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ВНУТРЕННИЕ  БОЛЕЗНИ

зиологических системах, ответственных за поддер-
жание артериального давления. Представленный 
обзор посвящен роли полиморфизма генов адренер-
гичекой, ренин-ангиотензин-альдостероновой и бра-
дикининовой систем в формировании того или иного 
патогенетического варианта эссенциальной АГ.

Генетический полиморфизм определяют как на-
личие двух и более альтеранативных вариантов гена, 
встречающихся в популяции с частотой не менее 
1-5%. В геноме человека полиморфизм генов в боль-
шинстве процентов случаев обусловлен однонукле-
отидными заменами – SNP (от англ. single nucleotide 
polymorphism). Ведущую роль в развитии эссенци-
альной АГ отводят полиморфизму следующих генов: 
REN (ген ренина), ACE (ген ангиотензинпревращаю-
щего фермента), AGT (ген ангиотензиногена), AGTR1 
(ген рецептора 1-го типа к ангиотензину II), AGTR2 
(ген рецептора 2–го типа к ангиотензину II), BKR2 (ген 
брадикининового рецептора 2 типа), ADRB1 (ген β1-
адренорецептора), ADRB2 (ген β2-адренорецептора), 
MTHFR (ген 5,10-метилентетрагидрофолатредукта-
зы), NOS3 (ген NO-синтазы 3 типа) [5-7]. Продукты 
этих генов обеспечивают различные этапы одной  
метаболической цепи. Системный подход к изучению 
генов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
позволяет более адекватно оценить роль каждого 
полиморфного аллеля в формировании патогенети-
ческого варианта эссенциальной АГ. 

Ренин-ангиотензин-альдостероновая, брадики-
ниновая и гомоцистеиновая системы представляют 
собой сложную цепь биохимических реакций, уча-
ствующих в регуляции артериального давления. 
Клетки юкстагломерулярного аппарата почки вы-
деляют в кровь фермент ренин (продукт гена REN), 
который, воздействуя на ангиотензиноген (продукт 
гена AGT), превращает его в ангиотензин I [4]. Этот 
пептид, в свою очередь, служит субстратом для ан-
гиотензинпревращающего фермента (продукт гена 
ACE), конвертирующего ангиотензин I (АТ1) в анги-
отензин II (АТ2). Ангиотензин II действует через ан-
гиотензиновые рецепторы клеток и является одним 
из самых мощных вазоконстрикторов. Связываясь с 
ангиотензиновыми рецепторами (АТ1 – продукт гена 
AGTR1; АТ2 – продукт гена AGTR2), ангиотензин II 
вызывает сужение сосудов, способствуя повышению 
артериального давления [8]. Под действием анги-
отензинпревращающего фермента (продукта гена 
ACE) увеличивается выработка альдостерона, кото-
рый усиливает реабсорбцию ионов натрия в каналь-
цах почек. Кроме того, ангиотензинпревращающий 
фермент, опосредуя свое действие через брадики-
ниновые рецепторы 2-го типа (продукт гена BKR2), 
участвует в инактивации брадикинина и тормозит 
образование NO – мощного фактора вазодилатации.

Таким образом, продукты ренин-ангиотензин-аль-
достероновой и брадикининовой систем, объединен-
ные в единую биохимическую цепь, одновременно 
участвуют в регуляции артериального давления. 

Ренин. Синтез ренина в почках происходит в 
юкстагломерулярном аппарате почек, а также в 
проксимальных почечных канальцах. Ренин высво-
бождается в кровь под влиянием активации β1- и β2-
адренорецепторов на мембранах клеток ЮГА, сниже-
ния давления в афферентных артериолах почечных 
клубочков, уменьшения содержания ионов хлора и 
натрия в клубочковом фильтрате, вазоактивного ин-
тестинального пептида. Предсердный натрийурети-
ческий пептид, оксид азота, эстрогены, повышенное 
потребление поваренной соли тормозят секрецию ре-

нина. Ген ренина (REN) находится на длинном плече 
1-й хромосомы, в локусе 1q32, содержит 9 экзонов. 
Ренин  является одним из основных регуляторов ар-
териального давления – катализирует превращение 
ангиотензиногена в ангиотензин, то есть активирует 
ренин-ангиотензиновый каскад. [8-10]. В гене REN 
имеется несколько сайтов полиморфизма: HindIII, Bg-
l1I, MboI, HinfI. Для двух из них (Bgl1I, MboI) показана 
ассоциация с АГ [11]. В арабской популяции [12] при 
анализе полиморфизма MboI (замена G>А) было по-
казано, что частота генотипа А/А существенно выше в 
группе пациентов, имеющих повышенное артериаль-
ное давление, чем в группе здорового контроля (34,7 и 
14,0% соответственно). Также было установлено, что 
данный полиморфизм оказывает влияние на развитие 
стабильной формы АГ у детей [7].

Ангиотензиноген. Ген ангиотензиногена (AGT) 
локализован на длинном плече 1-й хромосомы (1q42-
q43), содержит 5 экзонов. Под действием ренина от 
ангиотензиногена отщепляется декапептид ангио-
тензин I, из которого затем образуется ангиотензин II. 
Различные генетические варианты ангиотензиногена 
обусловливают различную физиологическую актив-
ность ангиотензина II. Известно более трех десятков 
полиморфных вариантов гена AGT, из которых наи-
более изученными являются М235Т и Т174М [13]. 
Частота встречаемости в европейских популяциях 
генотипа Т174M  –  10-15%, генотипа М235T – 15-
20%. Многие из доступных литературных источников 
демонстрируют ассоциацию генотипа Т/Т с артери-
альной гипертензией. A.C. Pereira (2003) и соавт. 
установили, что полиморфизм М235Т и генотип Т/Т 
ассоциированы с повышенным уровнем артериаль-
ного давления [14]. Есть исследования, показываю-
щие, что данный полиморфизм преимущественно 
влияет на диастолическое, а не на систолическое 
артериальное давление [15]. В рамках Фрамингам-
ского исследования  было показано, что больные с 
генотипом Т/Т по гену AGT имеют статистически зна-
чимо более высокие показатели диастолического АД 
(76,1 мм рт. ст. против 71,4 мм рт. ст.) по сравнению 
с носителями М-аллеля. С помощью лабораторных 
тестов установлено, что у носителей Т-аллеля уро-
вень ангиотензина I в плазме крови повышен на 20% 
в сравнении с нормой [16]. Исследование полимор-
физма T174M у больных артериальной гипертонией 
и здоровых доноров показало, что частота встречае-
мости генотипа Т174M была в 3-5 раз выше у боль-
ных артериальной гипертонией старше 45 лет. При 
исследовании большой выборки больных АГ было 
установлено, что наличие гомозиготного генотипа 
М235T (Т/Т) приводит к повышенному содержанию 
ангиотензиногена в крови и повышенному уровню ар-
териального давления. Показано, что риск заболеть 
АГ у людей с генотипом Т/Т увеличивается в 1,3 раза 
[14]. Исследователи из Дании продемонстрировали, 
что данное заболевание встречается в 1,6 раза чаще 
у пациенток, имеющих генотип Т/T и проходящих за-
местительную гормонотерапию. В работе A. Мondry 
и соавт. (2005) обнаружились гендерные различия: 
женщины со слабым генотипом Т/Т достоверно реже 
заболевают АГ, чем мужчины с таким же генотипом 
[15]. Примечательно также то, что полиморфизм 
М235Т ассоциирован с определенным видом физи-
ческой нагрузки, то есть имеет непосредственное 
отношение к высоким спортивным достижениям [16]. 

