% гематокрит был только у одного боль-
ного (3,2%). Описанные изменения соответствуют 
II степени обезвоживания с потерей жидкости до 
6% от массы тела.

При обследовании в копроцитограмме в пер-
вые сутки после госпитализации (1-3 день бо-
лезни) выявлены изменения в виде увеличения 
неперевариваемой клетчатки, наличия мышеч-
ных волокон, внеклеточно расположенного крах-
мала; слизь в копрограмме была только у одного 
больного, повышенного количества лейкоцитов 
и эритроцитов не было ни у кого. При оценке 
клинического анализа крови обращало на себя 
внимание следующее. Сгущение крови (увели-
чение количества белых и красных кровяных кле-
ток) не было ни у одного пациента. Эритроци-
ты колебались от 3,0∙1012/л до 5,1∙1012/л, в среднем 
4,3±0,6∙1012/л. Средний показатель лейкоцитов со-
ставил 6,5±1,1∙109/л, колебания уровня белых кро-
вяных клеток очень незначительное от 4,0∙109/л 
до 13,0∙109/л, лейкоцитоз более 9,0±109/л зафик-
сирован у 4 (12,9%) больных, ускорение СОЭ более 
20 мм/час у 16 (31,6%), средний показатель СОЭ – 
24,4±3,6 мм/ч. В формуле крови у 28 (90,3%) паци-
ентов отмечен сдвиг влево – количество сегмен-
тоядерных клеток 8% и более, средний показатель 
11,4±0,7%; выраженный нейтрофилез – более 72% 
нейтрофилов – у 6(19,4%), в среднем количество 
нейтрофилов составило 64,5±0,9%. Всем больным 
рассчитан лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ), который в остром периоде в среднем соста-
вил 1,7±0,2, с колебаниями от нормального пока-
зателя до 4 у одного больного (3,2%), что соответ-
ствует умеренно выраженной интоксикации.

При биохимическом исследовании крови 
(всем больным определялись билирубин, АЛТ, 
АСТ, сахар крови, мочевина, амилаза) отклоне-
ния от нормы были в рамках статистической по-
грешности. 

Лечение было начато с первых минут пре-
бывания в стационаре, включало промывание 
желудка, назначение регидратационной и де-
зинтоксикационной терапии, сорбентов, по по-
казанием спазмолитиков; части больным (12, 
или 38,7%) были назначены фторхинолоны. Эф-
фект от проводимой терапии наступал в течение 
1-2 суток лечения.

века (77,4%), все безрезультатно, на длительность 
течения заболевания самолечение не сказалось, 
кроме четырех пациентов, принимавших лопера-
мид: продолжительность фебрильной температу-
ры у них достоверно дольше остальных. 

Начиналось заболевание у всех пациентов одно-
типно с выраженного интоксикационного синдро-
ма, который сопровождался повышением темпера-
туры, слабостью, ознобом, головной болью, у части 
больных головокружением, ломотой в теле. Темпе-
ратура у всех была высокой; у большинства боль-
ных (28 больных, или 90,3%) в интервале от 38,0 до 
39,9оС, у 3 (9,7%) больных температура превыша-
ла 40,0оС, субфебрильная температура зафиксиро-
вана только в период выздоровления. Практически 
одновременно с интервалом от нескольких минут 
до 3-х часов присоединялись тошнота (у 19, или 
61,3%, больных), рвота (у 7, или 22,6%, больных) и 
диарея (у 31, или 100%, больных). 

Абдоминальный синдром в виде болей в жи-
воте был установлен у 23 (74,2%) больных, боле-
вой синдром не имел интенсивного характера и 
сохранялся 2,0±0,5 дня. Типичная локализация 
болей в области «сальмонеллезного треуголь-
ника» - эпигастральная, околопупочная и пра-
вая подвздошная области – отмечена только у 6 
(19,4%) больных, большинство больных жалова-
лись на разлитую по всему животу боль, режуще-
го (16, или 51,6%) или/и ноющего (14, или 45,2%) 
характера. Болевой синдром успешно купиро-
вался приемом спазмолитиков. 

Жидкий зарегистрирован у всех больных, был 
обильным, без патологических примесей. У 13 
(41,92%) пациентов стул был с частотой до 5 раз в 
сутки, 5-15 раз в сутки беспокоил 18 (58,1%) боль-
ных, более 15 раз не был ни у кого. Понос сохра-
нялся от 3 до 6 дней, средняя продолжительность 
диарейного синдрома составила 4,2±0,6 дня. Все 
дни диарея была одинаковой интенсивности у 
10 (32,3%) больных, главным образом у больных 
с частотой стула до 5 раз в сутки, у остальных (21, 
или 67,7%) урежение стула происходило медлен-
но постепенно. 

Таким образом, заболевание с явлениями га-
строэнтерита протекало у 19 (61,3%) больных, эн-
терита - у 12 (38,7%), колита не зафиксировано ни 
у одного пациента. 

Несмотря на выраженный диарейный син-
дром, тяжелого обезвоживания у больных не раз-
вивалось. Это закономерно при частоте стула до5 
раз в сутки, однако у больных с частотой стула 
7-14 раз в сутки, продолжавшегося в течение 5-6 
дней (таких было 10 человек, или 32,3%), симпто-
мы обезвоживания выражены были незначитель-
но и проявлялись они в виде общей слабости, су-
хости во рту, жажды. При объективном осмотре 
определялась сухость слизистых и кожных покро-
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Явления гастрита - тошнота и рвота - купи-
ровались в течение суток; блокаторы дофами-
новых и серототониновых рецепторов (мето-
клопромид) не использовались, достаточным 
было промывание желудка. Продолжитель-
ность гастритического синдрома составляла 1-3 
дня, зависела только от сроков начала лечения. 
Проводилась регидратационная терапия поли-
онными солевыми растворами парентерально и 
глюкозо-солевымими препаратами энтерально, 
пациенты получали сорбенты, ферментативные 
средства. Препараты группы лоперамида для 
урежения частоты дефекаций через снижения 
тонуса и моторики гладкой мускулатуры кишеч-
ника и повышения тонуса анального сфинктра 
не использовались. Продолжительность диарей-
ного синдрома не зависела от характера, сроков 
начала лечения и коррелировала с выраженно-
стью энтерита: у пациентов при частоте дефе-
каций более 10 раз в сутки нормализация стула 
происходила на 5-6 день лечения, при изначаль-
ной частоте до 5 раз, длительность диарейного 
синдрома не превышала 4 суток. 

При оценке влияния антибактериальной те-
рапии на продолжительность диареи различий 
не выявлено: длительность диарейного синдром 
составляла 3,4±0,8 дня у больных с назначением 
антибиотиков и 3,9±1,5 дня у пациентов без ан-
тибактериальной терапии, различия не являются 
достоверными (р>0,05). 

Температура снижалась критически у 7 
(22,6%) больных, по типу ускоренного лизиса у 
24 (77,4%) с последующей субфебрильной тем-
пературой в течение 1,8±0,6 дня. Высокая тем-
пература сохранялась в среднем 2,26±0,5 дня, 
последующая субфебрильная 1,8±0,6 дня, об-

щая продолжительность лихорадочного пери-
ода составила 3,9±1,2 дня (р<0,05). Более про-
должительной фебрильная температура была 
у пациентов, которые до поступления в стаци-
онар после самостоятельно лечились лопера-
мидом: 3,8±0,3дня, у пациентов без подобной 
терапии – 2,2±0,4 (р<0,05). 

Следует отметить, что ни у одного из боль-
ных не развились осложнения. Несмотря на 
выраженный интоксикационный синдром, 
развитие шоков, как токсико-инфекционного, 
так и смешанного – токсико-инфекционного 
и дегидратационного – не наблюдалось. Те-
чение заболевания соответствовало средне-
тяжелому; протекало в гастроэнтеритической 
форме у 19 (61,3%) больных, в энтеритической 
- у 12 (38,7%).

В Ы В О Д Ы

Описанная вспышка сальмонеллеза с али-
ментарным путем передачи характеризуется 
острым началом с выраженным интоксикаци-
онным синдромом, поражением верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта с относитель-
но кратковременным сохранением симптомов 
и умеренно выраженными воспалительными 
лабораторными реакциями. Назначение анти-
бактериальной терапии при среднетяжелом не-
осложненном течение гастроинтестинальной 
формы сальмонеллеза enteritidis нецелесоо-
бразно, антибактериальная терапия на длитель-
ность интоксикационного и диспиптического 
синдромов не влияет. Проведение адекватной 
патогенетической терапии приводит к клини-
ческому выздоровлению в течение 2-3 дней ле-
чения в стационаре.

В статье описана вспышка гастроинтестинальной 
формы сальмонеллеза группы D enteritidis, охватив-
шая 31 человека. В клинической картине преобла-
дала интоксикационный и гастроэнтеритический 

синдромы. Рациональной терапией среднетяжелого 
сальмонеллеза является патогеническая. 

Ключевые слова: сальмонелла enteritidis, вспыш-
ка, гастроэнтерит
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ВСПЫШКА ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНОЙ ФОРМЫ САЛЬМОНЕЛЛЕЗА ГРУППЫ D ENTERITIDIS

An outbreak of the gastrointestinal form of 
salmonellosis the D group enteritidis, including 31 
people, is described in the article. The intoxication 
and gastroenteric syndromes prevail in the clinical 
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ПРОБЛЕМА НАРУШЕНИЙ СНА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Одной из серьезных проблем современного 
здравоохранения является детское ожирение.В 
детской популяции распространенность забо-
левания составляет уже 11,8–16,6%.Согласно ис-
следованиям Всемирной Организации Здраво-
охранения, 42 миллиона детей в возрасте до 5 лет 
имеют лишний вес илиожирение. За прошедшие 
20 лет количество пациентов раннего возраста 
с таким диагнозом увеличилось вдвое.В послед-
ние годы выявлена тесная связь между ожире-
нием и нарушениями сна, где ожирение явля-
ется и причиной, и следствием. Чаще заболева-
ние прогрессирует с 6 лет, усиливаясь в пубер-
татном периоде [1,3], запуская порочный круг в 
виде храпа и апноэ. У детей, страдающих ожи-
рением, эндокринными расстройствами, а так-
же подверженных частым стрессам,нарушения 
снавстречаются в 2,5-3,2 раза чаще.Одно из 
главных мест в нарушениях сна у детей при-
надлежит синдрому обструктивного апноэ сна 
(СОАС), который встречается в 1,4-13,2% случа-
ев, и есть основания полагать, что он часто оста-
ется не выявленным.СОАС наблюдается во всех 
возрастных группах, от новорожденных до под-
ростков, с пиком, который приходится на воз-
раст 2-8 лет, у недоношенных детей риск СОАС 
выше в 3-5 раз.

Причиной нарушений сна у детей часто яв-
ляется первичная недостаточность дыхательно-
го центра, вызывающая синдром альвеолярной 
гиповентиляции, при котором наблюдается ци-
анотичность кожных покровов, эпизоды апноэ 
во сне при отсутствии легочной или кардиаль-
ной патологии. 

Развитию обструктивного синдрома апноэ 
во сне у детей раннего возраста, имеющих из-
быточную массу,способствуютфизиологически
е возрастные анатомические особенности верх-
них дыхательных путей, короткая толстая шея, 
узкие носовые ходы, увеличенное мягкое небо, 
миндалины или небный язычок. В развитии 
синдрома сонных апноэ также имеет значение 
наследственный фактор. 

Развитие синдрома обструктивных сонных 
апноэ происходит в результате фарингеального 

коллапса, возникающего в фазе глубокого сна. 
Спадение воздухоносных путей на уровне гло-
точного отдела во время каждого эпизода апноэ 
вызывает состояния гипоксии и гиперкапнии, 
сигнализирующие головному мозгу о необхо-
димости пробуждения. Во время пробуждения 
воздухоносная функция и вентиляция легких 
восстанавливаются. Нарушения проходимости 
верхних воздухоносных путей могут развивать-
ся позади мягкого неба или корня языка, меж-
ду задней стенкой глотки и хоанами - внутрен-
ними носовыми отверстиями, на уровне надгор-
танника.

У детей о синдроме сонных апноэ могут сви-
детельствовать дыхание через рот в дневное вре-
мя, ночное и дневное недержание мочи, чрез-
мерная потливость во сне, сонливость и медли-
тельность, поведенческие нарушения, сон в не-
обычных позах, храп или сопение, повышенная 
двигательная активность во время сна, брук-
сизм. 

Возникает необходимость разработки мето-
дов ранней диагностики нарушений сна, учиты-
вающих как физиологические особенности де-
тей раннего возраста, так и наличие избыточ-
ной массы, которые могли бы быть использо-
ваны в качестве педиатрического скрининга на 
догоспитальном этапе.

Целью нашего исследования была оценка ка-
чества снау детей раннего возраста с избыточ-
ной массой тела. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Под нашим наблюдением находилось 113 де-
тей с избыточной массой тела (ИзМТ) в возрасте 
от 1 до 3 лет (67 девочек и 46 мальчиков), кото-
рые вошли в основную группу наблюдения (ОГ).
Контрольную группу (КГ) составили 50 детей со-
ответствующего возраста с нормальными пока-
зателями веса. Диагностику избыточной массы 
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тела проводили путем расчёта значенийиндек-
са массы тела (ИМТ) по возрастнымперцентиль-
ным таблицам с учётом показателей массы тела 
и роста.Избыточной массой тела считали ИМТ 
25-30 кг/м2, такое состояние расценивается как 
предожирение. Оценку физического развития 
проводили согласно общепринятым стандартам 
антропометрии согласно возрастных оценоч-
ных перцентильных таблиц (ВОЗ,2009), особое 
внимание обращали на гармоничность массо-
ростовых показателей. Оценку качества сна про-
водили с помощью анкетирования родителей - 
учитывалиобщую продолжительность ночного 
сна, количество эпизодов активного движения 
тела и конечностей во сне, количество эпизо-
дов пробуждений в течение ночного сна, а так-
же регистрировали наличие бруксизма, ротово-
го дыхания в дневное время, эпизодов ночного 
и дневного недержания мочи, чрезмерную пот-
ливость во сне, сон в необычных позах, храп или 
сопение во время сна.  Оценка сна проводилась 
с использованием cпособабалльно-рейтинговой 
оценки нарушений сна у детей грудного и ран-
него возраста, который рекомендуется для вы-
явления детей с нарушениями сна и с риском 

развития данной патологии (Тарасенко Е.С., 
2011). Обработку полученных данных осущест-
вляли с помощью пакета прикладных программ 
Statgraphicscenturion XV и МicrosoftExсel 2007.

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

Анализ выявилнарушения качества сна (НКС)
у половины детей с избыточной массой тела или 
предожирениембез существенных гендерных 
отличий (53,9 %)в виде увеличения частоты ноч-
ных пробуждений (3 и более эпизодов за ночь) 
по сравнению с возрастной физиологической 
нормой(1-2 пробуждения за ночь). У детей кон-
трольной группы НКС регистрировались у 8,0 %. 
Интересным явилось, что у 66,4 % детей с избы-
точной массой тела удлинялось время засыпа-
ния (табл. 1).

У детей основной группы в 2,7 раза чаще от-
мечались негативные ассоциации засыпания 
(сон только вместе с родителями или с одним из 
родителей, сон при укачивании) в сравнении с 
контрольной группой.

Исследована структура жалоб родителей на 
сон ребенка в общей и контрольной группах. 
Оценка частоты жалоб проводилась по 5 баль-

Таблица 1
Структура показателей времени засыпания

Группа Физиологическая воз-
растная норма Основная группа, % Контрольная группа, %

Время засыпания

До 20 минут 25% 11,5% 20,0 %

20-30 минут 60% 22,1% 66,0%

Свыше 30-40 минут 15% 66,4% 14,0 %

Таблица 2.
Структура жалоб родителей на сон ребенка

Жалобы родителей на нарушения 
сна у детей

Основная 
группа, %

Контроль-
ная группа, %

Избыточная двигательная активность 49,5* 24,0

Ритмичные движения при засыпании  (сосание соски, пальца) 47,7* 22,0

Повышенная потливость во сне 20,3* 10,0

Храп / громкое сопение 19,5* 8,0

Апноэ во сне 3,1 2,0

Сноговорение 6,2 4,0

Снохождение 0,9 2,0

Ночные страхи 10,6 8,0

Бруксизм 10,6* 2,0

Примечания:*р≤0,05, достоверность отличий между основной и контрольной группами
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ной шкале: каждую ночь, часто (несколько раз в 
неделю), иногда (1 раз в неделю), редко, никогда. 
В таблице 2 приведены результаты с учетом ча-
стоты встречаемости жалоб.

Как следует из таблицы 2, у детей с избыточ-
ной массой достоверно чаще выявляются эпи-
зоды избыточной двигательной активности во 
время сна, парасомнии (бруксизм), храп или 
громкое сопение, повышенная потливость во 
сне. Также дети основной группы в 2,2 раза чаще 
во сне сосали палец или соску.