Ангиотензинпревращающий фермент. Ген ан-
гиотензинпревращающего фермента (АПФ) лока-
лизован в длинном плече 17-й хромосомы в локусе 
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17q23. АПФ кодирует два изозима: соматический 
ACE, который экспрессируется в эндотелии, эпите-
лии почек и других органов, и тестикулярный – толь-
ко в семенниках. Ангиотензинпревращающий фер-
мент (АСЕ) гидролизует декапептидный прекурсор 
ангиотензин-I в вазопрессор ангиотензин-II, играет 
важную роль в регуляции артериального давления 
и поддержании баланса электролитов, а также вли-
яет на фибринолиз, активацию и агрегацию тромбо-
цитов. Кроме того, АПФ осуществляет инактивацию 
брадикинина до неактивных метаболитов. Брадики-
нин же является одним из стимуляторов выделения 
эндотелием NO – основного эндотелиального фак-
тора релаксации. Следовательно, АПФ – ключевое 
звено в поддержании равновесия между фактора-
ми вазоконстрикции и вазодилатации. В настоящее 
время известно более двух десятков полиморфных 
вариантов гена ACE, однако функционально наи-
более значимым является инсерционно-делеци-
онный полиморфизм в 16-м интроне (I/D), который 
обусловлен наличием или отсутствием Alu-повтора. 
Показано, что уровень АПФ в сыворотке у здоровых 
людей, гомозиготных по D-аллелю (30% людей име-
ют генотип D/D), в 2 раза выше, чем у гомозигот по 
I-аллелю (23% людей), и имеет среднее значение 
у гетерозигот (47%). Следовательно, инсерция Alu-
повтора приводит к пониженной экспрессии гена 
ACE. На сегодняшний день накоплено много данных 
об ассоциации полиморфизма гена АПФ с инфар-
ктом миокарда, артериальной гипертонией, гипер-
трофией левого желудочка, гипертрофической кар-
диомиопатией, заболеваниями почек и сосудистыми 
осложнениями сахарного диабета. [6, 17]. Так, при 
обследовании большой популяции (3145 человек) в 
рамках Фрамингамского исследования выявлено, что 
наличие D-аллеля гена АПФ ассоциируется с более 
высоким уровнем АД у мужчин, особенно выражена 
связь D-аллеля с уровнем диастолического давле-
ния. Для женщин таких закономерностей не обнару-
жено [16]. Высокие уровни артериального давления у 
носителей генотипа D/D обусловливают прогрессию 
гипертонической болезни, инициируя гипертрофи-
ческие изменения левых отделов сердца. У носите-
лей генотипа D/D заболевание отличается тяжелым 
течением с развитием таких состояний, как инфаркт 
миокарда, аритмия и т.д., а период реабилитации у 
таких больных затягивается. Генотип I/I в этом случае 
является защитным, характеризуя низкий риск разви-
тия сердечно-сосудистых катастроф. В то же время  
огромное число работ не подтверждают предполо-
жение о возможной связи полиморфизма гена ACE 
с артериальной гипертензией [17]. Японские ученые, 
обследуя большую (1919 человек) популяцию – 762 
больных гипертонией и 1157 здоровых лиц – не вы-
явили связи гена АПФ с уровнем АД, но показали 
ассоциацию D-аллеля гена АПФ с большей массой 
миокарда левого желудочка у женщин-гипертоников. 
Для гена АСЕ (как и для гена AGT) обнаружена связь 
с лучшей переносимостью тяжелых физических на-
грузок у спортсменов высокого уровня, что детально 
изучается в спорте высоких достижений.

Рецептор 1-го типа к ангиотензину II. Ген ре-
цептора 1 к ангиотензину II (AGTR1) локализован на 
длинном плече 3-й хромосомы, содержит 5 экзонов. 
Существуют два подтипа рецепторов, имеющих 98% 
гомологию по аминокислотному составу: AT1a и AT1b. 
AT1a синтезируется почти во всех тканях, AT1b  – 
только в плаценте, легких и печени. Ангиотензин II яв-
ляется одним из самых мощных вазоконстрикторов, 

а также опосредует увеличение экспрессии таких 
факторов пролиферации, как тромбоцит-зависимый 
фактор роста и основной фактор роста фибробла-
стов. Изменение структуры рецептора ангиотензина 
II за счет полиморфизма его гена может приводить к 
изменению регуляции сосудистого тонуса и пролифе-
рации элементов сосудистой стенки. Известно более 
двух десятков полиморфных вариантов гена AGTR1. 
Один из наиболее изученных полиморфизмов пред-
ставляет собой замену аденина на цитозин в позиции 
1166 (1166А>С) [18-20]. Вариант 1166С встречается с 
частотой 30-40% в европейских популяциях. Частота 
С-аллеля А1166С полиморфизма достоверно выше 
в группах больных артериальной гипертензией (в бе-
лой европейской популяции) и здоровых людей, име-
ющих родственников, больных гипертонией. Также 
показана ассоциация СС генотипа с артериальной 
гипертонией в китайской популяции. В последующем 
было установлено, что данный полиморфизм не яв-
ляется функционально значимым. Как оказалось, он 
тесно сцеплен с 810Т>А вариантом в промоторной 
области гена AGTR1, влияющим на присоединение 
транскрипционных факторов [21]. Во многих иссле-
дованиях показана ассоциация генотипа С/С гена 
AGTR1 с предрасположенностью к АГ [18] и другим 
кардиоваскулярным заболеваниям, однако не все 
работы подтверждают такую зависимость [19].  

Рецептор 2-го типа к ангиотензину II. В по-
следние годы интерес многих исследователей сосре-
доточился на функции 2-го типа рецепторов к АТII, 
которые локализуются не только в репродуктивной 
системе, как полагали раньше, но и представлены 
практически во всех тканях, в особенности в эндо-
телии сосудов. Ген рецептора 2-го типа к ангиотен-
зину II (AGTR2) располагается на длинном плече 
Х-хромосомы в локусе Хq22-q23, содержит 3 экзона. 
Ген AGTR2 экспрессируется главным образом под 
контролем эстрогенов. Подобно AGTR1,  AGTR2 
также участвует в ангиотензин II опосредованных 
реакциях, но, являясь его антагонистом, контроли-
рует преимущественно вазодилатирующие функции. 
Описано 5 полиморфных вариантов гена AGTR2 
[22]. Наиболее изученным является полиморфизм 
3123С>А, сцепленный  с вариантом +1675G>А в 
интроне 1, влияющим на начало транскрипции. По-
казана ассоциация 3123А варианта с АГ у взрослых 
женщин и у мальчиков, больных АГ [7]. 

Рецептор 2-го типа к брадикинину. Брадики-
нин – главный эффекторный пептид калликреин-ки-
ниновой системы. Эффекты кининов опосредуются 
их связыванием с В2 рецепторами брадикинина, ко-
торые в свою очередь опосредуют сокращение или 
расслабление гладкой мускулатуры, синтез коллаге-
на, повышение сосудистой проницаемости, кардио-
протективное действие, стимуляцию высвобождения 
оксида азота. Ген рецептора 2-го типа к брадикинину 
(BKR2) расположен на длинном плече 14-й хромосо-
мы в локусе 14q32.1-q32.2, содержит 3 экзона. Ген 
BKR2 экспрессируется в эндотелии, а также в дру-
гих органах и тканях. Стимулируя выработку эндо-
телиальной NO-синтазы, указанный ген участвует в 
релаксации сосудов. В настоящее время изучаются 
два полиморфных варианта в гене BKR2: замена в 
–58-й позиции тимина на цитозин (-58Т˃С) и инсер-
ция /делеция девяти нуклеотидов в 1-м экзоне (I/D 
полиморфизм). Существуют работы, показывающие, 
что у носителей как Т-, так и D-аллелей ген экспрес-
сируется лучше, чем у носителей С- или I-аллелей. 
Активная экспрессия гена BKR2 приводит к возникно-
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вению большего числа рецепторов на клетке и ассо-
циируется с выраженной вазодилатацией [23].

Следует учесть, что активность калликреин-кинино-
вой системы  может существенно снижаться на фоне 
гиперактивности симпатоадреналовой ситемы и РААС. 
Развивается дисфункция эндотелия с дисбалансом 
синтеза в нем вазодилатирующих и вазоконстриктор-
ных агентов, а также нарушается депрессорная функ-
ция почек, что приводит к прогрессированию АГ.

Гомоцистеин. Согласно последним данным, ги-
пергомоцистеинемия (ГГ) ассоциирована с высоким 
риском АГ и других сердечно-сосудистых заболева-
ний [24]. Это обусловлено способностью гомоцисте-
ина вызывать окислительный стресс, пролиферацию 
гладкомышечных клеток сосудов, нарушать функции 
эндотелия. Гомоцистеин в плазме подвергается окис-
лению, в процессе которого образуются свободные 
радикалы (супероксиддисмутаза, пероксинитрил и 
др.), токсичные для клеток эндотелия. Следствием по-
вреждения эндотелиальной выстилки сосудов явля-
ется пролиферация гладкомышечных клеток, а также 
стимуляция тромбоцитов и лейкоцитов [25]. W. Fu и 
соавт. доказали, что гомоцистеин влияет на образова-
ние и чувствительность тканей к оксиду азота (NO). По 
данным A. Tawakol и соавт., острая ГГ вызывала на-
рушение дилатации артерий, связанное со снижением 
биодоступности NO [26]. Вероятно, этот эффект обу-
словлен окислительным стрессом, развитию которого 
способствует ГГ [27]. Это может объяснить тот факт, 
что  у людей с ГГ отмечается снижение вазодилатиру-
ющего эффекта NO-содержащих препаратов.

Гипергомоцистеинемия может быть обусловлена 
дефектами в генах, обеспечивающих процесс обме-
на гомоцистеина. Наиболее изученные генетические 
поломки – мутации генов цистатионин-β-синтазы и 
5,10-метилентетрагидрофолатредуктазы (продукт 
гена MTHFR). MTHFR катализирует восстановление 
5,10-метилентетрагидрофолата в 5-метилтетраги-
дрофолат. Последний является активной формой 
фолиевой кислоты, необходимой для синтеза ме-
тионина из гомоцистеина и далее – образования 
S-аденозилметионина – главного участника мети-
лирования ДНК. В настоящее время известно около 
двух десятков мутаций этого гена, нарушающих функ-
цию фермента. Наиболее изучена мутация, в которой 
нуклеотид цитозин (C) в позиции 677 заменен тими-
дином (T). Наличие гомозиготы 677Т/Т выявлено у 
10–16% европейцев, носителями гетерозиготного ва-
рианта (677С/Т) этого гена являются 56% обследован-
ных лиц. Показано, что у пациентов с Т/Т генотипом 
уровень гомоцистеина в крови, как правило, на 25% 
выше, чем у лиц с С/С генотипом [28]. Продемонстри-
рована также зависимость этой мутации от этнических 
факторов. Так, в японской популяции отмечена высо-
кая частота встречаемости данной мутации у больных 
сердечно-сосудистыми заболеваниями [29].

NO-синтетаза. Оксид азота образуется из 
L-аргинина с помощью семейства ферментов NO-
синтетаз путем окисления терминального атома азо-
та гуанидина. Среди генов, кодирующих NO-синтазу, 
наиболее вероятным кандидатом на участие в раз-
витии сердечно-сосудистых заболеваний является 
ген NOS3, расположенный на хромосоме 7q36. NO-
синтаза 3-го типа (эндотелиальная) участвует в син-
тезе NO эндотелием и, следовательно, в регуляции 
сосудистого тонуса, артериального давления. Это 
позволяет исследователям предполагать наличие 
связи полиморфизма гена NO-синтазы 3-го типа с 
развитием АГ и других сердечно-сосудистых заболе-

ваний. Активно изучаются 4 полиморфных маркера 
гена NOS3: интрон 18 локус А27С; интрон 23 локус 
G10T; интрон 4 eNOS4a/b полиморфизм и аксон 7 
Glu298Asp полиморфизм (структурный). 

Из описанных полиморфных вариантов гена NOS3 
к настоящему времени наиболее изученным является 
полиморфизм по интрону 4, который представлен дву-
мя аллелями: b, в котором имеется 5 повторяющихся 
фрагментов (27bp), и a, в котором 4 таких повтора. 
Аллель b более распространен в Европейской белой 
популяции. Распределение частот аллелей в популя-
ции составляет соответственно bb – 0,41; ba – 0,46; 
aa – 0,13. Результаты исследования, проведенного на 
428 здоровых людях, показали, что аа-генотипу соот-
ветствует максимальный уровень базального NO, у 
людей с bb -генотипом уровень NO примерно в 2 раза 
ниже, а  гетерозиготы занимают промежуточное по-
ложение (Wang, 1997). Опубликован ряд исследова-
ний, демонстрирующих достоверно большую частоту 
аллеля a у больных инфарктом миокарда, ИБС. При 
анализе частот аллелей в группах больных артери-
альной гипертензией и здоровых людей достоверных 
различий обнаружено не было.  Однако при выделе-
нии группы больных с АГ и гипертрофией миокарда 
левого желудочка частота встречаемости аллеля а 
была достоверно выше, чем в группе здоровых лиц. 
Исследования полиморфизма гена NOS3 по интро-
нам 18 и 23, а также аксона 7 на Европейской популя-
ции не показали связи этих полиморфизмов с АГ [6].

Альдостеронсинтетаза. Между РААС и секре-
цией альдостерона клубочковой зоной надпочечни-
ков имеются тесные взаимоотношения. Альдосте-
рон – гормон, участвующий в контроле артериального 
давления посредством регуляции гомеостаза калия, 
натрия и объема внеклеточной жидкости. Под его 
влиянием усиливается канальцевая реабсорбция ка-
тионов натрия, анионов хлора и воды, а также каналь-
цевая экскреция катионов калия и повышается гидро-
фильность тканей, что способствует переходу в них из 
сосудистого русла жидкости и ионов натрия, увеличе-
нию объема циркулирующей крови и повышению АД. 
Кроме того, альдостерон повышает чувствительность 
гладких мышц сосудов к вазоконстрикторным агентам, 
усиливая действие ангиотензина II, и увеличивает ко-
личество ангиотензиновых рецепторов в сердечно-
сосудистой системе, потенцируя эффекты РААС. 

В современной литературе приводятся данные по 
изучению гена альдостеронсинтетазы, который ката-
лизирует последнюю стадию синтеза альдостерона 
из дезоксикортикостерона. Ген альдостеронсинтета-
зы (CYP11B2) расположен в области g21 8-й хромо-
сомы, состоит из девяти экзонов и восьми интронов. 
На сегодняшний день известно несколько мутаций 
этого гена. Наиболее полно исследован полимор-
физм 5-го участка данного гена, проявляющийся за-
меной цитозина на тимин в 344-м положении нукле-
отидной последовательности. Этот участок является 
сайтом связывания стероидогенного фактора транс-
крипции SF-1, регулятора экспрессии гена альдосте-
ронсинтазы. Нуклеотидный полиморфизм, согласно 
последним исследованиям, воздействует на уровень 
альдостерон-ренинового соотношения: 344Т-аллель 
гена CYP11B2 ассоциирован с повышением аль-
достерон-рениновой активности в плазме. Прово-
дились исследования по выявлению взаимосвязи 
полиморфизма гена CYP11B2 с АГ и поражением 
органов-мишеней. Одними авторами обнаружена ас-
социация носительства аллеля С CYP11B2 с массой 
миокарда, объемом полости левого желудочка у здо-
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ровых лиц [30], а в исследовании H. Schunker и соавт. 
не выявлено корреляции указанного полиморфизма 
ни с АГ, ни с  уровнем альдостерона, ни с поражени-
ем органов-мишеней [31].

Таким образом, не вызывает сомнений, что мульти-
факториальная природа АГ обусловлена генетическим 
полиморфизмом ренин-ангиотензин-альдостероновой, 
гомоцистеиновой и кинин-брадикининовой систем. Не-
смотря на то что до сих пор не удалось обнаружить 
гены эссенциальной АГ с ярко выраженным и значи-
тельным гипертензивным эффектом, результаты мно-
гочисленных  исследований по изучению ассоциации 
АГ с полиморфными вариантами соответсвующих ге-
нов-кандидатов представляют большой интерес. В на-
стоящее время необходимо внедрение в клиническую 
медицину популяционного генетического анализа, да-
ющего возможность выяснения вовлеченности различ-
ных генетических поломок в развитие того или иного 
патогенетического  варианта эссенциальной АГ. 
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Куницына М.А., Кашкина Е.И. Особенности клинического течения и качества жизни больных хроническим пан-
креатитом при развитии сахарного диабета // Саратовский научно-медицинский журнал. 2011. Т. 7, № 1. С. 87-91.

Изучены особенности клинического течения и качества жизни 183 больных хроническим панкреатитом при 
развитии у них сахарного диабета. Установлено, что после развития сахарного диабета количество обострений 
возрастает на 36,7%, число дней временной утраты трудоспособности – на 27,8%, отмечается снижение каче-
ства жизни. 

Ключевые слова: хронический панкреатит, сахарный диабет, качество жизни, особенности клинического течения.

Kunitsyna M.A., Kashkina E.I. Features of clinical course and quality of life in patients with chronic pancreatitis and 
diabetes mellitus // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1. P. 87-91.

Clinical and life quality features of 183 patients with chronic pancreatitis and diabetes mellitus were studied. We 
have found that the incidence of exacerbations increased by 36,7% after the appearance of diabetes mellitus, the num-
ber of days of loss of ability to work increased by 27,8%, the quality of life decreased. 

Key words: chronic pancreatitis, diabetes mellitus, quality of life, clinical course features.

1Введение. Актуальность проблемы хрониче-
ского панкреатита (ХП) определяется его распро-
страненностью. К его осложнениям относится воз-
никновение абсцессов, кист, тромбоза селезеночной 
артерии, панкреатогенного сахарного диабета [1, 2].

Название «панкреатогенный сахарный диабет»  
указывает на тот факт, что в основе его развития ле-
жат различные заболевания поджелудочной железы 
(ПЖ). С другой стороны, можно предположить, что 
развитие сахарного диабета на фоне ХП накладыва-
ет определенный отпечаток на его клиническое тече-
ние, профилактику и лечение [3-6]. Особо следует от-
метить, что если формирование, течение и лечение 
панкреатогенного сахарного диабета в определенной 
мере изучены, то влияние сахарного диабета после 
его развития на клиническое течение ХП не нашло 
до настоящего времени отражения в научной лите-
ратуре.

Развитие сахарного диабета у больных ХП может 
оказывать существенное влияние не только на кли-
ническую картину основного заболевания, но и на 
качество жизни (КЖ) пациентов. Во всем мире отме-
чается значительный интерес к проблеме изучения 
нового методологического подхода к оценке резуль-
татов медицинского вмешательства в клинических 
и эпидемиологических исследованиях – качества 
жизни, связанного со здоровьем. При этом подчер-
кивается, что анализ КЖ является надежным и эф-
фективным методом оценки общего благополучия 
человека. Исследование КЖ позволяет дать количе-
ственную оценку многокомпонентных характеристик 
жизнедеятельности человека, его физического, пси-
хического и социального функционирования [7, 8]. 
Однако влияние сахарного диабета, развившегося 
на фоне ХП, на качество жизни пациентов с данным 
заболеванием не изучалось.