Мы провелисравнение психологических осо-
бенностей детей с нарушениями сна и без его 
нарушений (табл. 3).

Полученные данные свидетельствуют о сни-
жении качества жизни ребенка на фоне патоло-
гии сна. Выявлено, что дети с нарушениями сна 
чаще бывают вялыми, чрезмерно активными, 
раздражительными, капризными, уставшими, 
плаксивыми и даже агрессивными.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Таким образом, нами были определены зна-
чимые критерии диагностики нарушений сна 
у детей раннего возраста с избыточной массой 
тела, а именно, укорочение суточного сна, дли-
тельное засыпание, более 3 пробуждений в те-
чение ночи. Также у детей с избыточной массой 
достоверно чаще выявляются эпизоды избыточ-
ной двигательной активности во время сна, яв-
ления парасомнии (бруксизм), храп или громкое 
сопение, повышенная потливость и навязчивые 
движения во время сна (сосание пальца или со-
ски). Для большинства детей с избыточной мас-
сой тела и расстройствами сна характерно нали-
чие негативных ассоциаций засыпания, кото-
рые приводит к нарушению инициации сна.Для 
детей с расстройствами сна на фоне избыточной 
массы характерно наличие определенных эмо-
циональных и поведенческих проблем, которые 
необходимо учитывать в работе педиатра или 
врача семейной практики.

Таблица 3
Сравнение психологических особенностей детей с нарушениями сна и без нарушений

Психологические 
особенности поведения

Дети с нарушением сна  
(n=69)

Дети без нарушения сна  
(n=94) *Уровень 

достоверности
М М

Вялый 2,4* 1,5 1,9* 1,2 p<0,0001

Чрезмерно активный 3,6* 1,7 2,6* 1,6 p<0,0001

Раздражительный 3,1* 1,7 2,5* 1,6 p<0,0001

Радостный 4,2* 1,1 4,7* 0,6 p<0,0001

Агрессивный 2,5* 1,3 1,9* 1,1 p<0,0001

Уставший 1,3* 0,9 1,1* 0,6 p<0,05

Плаксивый 2,4* 1,3 1,9* 1,0 p<0,0001

Т.А. Сиротченко, А.В. Миргородская, А.А. Сиротченко

ГУ «Луганский государственный медицинский университет имени Святителя Луки». 

ПРОБЛЕМА НАРУШЕНИЙ СНА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Детское ожирение — одна из главных проблем, сто-
ящих перед современным здравоохранением. В дет-
ской популяции распространенность заболевания со-
ставляет 11,8-16,6%.С учетом роста ожирения все бо-
лее актуальной становится проблема нарушений сна, 
часто сопутствующая этой патологии. У детей с избы-
точной массой достоверно чаще выявляются эпизоды 
избыточной двигательной активности во время сна, 

явления парасомнии (бруксизм), храп или громкое 
сопение, повышенная потливость и навязчивые дви-
жения во время сна, характерно наличие определен-
ных эмоциональных и поведенческих проблем, кото-
рые необходимо учитывать в работе педиатра

Ключевые слова: избыточная масса тела, дети 
раннего возраста, нарушения сна
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THE PROBLEM OF SLEEP DISORDERS IN YOUNG CHILDREN WITH EXCESSIVE BODY WEIGHT

Childhood obesity is one of the main problems fac-
ing modern health care. In the children’s population, the 
prevalence of the disease is 11.8-16.6%. Taking into ac-
count the growth of obesity, the problem of sleep disor-
ders, which often accompanies this pathology, becomes 
more and more urgent. In children with overweight, ep-
isodes of excessive motor activity during sleep, brux-

ism, snoring or loud sniffi ng, excessive sweating, and ob-
sessive movements during sleep are more often detect-
ed more often, there are certain emotional and behavior-
al problems that need to be considered in the pediatri-
cian’s work.

Key words: overweight, children of early age, sleep-
disturbance
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АНАЛИЗ, ПУТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ СНИЖЕНИЯ МЛАДЕНЧЕСКОЙ 
СМЕРТНОСТИ В ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКЕ: 
МЕЖДИСПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД 

Среди главных проблем, определяющих наци-
ональную безопасность государства, особое вни-
мание уделяется охране здоровья детского насе-
ления, поскольку затрагивает будущее страны, ее 
социально-экономическое развитие. Младенче-
ская смертность является одной из важнейших 
медико-социальных характеристик общества, 
отражающих влияние комплекса неблагоприят-
ных факторов на здоровье населения.

Показатель младенческой смертности явля-
ется одним из базовых статистических показа-
телей демографии и главным показателем каче-
ства оказания медицинской помощи. 

Младенческая смертность – один из возраст-
ных показателей смертности, который характе-
ризует частоту смерти детей на 1-м году жизни. 
На этот показатель влияют различные факторы 
социального, экономического, экологическо-
го, биологического характера. Среди них важ-
ное место занимают: пол ребенка – мальчики 
умирают чаще, чем девочки; срок беременности 
– младенческая смертность у недоношенных 
детей выше; возраст матери – самая низкая мла-
денческая смертность у детей, родившихся у ма-
терей возраста 20-30 лет; социально-этнические 
факторы – в странах с высоким уровнем рождае-
мости наблюдается высокий уровень младенче-
ской смертности; здоровье женщины; состояние 
окружающей среды; характер вскармливания; 
качество медицинской помощи и др.

Показатель младенческой смертности яв-
ляется неизменным индикатором уровня жиз-
ни населения, наиболее значимым показателем 
состояния здоровья и выживаемости новорож-
денных детей, а также характеризует своевре-
менность и доступность медицинской помощи 
новорожденным, эффективность профилакти-
ческих и санитарно-противоэпидемических ме-
роприятий.

Низкая младенческая смертность, эффектив-
но проводимые мероприятия государственных 
структур, направленных на ее снижение - пока-
затель развития страны, реагирующий на изме-
нения в экономической политике, на характер 
распределения материальных благ, на уровень 

социального и культурного развития общества, 
социальной защищенности населения, в конце 
концов, на уровень ее демократических преоб-
разований.

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Анализ показателя младенческой смертно-
сти, его структуры, и разработка комплекса мер, 
направленных на совершенствование медицин-
ского обеспечения детей первого года жизни.

М А Т Е Р И А Л  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Статистическая информация о детях, родив-
шихся живыми и умерших на первом году жиз-
ни на территории Донецкой Народной Респу-
блики в 2014-2016 гг.

М Е Т О Д Ы  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Общенаучные (обобщение, синтез, анализ), 
специальные (метод статистического наблюде-
ния, группировки, расчета аналитических по-
казателей динамики, структуры), табличный и 
графический методы.   

Младенческая смертность в ДНР в 2016 г. ха-
рактеризуется высоким уровнем (14,6‰). По 
сравнению с 2015 г., когда показатель младенче-
ской смертности составил 12,3‰, рост произо-
шел на 18,7%. Увеличение произошло также и по 
показателю смертности младенцев от управля-
емых и условно предотвратимых причин. Важ-
но отметить смещение возрастной структуры 
умерших от первых дней жизни к старшим воз-
растам. Последний фактор может привести к из-
менению типа младенческой смертности с А на 
В, при котором более 50% младенцев умирают 
в возрасте старше 1 месяца, что характерно для 
развивающихся стран.

Динамика показателя младенческой смерт-
ности в Донецкой Народной Республике в 2014-
2016 гг., представленная на рис. 1, имеет четкую 
тенденцию к росту [1]. 
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Однако, при оценке данного показате-
ля следует учитывать комплекс актуальных 
социально-экономических факторов, а также 
аспект нестабильности демографической ситу-
ации в государстве, в виду чего оценку следует 
производить с учетом динамики младенческой 
смертности (рис. 2) и рождаемости в абсолют-
ных значениях (рис. 3). 

Из представленной диаграммы видно, что 
показатель младенческой смертности в 2016 
г. вырос в следующих регионах: г. Донецк с 
республиканскими учреждениями здраво-
охранения – с 17,9‰ до 22,1‰; г. Горловка 
– с 8,9‰ до 11,7‰; г. Енакиево – с 8,2‰ до 
16,1‰; г. Снежное – с 7,4‰ до 10,5‰; г. Хар-
цызск – с 8,7‰ до 12‰; г. Шахтерск – с 8,2‰ 
до 8,4 ‰; Старобешевский район – с 9,1‰ до 
11,5‰ (рис. 4). По 1 случаю смерти детей до 
года зарегистрировано в г. Ждановка и г. Ки-
ровское. Не зарегистрированы случаи мла-
денческой смертности в 2016 г. в г. Ясинова-
тая, г. Дебальцево и Амвросиевском районе 
[1]. Показатель младенческой смертности, 
выше среднереспубликанского, в 2016 г. от-
мечался в г. Енакиево (16,1‰). 

В возрастной структуре младенческой смерт-
ности дети первого месяца жизни составили 
66,9% - 101 ребенок, в 2015 г. – 69% (102 ребен-
ка), из них:

в первые 7 суток жизни (ранний неонаталь- -
ный период) – 62,3% (63 ребенка) из умерших 
в неонатальном периоде, в 2015 г. – 74,5% (76 
детей); 

от 7 до 14 дней жизни – 23,8% (24 ребенка), в  -
2015 г. – 16,7% (17 детей); 

от 14 до 30 дней – 13,9% (14 детей), в 2015 г. –  -
8,8% (9 детей). 
В постнеонатальном периоде (от месяца жиз-

ни до года) умерло 50 детей – 33,1%, в 2015 г. – 
31,1% (46 детей). Прирост числа случаев смер-
ти в постнеонатальном периоде составил 8,7% 
(4 случая). Удельный вес умерших в постнеона-
тальном периоде по Донецку составил 21,2%, 
Горловке – 60%, Енакиево – 50%, Макеевке – 
41%, Снежному – 50%, Торезу – 50%, Харцызску 
– 57%. По 1 ребенку в постнеонатальном перио-
де умерло в Новоазовском и Шахтерском райо-
нах, Ждановке, Докучаевске.

В 2016 г. по причинам младенческой смерт-
ности лидируют отдельные состояния перина-
тального периода; на 2 месте -  врожденные ано-
малии развития, абсолютное число их выросло 
на 25%; на 3 месте – заболевания органов дыха-
ния, что характеризует ситуацию как крайне не-
благоприятную, так как их число увеличилось 
в три раза; на 4 месте – заболевания ЦНС и не-
счастные случаи; на 5 – инфекционная патоло-
гия, позитивным моментом является снижение 
показателя на 20% (табл. 1). Из прочих заболева-
ний зарегистрировано 4 случая синдрома вне-
запной смерти, 3 – заболеваний системы крово-
обращения, 2 - новообразований. 

В сравнении с прошлым годом отмечается 
рост смертности от предотвратимых и условно-
предотвратимых причин, в частности, от болез-
ней органов дыхания – в 3 раза, врождённых по-

Рис. 1. Динамика показателя младенческой 
смертности в Донецкой Народной Республике в 
2014-2016 гг., ‰

Рис. 2. Динамика абсолютного количества случаев 
младенческой смертности в Донецкой Народной Респу-
блике в 2014-2016 гг., чел.

Рис. 2. Динамика абсолютного количества случаев 
младенческой смертности в Донецкой Народной Респу-
блике в 2014-2016 гг., чел.
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роков развития – на 25% [1]. При этом следует 
отметить, что крайне неблагоприятным факто-
ром является значительное увеличение в струк-
туре младенческой смертности класса болезней 
органов дыхания.

Количественно оценить структурные изме-
нения в причинах младенческой смертности по-
зволяет коэффициент структурных изменений 
К. Гатева (табл. 2). Интегральный коэффициент 
структурных сдвигов К. Гатева учитывает ин-
тенсивность изменений по отдельным группам 
и удельный вес групп в сравниваемых структу-
рах. Его значение варьируется в пределах от 0 до 
1. Чем ближе к 0, тем меньше различия между 
признаками; чем ближе к 1, тем, соответствен-
но, ощутимее различия между признаками в 
структуре [4].

Полученное значение коэффициента К. Га-
тева (0,067 или 6,7%) подтверждает наличие не-
значительных структурных сдвигов в показа-
теле младенческой смертности по причинам в 
2016 г. и 2015 г. 

Приведенные данные наряду с ухудшени-
ем социально-экономического уровня жизни 
Республики могут свидетельствовать о низком 
качестве наблюдения детей на участках, не-
своевременной госпитализации заболевших и 
запоздалом переводе их в отделения интенсив-
ной терапии и реанимации. Основными факто-
рами, влияющими на данную ситуацию, явля-
ются: низкая укомплектованность врачебных 

должностей квалифицированными педиатра-
ми, отсутствие четкой системы контроля каче-
ства оказания квалифицированной медицин-
ской помощи детям на всех уровнях.

В 2016 г. в ДНР зарегистрировано 25 случаев 
смерти от врожденных пороков развития (в 2015 
г. – 20 случаев). В г. Донецке зарегистрировано 12 
случаев смерти от врожденных пороков развития 
(из них - 5 из других регионов Донецкой Народ-
ной Республики): 4 случая врожденных пороков 
сердца и сосудов, 5 случаев множественных по-
роков, 2 случая пороков костной мышечной си-
стемы, 1 случай пороков развития ЦНС. 

Следует отметить, что в период беременно-
сти только 4 женщины, у детей которых впо-
следствии были выявлены указанные пороки, 
прошли полное пренатальное обследование, 
при этом пороки развития у плода выявлены не 
были. В г. Енакиево зарегистрировано 3 случая 
смерти от врожденных пороков развития, при 
этом ни одна беременная женщина не обследо-
вана полностью. В г. Горловка из 3 беременных, 
у которых родились дети с пороками, только 1 
женщина была обследована полностью, у 1 про-
ведено однократное ультразвуковое обследова-
ние и 1 – не обследована. В г. Макеевка все 3 бе-
ременные были обследованы частично [1].

В связи с вышеизложенным можно сказать, 
что в Республике не используются значитель-
ные резервы для снижения смертности от врож-
денных пороков, в частности, не проводится 
полное (в том числе скрининговое) пренаталь-
ное обследование женщин.

При рождении низкую массу тела имели 887 
новорожденных. Из 126 новорожденных с кри-
тической массой тела (менее 1,5 кг.) 40,5% умер-

Рис. 4. 
Сравнительная 
динамика 
показателя 
младенческой 
смертности 
в разрезе регионов 
Донецкой Народной 
Республики 
в 2015-2016 гг.
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ли в акушерских стационарах. Выживаемость 
маловесных новорожденных находится в пря-
мой зависимости от массы тела и условий их вы-
хаживания.

В неонатальном периоде основной удельный 
вес умерших составляют дети, родившиеся с 
низкой и критически низкой массой тела (42%). 
Для их выхаживания необходима специальная 
аппаратура (инкубаторы, мониторы, дыхатель-
ные аппараты). Вместе с тем, в ряде акушерских 
стационаров до 40% имеющейся в наличии со-
временной аппаратуры простаивает из-за от-
сутствия комплектующих и расходных матери-
алов. Особое внимание следует также уделить 
качественному наблюдению беременных на 
участках, вопросам вынашивания беременно-
сти и выхаживания маловесных детей в специ-
ализированных отделениях.

Следует отметить, что в 2016 г. до 75% мало-
весных детей родились в условиях учреждений 
здравоохранения третичного уровня оказания 
медицинской помощи, чему способствовало 
своевременное направление в них беременных. 
При невозможности перевода беременных в вы-
шеуказанные учреждения здравоохранения, им 
оказывалась специализированная помощь в 
местных стационарах выездными акушерско-
неонатологическими бригадами Республикан-
ского центра экстренной медицинской помо-
щи и медицины катастроф Донецкой Народной 
Республики. Результатом данного мероприятия 

стало снижение уровня ранней неонатальной 
смертности в 1,5 раза по сравнению с 2015 г.

На дому в 2016 г. умерло 20 детей: в г. Донецк 
- 6, г. Енакиево - 4, г. Горловка, г. Макеевка - по 
3, г. Торез, г. Харцызск - по 2. В структуре при-
чин смерти детей на дому лидируют несчастные 
случаи (22,7%): г. Харцызск (2 сл.), г. Макеевка, 
г Докучаевск, г. Торез (по 1 сл.); синдром вне-
запной смерти грудного ребенка (22,7%): г. До-
нецк (2 сл.), г. Горловка, г. Макеевка, г. Енакиево 
(по 1 сл.), а также заболевания органов дыхания 
(18,2%): г. Горловка (2 сл.), г. Донецк и Новоазов-
ский район (по 1 сл.).