Цель работы – изучение особенностей клиниче-
ского течения и качества жизни у больных с различ-
ными этиологическими вариантами ХП после разви-
тия панкреатогенного сахарного диабета.

Методы. Обследование и лечение больных ХП 
проводилось на базе терапевтического и эндокрино-
логического отделений Саратовской областной кли-
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г. Саратов, ул. Мичурина, 98/102, кв. 91.  
Тел.: +9033289416.  
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нической больницы в период 2006-2010 гг. Под на-
блюдением находились 183 больных с различными 
этиологическими формами ХП.

Диагноз ХП устанавливался на основании клини-
ческих признаков заболевания, а также с помощью 
традиционного комплекса инструментальных ме-
тодов диагностики: ультразвукового исследования 
(УЗИ), компьютерной томографии (КТ) ПЖ, ЭРХПГ, 
а также комплекса лабораторных методов исследо-
вания, включающего определение уровня a-амилазы 
крови и мочи, липазы крови. 

Наличие билиарной патологии определялось на 
основании клинических симптомов хронического хо-
лецистита с наличием конкрементов или сладжа. 

Для уточнения длительности злоупотребления 
алкоголем при алкогольной форме ХП запрашива-
лись карты наблюдения наркологом, а при их отсут-
ствии проводился тщательный опрос родственников 
или принималась во внимание информация, полу-
ченная от самого больного, подтвержденная консуль-
тацией психиатра Областной клинической больницы.

Все пациенты с ХП, находившиеся под нашим 
наблюдением в период ремиссии заболевания, про-
ходили обследование на наличие сахарного диабета 
или нарушения толерантности к глюкозе согласно 
рекомендациям ВОЗ (1999). Оценка степени компен-
сации углеводного обмена с определением гликеми-
ческого и глюкозурического профилей, а также глико-
зилированного гемоглобина HbA1c осуществлялась 
на анализаторе IMX фирмы «Abbot» (США) стандар-
тизированными наборами с учетом рекомендаций, 
изложенных выше.

УЗИ ПЖ проводилось по стандартной методике 
на аппарате Siemens «Sonoline SL-250» утром на-
тощак, после предварительного вечернего очищения 
кишечника. Для КТ использовался аппарат фирмы 
«Toshiba» производства США. Качество жизни боль-
ных ХП с сахарным диабетом оценивали с помощью 
опросника SF-36.

Математическая обработка результатов иссле-
дования проведена с помощью пакета статистиче-
ских программ STATISTICA 6.0. Анализ полученных 
данных осуществлялся по общепринятой методике. 
Достоверность различий средних значений оценива-
лась по критерию Стьюдента.

Результаты. В таблице 1 представлена частота 
встречаемости обострений и их длительность в тече-

88



Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1.

INTERNAL DISEASES

ние одного года наблюдения у больных ХП с наличи-
ем и отсутствием сахарного диабета.

Как следует из таблицы 1, наибольшее число обо-
стрений ХП в течение года регистрировалось при ал-
когольной его форме и составило 3,6 раза в год, в то 
время как при билиарной – 2,2 раза в год (р<0,05). 
Сочетание ХП с сахарным диабетом, независимо от 
этиологической формы заболевания, увеличивало 
количество рецидивов. При развитии сахарного диа-
бета на фоне билиарной формы количество рециди-
вов возрастало с 2,2 раз в год до 2,4 (р>0,05). Наибо-
лее неблагоприятным оказалось развитие сахарного 
диабета на фоне алкогольной формы ХП. При дан-
ном генезе заболевания наличие сахарного диабета 
увеличивало частоту его обострений с 3,6 раза в год 
до 4,4 (р<0,05).

Следует отметить, что при развитии сахарного 
диабета у больных ХП возрастала не только часто-
та его рецидивов, но и их длительность с времен-
ной утратой трудоспособности. При билиарной его 
форме в группе больных с отсутствием сахарного 
диабета среднее число дней нетрудоспособности в 
период обострения составило 13,7±1,7 дня, наличие 
сахарного диабета увеличивало данный показатель 
до 19,6±2,4 (р<0,05). Сочетание алкогольной формы 
ХП с сахарным диабетом увеличивало число дней 
нетрудоспособности с 18,9±1,8 до 29,8±2,7 (р<0,05).

Была произведена сравнительная оценка тяже-
сти течения обострения ХП при наличии и отсут-
ствии сахарного диабета по методике, предложенной 
Е.И. Кашкиной (2000) [9]. Установлено, что наиболее 
тяжелое течение обострения ХП при сочетании с 
сахарным диабетом наблюдалось при алкогольной 
его форме. Если при билиарном варианте заболе-
вания суммарная выраженность клинической сим-
птоматики не превысила 9,5±1,6 усл. ед, то на фоне 
алкогольной составила 12,3±0,6 усл. ед. При более 
детальном анализе установлено, что тяжесть тече-
ния рецидива ХП в значительной мере определялась 
уровнем компенсации углеводного обмена по вели-
чине гликозированного гемоглобина (HbAIc) (рис.). 

Как следует из рисунка, при компенсации угле-
водного обмена тяжесть течения очередного обо-
стрения ХП по величине суммарной выраженности 
симптоматики (Sn) не превысила 6,4 усл. ед, при 
наличии субкомпенсации варьировала в пределах 
9,8±3,2 усл. ед, при декомпенсации углеводного об-
мена достигала 16,4 усл. ед. Таким образом, у боль-
ных ХП в сочетании с сахарным диабетом в период 
очередного обострения заболевания тяжесть его те-
чения в значительной мере определяется степенью 
нарушения компенсации углеводного обмена.

При проведении корреляционного анализа уста-
новлено, что степень нарушения компенсации угле-
водного обмена при развитии сахарного диабета у 

больных ХП по уровню HbA1c связана не только с 
тяжестью очередного обострения заболевания, но и 
с его клиническими проявлениями. Между выражен-
ностью болевого синдрома у больных ХП в период 
обострения заболевания и степенью компенсации 
углеводного обмена обнаруживается достоверная 
обратная корреляционная зависимость при всех эти-
ологических формах. При билиарной форме r=-0,63 
(р<0,05), алкогольной – r=-0,58 (р<0,05). Наличие 
обратной корреляционной зависимости в данном 
случае указывает на то, что с увеличением степени 
нарушения компенсации углеводного обмена по ве-
личине HbAIc выраженность болевых ощущений сни-
жается.

При билиарной форме хронического панкреатита 
между уровнем HbAIc и a-амилазой крови величина 
корреляции составила -0,57 (р<0,05), при алкоголь-
ной -0,62 (р<0,05). 

Между частотой встречаемости остальных кли-
нических проявлений хронического панкреатита и 
уровнем HbAIc обнаруживалась положительная не-
достоверная корреляционная зависимость, не пре-
вышающая 0,46 (р>0,05).

Однако следует отметить, что клинические прояв-
ления ХП не отражают значимых для больного фак-
торов его жизнедеятельности (степень социальной и 

Таблица 1
Частота встречаемости обострений ХП с наличием и отсутствием сахарного диабета и их длительность

Этиологическая форма ХП

Частота обострений и их длительность

Частота рецидивов  
(раз/год)

Число дней нетрудоспособности 
M±m

Билиарная (n=46) 2,2 13,7±1,7

Билиарная+СД (n=39) 2,4 19,6±2,4

Алкогольная (n=51) 3,6 18,9±1,8*

Алкогольная+СД (n=47) 4,4 29,8±2,7*

П р и м е ч а н и е : * – достоверность различий с билиарной формой ХП без сахарного диабета (р<0,05).

Соотношение между тяжестью течения очередного  
обострения ХП  и уровнем гликозированного гемоглобина
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физической активности, уровень психологического 
комфорта и т.д.). 

В настоящее время для оценки перечисленных 
аспектов жизнедеятельности больного широко ис-
пользуется показатель «качество жизни». Показа-
тели «качества жизни» больных ХП с наличием и 
отсутствием сахарного диабета при сопоставимой 
длительности заболевания, возраста и половой при-
надлежности представлены в таблице 2. Как следует 
из данной таблицы, в целом при развитии сахарного 
диабета у больных ХП наблюдается снижение пока-
зателей качества жизни. При этом сочетание ХП и 
сахарного диабета в большей степени затрагивает 
показатели психического здоровья. Так, при наличии 
сахарного диабета у больных ХП показатель физи-
ческого функционирования снижается с 48,6±2,6 до 
41,8±1,9, ролевого физического функционирования 
- с 31,9±3,1 до 27,6±1,2, болевые ощущения изменя-
ются с 31,1±1,9 до 31,9±1,6 (р>0,05). В то же время 
показатели «внутренней картины» болезни, отра-
жающие субъективный психологический комфорт и 
степень психологической защищенности, снижаются 
статистически значимо. Показатель жизнеспособно-
сти снижается с 53,1±2,4 до 40,1±2,1 (р<0,05), соци-
ального функционирования – с 56,4±1,8 до 40,4±1,6 
(р<0,05), а общая оценка психического здоровья 
уменьшается с 68,2±2,2 до 42,6±2,0 (р<0,05), что со-
ставляет 30,9%. 

Обсуждение. Развитие сахарного диабета у 
больных ХП приводит к более частым рецидивам, 
увеличивает среднее число дней нетрудоспособно-
сти во время обострения, качество жизни больных 
существенно снижается. Важно отметить, что тя-
жесть течения очередного рецидива ХП находится 
в тесной корреляционной зависимости с уровнем 
компенсации углеводного обмена по величине HbAIc. 
Полученные данные, по-видимому, можно объяснить 
тем, что длительная декомпенсация углеводного об-
мена оказывает отрицательное влияние на функцио-
нирование многочисленных систем организма, в том 
числе и состояние поджелудочной железы.

Снижение показателей психического здоровья у 
больных ХП после развития сахарного диабета мож-
но объяснить следующим образом. Больные ХП, по-
лучая информацию о наличии у них второго заболе-
вания, снижают оценку своих возможностей в плане 
выполнения профессиональной деятельности или 
привычно выполняемой работы. Это приводит к тому, 

что у больных уменьшается эмоциональная и фи-
зическая способность общаться с другими людьми, 
что зачастую накладывает отпечаток на показатели 
социального статуса данной категории больных. Из-
ложенные причины снижения психического здоровья 
больных ХП подтверждает тот факт, что после раз-
вития сахарного диабета общее состояние здоровья 
они оценивают на 30-40% ниже, чем до выявления 
второго заболевания. 

Заключение. Развитие сахарного диабета на 
фоне хронического панкреатита неблагоприятно 
сказывается на течении основного заболевания. Ча-
стота обострений хронического панкреатита возрас-
тает в среднем на 36,7%, длительность рецидивов 
на 27,8%, Установлено, что тяжесть клинических 
проявлений хронического панкреатита в период 
обострения при сочетанном течении с сахарным 
диабетом определяется степенью нарушения ком-
пенсации углеводного обмена по уровню HbA1c. При 
компенсации углеводного обмена тяжесть течения 
очередного обострения ХП по величине суммарной 
выраженности симптоматики (Sn) не превысила 6,4 
усл. ед, при наличии субкомпенсации варьирова-
ла в пределах 9,8±3,2 усл. ед, при декомпенсации 
углеводного обмена достигала 16,4 усл. ед. Среди 
клинических проявлений ХП по данным корреля-
ционного анализа с уровнем HbA1c в наибольшей 
степени связана выраженность болевых ощущений 
(r=-0,63, р<0,05). Изучение качества жизни больных 
ХП после развития сахарного диабета показало его 
существенное снижение преимущественно по шка-
лам психического здоровья на 30-40%. Суммируя 
полученные данные, можно констатировать, что 
развитие сахарного диабета у больных ХП способ-
ствует его течению в более тяжелой форме и сниже-
нию качества жизни пациентов.
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Высокий уровень сердечно-сосудистой смертности (ССС) населения обусловливает актуальность изучения 
обоснованности болезней системы кровообращения (БСК) в качестве причины смерти. Цель исследования: 
изучить качество, условия и особенности посмертной диагностики и статистического учета БСК в качестве при-
чины смерти. Проанализировано 1972 случая ССС, последовательно зарегистрированных в Воронеже, Рязани 
и Xанты-Мансийске. Основная доля (88,0%) зарегистрированной ССС сформирована летальными случаями, 
развившимися вне стационаров и в отсутствие медицинского работника. Частота подтвержденной аутопсией 
ССС составила 28,3% случаев. С увеличением возраста умершего частота регистрации БСК в качестве причи-
ны смерти увеличивается, а процент направления на аутопсию неуклонно снижается. Хронические формы ИБС, 
составляющие 48,3% ССС, подтверждаются результатами аутопсии лишь в 29,5% случаев. На острые формы 
ИБС, включая ИМ, приходится 11,6% ССС, но данный диагноз в 72,4% случаев зарегистрирован на основании 
результатов аутопсии. В настоящее время получение достоверной статистической информации по смертности 
от ИБС затруднено высокой долей смертности населения вне стационаров и в отсутствие медицинского работ-
ника, а также низкой частотой проведения аутопсий, особенно среди умерших пожилого и старческого возраста 
при наличии в анамнезе хронических БСК.

Ключевые слова: сердечно-сосудистая смертность, причина смерти, аутопсия.

Nikulina N.N. cardiovascular mortality: quality diagnostics analysis and causal statistics of lethal outcomes // Saratov 
Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1. P. 91-96.

The high cardiovascular mortality (CVM) proves the necessity of verification analysis of cardiovascular death 
causes. The research goal is to determine the quality, facilities and peculiarities of cardiovascular diseases (CVD) of 
postmortem diagnostics and statistical recording as a cause of death. 1972 successive cases of CVM in Voronezh, Ry-
azan and Khanty-Mansiysk have been analyzed. The majority of deaths caused by CVD were classified as fatalities oc-
curring outside hospital and in the absence of medical care (88.0%). Incidence of cardiovascular deaths was confirmed 
by autopsy in 28.3% cases. With increasing age, the incidence of detecting CVD as a cause of death increased, while 
the frequency of referral to autopsy consistently decreased. Chronic Ischemic Heart Disease (IHD) forms comprising 
48.3% of all CVM were confirmed by autopsy results only in 29.5% of cases. Acute IHD forms (including myocardial 
infarction) accounted for only 11.6% of CVM; however this diagnosis was based on autopsy results in 72.4% of cases. 
The high death rate outside hospital and in the absence of medical care with the rare referral to autopsy, especially for 
elderly having chronic CVD, does not provide reliable statistical information on CVM.

Key words: cardiovascular mortality, cause of death, autopsy.

1Введение. Болезни системы кровообращения 
(БСК) на протяжении последних десятилетий при-
водят к глобальным социально-экономическим по-
терям населения многих стран мира, в том числе 
Российской Федерации (РФ). На долю всех БСК при-
ходится 56,9% (2006) общей смертности населения 
нашей страны, во многих случаях они являются при-
чиной инвалидности и преждевременной смертности 
лиц трудоспособного возраста [1-3]. Международный 
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опыт показывает, что снижение смертности насе-
ления от БСК достигается в результате реализации 
координированного комплекса мер. В настоящее 
время в нашей стране проводится активная государ-
ственная политика в этом направлении. В частности, 
разработана Стратегия профилактики и контроля 
неинфекционных заболеваний и травматизма в РФ 
(Минздравсоцразвития РФ, 2009), во многих реги-
онах принята к исполнению долгосрочная целевая 
программа «Снижение смертности и инвалидности 
от сосудистых заболеваний мозга и инфаркта мио-
карда (ИМ)» [3-5].

Для эффективной реализации подобных про-
грамм важно наличие объективной информации по 
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эпидемиологической ситуации в стране, качеству ди-
агностики и статистического учета БСК [5]. Имеюща-
яся в настоящее время официальная статистическая 
информация не может в полной мере соответство-
вать современным потребностям здравоохранения, 
так как содержит ряд противоречий. Например, она 
свидетельствует о том, что по распространенности 
ИБС Российская Федерация относительно сопо-
ставима с США (6159 и 7300 случаев на 100 000 на-
селения соответственно), однако при этом заболева-
емость ИМ в нашей стране в 2,6 раза ниже, чем в 
США (162 и 420 случаев на 100 000 населения соот-
ветственно). Кроме того, повторный ИМ развивается 
у нашего населения только в одном из семи случаев 
после первичного, тогда как в США – в каждом втором 
случае [6-8]. При такой «благоприятной» ситуации в 
нашей стране необъяснимым остается факт высо-
кой смертности населения РФ от ИБС в целом (в 2,6 
раза выше, чем в США) и от ИМ в частности (45,4 на 
100 000 населения, тогда как в США – 50,9 на 100 000 
при более высокой заболеваемости) [1, 8]. Таким об-
разом, представляется актуальным проведение ана-
лиза особенностей посмертной верификации БСК, а 
также ИБС как ведущей причины (в 2006 г. – 49,4%) 
сердечно-сосудистой смертности (ССС) [1-3]. 

Целью настоящего исследования стало изучение 
качества, условий и особенностей  посмертной диа-
гностики и статистического учета БСК в качестве при-
чины смерти.