Уровень мертворождаемости в 2016 г. сни-
зился с 9,4 до 8,7 в расчете на 1000 родившихся 
живыми и мёртвыми. В территориальном разре-
зе наиболее высокий уровень мертворождаемо-
сти в 2016 г. зарегистрирован в г. Горловка (9,1), 
г. Шахтёрск (14,2), Амвросиевском (20,0) и Тель-
мановском (60,0) районах. Отмечается рост поч-
ти в два раза и уровня интранатальной смерт-
ности (в родах). Из 7 случаев интранатальной 
смертности 3 (42,8%) произошли в Тельманов-
ской центральной районной больнице.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы

Проведенный авторами анализ показателя 
младенческой смертности в 2014-2016 гг. отра-
жает необходимость и своевременность приня-
того Министерством здравоохранения решения 
о разработке Плана мероприятий по предотвра-

Таблица 1
Динамика структуры причин младенческой смертности в ДНР

Причины МС

2016 г. 2015 г. В 2016 г. по сравнению с 2015 г.

Число 
случаев

Уд. вес, 
%

Число 
случаев

Уд. вес, 
%

Абс. 
прирост, 
случаев

Темп 
роста, %

Темп 
приро-
ста, %

Отдельные состояния 
перинатального периода 94 62,3 97 65,5 -3 96,9 -3,1

Врожденные аномалии развития 25 16,6 20 13,5 5 125,0 25,0

Болезни органов дыхания 9 6,0 3 2,0 6 300,0 200,0

Заболевания ЦНС 5 3,3 6 4,1 -1 83,3 -16,7

Несчастные случаи 5 3,3 5 3,4 0 100,0 0,0

Инфекционная патология 4 2,6 5 3,4 -1 80,0 -20,0

Прочие, в т.ч. 9 6,0 12 8,1 -3 75,0 -25,0

СВС 4 2,6 9 6,1 -5 44,4 -55,6

заболевания 
системы кровообращения 3 2,0 1 0,7 2 300,0 200,0

новообразования 2 1,3 1 0,7 1 200,0 100,0

заболевания крови - - 1 0,7 0 0,0 -100,0

Итого 151 100,0 148 100,0 3 102,0 2,0
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щению случаев и снижению уровней младенче-
ской смертности и мертворождений в Донецкой 
Народной Республике (далее - План), выполне-
ние которого должно стать приоритетной стра-
тегической задачей для руководителей органов 
и учреждений здравоохранения.

Разработанный в 2017 г. План включил основ-
ные аспекты государственного управления, воз-
действующие на организацию оказания ме-
дицинской помощи беременным, роженицам, 
родильницам и детям до года, а также осущест-
вление контроля её оказания. Среди них: 
1. Создание постоянно действующей комис-

сии Министерства здравоохранения Донец-
кой Народной Республики по рассмотрению 
случаев младенческой смертности и мертво-
рождений, разработка графика её заседаний 
и утверждение персонального состава.

2. Обеспечение рассмотрения каждого случая 
младенческой смертности и мертворожде-
ния в течение 30 дней с момента смерти ре-
бёнка.

3. Разработка плана-график проведения и осу-
ществление проверок учреждений здравоох-
ранения Донецкой Народной Республики по 
вопросу качества оказания медицинской по-
мощи беременным, роженицам, родильни-
цам и детям первого года жизни.

4. Обеспечение контроля за соблюдением дей-
ствующих нормативных правовых и распо-
рядительных документов по вопросам ока-
зания медицинской помощи детям, беремен-
ных и роженицам в учреждениях здравоох-
ранения Донецкой Народной Республики.

5. Заслушивание итогов проведенных проверок 
учреждений здравоохранения на заседаниях 
коллегии Министерства здравоохранения. 

6. Дальнейший контроль за выполнением в 
учреждениях здравоохранения Донецкой 

Народной Республики мероприятий по им-
мунопрофилактике среди детского населе-
ния и предупреждения заболеваемости вак-
циноуправляемыми инфекциями.

7. Организация проведения научно-
практической конференции для врачей-
педиатров, врачей общей практики – семей-
ных врачей, младших специалистов с меди-
цинским образованием и других заинтересо-
ванных специалистов по вопросам вакцина-
ции в рамках Всемирной недели вакцинации.
Следует отметить, что большая часть меро-

приятий Плана в настоящий момент реализова-
на и успешно используется в практической дея-
тельности.

В виду первоочередной важности, в рам-
ках выполнения Плана, с целью осущест-
вления государственного контроля качества 
оказания медицинской помощи детскому на-
селению, разработки мер по снижению мла-
денческой смертности и мертворождений, 
а также обеспечения мониторинга случаев 
смерти детей до года и мертворождений при-
казом Министерства здравоохранения До-
нецкой Народной Республики от11.04.2017 
№ 579 «О комиссии Министерства здраво-
охранения Донецкой Народной Республи-
ки по рассмотрению случаев младенческой 
смертности и мертворождений», зарегистри-
рованным в Министерстве юстиции Донец-
кой Народной Республики 18.05.2017 под ре-
гистрационным №2003, утвержден Порядок 
рассмотрения случаев младенческой смерт-
ности и мертворождений в Донецкой Народ-
ной Республике, которым регламентирован 
механизм взаимодействия руководителей 
органов и учреждений здравоохранения при 
каждом случае младенческой смертности и 
мертворождения [2, 3].

Таблица 2
Расчет коэффициента Гатева

Причины МС 2015 2016  d
1

d
0

(d
1
-d

0
)2 d2

1
d2

0
d2

1
+d2

0

Отдельные состояния 
перинатального периода 97 94 0,623 0,655 0,001 0,388 0,430 0,817

Врожденные 
аномалии развития 20 25 0,166 0,135 0,001 0,027 0,018 0,046

Болезни органов дыхания 3 9 0,060 0,020 0,002 0,004 0,0004 0,004

Заболевания ЦНС 6 5 0,033 0,041 0,0001 0,001 0,002 0,003

Несчастные случаи 5 5 0,033 0,034 0,0000005 0,001 0,001 0,002

Инфекционная патология 5 4 0,026 0,034 0,0001 0,001 0,001 0,002

Прочие 12 9 0,060 0,081 0,0005 0,004 0,007 0,010

Итого 148 151 1,000 1,000 0,004 0,425 0,459 0,884
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Согласно вышеуказанному приказу руково-
дителям управлений/отделов здравоохранения 
администраций городов, ответственным лицам 
за обеспечение координации деятельности по 
административно-территориальным единицам 
необходимо:

создать комиссии по разбору случаев младен- -
ческой смертности и мертворождений при 
управлениях/отделах здравоохранения ад-
министраций городов, соответствующих 
учреждениях здравоохранения Донецкой На-
родной Республики;

обеспечить разбор каждого случая младенче- -
ской смертности и мертворождения в течение 
2 недель с момента смерти ребенка в соответ-
ствующей комиссии учреждения здравоохра-
нения, в течение 3 недель с момента смерти 
ребенка в соответствующей комиссии управ-
ления/отдела здравоохранения;

обеспечить предоставление заключения ко- -
миссии управления/отдела здравоохранения 
администрации города в Министерство здра-
воохранения Донецкой Народной Республи-
ки в срок, не превышающий 3 дней с момен-
та заседания вышеуказанной комиссии. 
Руководителям учреждений здравоохране-

ния Донецкой Народной Республики, незави-
симо от формы собственности, лицам, зани-
мающимся частной медицинской практикой 
необходимо:

обеспечить оперативное (не позднее суток)  -
информирование в телефонном режиме 
представителя отдела оказания медицин-
ской помощи детскому населению Департа-
мента организации оказания медицинской 
помощи Министерства здравоохранения До-
нецкой Народной Республики о случае смер-
ти ребенка возрастом до 1 года или мертво-
рождения. 

направлять медицинскую документацию на  -
каждый случай мертворождения и смерти 
ребёнка в возрасте до одного года и заклю-
чения соответствующей комиссии учрежде-
ния здравоохранения (при наличии) в ко-
миссию Министерства здравоохранения 
Донецкой Народной Республики в срок не 
позднее 3 дней с момента заседания вышеу-
казанной комиссии.
Также в вышеуказанном приказе утвержден 

перечень документов, предоставляемых в комис-
сию Министерства здравоохранения Донецкой 
Народной Республики по рассмотрению случаев 
младенческой смертности и мертворождений.

Персональный состав Комиссии Министер-
ства здравоохранения по рассмотрению случаев 
младенческой смертности и мертворождений, 
возглавляемой заместителем министра здраво-

охранения, также утвержден приказом Мини-
стерства здравоохранения Донецкой Народной 
Республики. 

Основными функциями комиссии Министер-
ства здравоохранения Донецкой Народной Ре-
спублики по рассмотрению случаев младенче-
ской смертности и мертворождений являются:

проведение клинико-экспертной оценки ка- -
чества оказания медицинской помощи бе-
ременным, роженицам и детям первого года 
жизни в связи со случаями младенческой 
смертности и мертворождений по предо-
ставленной медицинской документации.

разработка мероприятий по улучшению ка- -
чества оказания медицинской помощи бе-
ременным, роженицам и детям первого года 
жизни с целью предотвращения случаев мла-
денческой смертности и мертворождаемо-
сти.

систематический контроль за исполнением  -
принятых управленческих и организационно-
методических решений Комиссии.
Комиссия Министерства здравоохранения 

рассматривает клинико-экспертные вопросы 
оказания медицинской помощи беременным, ро-
женицам и детям в связи со случаями младенче-
ской смертности и мертворождений в виде про-
ведения невыездных (документарных – путём 
запроса и получения от юридических лиц и фи-
зических лиц-предпринимателей, осуществляю-
щих медицинскую деятельность на территории 
Донецкой Народной Республики, необходимых 
документов для клинико-экспертной оценки ка-
чества оказания медицинской помощи беремен-
ным, роженицам и детям) проверок.

По результатам проверок Комиссия не реже 
одного раза в месяц проводит заседания, кото-
рые оформляются Протоколом заседания ко-
миссии Министерства здравоохранения До-
нецкой Народной Республики по рассмотрению 
случаев младенческой смертности и мертворож-
дений. Копии Протоколов (или выписки из него) 
направляются для рассмотрения и принятия 
управленческих решений учреждениям здраво-
охранения Донецкой Народной Республики.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Таким образом, младенческая смертность яв-
ляется важной характеристикой общего состоя-
ния здоровья и уровня жизни населения страны, 
региона или города. Показатель младенческой 
смертности остаётся одним из проблемных, по-
скольку наносит обществу огромный социально-
экономический ущерб. Кроме того, в условиях, 
когда рассчитывать на повышение рождаемости 
в ближайшем будущем не приходится, основным 
приоритетом при разработке демографической 



Университетская Клиника, 2017, 3 (24) Т. 2

169

Также, проведенный авторами анализ показателя 
младенческой смертности в 2014-2016 гг. отразил необ-
ходимость принятого Министерством здравоохранения 
решения о разработке Плана мероприятий по предот-
вращению случаев и снижению уровней младенческой 
смертности и мертворождений в Донецкой Народной 
Республике, выполнение которого должно стать приори-
тетной стратегической задачей для руководителей орга-
нов и учреждений здравоохранения, приведены основ-
ные позиции указанного плана и этапы его реализации.

Резюмировано, что снижение младенческой 
смертности является одним из резервов в борьбе за 
снижение общей смертности, продления продолжи-
тельности жизни людей, а также воспроизводства на-
селения, т.е. рассматривается как важный социально-
экономический критерий.

Ключевые слова: Государственное регулирование, 
здравоохранение, младенческая смертность, стати-
стический анализ, коэффициент структурных сдви-
гов К. Гатева.

Also, the authors' analysis of the infant mortality 
rate in 2014-2016 reflected the need for the Ministry 
of Health to develop a plan to prevent and reduce 
infant mortality and stillbirths in the Donetsk People's 
Republic, which should become a priority strategic 
task for heads of agencies and institutions health, 
the main positions of this plan and the stages of its 
implementation are given.

It is summarized that the reduction of infant 
mortality is one of the reserves in the struggle to 
reduce the overall mortality, prolongation of life 
expectancy of people, and also reproduction of the 
population, i.е. is considered as an important socio-
economic criterion.

Key words: State regulation, health, infant 
mortality, statistical analysis, the coefficient of 
structural changes K. Gatewa.

Среди главных проблем, определяющих наци-
ональную безопасность государства, особое вни-
мание уделяется охране здоровья детского насе-
ления, поскольку затрагивает будущее страны, ее 
социально-экономическое развитие. Младенческая 
смертность является одной из важнейших медико-
социальных характеристик общества, отражающих 
влияние комплекса неблагоприятных факторов на 
здоровье населения.

Показатель младенческой смертности является 
одним из базовых статистических показателей де-
мографии и главным показателем качества оказа-
ния медицинской помощи. 

Авторами в статье проведен междисциплинар-
ный статистический анализ и сравнительная харак-
теристика показателя младенческой смертности в 
Донецкой Народной Республике в 2014-2016 гг., а 
также предложены возможные пути решения про-
блемы с точки зрения государственного регулиро-
вания в сфере здравоохранения. 

Among the main problems that determine the 
national security of the state, special attention 
is paid to the health of the child population, as 
it affects the future of the country, its social and 
economic development. Infant mortality is one of the 
most important medical and social characteristics 
of society, reflecting the impact of a set of adverse 
factors on the health of the population.

The indicator of infant mortality is one of the 
basic statistical indicators of demography and the 
main indicator of the quality of medical care.

Authors in the article carried out interbranch 
statistical analysis and comparative characteristics 
of the infant mortality rate in the Donetsk People's 
Republic in 2014-2016, and suggested possible ways 
of solving the problem from the point of view of state 
regulation in the healthcare sphere.
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политики страны, особенно с низкой рождае-
мостью, должно быть именно снижение мла-
денческой смертности. Снижение младенческой 
смертности является одним из резервов в борьбе 

за снижение общей смертности, продления про-
должительности жизни людей, а также воспроиз-
водства населения, т.е. рассматривается как важ-
ный социально-экономический критерий.
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ИНТЕГРАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА ПРИ 
ВАКЦИНОАССОЦИИРОВАННЫХ РЕГИОНАРНЫХ ЛИМФАДЕНИТАХ

Одной из актуальных проблем педиатрии в 
настоящее время является заболеваемость ту-
беркулезом. Во многих странах мира тубер-
кулез вышел из-под контроля. Данные ВОЗ 
свидетельствуют, что 30% населения земного 
шара инфицировано туберкулезной инфекци-
ей. Ежегодно заболевают 9 млн. человек, уми-
рают 1,5 млн. человек. Поэтому ВОЗ провоз-
гласила туберкулез глобальной опасностью 
[1-6]. Страны СНГ относятся к странам с вы-
соким уровнем заболеваемости туберкулеза. В 
последние годы заболеваемость различными 
формами болезни колебалась в пределах 84,1-
79,8 - 67,2 случая на 100 тыс. населения [7-9]. 

 В общей проблеме данной патологии ту-
беркулез детского возраста занимает ведущее 
место[10]. Среди детей в возрасте 0 мес.-14 
лет включительно заболеваемость составила 
9,3-8,0 случая на 100 тыс. детского населения, 
смертность – 25,3-16,6. Годовой риск инфици-
рования туберкулезом детей составляет 0,5-
2,0%, а инфицированность детей в семилет-
нем возрасте колебалась в пределах 30 – 50%, 
подростков – 50%. [11, 12]

 Взгляды ученых и работников практиче-
ского здравоохранения на туберкулез у де-
тей резко изменились – не отрицается веро-
ятность внутриутробного инфицирования, а 
также в процессе родов, что приводит к реа-
лизации врожденного туберкулеза [13]. Ана-
лиз случаев неблагоприятных исходов при ту-
беркулезе у детей Донецкой области позволил 
определить, что среди умерших 80% составили 
не привитые дети [14].

 Во всем мире ведущим и обязательным 
профилактическим мероприятием по кон-
тролю над туберкулезом признана первичная 
профилактика в виде БЦЖ-вакцинации. Она 
не предотвращает первичное инфицирование 
и реактивацию латентной легочной инфекции 
– основного источника бациллярного распро-
странения туберкулеза среди населения. Од-
нако, БЦЖ-вакцина является единственным 
существующим в настоящее время препара-

том, который используется для иммунизации 
детей против туберкулеза и обеспечивает за-
щиту от туберкулезного менингита (64%), дис-
семинированной формы туберкулеза (78%), 
летальных исходов (65%) у детей раннего воз-
раста. [15, 16]. 

В настоящее время БЦЖ-вакцинацией охва-
чено в мире около 100 млн. детей. Эффектив-
ность вакцины БЦЖ доказана длительностью 
ее использования в практическом здравоох-
ранении (более 100 лет) и способностью пре-
дотвращать генерализацию инфекции путем 
развития локального специфического процес-
са безопасного для здоровья детей. Однако, 
вакцина БЦЖ является живой культурой и мо-
жет быть причиной развития поствакциналь-
ных осложнений, которые за последние годы 
увеличилась в 10-100 раз по сравнению с ча-
стотой во время предыдущей эпидемии (1946-
1990 гг.) и составила в отдельных регионах 
1,5-2,0% [17, 18]. В то же время риск развития 
подобных осложнений значительно меньше 
по сравнению с риском заболевания туберку-
лезом не вакцинированных детей. 