Методы. В совокупной популяции трех городов 
РФ (Воронежа, Рязани, Ханты-Мансийска) общей 
численностью 285  736 человек (76,4% из них 18 
лет) проведен ретроспективный анализ обстоя-
тельств смерти и особенностей диагностического по-
иска в 1972 последовательно развившихся за период 
исследования (от 6 до 13 месяцев) случаев смерти, 
в которых в качестве причины смерти зарегистри-
рована какая-либо БСК. С этой целью по заранее 
разработанному алгоритму были интервьюированы 
врачи скорой медицинской помощи (СМП), родствен-
ники умершего, свидетели смерти и лечащие врачи. 
Кроме того, анализировались протоколы аутопсии 
(в случаях ее выполнения), отчетная документация 
бригад СМП, амбулаторные карты и истории болезни 
умерших. Средний возраст на момент смерти от БСК 
в популяции в целом составил 73,98 (95% ДИ 47,52-
100,44) года, у мужчин (44,7% умерших) – 67,52 (95% 
ДИ 40,96-94,08) года, у женщин – 79,24 (95% ДИ 
57,78-100,70) года (р>0,05 для различий между муж-
чинами и женщинами).

Выполнение исследования проведено в соот-
ветствии со стандартами Хельсинкской декларации 
(1975) и ее пересмотра (1983). Терминология забо-
леваний определялась шифрами причин смерти в 
соответствии с Международной классификаций бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем, десятого 
пересмотра [9, 10].

Статистическую обработку результатов осущест-
вляли с помощью пакета статистических программ 
Statistika 6.0 и Microsoft Exel 2007. Показатели смерт-
ности и частоты выполнения аутопсий рассчитаны 
на 100  000 населения соответствующего пола всех 
возрастов в год. Для сравнения изучаемых групп при 
нормальном распределении признака использовал-
ся t-критерий Стьюдента, для непараметрических 
признаков – хи-квадрат. Различия считали статисти-
чески значимыми при p<0,05. Поскольку изучалась 
естественная популяция, клинический интерес пред-
ставляли не только статистически значимые раз-

личия между группами, но и их отсутствие, поэтому 
приводятся результаты для р<0,05 и для р0,05.

Результаты: Зарегистрированное количество ле-
тальных исходов от БСК в пересчете на 100 000 на-
селения в год соответствует уровню ССС 473 случая 
на 100 000 населения обоих полов, среди мужчин – 
463 на 100 000 мужского населения, среди женщин – 
479 на 100  000 женского населения (статистически 
значимых различий между мужчинами и женщинами 
нет, p=0,5332). Частота проведения аутопсии (здесь 
и далее в понятия «аутопсия» и «патологоанатоми-
ческое исследование» включается также посмертная 
судебно-медицинская экспертиза) при регистрации 
ССС составила: в популяции в целом 28,3%, у муж-
чин 39,1%, у женщин 13,6% (р<0,001). При этом от-
мечен ряд возрастных закономерностей регистрации 
ССС и частоты направления  на аутопсию (рис. 1). 

Во-первых, с возрастом умерших частота БСК в 
качестве регистрируемой причины смерти неуклонно 
возрастает как у мужчин, так и у женщин, достигая 
максимума к 70-79 годам у мужчин и 80-89 годам у 
женщин. В результате основная доля ССС форми-
руется случаями смерти лиц пожилого и старческого 
возраста (рис. 1). Резкое падение частоты ССС сре-
ди лиц старческого возраста (в расчете на 100 000 
населения всех возрастов) объясняется, вероятно, 
низким уровнем дожития до этого возраста и, как 
следствие, небольшим удельным весом лиц этой 
возрастной группы в популяции [1].

Во-вторых, мужчин, не достигших 40 лет, и жен-
щин, не достигших 50 лет, при подозрении на сер-
дечно-сосудистую причину смерти направляют на 
аутопсию практически во всех случаях (рис. 1). До-
статочно высокий уровень выполнения патологоана-
томического исследования (76,2%) наблюдается и в 
случаях смерти мужчин 40-59 лет. Однако в старших 
возрастных группах отчетливо проявляется феномен 
«ножниц»: несмотря на увеличение частоты реги-
страции БСК в качестве причин смерти, все реже это 
заключение подтверждается результатами патолого-
анатомического исследования (рис. 1). 

Установлено, что только 12,0% ССС было зареги-
стрировано в стационарах, тогда как в 88,0% случаев 
летальный исход наступил дома, на даче, в транс-
порте, на улице, т.е. на амбулаторно-поликлиниче-
ском (для острых состояний догоспитальном) этапе. 
Медицинский работник (как правило, сотрудник СМП) 
присутствовал на момент смерти лишь в 4,1% этих 
случаев. Кроме того, в 18,5% летальных исходов 
от БСК, наступивших вне медицинских учреждений, 
свидетелей смерти не было совсем. Таким образом, 
был продемонстрирован дефицит объективной ин-
формации о клинической картине и обстоятельствах 
смерти. Тем не менее, в случаях смерти пациентов 
на амбулаторно-поликлиническом (догоспитальном) 
этапе направление на вскрытие выдавалось только 
при наличии «дополнительных» обстоятельств: при 
подозрении на криминальную причину смерти, от-
сутствии анамнеза хронических заболеваний, нако-
нец, при желании родственников установить причину 
смерти или дефекты лечения.

Какие же БСК регистрировались в качестве причи-
ны смерти? Согласно медицинским свидетельствам 
о смерти, в 59,9% случаев ССС смерть наступила от 
ИБС: в 48,3% от хронических форм ИБС и в 11,6% 
от острых форм ИБС. На инсульты пришлось 28,0%, 
на остальные БСК в совокупности 12,1%. В связи с 
этим целесообразно более подробно остановиться 
на частоте патологоанатомического подтверждения 
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ИБС как наиболее часто регистрируемой причины 
ССС населения.

Возрастная кривая смертности от хронических 
форм ИБС (рис.  2) практически повторяет возраст-
ную кривую ССС (см. рис. 1): наблюдается постепен-
ный рост уровня смертности и максимальное число 
зарегистрированных случаев смерти в пожилом и 
старческом возрасте. 

Обращает на себя внимание еще более низкий 
уровень проведения аутопсии при регистрации хро-
нических форм ИБС по сравнению с БСК в целом: 
в общей популяции 29,5%, в мужской 31,3%, в жен-
ской 12,1%. При этом основная доля вскрытий «скон-
центрирована» в мужской популяции относительно 
молодого возраста (50-59 и 60-69 лет), тогда как в 
наиболее сложных для посмертной диагностики ка-

Рис. 1. Сопоставление регистрируемой в практическом здравоохранении смертности  
от болезней системы кровообращения и частоты назначения аутопсий  

с целью их подтверждения в качестве причины смерти

Рис. 2. Сопоставление регистрируемой в практическом здравоохранении смертности  
от хронических форм ИБС и частоты аутопсий с целью их подтверждения  

в качестве причины смерти
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тегориях пациентов – пожилого и старческого воз-
раста, женского пола – доля аутопсий остается ми-
нимальной (см. рис. 2). По нашим данным, в 96,4% 
случаев зарегистрированной смертности от хрони-
ческих форм ИБС летальный исход наступает на 
амбулаторно-поликлиническом этапе, что, как отме-
чалось ранее, практически исключает присутствие 
медицинского работника, а следовательно, наличие 
достоверной информации об обстоятельствах смер-
ти и клинической картине. Единичные случаи смерти 
в стационарах (3,6%) являются, скорее, редким ис-
ключением из этого правила. 

Для зарегистрированной смертности населения 
от острых форм ИБС характерны иные закономер-
ности. Помимо небольшого (11,6%) удельного веса 
острых форм ИБС в структуре ССС, было выявлено, 
что у мужчин смерть от острых форм ИБС регистри-
руется в 2 раза чаще (93 случаев на 100 000), чем 
у женщин (49 случаев на 100 000) (p<0,001). И для 
мужской, и для женской популяций характерно сме-
щение максимума показателя смертности от острых 
форм ИБС относительно ССС и смертности от хрони-
ческих форм ИБС в более молодые возрастные груп-
пы: 50-59 лет у мужчин и 70-79 лет у женщин (рис. 3). 

Частота выполнения аутопсии в зарегистриро-
ванных случаях смерти от острых форм ИБС доста-
точно высокая: 72,4% в популяции в целом, 84,9% у 
мужчин и 63,3%  у женщин. Следует подчеркнуть, что 
у лиц старше 80 лет, как у мужчин, так и у женщин, 
смерть от острых форм ИБС регистрируется в еди-
ничных случаях, и практически всегда – по результа-
там аутопсии (см. рис. 3). Хронические формы ИБС 
в той же возрастной группе, наоборот, регистрирует-
ся значительно чаще, более того, у женщин на этот 
возраст приходится пик смертности от хронических 
форм ИБС, однако эти диагнозы, в основном, не под-
тверждаются результатами аутопсии (см. рис. 2).