При развитии осложнений БЦЖ-вакцинации 
важную роль играет состояние иммунной си-
стемы у детей. Скрытые изменения иммун-
ного статуса у детей раннего возраста клини-
чески могут не проявляться. Поэтому данные 
дети не имеют противопоказаний к БЦЖ - вак-
цинации.

Выше изложенное требует необходимость 
изучения причин развития осложнений при 
БЦЖ-вакцинации в зависимости от состояния 
здоровья матери и ребенка, а также характера 
вакцины, это позволит расширить представ-
ление о генезе осложнений, прогнозировать 
их риск развития, а также осуществить новый 
подход к БЦЖ - вакцинации у детей раннего 
возраста.
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На I этапе с целью объяснения риска разви-
тия осложнений БЦЖ-вакцинации у новорож-
денных и детей раннего возраста было прове-
дено ретроспективное эпидемиологическое 
исследование 999 историй родов и 999 историй 
развития новорожденных детей.

Нами получены результаты ретроспектив-
ной оценки неблагоприятного влияния на раз-
витие плода и состояние новорожденного ряда 
факторов, прежде всего, возраст женщин - пер-
вые роды до 18 и старше 30 лет. Оптимальным 
для первородящих женщин является возраст 22-
25 лет, а для повторно родящих – 26-30 лет. Не-
маловажное значение для рождения здорового 
ребенка имеют течение беременности и харак-
тер родов. Неблагоприятное влияние на состоя-
ние новорожденного оказывают поздние токси-
козы беременных; тазовое предлежание плода; 
срок беременности; состояние плаценты (нали-
чие дистрофических, сосудистых изменений); 
масса плода (менее 2500 и более 4000 г); про-
лонгация желтухи, оценка состояния новорож-
денных по шкале Апгар; характер заболеваний, 
особенно инфекционного генеза, перенесенных 
женщиной в различные периоды жизни. 

Данные факторы способствуют развитию на-
рушений в системе гомеостаза, иммунологиче-
ском и гормональном статусе, микробиоцинозе 
и в состоянии естественной резистентности ор-
ганизма. 

На II этапе с целью выяснения причин разви-
тия осложнений БЦЖ-вакцинации у новорож-
денных и детей раннего возраста, иммунизиро-
ванных вакцинами различных производителей, 
проводилось углубленное клиническое обсле-
дование 345 детей раннего возраста, имеющих 
осложнения в виде БЦЖ-индуцированных реги-
онарных лимфаденитов.

Среди 84923 привитых новорожденных БЦЖ-
вакциной российского и датского производства 
специфические осложнения развились в 353 
случаев: иммунизированные БЦЖ-вакциной 
(Россия) имели специфические осложнения в 
виде БЦЖ-индуцированных регионарных лим-
фаденитов в 0,097 % случаев и холодных абсцес-
сов – 0,07%; БЦЖ-вакциной (Дания) – 0,50% и 
0,02%; БЦЖм-вакциной (Россия) – 0,068% соот-
ветственно, то есть иммунизированные БЦЖ-
вакциной (Дания) имели в 2,5-3,6 раза чаще 
по сравнению с иммунизированными БЦЖ- и 
БЦЖм-вакциной (Россия) соответственно. 

С целью выявления причин развития ослож-
нений при БЦЖ-вакцинации изучено состояние 
здоровья детей раннего возраста и установлено 
отсутствие их специфичности.

Детей первой группы (206), иммунизирован-
ных БЦЖ-вакциной (Дания), родилось от I-й бе-

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я 

Интегральная оценка состояния здоровья 
детей, показателей эндогенной интоксикации, 
общего реактивного потенциала и иммуно-
логической реактивности организма, систем-
ной специфической воспалительной реакции 
у детей раннего возраста с вакциноассоцииро-
ванными регионарными лимфаденитами при 
использования БЦЖ-вакцин различных произ-
водителей для прогнозирования риска развития 
поствакцинальных осложнений. 

Исходя из поставленной цели были опреде-
лены следующие задачи:

1.Провести клинико-эпидемиологический 
анализ влияния материнских факторов и состо-
яния здоровья детей в периоде новорожденно-
сти, у которых развились БЦЖ-индуцированные 
регионарные лимфадениты.

2.Изучить иммунологическую реактивность 
организма детей с БЦЖ-индуцированными ре-
гионарными лимфаденитами путем комплекс-
ного исследования показателей общего реактив-
ного потенциала: нагрузочно-эритроцитарный 
коэффициент (НЭК), клеточно-фагоцитарный 
показатель (КФП), иммуно-лимфоцитарный па-
тенциал (ИЛП), аллергической настроенности 
организма (АНО); особенности индексов рас-
ширенной гемограммы – лейкоцитарный ин-
декс интоксикации (ЛИИ), модифицированный 
лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИм), 
реактивный ответ нейтрофилов (РОН), индекс 
резистентности организма (ИРО), индекс сдви-
га лейкоцитов крови (ИСЛК), индекс соотноше-
ния лейкоцитов и СОЭ (ИЛСОЭ), лимфоцитарно-
гранулоцитарного индекса (ИЛГ); гуморального 
– IgA, IgM, IgG и клеточного иммунитета при 
развитии осложнения БЦЖ-вакцинации.

3.Выявить прогностическую значимость по-
казателей общего реактивного потенциала ор-
ганизма (НЭК, КФП, ИЛП, АНО), иммунологиче-
ской реактивности (гуморального – IgA, IgM, IgG 
и клеточного иммунитета), индексов расширен-
ной гемограммы (ЛИИ, ЛИИм, РОН, ИРО, ИСКЛ, 
ИЛСОЭ, ИЛГ) для прогнозирования развития 
осложнений при использовании БЦЖ- вакцин 
различных производителей.

4.Определить клинико-лабораторные крите-
рии для отбора детей в группу риска по возник-
новению БЦЖ-индуцированных осложнений 
при использовании вакцины различных произ-
водителей («Россия» и «Дания»).

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Исследования осуществлялись по разрабо-
танной нами многоэтапной программе, которая 
включала 3 этапа: 
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ременности 42,7%, остальные – от повторной 
57,3%. Во время беременности 45,1% женщин 
перенесли ОРВИ; 7,3% –цитомегаловирусную 
инфекцию, 2,4% – герпетическую инфекцию. В 
разные сроки беременности наблюдались: угро-
за прерывания беременности (15%); анемия 
(57,3%), астено-невротический синдром (1,08%). 

Массу тела при рождении 2500-3000г соста-
вили 8,3% новорожденных; 3000-3500г – 48,0% 
; 3500-4000г – 27,2%; более 4000г – 16,5%. Сред-
ний вес новорожденных колебался в пределах 
3579 +6,25 г. Оценка по шкале Апгар 9-10 бал-
лов составила 31,5%; 7-8 баллов – 57,3%; 4-6 бал-
лов – 8,3%; 1-3 балла – 2,9%. Обвитие пуповины 
вокруг шеи наблюдалось у 7,3% детей; внутриу-
тробная гипоксия плода – у 16,9%.

Дети второй группы (83), иммунизирован-
ные БЦЖ-вакциной (Россия), родились от I-й бе-
ременности 54,65%, остальные – от повторной 
(45,35%). Во время беременности переболели 
ОРВИ 37,3%, цитомегаловирусной инфекцией – 
12,0%, герпетической – 2,4%. Угроза прерыва-
ния беременности в разные сроки наблюдалась 
в 6,02% .

Массу тела 2500-3000г при рождении имели 
20,4%детей; 3000 - 3500г – 54,2 %; 3500-4000г – 
15,6%; более 4000г – 9,8%. Оценка по шкале Ап-
гар 9-10 баллов была у 21,6% детей, 7-8 баллов 
– у 61,4%, 4-6 баллов – у 17,0%. Обвитие пупови-
ны вокруг шеи выявлено у 10,8% детей, внутри-
утробная гипоксия плода – у 7,2%.

Дети третьей группы (56), иммунизирован-
ные БЦЖм-вакциной, родились от I-й беремен-
ности 82,1%, остальные – от повторной (17,9%). 
Во время беременности переболели ОРВИ 25,0% 
женщин, цитомегаловирусной инфекцией – 
5,3%, герпетической – 12,5%. Угроза прерыва-
ния беременности наблюдалась в 14,2,0% слу-
чаях, анемия у 53,5%, астено-невротический 
синдром у 7,1%. 

Масса тела при рождении 2500-3000г наблю-
далась у 28,5% детей; 3000-3500г – у 57,1%; 3500-
4000г – у 8,9%; более 4000г – у 5,5 %. Оценка по 
шкале Апгар 9-10 баллов выявлена у 21,4% но-
ворожденных; 7-8 баллов – у 41,1%; 4-6 баллов – 
у 26,8%; 1-3балла – у 10,7%. Обвитие пуповины 
вокруг шеи установлено у 23,2% новорожден-
ных, внутриутробная гипоксия плода – у 5,3%.

Таким образом, детей иммунизированных 
вакциной БЦЖ- и БЦЖм-вакциной (Россия) ро-
дилось от 1-ой беременности в 1,3 и 1,9 раза 
больше, а от повторной – в 1,2 и 3,3 раза меньше 
соответственно по сравнению с детьми, имму-
низированных вакциной БЦЖ (Дания). Детей, 
матери которых переносили во время беремен-
ности ОРВИ было в 1,2 и 1,8 раза меньше в груп-
пе, иммунизированных БЦЖ- и БЦЖм-вакциной 

(Россия), по сравнению с группой детей, имму-
низированных БЦЖ-вакциной (Дания); ЦМВИ 
– в 1,6 раза больше в группе детей иммунизи-
рованных БЦЖ-вакциной (Россия), а в группе 
иммунизированных БЦЖм-вакциной в 1,3 раза 
меньше по сравнению с группой детей, иммуни-
зированных БЦЖ-вакциной (Дания). Детей, ма-
тери которых во время беременности перенес-
ли герпетическую инфекцию, отмечалось в 5,2 
раза больше в группе детей, иммунизирован-
ных БЦЖм-вакциной (Россия), по сравнению с 
другими группами. Обвитием пуповины роди-
лось детей в 1,47 и 3,17 раза больше в группе 
иммунизированных вакциной БЦЖ- и БЦЖм-
вакциной (Россия) по сравнению с иммунизи-
рованными БЦЖ- вакциной (Дания); с гипокси-
ей – в 2,25 и 3,18 раза меньше соответственно. 
Масса тела при рождении менее 3000 г наблю-
далась в 2,4 и 3,4 раза чаще у детей, иммунизи-
рованных вакциной БЦЖ- и БЦЖм-вакциной 
(Россия), чем у детей, иммунизированных БЦЖ-
вакциной (Дания); более 4000г – в 2,25 и 3,18 
реже соответственно.

При сравнении основных параметров пла-
центы во всех группах детей, иммунизирован-
ных БЦЖ-вакциной различных производите-
лей установлено, что длина пуповины, масса 
плаценты, толщина были одинаковые (р>0,05). 
Однако диаметр пуповины в группе детей, им-
мунизированных БЦЖ-вакциной (Дания) был 
на 31,3% и 18,8% меньше по сравнению с диа-
метром пуповины у детей, иммунизированных 
БЦЖ- и БЦЖм-вакциной (Россия) (р<0,05).

В тоже время объем плаценты превышал 
на 11,9% и 14,9% у детей, иммунизированных 
БЦЖ- и БЦЖм-вакциной (Россия), а площадь 
была меньше на 20,8% и 26,7%, то есть плацен-
ты в группе детей, иммунизированных БЦЖ-
вакциной (Дания), при одинаковой массе и тол-
щине были меньше по площади, но больше по 
объему. Это свидетельствует о том, что имму-
низированные дети БЦЖ - вакциной (Дания), 
имели более выраженные причины для ри-
ска рождения со сниженными адаптационно-
компенсаторными возможностями и наблю-
дались преимущественно у детей с оценкой 
по шкале Апгар 4-6 баллов. Кроме того, при 
инструментальном обследовании у данных 
детей выявлены признаки гипоксически-
ишемического поражения ЦНС: перивентри-
кулярная инфильтрация сосудистых сплетений 
в области затылочных рогов боковых желудоч-
ков, кисты сосудистых сплетений боковых же-
лудочков, локальное расширение затылочных 
рогов и морфофункциональная незрелость го-
ловного мозга, а также гиперплазия вилочко-
вой железы (10,8%).
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Следовательно, оценка состояния здоро-
вья новорожденных с учетом особенностей те-
чения беременности, состояния здоровья мате-
ри, характера родов, массы тела при рождении и 
шкалы Апгар позволяет определить их в группу 
«риска» по развитию заболеваний различного ге-
неза, в том числе и осложнений при вакцинации.

Приоритетные результаты получены в про-
цессе изучения структуры лимфатических 
узлов при ультразвуковой диагностике. У де-
тей, иммунизированных БЦЖ-вакциной (Да-
ния) в соответствии с условной градацией, ди-
аметр мелких лимфатических узлов (0,5см) 
отмечался в 36,05% случаев, средних (0,6-1,0 
см) – в 47,5% и крупных (1,2-1,5см) – в 37,8%; 
БЦЖ-вакциной (Россия) – диаметр мелких 
составил 42,5%, средних (48,1%) и крупных 
(9,6%); БЦЖм – вакциной (Россия) диаметр 
мелких лимфоузлов – 67,8%, средних – 28,5% 
и крупных – 3,5%. Крупные лимфатические 
узлы локализовались преимущественно в ле-
вой подмышечной зоне. 

Морфологические изменения в лимфоуз-
лах характеризовались неоднородной струк-
турой и различной эхогенностью стромы: у 
детей, иммунизированных БЦЖ-вакциной 
(Дания), морфологические изменения харак-
теризовались неоднородной структурой и раз-
личной эхогенностью стромы, что свидетель-
ствует о неадекватности реакции иммунной 
системы на иммунизацию в связи с наруше-
ниями функции лимфатической системы, обу-
словленной многочисленными факторами, ве-
роятно, и видом вакцины. 

Выявленные изменения лимфатических 
узлов у детей, иммунизированных БЦЖ- и 
БЦЖм-вакциной (Россия) характеризовались 
гомогенным увеличением стромы в результа-
те равномерной гиперплазии. Этот тип изме-
нений является выражением адекватной реак-
ции иммунной системы на вакцинацию.

На III этапе у 345 детей раннего воз-
раста, имеющих осложнения в виде БЦЖ-
индуцированных регионарных лимфаденитов, 
проведена оценка иммунологического стату-
са на основе комплексного изучения показа-
телей клеточного и гуморального иммунитета 
и общего реактивного потенциала (НЭК, КФП, 
ИЛП, АНО).

С целью контроля развития и течения 
осложнений БЦЖ-вакцинации у детей ран-
него возраста, иммунизированных вакцина-
ми различных производителей, а также оцен-
ки степени эндотоксикоза нами определялись 
ряд индексов (ЛИИ, ЛИИм, РОН, ИСЛК, ИЛСОЭ, 
ИЛГ) путем изучения показателей расширен-
ной гемограммы. 

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

Нами установлено по данным показателя НЭК 
наличие у детей раннего возраста, иммунизи-
рованных БЦЖ-вакциной (Дания) более выра-
женных метаболических нарушений, связанных 
с перегрузкой кровотока продуктами интокси-
кации, воспаления, адсорбции их на эритроци-
тах – гемоглобин хуже справлялся со своими 
адсорбционно-транспортными функциями по 
сравнению с детьми, иммунизированными БЦЖ-
вакциной российского производства. 

Клеточно-фагоцитарный потенциал (КФП) 
у всех иммунизированных детей независимо 
от возраста и вида вакцины превышал физио-
логический уровень статистически достоверно 
(р>0,05). Это свидетельствует об отсутствии угро-
зы развития специфического генерализованного 
процесса.

Иммуно-лимфоцитарный потенциал (ИЛП) у 
детей, иммунизированных БЦЖ-вакциной (Да-
ния) был ниже физиологического уровня на 
11,2% (дети первого года жизни) и на 15,1% (дети 
старше года); БЦЖ-вакциной (Россия) на 32,0% и 
8,5% соответственно; БЦЖм-вакциной (Россия) 
сохранялся в пределах физиологического уровня, 
то есть организм детей раннего возраста, имму-
низированных БЦЖм-вакциной (Россия) обла-
дает достаточной способностью отвечать интен-
сивно на антигенный раздражитель.

Аллергическая настроенность организма у 
всех иммунизированных детей вне зависимо-
сти от БЦЖ-вакцин различных производителей 
была в пределах физиологического уровня, что 
отражает отсутствие аллергизации организма 
(р>0,05).

Комплексная оценка интегральных индексов 
интоксикации у детей раннего возраста, иммуни-
зированными вакцинами различных производи-
телей, свидетельствует о наличии неспецифиче-
ской и специфической эндогенной интоксикации 
средней степени, наиболее выраженной у имму-
низированных БЦЖ-вакциной (Дания).