Особого внимания заслуживают случаи зареги-
стрированной ССС, когда больные длительное вре-
мя не наблюдались в поликлинике, либо это были 
одинокие лица пожилого и старческого возраста, 
смерть которых наступила дома, без свидетелей. В 
итоге информация о состоянии их здоровья за по-
следние дни-недели-месяцы перед смертью, о кли-
нической картине непосредственно перед смертью и 
об обстоятельствах смерти была минимальная либо 
отсутствовала совсем. В исследуемой популяции 
доля таких случаев составила 13,5% от всей зареги-
стрированной ССС. Примечательно, что ни в одном 
из этих случаев не было выдано направление на ау-
топсию. Как следствие, рабочая группа исследования 
не смогла обоснованно установить первоначальную 
причину смерти в данной категории пациентов из-
за крайне недостаточной информации. Участковые 
врачи при заполнении медицинского свидетельства 
о смерти имели тот же крайне недостаточный объем 
информации. Тем не менее, они «смогли» диагности-
ровать причину смерти. В 42,3% подобных случаев в 
качестве первоначальной причины смерти без долж-
ных оснований указывались заболевания, относящи-
еся к хроническим формам ИБС, либо указывали па-
тологические состояния (что само по себе является 
ошибкой, так как в качестве первоначальной причи-
ны смерти может быть указано только заболевание 
[11-13]), например «хроническая коронарная недо-
статочность», которым в последующем присваивал-
ся шифр I25.9 «Xроническая ИБС неуточненная» [9, 
10], либо использовали в медицинском свидетель-
стве формулировку «ИБС» без указания конкретной 
нозологической формы и тоже с шифром I25.9.

Еще в 37,7% случаев с минимальными данными 
об обстоятельствах смерти или полным их отсутстви-
ем лечащими врачами в качестве причины смерти 
указывались инсульты (именно инсульты – как острое 

Рис. 3. Сопоставление регистрируемой в практическом здравоохранении смертности от острых форм ИБС  
и частоты аутопсий с целью их подтверждения
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состояние, а не их отдаленные последствия) незави-
симо от давности этой патологии и отсутствия под-
тверждения ее взаимосвязи с летальным исходом. 

Таким образом, по результатам проведенного 
анализа, в четырех из пяти случаев с минималь-
ным объемом информации о клинической картине 
и обстоятельствах смерти диагнозом «выбора» при 
регистрации причины смерти без достаточных на то 
оснований становились хронические формы ИБС и 
инсульты.

Обсуждение. Эффективное снижение смертно-
сти населения от БСК невозможно без объективного 
мониторинга эпидемиологической ситуации и высо-
кого качества диагностики регистрируемых заболе-
ваний [2-5].

Результаты проведенного анализа показали, что 
преобладающая часть регистрируемых случаев ССС 
наступает вне медицинских учреждений (88,0%) и 
в отсутствие медицинского работника (95,9% вне-
госпитальной ССС), что предопределяет дефицит 
объективной информации о клинической картине и 
обстоятельствах смерти, Тем не менее частота вы-
полнения аутопсий остается недостаточной (39,1% 
у мужчин и всего 13,6% у женщин). Хронические 
формы ИБС, составляющие почти половину (48,3%) 
ССС, подтверждаются результатами аутопсии еще 
реже: 31,3% в мужской популяции и 12,1% – в жен-
ской. На этом фоне ситуация с частотой выполнения 
аутопсии в случаях смерти от острых форм ИБС на 
первый взгляд кажется относительно «благополуч-
ной»: 84,9% у мужчин и 63,3% у женщин. Однако, 
учитывая низкую частоту диагностики острых форм 
ИБС в России в целом и в исследуемой выборке в 
частности, данные показатели могут быть отражени-
ем негативной ситуации: возможно, низкой выявляе-
мости острых форм ИБС в практическом здравоохра-
нении [1, 6, 7]. 

Следует учитывать, что, согласно регистрируе-
мым причинам смерти, от БСК умирают в основном 
лица пожилого и старческого возраста. Для этой 
категории пациентов характерны нарушения когни-
тивных функций и процессов общения, существенно 
затрудняющие оценку клинического состояния боль-
ного, и полиморбидный характер заболеваний: как 
правило, имеются две или более патологии, каждая 
из которых могла бы привести к смерти [11, 12]. В ре-
зультате сделать обоснованный выбор в пользу того 
или иного диагноза на основании только клинических 
данных, без выполнения аутопсии, в этой категории 
пациентов, на наш взгляд, представляется весьма 
проблематичным. Тем не менее случаи проведения 
аутопсии для верификации сердечно-сосудистой 
причины смерти у лиц пожилого и старческого воз-
раста единичные. Наиболее частым диагнозом «вы-
бора» при регистрации причины смерти являются 
«хронические формы ИБС». 

По данным литературы, минимальный процент 
вскрытий, еще позволяющий объективно анализиро-
вать смертность и иные показатели, не должен быть 
ниже 33-35% от числа всех умерших. В реальных ус-
ловиях данный процент должен быть увеличен при-
мерно вдвое из-за возможности ошибок, связанных 
нередко с невысоким качеством проведения патоло-
гоанатомического исследования [11, 12]. 

Для увеличения частоты вскрытий имеются 
юридические основания. Согласно приказу МЗ РФ 
от 29.04.1994 г. № 82  «О порядке проведения пато-
логоанатомических вскрытий» «все трупы подвер-
гаются вскрытию, кроме случаев, предусмотренных 

статьей 48 «Проведение патологоанатомических 
вскрытий» Основ законодательства РФ об охране 
здоровья граждан, а именно по религиозным или 
иным мотивам в случае наличия письменного заяв-
ления членов семьи» [14, 15]. Однако далее следу-
ет перечень ситуаций, в которых отмена вскрытий 
не допускается (даже по религиозным мотивам). На 
первом месте в этом перечне указано: «При невоз-
можности установления заключительного клиниче-
ского диагноза заболевания, приведшего к смерти, 
и (или) непосредственной причины смерти…» [15]. 
Следует подчеркнуть, что основополагающим мо-
ментом является невозможность, сложность клини-
ческого установления заболевания, приведшего к 
смерти, а не необходимость патологоанатомическо-
го подтверждения заболеваний, зарегистрированных 
при жизни, как это нередко рассматривается врачами 
первичного звена. Другими словами, если пациент 
страдал хроническими заболеваниями, подтверж-
денными при жизни, это еще недостаточный повод 
для указания одного из этих заболеваний в качестве 
причины смерти без выполнения аутопсии, так как 
клинически исключить острую патологию на момент 
смерти практически невозможно. Таким образом, по-
добные случаи следует рассматривать как ситуации, 
требующие проведения аутопсии с юридических по-
зиций. Иначе говоря, в исследуемой популяции ми-
нимум в 88,0% зарегистрированной ССС – в случаях 
смерти вне стационаров – патологоанатомическое 
исследование должно было быть проведено на осно-
вании невозможности объективного установления 
причины смерти.  

В экономически развитых странах качество ста-
тистического учета смертности населения достаточ-
но высокое даже при относительно низком проценте 
аутопсий [11, 12]. Однако нужно принимать во вни-
мание, что в этих странах высокая плотность населе-
ния, медицинские учреждения расположены компак-
тно, неотложная помощь организована оптимально 
не только в крупных городах, но и среди населения 
в целом. К тому же за рубежом широко используется 
частная медицинская практика и оказание неотлож-
ной медицинской помощи лицами парамедицинских 
профессий (полицейскими, пожарными и т.д.). На-
пример, в Японии только 2,7% умерших некрими-
нальной смертью направляется на вскрытие, однако 
около 1 млн японцев в год (80% всех смертей) уми-
рают либо в стационаре, либо в присутствии своего 
лечащего врача [16]. Такая практика обеспечивает 
высокую достоверность получаемой статистической 
информации, но в условиях большинства регионов 
Российской Федерации пока неприменима.

Заключение. Проведенный анализ на примере 
трех городов России показал, что в настоящее вре-
мя получение достоверной статистической инфор-
мации по смертности населения от БСК затруднено 
высокой долей летальных случаев вне стационаров 
и в отсутствие медицинского работника, а также низ-
кой частотой проведения аутопсий, особенно среди 
умерших пожилого и старческого возраста при нали-
чии в анамнезе хронических БСК. В случаях мини-
мальной клинической информации о летальном ис-
ходе или при полном ее отсутствии лечащие врачи 
в четырех из пяти случаев без должных оснований в 
качестве причины смерти регистрируют хронические 
формы ИБС и инсульты, что также снижает качество 
статистической информации о ССС населения.

Конфликт интересов. Представленные данные 
являются фрагментом Российского эпидемиологиче-

95



Саратовский научно-медицинский журнал.  2011. Том 7, № 1.

ВНУТРЕННИЕ  БОЛЕЗНИ

ского исследования острых форм ИБС «РЕЗОНАНС» 
(руководитель – проф. С.А.  Бойцов; координаторы 
исследования – проф. С.С. Якушин, Н.Н. Никулина; 
руководители исследования в регионах – Г.И.  Фур-
менко (г. Воронеж), С.А. Акинина (г. Ханты-Мансийск), 
Р.А. Лиферов (г. Рязань). Все права защищены.

Библиографический список
1. Медико-демографические показатели Российской Фе-

дерации 2006 г.: стат. матер. М.: Росстат, 2007. 188 с.
2. Ощепкова  Е.В. Смертность населения от сердечно-

сосудистых заболеваний в Российской Федерации в 2001-
2006  гг. и пути по ее снижению // Кардиология. 2009. №  2. 
С. 67-72.