Особенности индексов расширенной гемо-
граммы (РОН, ЛИИм, ИРО) позволяют более объ-
ективно и правильно оценить и контролировать 
тяжесть специфического осложнения.

Широкий диапазон колебаний показате-
лей лимфоцитарно-гранулоцитарного индек-
са (ИЛГ) в сочетании с показателями индек-
са сдвига лейкоцитов крови (ИСЛК) отражают 
наличие активного воспалительного процес-
са асептического характера у всех иммуни-
зированных детей независимо от вида БЦЖ-
вакцины и подтверждает наличие локальных 
осложнений в виде БЦЖ- индуцированных ре-
гионарных лимфаденитов.
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Оценка иммунного статуса у детей при БЦЖ-
индуцированных лимфаденитах на основе опре-
деления субпопуляций лимфоцитов (СД25+, 
СД56+,СД95+) позволила выявить умеренную сте-
пень иммуносупрессии у детей, иммунизиро-
ванных БЦЖ-вакциной (Дания). Дети, иммуни-
зированные БЦЖ-вакциной и БЦЖм-вакциной 
(Россия) имели слабовыраженную иммуносупрес-
сию. Статистически значимые изменения были 
выявлены только в отношении СД56+, СД95+. 

Даже незначительное снижение указанных 
показателей при использовании БЦЖ-вакцины 
различных производителей свидетельствует о 
запуске процессов запрограммированной гибели 
клеток иммунной системы, что, вероятно, спо-
собствует развитию осложнений в виде вакцино-
индуцированных лимфаденитов, особенно у де-
тей раннего возраста группы риска по развитию 
неадекватных реакций и осложнений. 

В Ы В О Д Ы

Таким образом, комплексная оценка состо-
яния здоровья матери и новорожденного, ин-
тегральная оценка индексов расширенной ге-
мограммы, общего реактивного потенциала 
организма, состояния иммунного статуса у де-
тей раннего возраста позволит прогнозировать 
риск развития, особенности течения, а также ис-
ход БЦЖ-индуцированных регионарных лим-
фаденитов при использовании БЦЖ-вакцинами 
различных производителей. Повышению эффек-
тивности иммунопрофилактики туберкулеза у 
детей способствует мониторинг поствакциналь-
ных реакций и осложнений БЦЖ - вакцинации. 
Профилактика осложнений у детей раннего воз-
раста требует дифференцированный подход к 
БЦЖ-вакцинации, обеспечивающий более тща-
тельный отбор детей для иммунизации с учетом 
вида вакцины.

Целью исследования явилась интегральная оцен-
ка состояния здоровья детей, показателей эндоген-
ной интоксикации, общего реактивного потенциа-
ла и иммунологической реактивности организма у 
детей раннего возраста с вакцин ассоциированны-
ми регионарными лимфаденитами при использо-
вания БЦЖ-вакцин различных производителей для 
прогнозирования риска развития поствакциналь-
ных осложнений. 

Материалы и методы. В работе проведен 
клинико-эпидемиологический анализ влияния ма-
теринских факторов и состояния здоровья детей 
в периоде новорожденности, у которых развились 
БЦЖ-индуцированные регионарные лимфадени-
ты. У данных детей изучены показатели общего ре-
активного потенциала, особенности индексов рас-
ширенной гемограммы, гуморального и клеточного 
иммунитета при развитии осложнения после БЦЖ-
вакцинации.

Результаты. Выявлена прогностическая значи-
мость показателей общего реактивного потенци-

The aim of the study was an integral assessment 
of the health status of children, endogenous 
intoxication indicators, the overall reactive 

ала организма, иммунологической реактивности 
(гуморального и клеточного иммунитета), индек-
сов расширенной гемограммы для прогнозирова-
ния развития осложнений после вакцинации при 
использовании БЦЖ- вакцин различных производи-
телей. Определены клинико-лабораторные критерии 
для отбора детей в группу риска по возникновению 
БЦЖ-индуцированных осложнений при использова-
нии вакцины различных производителей («Россия» и 
«Дания»).

Заключение. Комплексная оценка состояния здо-
ровья матери и новорожденного, интегральная оцен-
ка индексов расширенной гемограммы, общего реак-
тивного потенциала организма, состояния иммунного 
статуса у детей раннего возраста позволит прогнози-
ровать риск развития, особенности течения, а также 
исход БЦЖ-индуцированных регионарных лимфа-
денитов при использовании БЦЖ-вакцин различных 
производителей.

Ключевые слова: дети, состояние здоровья, БЦЖ-
вакцины, лимфадениты, гемограмма
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various manufacturers to predict the risk of post-
vaccination complications.

The clinical epidemiological analysis of the infl uence 
of maternal factors and the state of children's health in the 
neonatal period in which BCG-induced regional lymphadenitis 
developed. These children studied the parameters of the 
overall reactive potential, the features of the extended 
hemogram index, humoral and cellular immunity in the 
development of complications after BCG vaccination.

The prognostic signifi cance of indicators of the general 
reactive potential of the organism, immunological reactivity 
(humoral and cellular immunity), indices of the extended 
hemogram for predicting the development of complications 
after vaccination with the use of BCG vaccines of various 

manufacturers was revealed. Clinical and laboratory criteria 
were identifi ed for selecting children at risk for BCG-
induced complications when using vaccines from different 
manufacturers (Russia and Denmark).

The conclusion. A comprehensive assessment of 
the state of maternal and newborn health, an integral 
evaluation of the extended hemogram indexes, the 
overall reactive potential of the organism, and the state 
of immune status in young children will allow predicting 
the risk of development, the features of the course, and 
the outcome of BCG-induced regional lymphadenitis 
using BCG vaccines of various manufacturers.

Key words: children, state of health, BCG vaccines, 
lymphadenitis, hemogram
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КОРЬ У БЕРЕМЕННЫХ: РИСК, ДИАГНОСТИКА, ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ
(В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ)

Корь (morbilli) — острая высококонтагиоз-
ная антропонозная вирусная инфекция, харак-
теризующаяся циклическим течением, прояв-
ляющаяся общей интоксикацией, макулопапу-
лёзной сыпью на коже, патогномоничными вы-
сыпаниями на слизистой оболочке рта, катаром 
верхних дыхательных путей и конъюнктив.

В течение длительного времени заболевае-
мость корью была практически всеобщей и бо-
лели преимущественно дети. Это объясняется 
высоким индексом контагиозности и формиро-
ванием после заболевания стойкого пожизнен-
ного иммунитета. В связи с введением имму-
низации против кори в 1997 году структура па-
циентов поменялась: снизилось число больных 
детей, в то же время стали регистрироваться 
случаи заболевания среди взрослых. Эта смена 
возрастной структуры обозначила новую, ранее 
неактуальную проблему – корь у беременных. 

Ежегодно более 20 миллионов человек забо-
левает корью. Подавляющее большинство (бо-
лее 95%) случаев смерти от кори происходит в 
странах с низким доходом и слабыми инфра-
структурами здравоохранения. Взрослые боле-
ют реже, но заболевание у них протекает тяже-
лее, и в 30% случаев возникают осложнения. 

Подъём заболеваемости наблюдаются каж-
дые 8-10 лет. В последние годы в Европе уве-
личилось число больных корью, в том числе и у 
взрослых, что обусловлено как чрезвычайно вы-
сокой восприимчивостью к заболеванию (ин-
декс контагиозности приближается к 100%) во 
всех возрастных группах, так и снижением (по 
различным причинам) иммунной прослойки 
населения. С начала 2016 года случаи зараже-
ний зарегистрированы в 14 странах: Австрии, 
Румынии, Болгарии, Бельгии, Чехии, Венгрии, 
Франции, Германии, Швеции, Италии, Португа-
лии, Исландии, Испании, Швейцарии. По дан-
ным ВОЗ за 12 месяцев – с 1 марта 2016 года по 
28 февраля 2017 года в Европе был зарегистри-
рован 5881 случай кори, почти треть всех слу-
чаев кори в Европе регистрировались у взрос-
лых. Основная причина эпидемии, по мнению 
ECDC (European Centre for Disease Prevention and 

Control), - резкое уменьшение количества при-
витых детей, все заболевшие не имели постпри-
вивочного иммунитета.

К Л И Н И Ч Е С К А Я  К А Р Т И Н А  К О Р И  У 
В З Р О С Л Ы Х : 

Типична и мало чем отличается от таковой у 
детей. Однако клинические наблюдения показа-
ли, что тяжелая форма кори у взрослых встреча-
ется чаще, чем у детей. Заболевание начинает-
ся катаральным периодом, который характери-
зуется острым началом с повышения темпера-
туры до 38-40oC, слабости, общего недомогания, 
головной боли, снижения аппетита. Катараль-
ный синдром представлен кашлем, гиперемией 
зева, чиханием, насморком, светобоязнью, ко-
ньюнктивитом. Лицо становится одутловатым, 
отмечается увеличение различных групп шей-
ных лимфатических узлов. Со 2-го дня болез-
ни на слизистой твердого и мягкого нёба появ-
ляется коревая энантема в виде красных пятен 
неправильной формы. В это же время на слизи-
стой щек у малых коренных зубов появляются 
мелкие белесоватые пятнышки, с венчиком ги-
перемии по периферии, не сливающиеся друг с 
другом и возвышающиеся над слизистой обо-
лочкой (пятна Бельского-Филатова-Коплика). 
Средняя продолжительность этого периода со-
ставляет 2-4 дня [1-3, 7, 13]. 

К концу катарального периода отмечается 
некоторое снижение температуры. Следующий 
период высыпаний знаменуется новым подъ-
емом температуры, усилением интоксикаци-
онного и катарального синдромов, а также по-
явлением высыпаний. Коревая сыпь (экзанте-
ма) появляется, как правило, на 4-5-й день бо-
лезни и характеризуется этапностью высыпа-
ний: 1-й день высыпаний сыпь появляется за 
ушами, на лице и шее, второй – на туловище, 
на третий день в процесс вовлекаются разгиба-
тельные поверхности рук и ног, включая паль-
цы. Наибольшее количество элементов сыпи на 
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лице, меньше всего – на ногах. Сыпь состоит из 
мелких розовых пятен и папул, склонных к сли-
янию, поэтому в дальнейшем элементы стано-
вятся крупными, неправильной формы, ярко-
розовые, в дальнейшем сыпь имеет бурый цвет 
за счет пигментации и шелушится. 

Интоксикационный синдром у взрослых 
больных выражен интенсивнее, чем у детей и 
характеризуется вялостью, разбитостью, сон-
ливостью, снижением работоспособности и ап-
петита, головной болью. Сохраняется продук-
тивный кашель. При аускультации отмечает-
ся жесткое дыхание, могут быть сухие свистя-
щие хрипы. Со стороны сердечнососудистой 
системы отмечается глухость тонов, тахикар-
дия, снижение артериального давления. В моче 
может выявляться протеинурия, цилиндрурия 
и эритроцитурия.

Д И А Г Н О С Т И К А  К О Р И

Для специфической диагностики кори мож-
но использовать смывы из носоглотки, мокро-
ту, кровь, СМЖ (спинно мозговая пункция). 
Применяют цитологический, вирусологиче-
ский и серологический методы исследования 
[1, 4, 8, 9, 11, 12, 24]. 

Цитологический метод заключается в обна-
ружении гигантских лимфоидных многоядер-
ных клеток в секретах респираторного тракта 
в начальный период болезни. 

Вирусологический метод основывается на 
выделении вируса при культивировании на 
куриных эмбрионах или культуре клеток по-
чек зеленой мартышки. 

Метод иммунофлюоресценции позволяет 
обнаружить вирусный антиген в ранние сроки 
заболевания. Он используется для экспресс-
диагностики.

Из серологических исследований могут 
быть использованы РСК (реакция связывания 
комплемента), РНГА (реакция непрямой ге-
магглютинации), ИФА (иммуноформентный 
диагноз). Наиболее информативным являет-
ся метод ИФА (иммуноформентный диагноз), 
позволяющий определять иммуноглобули-
ны разных классов уже на ранних сроках за-
болевания. Иммуноглобулины класса M (IgM) 
определяются при исследовании крови с 4-11 
дня высыпаний, продолжительность перси-
стенции IgM может достигать 30-60 дней. IgG 
к кори обычно появляются позже на 7-10 день 
высыпаний, их титр нарастает в период ре-
конвалесценции. 

Р И С К  Д Л Я  П Л О Д А  И  Б Е Р Е М Е Н Н О Й 
С  К О Р Ь Ю : 

Внутриутробная коревая инфекция сопрово-
ждается вирусемией и может протекать как ге-

нерализованный системный процесс с полиор-
ганными поражениями [6, 14, 17, 23].

Заболевание корью во время беременности 
связана с повышенным риском тяжелых исхо-
дов беременности, в 20% заболевших: преждев-
ременные роды, выкидыши, недоношенности, 
мертворождения, замершая беременность. 

При заболевании в ранние сроки беременно-
сти вирус проникает через не полностью сфор-
мированную плаценту и может вызвать у пло-
да пороки развития в виде поражения ЦНС с ве-
роятным слабоумием ребенка (олигофренией), 
сердечно-легочные заболевания воспалитель-
ного характера с возможным летальным исхо-
дом. Однако вероятность возникновения по-
роков развития плода при коревой инфекции у 
матери значительно меньше, чем при красну-
хе, при которой беременным заболевшим в пер-
вом триместре специалисты всегда рекоменду-
ют прерывание беременности. Поэтому, перене-
сенная в начале беременности корь требует ре-
шения вопроса о сохранении беременности от-
дельно в каждом случае. 

На поздних сроках беременности, когда 
основные системы плода уже сформированы, 
корь не так страшна, но, тем не менее, может 
привести к перинатальной инфекции у младен-
ца, что в последствие может быть причиной вы-
сокого риска развития подострого склерозиру-
ющего панэнцефалита. 

При возникновении кори на поздних сро-
ках беременности возможны преждевременные 
роды и рождение ребёнка перинатальной ин-
фекции у младенца, что может быть связано с 
высокой смертностью и риском развития подо-
строго склерозирующего панэнцефалита. 

При возникновении кори на последних неде-
лях беременности возможны преждевременные 
роды и рождение ребенка с врожденной корью 
и вероятностью развития частых осложнений в 
виде пневмонии, энцефалита, менингита, брон-
хита, отита, цистита, пиодермии, энтероколита. 
При врожденной кори младенец рождается с ха-
рактерными высыпаниями на коже и слизистых. 
Диагностировать врожденную корь до рождения 
ребенка не представляется возможным. 

При заражении во время родов, через интер-
вал времени, соответствующий инкубационно-
му периоду, развивается типичная клиника ко-
ревой инфекции.

Врожденной инфекцией можно считать корь, 
симптомы которой проявились у новорожден-
ного в течение первых десяти дней жизни. Если 
же клинические признаки кори появляются на 
14 день от рождения или позже, то коревая ин-
фекция считается приобретенной после родов. 
Такая инфекция, как правило, связана с мень-
шим риском осложнений. 
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При этих осложнениях рекомендуется не от-
лучать ребёнка от матери, грудное вскармлива-
ние способствует получению материнского за-
щитного иммунитета.

Однако есть сообщения, утверждающие от-
сутствие связи между корью во время беремен-
ности и врожденными дефектами.

Т А К Т И К А  В Е Д Е Н И Я : 

Женщины планирующие беременность: 
Женщинам, планирующим беременность (при 

каждой беременности) или находящимся на лече-
нии по поводу бесплодия, необходимо определять 
АТ (антител) к кори в том случае, если в анамнезе 
нет данных о перенесенной ранее кори, о вакци-
нации против кори (введение двух доз) или если 
эти данные сомнительные. Наличие кори в анам-
незе с 95-98% вероятностью гарантирует нали-
чие АТ к ней. 70-80% женщин детородного возрас-
та иммунные к кори и не подвержены риску ин-
фекции. Вакцинация против кори рекомендуется 
всем не иммунным женщинам, как составляющая 
мониторинга планирования беременности и в по-
слеродовом периоде. Вакцинацию против кори не 
следует проводить во время беременности, а так-
же женщинам планирующим беременность в слу-
чае наличия у них HIV инфекции при CD4 <200 
mg/dL. Всем женщинам детородного возраста пе-
ред проведением вакцинации показано прове-
сти тест на беременность. Женщинам репродук-
тивного возраста, подвергшимся вакцинации, бе-
ременность можно планировать не ранее чем че-
рез 4 недели после вакцинации. Однако если бе-
ременность наступила раньше этого срока или во 
время беременности была проведена случайная 
вакцинация, это не является показанием к преры-
ванию беременности [5, 10-12, 15, 18-20].

Беременные при первичном антенаталь-
ном визите:

Иммунитет к кори можно предположить у жен-
щин, родившихся до 1970 года. Женщину, с пере-
несенной корью, а также с задокументирован-
ным введением двух доз коревой вакцины MMR 
(measles, mumps, rubella vaccine) или МR (measles, 
rubella vaccine) , следует рассматривать как им-
мунную.

Если женщина не уверена в истории иммуни-
зации, ей следует обратиться к врачу. Женщинам 
без зарегистрированного введения двух доз вак-
цины, содержащей краснуху, следует предложить 
иммунизацию двумя дозами MMR с четырехне-
дельным интервалом между первой и второй вак-
цинацией.

Беременным при первичном антенатальном 
визите (при каждой беременности) необходимо 
определять АТ к кори методом ИФА в том случае, 
если в анамнезе нет данных об иммунном стату-

се, вакцинации, перенесенной ранее кори или эти 
данные сомнительны. 

Все серонегативные беременные (IgG - отсут-
ствуют или титр их низкий) должны быть инфор-
мированы о риске инфицирования корью для них 
самих и их плодов, во избежание контактов с па-
циентами с корью и немедленном сообщении 
доктору о подобных инцидентах. Все не иммун-
ные беременные должны быть нацелены на об-
ращение за медицинской помощью после любых 
контактов с больным корью. 

Беременная должна оградить контакт с паци-
ентом перенесшим корь до 5 дня после появления 
у больного сыпи и с человеком имевшим контакт 
с больным корью на 4 недели (2 инкубационных 
периода).

При определении иммунитета к кори у бере-
менной, никаких действий по отношению к бере-
менной не требуется [5, 18, 21, 22].

Беременные после контакта с пациентом с 
корью:  

При контакте беременной с больным корью, 
необходимо тщательно собрать анамнез для того, 
чтобы выяснить значимость контакта и воспри-
имчивость пациентки. Пациент корью заразен за 
2-3 дня до начала заболевания, весь лихорадоч-
ный период и 5 дней после исчезновения сыпи. В 
случае значимого контакта необходимо выяснить 
иммунный статус беременной. При наличии дан-
ных о перенесенной кори в анамнезе, разумно за-
ключить, что женщина иммунная. Если иммуни-
тет беременной неизвестен или есть сомнения, то 
необходимо определять наличие АТ к вирусу кори 
методом ИФА. 

Очень важно начать обследование по возмож-
ности сразу же после контакта. Необходимо опре-
деление специфических IgM и IgG и интерпрета-
ция результатов анализов у инфекциониста, для 
выбора дальнейшей тактики ведения пациентки. 

При отсутствии IgM и наличии IgG в первые 4 
дня после контакта и с их концентрацией соответ-
ствующей защитному уровню, следует считать, 
что эти антитела являются следствием давно пе-
ренесенной кори. Дальнейшее наблюдение по ко-
ревой инфекции не показано. В этом случае жен-
щина не восприимчива к вирусу кори, и контакт 
не представляет опасности для нее. 

При отсутствии IgM и IgG, либо если их кон-
центрация не достаточна для защиты от инфек-
ции, рекомендуется исключить контакт с больны-
ми корью, повторить обследование через 2 неде-
ли, в течение которых провести медицинское на-
блюдение за беременной. При повторном отри-
цательном результате провести третье сероло-
гическое обследование ещё через 2 недели, про-
должая медицинское наблюдение. При отрица-
тельном анализе в третьем исследовании наблю-
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дение прекратить, беременную предупредить о 
том, что она не инфицирована, но восприимчи-
ва к коревой инфекции. 

Если при исследовании IgM – положительны, а 
IgG- либо обнаружены, либо не обнаружены име-
ется риск врожденной патологии плода. Показа-
но повторное серологическое исследование че-
рез 2 недели, с дальнейшей консультацией ин-
фекциониста. Для подтверждения/исключения 
диагноза рекомендуется сделать тест авидности 
IgG, провести количественный анализ на IgM и 
ПЦР (полимеразная цепная реакция) исследова-
ние крови матери на наличие РНК (Рибонуклеи-
новая кислота) вируса кори. 

Серологический контроль за контактными по 
кори беременными необходимо осуществлять до 
конца 2-го триместра беременности.

Иммунизация живыми вакцинами против 
кори, как правило, противопоказана при бере-
менности. В случае контакта не привитой бере-
менной женщины с больным корью рекоменду-
ется пассивная иммунизация: при которой одно-
кратно вводится противокоревой человеческий 
иммуноглобулин в дозе 0,25 мл/кг массы тела в 
идеале в первые 72 часа после контакта. Макси-
мальный эффективный период для введения им-
муноглобулина до 6 – го дня после контакта в 
дозе 0,25 мл/кг веса тела.

Тестирование на антитела против кори у лиц 
с ослабленным иммунитетом не должно исполь-
зоваться для принятия решений, поскольку ни 
предшествующая вакцинация, ни, вероятно, 
предшествующая инфекция не гарантируют им-
мунитет к кори. Этим пациентам следует вести 
противокоревой человеческий иммуноглобулин 
однократно в сроки от 72 часов до 18 дней после 
контакта, для ослабления инфекции.

Введение противокоревого иммуноглобулина 
если не предотвратит заболевание, то ослабит его 
клинические проявления и увеличивает инкуба-
ционный период до 21 дня. Получившие IG, долж-
ны быть изолированы от других беременных от 
10-го дня до 21-го дня, если они все еще находят-
ся в больнице. В то же время, если пациентка уже 
инкубирует корь, вакцинация не будет усугублять 
симптомы [6, 11, 12, 14, 15, 17, 18, 21-23].

Беременные с развившейся корью: [21]
Если беременная женщина всё-таки заболе-

ла, своевременное обращение к врачу и лечение 
снизят риск появления осложнений. Женщинам с 
развившейся корью во время беременности не-
обходимо разъяснить потенциальные неблаго-
приятные последствия для матери и плода, риск 
передачи болезни плоду и доступные варианты 
для внутриутробной (перинатальной) диагно-
стики. Пациенты с корью должны избегать кон-
такта с другими восприимчивыми беременны-

ми или новорожденными до 4-5 дня после ис-
чезновения  сыпи. 

Беременную с не осложненной корью мож-
но вести амбулаторно. Она должна быть преду-
преждена о том, что о всех вновь появившихся 
симптомах должна немедленно сообщать свое-
му доктору. Обязательной госпитализации под-
лежат женщины, у которых заболевание проте-
кает тяжело, имеются осложнения, а также жен-
щины с выраженной иммунносупрессией. 

В отличие от краснухи, корь не является аб-
солютным показателем прерывания беремен-
ности. Однако в связи с возможностью развития 
врожденных пороков у плода, в начале лечения 
необходимо в первую очередь определить со-
стояние плода, пройти обследование, посетить 
врача – генетика, инфекциониста. 

Больным женщинам, на ранних сроках, что-
бы не рисковать, рекомендуют медицинский 
аборт, хотя, по сравнению с последствиями дру-
гих вирусных инфекций, корь при беременности 
не критичный показатель к прерыванию вына-
шивания ребёнка. Медицинское прерывание бе-
ременности при кори показано в очень редких 
случаях. К этим мерам прибегают только после 
досконального исследования организма и ана-
лиза всех возможных последствий.

Специфического лечения кори не существует. 
При лёгком течении заболевания показана до-
машняя терапия: постельный режим, обильный 
питьевой режим, щадящая диета, во избежание 
осложнений назначаются поливитамины. Реко-
мендуется полоскание рта антисептиками. В слу-
чае развития конъюнктивита устанавливают ща-
дящий световой режим, инстилляция антибакте-
риальных препаратов в коньюнктивальный ме-
шок. Используют жаропонижающие препараты. 
Присоединение бактериальной инфекции требу-
ет дополнительного применения антибиотиков. 
Используют также иммуномодулирующие пре-
параты. Все тяжелые и осложнённые формы за-
болевания лечат в стационарных условиях. 

Д И А Г Н О С Т И Р О В А Н И Е 
П Р Е Н А Т А Л Ь Н О Г О 
П О Р А Ж Е Н И Я  П Л О Д А 

Риск патологии развития плода при остром 
первичном инфицировании вирусом кори во 
время беременности значителен. Для подтвер-
джения или исключения факта недавнего ин-
фицирования, кроме исследования крови бе-
ременной на АТ и авидность IgG методом ИФА, 
выявления РНК вируса методом ПЦР, для опре-
деления состояния плода проводят детальное 
УЗИ (скрининговые исследования II и III три-
местров) [10, 21].

Если результаты обследований, свидетель-
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ствуют о какой-либо патологии в развитии ре-
бенка, может быть использована кровь из пу-
повины, полученная путем кордоцентеза, око-
лоплодные воды, ворсинки хориона, получен-
ные от зараженных беременных женщин путем 
трансабдоминального амниоцентеза. Далее, по 
результатам всех обследований и анализов ре-
шается вопрос о наличии врожденных пороков 
и прерывании беременности. 

При подозрении у новорожденного внутриу-
тробного инфицирования вирусом кори необхо-
димо исследовать уровень IgМ в сыворотке кро-
ви новорожденного. Положительный резуль-
тат свидетельствует об острой инфекции. Диа-
гноз может быть подтвержден, если в крови ма-
тери также выявляется IgM. В тех случаях, когда 
инфицирование произошло в I или II триместре 
беременности, IgM может не выявляться. Тогда 
о наличии инфицирования можно судить по ди-
намике IgG. При наличии инфицирования плода 
уровень IgG в первые месяцы жизни новорож-
денного растет. При отсутствии инфицирования 
IgG в крови новорожденного либо не выявляет-
ся (мать серонегативна), либо падает (элимина-
ция материнских антител). Наличие специфи-
ческих IgG у ребенка старше б месяцев указыва-
ет на внутриутробное инфицирование.

В Е Д Е Н И Е  В  П О С Л Е Р О Д О В Ы Й 
П Е Р И О Д Е

Если беременная перенесла заболевание пе-
ред родами, то младенцу вводится противокоре-
вой гаммаглобулин. Детям, родившимся от мате-
рей, у которых сыпь появилась за шесть дней до 
родов или в течение шести дней после рождения, 
показано введение противокоревого иммуногло-
булина (рекомендуемая в настоящее время доза 
составляет 0,6 мл / кг). Женщины, которые пла-
нируют грудное вскармливание, могут и должны 
получать вакцинацию, поскольку не существу-
ет никаких доказательств какого-либо риска для 
матери или ее ребенка, если она вакцинирована 
во время грудного вскармливания [10, 21]. 

Неиммунным беременным после введения 
человеческого иммуноглобулина после родов, 
по крайней мере через 3 месяца, должна быть 
предложена вакцинация. Дальнейшей бере-
менности следует избегать в течение 1 месяца 
после вакцинации.

М Е Р Ы  П Р Е Д О С Т О Р О Ж Н О С Т И  Д Л Я 
М Е Д И Ц И Н С К И Х  Р А Б О Т Н И К О В

Иммунный статус медицинских работников 
акушерских и неонатальных отделений необхо-
димо определять тестированием, если в анам-
незе нет данных о перенесенной кори, либо дан-
ные сомнительны. Неиммунные медицинские 

работники должны быть вакцинированы [18]. 
Должны быть предприняты все меры для ис-

ключения контакта медицинского работника 
больного корью или контактировавшего с боль-
ным корью и беременной. При наличии контак-
та не иммунного сотрудника с корью, он должен 
быть предупрежден о возможности развития 
кори, а также переведён на участок, где вероят-
ность его контакта с беременными будет мини-
мальна. Он должен сообщить об ухудшении са-
мочувствия, появлении сыпи или лихорадки пе-
ред очередным контактом с пациентом. Бере-
менные женщины являющиеся медицинскими 
работниками не должны ухаживать за пациен-
тами с корью, если они серонегативны. Вакци-
нация, как правило, не требуется для лиц, ро-
дившихся до 1970 года. 

В Ы В О Д Ы

1. В зависимости от срока беременности, в ко-
тором происходит заражение матери корью, 
у плода c различной вероятностью формиру-
ются пороки развития, возможны спонтан-
ные аборты, мертворождаемость, смерть в 
неонатальном периоде, отдалённые послед-
ствия.

2. Женщинам, планирующим беременность (при 
каждой беременности), необходимо опреде-
лять АТ к кори. Всем не иммунным показана 
вакцинация против кори.

3. Беременным при первичном антенатальном 
визите (при каждой беременности) необхо-
димо определять АТ к кори методом ИФА. Все 
серонегативные беременные должны быть 
информированы о риске инфицирования ко-
рью.

4. При контакте беременной с больным корью 
необходимо определение специфических АТ 
к кори методом ИФА и интерпретация ре-
зультатов анализов у инфекциониста, для 
выбора дальнейшей тактики ведения паци-
ентки.

5. Женщинам заболевшим корью во время бе-
ременности, необходимо провести доступ-
ные варианты обследования внутриутроб-
ной (перинатальной) диагностики инфици-
рования плода. В случае отсутствия необхо-
димости и невозможности прерывания бе-
ременности, для снижения риска развития 
врождённой кори, беременной вводят имму-
ноглобулин внутримышечно.

6. При подозрении внутриутробного инфици-
рования новорожденного вирусом кори, не-
обходимо провести ИФА на корь с последую-
щей интерпретацией результатов.
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ния и лечения кори у беременных, а также тактика ве-
дения новорожденных группы риска.

Ключевые слова: корь, беременность, диагности-
ка, тактика ведения.

prophylaxis of measles infection among risk groups is 
discussed here.

Key words: measles, pregnancy, management, 
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This is a literature review of clinical features 
and management of measles infection in pregnancy. 
Clinical features and management of measles 
infection in fetus and neonates are also described. A 
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ПРИМЕНЕНИЕ КОМБИНИРОВАННОГО ПРЕПАРАТА ГЭК «ГЕКОТОН»

Инфузионная терапия (ИТ) была и остается 
одним из основных инструментов воздействия 
на гомеостаз при критических состояниях раз-
личной природы. Именно ИТ принадлежит ве-
дущая роль в устранении волемических наруше-
ний, на неё же возлагаются задачи по устранению 
метаболических, водно-электролитных, микро-
циркуляторных, кислотно-основных и иных го-
меостатических нарушений.

Для инфузионной терапии применяют кри-
сталлоидные и коллоидные растворы. Следу-
ет иметь в виду, что для адекватного поддержа-
ния венозного возврата и уровня преднагрузки 
требуются значительно большие объемы (в 2-4 
раза) инфузии кристаллоидов, чем коллоидов, 
что связано с особенностями распределения 
растворов между жидкостными секторами ор-
ганизма. Инфузия кристаллоидов сопряжена с 
более высоким риском развития отека тканей, 
их гемодинамический эффект менее продолжи-
телен, чем у коллоидов. В то же время кристал-
лоиды дешевле, не влияют на коагуляционный 
потенциал крови и не вызывают аллергических 
реакций. В связи с этим качественный состав 
инфузионной программы должен определяться 
особенностями состояния пациента.

Инсульт является одним из основных и слож-
ных неотложных неврологических состояний. 
При ишемическом инсульте вследствие блока 
одного из сосудов (например, вследствие тром-
боза или тромбоэмболии) происходит критиче-
ское падение перфузии в зоне кровоснабжения 
его дистальных ветвей. В результате прекраще-
ния доступа к соответствующему участку моз-
говой ткани кислорода и глюкозы в течение не-
скольких минут формируется центральная зона 
некроза, которая окружена по периферии зо-
ной так называемой «ишемической полутени», 
где перфузия падает не столь резко и происхо-
дит лишь функциональная инактивация нейро-
нов. [3]. Одним из способов поддержания адек-
ватного мозгового кровотока является введение 
реологически и гемодинамически активных ле-
карственных средств. При сочетанной травме, 
сопровождающейся тяжелой ЧМТ, поддержание 
нормоволемии и адекватной мозговой перфу-

зии также является одним из приоритетных на-
правлений терапии.

На фармацевтическом рынке Украины поя-
вился препарат Гекотон. Основными действу-
ющими веществами в препарате являются ги-
дроксиэтилкрахмал (ГЭК) 130/04, ксилитол и 
натрия лактат. Гекотон обладает гемодинамиче-
ским, реологическим, противошоковым, дезин-
токсикационным действием.

Введение ГЭК восстанавливает нарушенную 
гемодинамику, улучшает микроциркуляцию и 
реологические свойства крови (за счет сниже-
ния гематокрита), уменьшает вязкость крови, 
снижает агрегацию тромбоцитов и препятству-
ет агрегации эритроцитов. При применении ГЭК 
у больных с гиповолемией увеличивается ОЦК и 
улучшается геодинамическая и сердечная функ-
ции. При применении адекватного количества 
ГЭК нормальный объем крови поддерживается в 
течение не менее 6 ч. Однако в последнее время, 
сдерживающими моментами применения ГЭК 
является доказанное влияние на функцию почек 
(с развитием стадии I, по классификации RIFLE), 
выраженные нарушения гемостаза и развитие 
кожного зуда. Ограничением по дозе является 
22 мл/кг/сутки, с одно- двукратным введением 
для экстренного восстановления гемодинами-
ческих нарушений.

Ксилитол – это пятиатомный спирт, который 
при введении быстро включается в общий ме-
таболизм, 80% которого усваивается печенью и 
накапливается в виде гликогена, остальной кси-
литол усваивается тканями других органов (по-
чек, сердца, поджелудочной железы, надпочеч-
ников, головного мозга) и выделяется с мочой. 
Продукт обмена углеводов – ксилитол – являет-
ся пентитолом и непосредственно включается в 
пентозофосфатный цикл метаболизма. Ксили-
тол, в отличие от фруктозы и сорбитола, не вы-
зывает снижения в печени адениннуклеотидов 
(АТФ, АДФ, АМФ), он безопасен для введения 
больным с повышенной чувствительностью к 
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ЭКГ электрокардиографом Ютас 100. Всем паци-
ентам проводилось детализированное динами-
ческое клинико-неврологическое исследование, 
которое включало количественный учет степе-
ни выраженности очагового неврологическо-
го дефицита и общемозговой синдрома по шка-
ле инсульта Национального института здоровья 
(NationalInstituteofHealthStrokeSсale – NIHSS) 
оценку уровня сознания по шкале комы Глазго. 
Статистическая обработка полученных резуль-
татов для выявления достоверных различий в 
динамике терапевтической коррекции в иссле-
дуемых группах проводилась на персональном 
компьютере с помощью программы Statistica 
6.0 forWindows, для верификации достоверности 
различий параметрических величин использо-
вался двухвыборочный критерий Стьюдента.

Критериями включения в исследование 
были: возраст 18-70 лет; наличие стойкого не-
врологического дефицита; данные нейровизу-
ализации и клиническая картина, подтвержда-
ющие наличие у больного сочетанной травмы, 
включающей ЧМТ с ушибом головного мозга 
или острого нарушения мозгового кровообра-
щения ишемического характера в СМА, исхо-
дный гиподинамический тип кровообращения 
при ишемическом инсульте, «открытые ультра-
звуковые окна» для проведения ТКДГ.

Всем больнымпроводилось поддержание 
нормогликемии, нормотермии, поднятие голов-
ного конца кровати на 30о, краниоцеребраль-
ная гипотермия, профилактика инфекционных 
осложнений, раннее энтеральное кормление 
(Фрезубин, Нутрикомп) в дозе до 1,0 л.

Все больные разделены на 2 группы:
Группа1 (15 больных с ОНМК по ишемиче-

скому типу и 10 больных с сочетанной травмой) 
в качестве базовой противоотечной терапии по-
лучала маннитол в дозе 1-2 г/кг, гемодинамика и 
объемный мозговой кровоток поддерживались 
введением сбалансированных ионных раство-
ров (Стерофундин, Йоностерил) в дозе 2-4 мл/
кг/час, под контролем темпа диуреза (не менее 
2 мл/кг/час), при необходимости проводилась 
инфузиямезатона.

Группа 2 (15 больныхс ОНМК по ишемическо-
му типу и 10 больных с сочетанной травмой) в 
качестве базовой противоотечной и инфузион-
ной терапии получала комбинированный рас-
твор ГЭКа (ГЕКОТОН) в дозе 3 – 4 мл/кг/сутки, 
гемодинамика и объемный мозговой кровоток 
поддерживались введением сбалансированных 
ионных растворов (Стерофундин, Йоностерил) в 
дозе 0,5-1,0 мл/кг/час, под контролем темпа ди-
уреза (не менее 2 мл/кг/час).

Критерием включения было наличие исхо-
дных нормо- или гиподинамического типа гемо-

фруктозе или с дефицитом фермента фруктозо-
1,6-дифосфатазы. Считается, что ксилитол обла-
дает более высоким антикетогенным, азотосбе-
регающим действием, чем глюкоза, и одинаково 
хорошо усваивается как в пред-, так и в после-
операционный период. Учитывая, что ксилитол 
является источником энергии с независимым от 
инсулина метаболизмом, действует антикето-
генно и липотропно, он рекомендуется для при-
менения как средство парентерального питания 
больных, особенно тех, кто перенес операции на 
ЖКТ. Максимальная скорость утилизации кси-
литола составляет 0,25 г/кг/ч.

Натрия лактат относится к средствам щелоч-
ного замедленного действия. При введении в 
сосудистое русло из натрия лактата высвобож-
дается натрий, СО2 и Н2О, которые образуют 
бикарбонат натрия, что приводит к увеличению 
щелочного резерва крови. Коррекция метабо-
лического ацидоза с помощью натрия лактата 
происходит медленно (по мере включения на-
трия лактата в обмен веществ), но не вызыва-
ет резких колебаний рН. Считается, что натрия 
лактат положительно влияет на сердечную дея-
тельность, а также регенерацию и дыхательную 
функцию крови, оказывает дезинтоксикацион-
ное действие, способствует повышению диуре-
за, улучшает функцию печени и почек. Действие 
натрия лактата проявляется через 20–30 мин 
после введения.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я 

Выявление риска развития почечной не-
достаточности при применении комбиниро-
ванного препарата ГЭК у пациентов с острой 
церебральной недостаточностью. Оценка про-
тивоотечного и гемодинамического эффектов 
препарата (в том числе, влияние на мозговой 
кровоток). В основу идеи исследования было по-
ложено предположение о том, что комбинация 
ГЭК с натрия лактатом и ксилитолом может ни-
велировать основные осложнения, связанные с 
ГЭК, при этом, обладая выраженным противоот-
ечным эффектом и эффектом улучшения мозго-
вого кровообращения.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Исследование проводилось в отделении ане-
стезиологии и интенсивной терапии КМУ «Кли-
ническая Рудничная больница» в 2013 – 2014 го-
дах. Для исследования отобраны пациенты с 
сочетанной травмой, включающей ЧМТ с уши-
бом головного мозга, а также с ишемическим ин-
сультом. Диагноз верифицировался по данным 
нейровизуализации на компьютерном томогра-
фе SiemensSomatomSpirit, транскраниальной-
доплерографии аппаратом EZdop, проводилось 
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динамики. Применение Гекотона/Маннита про-
водилось в течение первых 3-х суток терапии, 
под контролем степени отека головного мозга. В 
дальнейшем, к терапии добавляли L-лизина эс-
цинат.

Проводилось динамическое измерение па-
раметров ЦГД методом реографии (САД, ОПСС, 

СИ), мозговой гемодинамики при помощи 
транскраниальнойдоплерографии, определе-
ние осмолярности до и после введения препара-
та расчётным методом.

Росм=2х(Nа+К) + (концентрация глюкозы сы-
воротки крови) + (концентрация азота мочеви-
ны сыворотки крови).

Таблица 1
Динамика показателей неврологического статуса больных на фоне 

комплексной интенсивной терапии в группе 1

ОНМК ЧМТ  

ШКГ NIHSS ШКГ NIHSS

Исходная 9,8±1,1 19,2±2,6 9,6±1,2 19,8±2,9

2 сутки 10,5±1,3 16,5±2,1 9,9±1,4 17,2±1,6

3 сутки 11,2±1,1 14,7±1,5 11,6±1,5 15,5±1,7

5 сутки 12,1±1,5* 11,5±1,4* 12,8±1,4* 10,7±1,2*

Примечание: * – р < 0,05

Таблица 2
Динамика показателей неврологического статуса больных на фоне 

комплексной интенсивной терапии в группе 2

ОНМК ЧМТ  

ШКГ NIHSS ШКГ NIHSS

Исходная 9,5±1,3 19,4±2,3 9,8±1,3 19,5±2,6

2 сутки 10,4±1,2 16,7±2,3 9,6±1,3 16,9±1,4

3 сутки 11,4±1,3 14,4±1,8 11,4±1,4 15,7±1,5

5 сутки 12,2±1,3* 11,8±1,6* 12,6±1,2* 10,9±1,1*

Примечание: * – р < 0,05

Таблица 3
Показатели параметров центральной гемодинамики у больных 
группы 1 (Маннит + кристаллоиды) с ишемическим инсультом

Показатель Исходное Через 2 часапосле начала 
интенсивной терапии

Использование 
мезатона

Сист. АД 108 ±11 (97-120) 124±10*(116-132) 132±12*

Диаст. АД 72±9 (63-81) 81±11*(70-93) 91±9*

Сред. АД 84±8 (77-93) 94 ±10*(85-106) 106 ±11*

ЧСС, в мин 97±9(86-106) 87±8*(78-95) 82±9*

УО средний, мл 37,6±5,7 (33,4-42,8) 50,4±6,2*(45,6-55,6) 52,8±8,1*

МОС средний, мл/мин 3404 ±354(3045-3740) 4350±402*(3956-4657) 4251±412*

ОПСС, среднеедин·с/см5 2689±298(2385-2852) 2124±265*(1953-2348) 2954±296*

Диурез, мл/час 130±24 124±19

Примечание: * – р < 0,05
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Таблица 5
Значения параметров центральной гемодинамики у больных 

группы 1(Маннит + кристаллоиды) с сочетанной травмой

Показатель Исходное Через 2 часапосле начала 
интенсивной терапии

Использование 
мезатона

Сист. АД 102 ±11 (91-112) 132±12*(120-143) 135±15*

Диаст. АД 64±10 (56-74) 80±12*(69-93) 94±10*

Сред. АД 75±9(66-87) 96 ±10*(86-105) 109 ±13*

ЧСС, в мин 98±8(91-106) 84±9*(75-84) 80±8*

УО средний, мл 36,3±8,5(28,2-44,3) 55,3±9,1*(46,6-62,8) 54,5±9,8*

МОС средний, мл/мин 3528±459(3152-3981) 4620±528*(4152-5154) 4387±341*

ОПСС, среднеедин·с/см5 2986±369(2602-3254) 2354±352*(2056-2645) 2947±242*

Диурез, мл/час 142±28 129±19

Таблица 4
Показатели параметров ценральнойгемодинамики у больных 
группы 2 (Гекотон + кристаллоиды) с ишемическим инсультом

Показатель Исходное Через 60 мин после окончания введения Гекотона

Сист. АД 110 ±12 (95-125) 128±9*(120-142)

Диаст. АД 70±10 (60-82) 83±11*(73-92)

Сред. АД 83±7(75-92) 97 ±12*(86-108)

ЧСС, в мин 94±8(85-103) 89±8*(79-97)

УО средний, мл 35,2±3,8(32,2-38,4) 48,3±5,1*(43,4-54,2)

МОС средний, мл/мин 3290±389(2956-3650) 4272±420*(3972-4651)

ОПСС, среднеедин·с/см5 2557±231(2322-2758) 2086±212*(1891-2275)

Диурез, мл/час 121±18

Таблица 6
Значения параметров центральной гемодинамики у больных 

группы 2 (Гекотон+ кристаллоиды) с сочетанной травмой

Показатель Исходное Через 60 мин после окончания введения Гекотона

Сист. АД 99 ±12 (80-109) 128±11*(117-138)

Диаст. АД 62±9 (55-71) 78±10*(67-89)

Сред. АД 74±10(65-85) 94 ±9*(84-102)

ЧСС, в мин 101±9(92-110) 86±7*(77-89)

УО средний, мл 34,3±5,2(29,6-39,2) 52,1±7,5*(47,5-60,8)

МОС средний, мл/мин 3472±450(3050-3850) 4523±478*(4120-4985)

ОПСС, среднеедин·с/см5 3052±354(2754-3340) 2424±378*(2020-2720)

Диурез, мл/час 135±18

Примечание: *- р<0,05
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Таблица 7
Динамика линейной скорости кровотока в СМА по данным ТКДГ 

у больных группы 1 (Маннит + кристаллоиды)  с ишемическим инсультом

Исходная ЛСК в 
СМА на стороне по-
ражения, см/сек

ЛСК в СМА на стороне 
поражения через 2 ча-
сапосле начала интен-
сивной терапии, см/сек

Исходная ЛСК в СМА 
на контролатераль-
ной стороне, см/сек

ЛСК в СМА на контрола-
теральнойстороне через 2 
часапосле начала интен-
сивной терапии, см/сек

Vmean 39±5,1
Vsis 72±9,7

Vdias 19±6,4

Vmean 57,7±11,5 
Vsis  91,0±16,9 
Vdias 44,3±9,5

Vmean47,7±11,5 
Vsis81,0±16,9 
Vdias34,3±9,5

Vmean 60±9,8
Vsis 95±12,9
Vdias 45±8,1

Таблица 8
Динамика линейной скорости кровотока в СМА по данным ТКДГ 

у больных группы 2 (Гекотон + кристаллоиды)  с ишемическим инсультом

Исходная ЛСК в 
СМА на стороне по-
ражения, см/сек

ЛСК в СМА на стороне 
поражения после вве-
дения гекотона, см/сек

Исходная ЛСК в СМА 
на контролатераль-
ной стороне, см/сек

ЛСК в СМА на контрола-
теральной стороне после 
введения гекотона, см/сек

Vmean 37±5,2
Vsis 74±8,1

Vdias 21±5,8

Vmean 55,4±9,4 
Vsis  87,0±15,4 

Vdias 45,7±10,7

Vmean 45,8±12,1 
Vsis 85,0±11,7 
Vdias 36,3±8,7

Vmean 63±10,5
Vsis 97±11,7
Vdias 44±9,2

Таблица 9
Динамика линейной скорости кровотока в СМА по данным ТКДГ 

у больных группы 1 (Маннит + кристаллоиды) с сочетанной травмой

Исходная ЛСК в 
СМА на стороне по-
ражения, см/сек

ЛСК в СМА на стороне 
поражения через 2 часа 
после начала интенсив-
ной терапии, см/сек

Исходная ЛСК в СМА 
на контрола-теральной 
стороне, см/сек

ЛСК в СМА на кон-
тролатеральной сто-
роне через 2 часапос-
ле начала интенсивной 
терапии, см/сек 

Vmean 45±7,2
Vsis 78±7,6

Vdias 27±8,1

Vmean 55,6±10,5 
Vsis  89,0±8,8 
Vdias 35,2±8,4

Vmean 57,7±9,2 
Vsis 95,0±14,5 
Vdias 43,5±5,5

Vmean 64±10,6
Vsis 98±13,7
Vdias 49±9,3

Таблица 10
Динамика линейной скорости кровотока в СМА по данным ТКДГ 

у больных группы 2 (Гекотон + кристаллоиды) с сочетанной травмой

Исходная ЛСК в 
СМА на стороне по-
ражения, см/сек

ЛСК в СМА на стороне 
поражения после вве-
дения гекотона, см/сек

Исходная ЛСК в СМА 
на контрола-теральной 
стороне, см/сек

ЛСК в СМА на контрола-
теральной стороне после 
введения гекотона, см/сек

Vmean43±9,4
Vsis 77±5,8

Vdias 29±6,1

Vmean 58,2±8,6
Vsis  91,0±6,5
Vdias 33,4±9,2

Vmean 59,1±10,5
Vsis 92,0±12,6
Vdias40,8±5,0

Vmean 60±11,4
Vsis 99±11,1
Vdias 45±7,8

Таблица 11
Динамика показателей осмолярности у больных с ишемическим инсультом

Исходная осмо-
лярность груп-
па 1, осм/л

Осмолярность 
конец 1-х су-
ток после на-
чала терапии 
маннитолом

Осмолярность 
конец 3-х су-
ток после на-
чала терапии 
маннитолом

Исходная осмо-
лярность груп-
па 2, осм/л

Осмолярность 
конец 1-х су-
ток после вве-
дения гекотона

Осмолярность 
конец 3-х су-
ток после вве-
дения гекотона

285±8 289±7 290±6 286±9 287±11 287±10
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Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

Обследовано 30 пациентов с ишемическим 
инсультом и 20 пациентов в остром периоде 
сочетанной травмы, госпитализированных в 
КМУ КРБ за период 2013-2014 года. 

Как видно из таблиц 1 и 2, достигнута поло-
жительная динамика в неврологическом ста-
тусе без значимой разницы между группами.

При анализе полученных данных обраща-
ет на себя внимание , что для достижения целе-
вых показателей центральной гемодинамики в 
ряде случаев приходилось использовать симпа-
томиметики и волемическую нагрузку, что в не-
скольких наблюдениях привело к развитию пе-
риферических отеков (кистей, стоп) и требовало 
дополнительного назначения диуретиков.

При применении комбинированного пре-
парата Гекотон доза кристаллоидов, необ-
ходимых для стабилизации гемодинамики, 
уменьшилось в 3 раза, что не вызывало гипер-
волемии, показатели центральной гемодина-
мики нормализовались без применения сим-
патомиметиков.

У больных группы 1 с сочетанной трав-
мой для достижения целевых показате-
лей центральной гемодинамики в ряде 
случаев приходилось использовать симпа-
томиметики и волемическую нагрузку, что 
в нескольких наблюдениях привело к разви-
тию периферических отеков (кистей, стоп) 
и требовало дополнительного назначения 
диуретиков.

При применении комбинированного пре-
парата Гекотон доза кристаллоидов, необ-
ходимых для стабилизации гемодинамики, 
уменьшилось в 2,5 раза, что не вызывало ги-
перволемии, доза и частота применения адре-
номиметиков была существенно ниже, чем у 
больных группы 1 (2 случая). 

Таким образом, проведение комплексного 
лечения с использованием разных схем ин-
фузионной и противоотечнойтерапии приве-
ло к повышению гемодинамических показа-
телей (АД, МОС, УО), некоторому снижению 
ОПСС. При этом не отмечено достоверной 
разницы в параметрах центральной гемоди-
намики между группами 1 и 2.

Таблица 12
Динамика показателей осмолярности у больных с сочетанной травмой

Исходная осмо-
лярность груп-
па 1, осм/л

Осмолярность 
конец 1-х су-
ток после на-
чала терапии 
маннитолом

Осмолярность 
конец 3-х су-
ток после на-
чала терапии 
маннитолом

Исходная осмо-
лярность груп-
па 2, осм/л

Осмолярность 
конец 1-х су-
ток после вве-
дения гекотона

Осмолярность 
конец 3-х су-
ток после вве-
дения гекотона

278±5 282±7 283±4 277±9 281±10 280±11

Таблица 13
Динамика показателей креатинина у больных с ишемическим инсультом

Исходныйкре-
атинин груп-
па 1, мкмоль/л

Креатинин ко-
нец 1-х су-
ток после на-
чала терапии 
маннитолом

Креатинин ко-
нец 3-х су-
ток после на-
чала терапии 
маннитолом

Исходный кре-
атинин груп-
па 2, ммоль/л

Креатинин ко-
нец 1-х суток 
после введе-
ния гекотона

Креатинин, ко-
нец 3-х суток 
после введе-
ния гекотона

98±6 104±8 109±9 96±9 98±7 101±6

Таблица 14
Динамика показателей креатинина у больных с сочетанной травмой

Исходныйкре-
атинин груп-
па 1, мкмоль/л

Креатинин ко-
нец 1-х су-
ток после на-
чала терапии 
маннитолом

Креатинин ко-
нец 3-х су-
ток после на-
чала терапии 
маннитолом

Исходный кре-
атинин груп-
па 2, ммоль/л

Креатинин ко-
нец 1-х суток 
после введе-
ния гекотона

Креатинин, ко-
нец 3-х суток 
после введе-
ния гекотона

96±9 108±10 115±12 97±12 104±10 108±11
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Таким образом, на фоне применения ман-
нита и кристаллоидов отмечена положитель-
ная динамика в показателях ЛСК, более выра-
женная на стороне поражения.

На фоне применения препарата Гекотон и 
кристаллоидов также отмечена положитель-
ная динамика в показателях ЛСК, более вы-
раженная на стороне поражения. Не отмече-
но значимой разницы в показателях ЛСК в 
группах.

Таким образом, проведение комплексного 
лечения с использованием разных схем ин-
фузионной и противоотечнойтерапии при-
вело к повышению мозгового кровотока. При 
этом не отмечено достоверной разницы в па-
раметрах линей скорости мозгового кровото-
ка между группами 1 и 2.

Отмечено, введение гекотона не привело к 
значимому увеличению осмолярности крови 
через 3 и 6 часов.

Таким образом, введение гекотона не при-
вело к значимому увеличению осмолярности 
крови на 1-е и 3-и сутки исследования.

Таким образом, при сравнении показате-
лей креатинина плазмы крови отмечено, что 
у больных 1 группы повышение показателей 
кретинина более выражено, чем во 2 группе.

В Ы В О Д Ы

1. Качественный состав инфузионной про-
граммы при критических состояниях различной 
природы должен определяться особенностями 
состояния пациента и показателями централь-
ной и мозговой гемодинамики.

2. Выявленный противоотечный эффект 
Гекотона сопоставим с эффектом маннита у па-
циентов исследуемых групп. 

3. Применение препарата «Гекотон» у 
больных 1 группы приводило к достоверному 
увеличению гемодинамических показателей 
(УО, СИ, САД) и нормализации центральной ге-
модинамики по сравнению с пациентами груп-
пы 2 (маннит+кристаллоиды), у которых пона-
добилось применение вазопрессоров.

4. Отмечено некоторое увеличение линей-
ной скорости мозгового кровотока у пациентов 
1 группы (Гекотон+кристаллоиды) без использо-
вания вазопрессоров и гиперволемии.

5. Применение препарата «Гекотон» не при-
водит к достоверному увеличению осмолярно-
сти крови у больных с ишемическим инсультом и 
сочетанной травмой на 3-и сутки ИТ, по сравне-
нию с тенденцией к увеличению осмолярности 
у пациентов группы 2 (маннит+кристаллоиды).

клинико-лабораторных и инструментальных тестов 
показали, что применение гекотона вызывает улуч-
шение центральной и мозговой гемодинамики и не 
ведет к значимому изменению осмолярности крови. 

Ключевые слова: сочетанная травма, острое на-
рушение мозгового кровообращения, ГЭК, гекотон. 

Резюме: В работе авторами исследовано влия-
ние комбинированного препарата ГЭК «Гекотон» на 
осмолярность, показатели центральной и мозговой 
гемодинамики у больных в остром периоде ише-
мического инсульта и сочетанной травмы. Резуль-
таты, полученные  при анализе данных комплекса 
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Donetsk national medical university, Lyman

THE USING OF COMBINED DRUG HAES «GECOTON»

showed that the application of Gecoton causes 
improvement of central and cerebral hemodynamics 
and does not lead to significant change of osmolarity 
of blood.

Key words: concomitant injury ischemic stroke, 
HAES, Gecoton.

The effect of combined drug HAES Gecoton on 
the osmolarity, indicators of central and cerebral 
hemodynamics in patients in the acute period of 
ischemic stroke and concomitant injury is studied. 
The results obtained in the analysis of complex 
clinical, laboratory and instrumental tests are 
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ЛИМФАДЕНОПАТИЙ В 
ПРАКТИКЕ ДЕТСКОГО ХИРУРГА

Увеличение лимфатических узлов – это та 
проблема с которой рано или поздно сталкива-
ется любой родитель и любой педиатр. [1-3].

В большинстве случаев увеличение лимфа-
тических узлов является следствием реактив-
ной гиперплазии, вызванной инфекционным 
агентом. Однако, потенциальная возможность 
развития злокачественного процесса долж-
на учитываться, когда сохраняется увеличение 
лимфоузлов, несмотря на проводимую консер-
вативную терапию [1, 2, 4, 5]. Задача хирурга за-
ключается в определении показаний к оператив-
ному вмешательству, призванному обеспечить 
забор достаточного количества материала для 
проведения патогистологического исследова-
ния и установления окончательного диагноза [2, 
3]. Кроме того, при некоторых доброкачествен-
ных и злокачественных поражениях, радикаль-
ное удаление конгломерата лимфатических 
узлов является необходимым лечебным меро-
приятием [1-5].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Выявить наиболее часто встречающиеся в 
детском возрасте заболевания, которые сопро-
вождаются увеличением лимфатических узлов.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

За последние 25 лет (1991 - 2016 гг.) в клини-
ке детской хирургии им. проф. Н.Л. Куща нахо-
дилось на лечении 3109 ребенка в возрасте от 5 
дней до 17 лет с разнообразными поражениями 
лимфатических узлов. Мальчики были в боль-
шей степени подвержены лимфоаденопатиям - 
55%. План обследования включал общеклини-
ческие анализы крови и мочи, биохимический 
анализ крови, проведение сонографического 
исследования пораженной группы лимфоузлов. 
При необходимости выполнялась рентгеногра-
фия органов грудной клетки и сонография ор-
ганов брюшной полости. При наличии показа-
ний больные консультировались гематологом, 
инфекционистом.

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

В общей структуре заболеваемости наиболь-
ший удельный вес имели гнойные лимфадени-
ты (55,8%) и неопухолевые лимфаденопатии 
(26,2%). Далее следовали лимфогранулематоз 
(4,3%) и неходжкинские лимфомы (3,5%). На 
прочие поражения приходилось чуть более 1% 
наблюдений.

У детей с различными поражениями лимфа-
тических узлов наиболее часто вовлекались в 
процесс шейные (27%), подмышечные (19,9%), 
подчелюстные (10,4%), паховые (9,8%), бедрен-
ные (8,7%) и брыжеечные (6,7%) группы лим-
фоузлов. На долю прочих локализаций (над-
ключичные, локтевые, подподбородочные, 
внутригрудные, забрюшинные и другие) прихо-
дилось около 17% наблюдений.

При гнойно-воспалительных заболеваниях 
наиболее часто вовлекались в процесс шейные 
и подчелюстные (50%), паховые и бедренные 
(28,6%), а также подмышечные (18,6%) группы 
лимфатических узлов.

Отдельно следует упомянуть поствакци-
нальные воспалительные изменения лимфати-
ческих узлов. В соответствии с приказом ми-
нистерства здравоохранения в 2008 году был 
регламентирован переход на клиническое ис-
пользование БЦЖ SSI (Датский штамм) произ-
водства Государственного серологического ин-
ститута (Копенгаген, Дания). До этого времени 
применялись вакцины БЦЖ и БЦЖ-М россий-
ского производства. Смена вакциноматериала 
повлекла за собой резкое увеличение числа по-
ствакцинальных осложнений у детей.

Резкое увеличение количества случаев ослож-
нений БЦЖ-вакцинации впервые зарегистри-
ровано нами в 2008 году (32 наблюдения). В 2009 
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жение шейных лимфатических узлов (59,5%), 
далее следовали медиастинальные (16%). Коле-
бания удельного веса других локализаций не-
значительны. 

Напротив, среди больных с неходжкинской 
лимфомой (106 пациентов) подавляющее чис-
ло интраабдоминальных первичных локализа-
ций (59,4%), затем следовали внутригрудные 
(13,2%), а на долю шейных приходится лишь 
9,4% наблюдений.

Важным моментом являлось соблюдение 
принципов техники выполнения открытой би-
опсии. Во время выделения лимфатических 
узлов из окружающих тканей следовало избе-
гать излишней их травматизации, так как это 
могло негативно сказаться на объективности 
результатов последующего гистологического 
исследования. 

Доброкачественный лимфоретикулез у де-
тей или болезнь “кошачьей царапины – явля-
ется довольно частой причиной поражений 
лимфатических узлов в детском возрасте. В 
большинстве случаев болезнь возникает при 
проникновении возбудителя в организм чело-
века при царапинах или укусах кошек. При сбо-
ре анамнеза важно выявить контакт ребенка с 
этими животными, что существенно поможет в 
диагностике доброкачественного лимфорети-
кулеза.

За период с 1985 по 2005 гг. в клинике на-
ходился 81 ребёнок с доброкачественным лим-
форетикулезом в возрасте от 1 года 9 месяцев 
до 14 лет. В подавляющем большинстве случа-
ев заболевание проявлялось развитием регио-
нарной (к месту входных ворот) лимфаденопа-
тией.

Практически у всех больных наблюдалось 
одностороннее поражение лимфатических 
узлов. Среди наших больных более чем в 70% 
случаев в патологический процесс вовлека-
лись подмышечные и локтевые лимфатические 
узлы. Воспаление шейных лимфоузлов отмече-
но в 9,86%, паховых – в 6,17% Поражение лим-
фатических узлов других групп составляло еди-
ничные наблюдения.

Местные проявления сводились к увеличе-
нию лимфатических узлов до 3-4 см в диаметре. 
В большинстве случаев при пальпации опреде-
лялись безболезненные или умеренно болез-
ненные подвижные лимфатические узлы с чёт-
кими контурами, не спаянные с окружающими 
тканями, кожа над ними была не изменена. В 
картине периферической крови определялся 
нормоцитоз и увеличение скорости оседания 
эритроцитов до 18-41 мм/час, при нагноении 
лимфатических узлов – лейкоцитоз, нейтрофи-
лез, сдвиг лейкоцитарной формулы влево.

было прооперировано уже 46 пациентов, в 2010 
– 67, в 2011 - 93, в 2012 – 187, а в 2013 количество 
пациентов уменьшилось до 27 человек.

В нашей клинике за период c 2009 по 2013 
гг. находилось на лечении 420 детей с осложне-
ниями после БЦЖ-вакцинации (больные в воз-
расте до 3 лет). Мальчиков было 63,6%, девочек 
– 36,4%.

Среди 420 детей с поствакцинальными вос-
палительными изменениями лимфатических 
узлов и мягких тканей доминировали (71,2%) 
поражения подмышечной группы слева, не-
сколько реже процесс локализовался в плече-
вых (12,3%), надключичных (4,5%) и подклю-
чичных лимфоузлах (4%). Также наблюдалось 
сочетанное поражение подмышечных и над-
ключичных лимфоузлов (2,6%), подмышеч-
ных и подключичных лимфоузлов (0,7%), под-
ключичных и плечевых (0,2%), надключичных 
и плечевых (0,5%). Отмечалось поражение под-
мышечных лимфоузлов слева с формировани-
ем БЦЖ-абсцесса левого плеча у 1,6% больных. 
Поражения шейных лимфоузлов и подмышеч-
ных лимфоузлов с двух сторон представлены 
единичными наблюдениями. Среди всех на-
блюдаемых пациентов у (1,2%) возникли по-
ствакцинальные БЦЖ-оститы различных лока-
лизаций.

Проведение УЗИ с допплерографией кон-
гломерата лимфатических узлов при поствак-
цинальных БЦЖ-лимфаденитах позволяет 
уточнить характер имеющихся изменений, вы-
званных специфическим воспалительным про-
цессом. При явлениях тотального гнойного 
расплавления лимфатического узла, подтверж-
денного данными УЗИ, целесообразно прове-
дение пункции конгломерата лимфоузлов с 
аспирацией детрита. В случае незавершенного 
расплавления и сохранения кровотока в пора-
женных лимфатических узлах показано опера-
тивное удаление конгломерата.

Запрет на использование вакцины SSI с 
февраля 2012 года вызвал резкое уменьшение 
количества пациентов с осложнениями вак-
цинации БЦЖ вплоть до единичных наблюде-
ний [4, 5].

Неопухолевые лимфаденопатии наибо-
лее часто возникали в шейно-подчелюстных 
(38,2%) и подмышечных (18,6%) областях. Од-
нако в этой нозологической группе значитель-
но возрастал удельный вес поражений мезен-
териальных лимфатических узлов (13,9%).

У детей со злокачественными новообразо-
ваниями доминантными локализациями яви-
лись шейно-подчелюстные и брыжеечные 
группы лимфоузлов. В частности, для лимфо-
гранулематоза доминирующим являлось пора-
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За последние 25 лет (1988 - 2007 гг.) в клинике 
детской хирургии им. проф. Н.Л. Куща находилось 
на лечении 3109 ребенка в возрасте от 5 дней до 17 
лет с разнообразными поражениями лимфатиче-
ских узлов. В общей структуре заболеваемости наи-
больший удельный вес имели гнойные лимфадени-
ты (55,8%) и неопухолевые лимфаденопатии (26,2%). 
Далее следовали лимфогранулематоз (4,3%) и не-
ходжкинские лимфомы (3,5%). На прочие пораже-
ния приходилось чуть более 1% наблюдений. У детей 

Over the past 25 years (1988 - 2007) in the clinic of 
pediatric surgery there were 3109 children on treatment 
with various defeats of lymph nodes. The largest share 
had purulent lymphadenitis (55.8%) and non-tumor 
lymphadenopathy (26.2%). Lymphogranulomatosis 
(4.3%) and non-Hodgkin's lymphomas (3.5%). Other 
lesions accounted for just over 1% of observations. In 

с различными поражениями лимфатических узлов 
наиболее часто вовлекались в процесс шейные (27%), 
подмышечные (19,9%), подчелюстные (10,4%), пахо-
вые (9,8%), бедренные (8,7%) и брыжеечные (6,7%) 
группы лимфоузлов. На долю прочих локализаций 
(надключичные, локтевые, подподбородочные, вну-
тригрудные, забрюшинные и другие) приходилось 
около 17% наблюдений.

Ключевые слова: лимфаденопатии, диагностика, 
лечение, дети.

children with various lesions of the lymph nodes most 
often were affected cervical (27%) axillary (19,9%), 
submandibular (10.4%), inguinal (9.8%), thigh (8.7%) 
and mesenteric (6,7%) groups of lymph nodes. Other 
localizations accounted for about 17% of observations.

Key words: lymphadenopathy, diagnosis, treatment, 
children.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF LYMPHADENOPATHY IN THE PRACTICE OF A CHILD SURGEON

Всем больным данной группы выполняли 
одномоментное удаление конгломерата пора-
жённых лимфатических узлов. Дифференци-
альную диагностику проводили между заболе-
ваниями, которые сопровождались развитием 
лимфоаденопатии, такими как бактериальный 
лимфаденит, лимфогранулематоз, туберкулёз 
лимфатических узлов.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Хотя в основе большинства лимфоаденопа-
тий у детей лежат доброкачественные процес-
сы, должна поддерживаться высокая онкологи-
ческая настороженность в отношении любого 
новообразования, которое не уменьшается на 
фоне проводимого лечения. 
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