3. Стратегия профилактики и контроля неинфекционных 
заболеваний и травматизма в Российской Федерации / Минз-
дравсоцразвития РФ; Гос. НИЦ профилактической медици-
ны. М., 2009. 24 с.

4. Скворцова  В.И., Стаховская Л.В.  Комплекс меропри-
ятий по совершенствованию медицинской помощи больным 
с сосудистыми заболеваниями в Российской Федерации // 
Сердечно-сосудистая патология: современное состояние 
проблемы: сб. тр. к 80-летию акад. Е.И. Чазова. М.: Медиа 
Медика, 2009. С. 266-273.

5. Высокотехнологичная медицинская помощь при ИБС / 
Л.А. Бокерия [и др.] // Здравоохранение. 2009. № 1. С. 28-37.

6. Заболеваемость населения России в 2006 году: стат. 
матер. Ч. I. М.: Росстат, 2007. 121 с.

7. Заболеваемость населения России в 2006 году: стат. 
матер. Ч. II. М.: Росстат, 2007. 172 с.

8. Heart disease and stroke statistics – 2007 update: a 
report from the American Heart Association Statistics Committee 

and Stroke Statistics Subcommittee / W.  Rosamond [et al.] // 
Circulation. 2007. Vol. 115. P. 69-171.

9. Международная статистическая классификация болез-
ней и проблем, связанных со здоровьем. 10-й пересмотр. Т. 1 
(ч. 1). Женева: ВОЗ, 1995. 698 с.

10. Международная статистическая классификация бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем. 10-й пересмотр. 
Т. 1 (ч. 2). Женева: ВОЗ, 1995. 633 с. 

11. Зайратьянц  О.В. Анализ смертности, летальности, 
числа аутопсий и качества клинической диагностики в Мо-
скве за последнее десятилетие (1991-2000 гг.) // Приложение 
к Архиву патологии. 2002. 64 с.

12.  Зайратьянц О.В.. Кактураский Л.В., Автандилов Г.Г. 
Правила построения патологоанатомического диагноза, 
оформления медицинского свидетельства о смерти, сопо-
ставления клинического и патологоанатомического диагно-
зов в соответствии с требованиями МКБ-10: метод. реко-
мендации / Российская АМН. М.: ЦПАЛ НИИ морфологии 
человека РАМН, 2001. 142 с. 

13. Международная статистическая классификация бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем. 10-й пересмотр. 
Т. 2: сб. инструкций. Женева: ВОЗ, 1995. 179 с.

14. Основы законодательства Российской Федерации об 
охране здоровья граждан (в ред. федеральных законов от 
02.03.1998 № 30-ФЗ, от 20.12.1999 № 214-ФЗ, от 02.12.2000 
№ 139-ФЗ, от 10.01.2003 № 15-ФЗ, от 27.02.2003 № 29-ФЗ, от 
30.06.2003 № 86-ФЗ, от 29.06.2004 № 58-ФЗ, от 22.08.2004 
№ 122-ФЗ, с изм., внесенными Указом Президента РФ от 
24.12.1993 № 2288). М., 2004.

15. Приказ МЗ РФ № 82 от 29.04.1994 г. «О порядке про-
ведения патологоанатомических вскрытий». М., 1994.

16. Pulvers R. Pondering the process of filling in the final 
page of a person’s life // The Japan Times. http://www.search. 
japantimes.co.jp/cgi-bin/fl20081102rp.html

96



Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1.

УДК 577.3.08 � Оригинальная статья

ИССЛЕДОВАНИЕ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ МОЗГА  
И ХАРАКТЕРА СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРИ ПОДАВЛЕНИИ НИСТАГМА  

В ПРОЦЕССЕ ПЕРИОДИЧЕСКОГО СВЕТОВОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ 
Т.Б. Усанова  ‑ ГОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздравсоцразвития России; врач детского отде-

ления клиники глазных болезней, кандидат медицинский наук; В.Н. Николенко – Первый Московский ГМУ им. И.М. Сечено-
ва Минздравсоцразвития России, проректор по научной и инновационной деятельности, профессор, доктор медицинских 
наук; А.В. Скрипаль ‑ ГОУ ВПО Саратовский ГУ им. Н.Г. Чернышевского, заведующий кафедрой медицинской физики, про-
фессор, доктор физико-математических наук.

STUDY OF bioelectric BRAIN ACTIVITY AND CHARACTERISTICS of HEART activity  
in NYSTAGMUS SUPPRESSING BY PERIODIC LIGHT ACTION

T.B. Usanova ‑ Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Eye Diseases Clinics, Department of Children’s Eye Dis-
eases, Candidate of Medical Science; V.N. Nikolenko ‑ First Moscow State Medical University n.a. I.M. Sechenov, Pro-rector of Sci-
entific and Innovation Work, Professor, Doctor of Medical Science; A.V. Skripal ‑ Saratov State University n.a. N.G. Chernyshevsky, 
Head of Department of Medical Physics, Professor, Doctor of Physical and Mathematical Science.

Дата поступления – 15.10.2010 г. 	 Дата принятия в печать – 24.02.2011 г.

Усанова Т.Б., Николенко В.Н., Скрипаль А.В. Исследование биоэлектрической активности мозга и характера сер-
дечной деятельности при подавлении нистагма в процессе периодического светового воздействия // Саратовский 
научно-медицинский журнал. 2011. Т. 7, № 1. С. 97-102.

В работе приведены результаты исследования биоэлектрической активности мозга и характера сердечной 
деятельности пациентов с нистагмом глаз, при одновременной регистрации нистагмограмм, электроэнцефа-
лограмм и электрокардиограмм. Показано, что при периодическом воздействии света на глаза пациента на-
блюдается взаимосвязанное уменьшение амплитуд спектральных составляющих спектров мощности электро-
энцефалограмм и электрокардиограмм.
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Usanova T.B., Nikolenko V.N., Skripal A.V. Study of bioelectric brain activity and characteristics of heart activity in nys-
tagmus suppressing by periodic light action // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1. P. 97-102.

Results of research of bioelectric brain activity and heart rate activity of patients with eye nystagmus with simulta-
neous registration of nystagmograms, electroencephalograms and electrocardiograms are given. It is shown that at 
periodic influence of light on the eyes of patients the interconnected reduction of amplitudes of spectral components of 
electrocardiograms and electrocardiograms power spectra are observed.

Key words: nystagmus, ophthalmology, electrocardiography, electroencephalography, frequency analysis.

1Введение. Известно, что патологический ни-
стагм (непроизвольные колебания движения глаз) 
может возникнуть при поражении вестибулярного 
аппарата, патологическом процессе в мозжечке, 
воспалительном процессе внутреннего уха, череп-
но-мозговой травме, инфекционных и токсических 
поражениях мозга, а также может быть следствием 
патологии зрительно-нервного анализатора [1-3].

В работах [4, 5] было показано, что периодиче-
ское световое воздействие способно изменять для 
ряда больных с нистагмом амплитуду и частоту ко-
лебательных движений в сторону уменьшения их 
амплитуды или полного исчезновения нистагма. При 
этом не обсуждались возможности взаимосвязи из-
менений функционирования других подсистем орга-
низма в момент подавления нистагма.

Представляет, в частности, интерес попытка ис-
следовать взаимосвязь изменений биоэлектрической 
активности головного мозга и характера сердечной 
деятельности в момент подавления непроизвольных 
движений глаз.

Методы. В состав аппаратного комплекса входили: 
видеокамера (3), регистрирующая угловое смещение 
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обоих глаз в орбите пациента (1), электроэнцефало-
граф (4) и электрокардиограф (5) (рис. 1), оцифрован-
ные сигналы с которых вводились в компьютер (5). 
Голову пациента фиксировали в держателе, а с двух 
сторон от глаз обследуемого на расстоянии 50 см под 
углом 45˚ от линии взора (по горизонтали к нормалям 
глазных яблок) устанавливали два источника света (6) 
(60-ваттные лампы накаливания), которые выступали 
в роли раздражителя зрительной системы. Питание к 
лампам (6) от источника питания (8) подводилось с по-
мощью электронного ключа (9) таким образом, чтобы 
в зависимости от положения электронного ключа за-
горалась попеременно то одна, то другая лампа. Ключ 
управлялся генератором импульсов (7), частоту сле-
дования которых можно было менять в пределах от 
0,5 до 10 Гц с шагом 0,5 Гц.

Видеоизображение движущихся зрачков анализи-
ровалось с применением компьютерной программы 
VideoOculograph [6]. Одновременно с регистрацией 
видеоокулограммы происходила запись электриче-
ской активности коры головного мозга скальповыми 
электродами 21-канального электроэнцефалогра-
фа «Нейрон-Спектр-5», расположенными согласно 
стандартной методике по биполярной схеме [7, 8], 
и электрокардиограммы компьютерным электрокар-
диографом «Полиспектр 8/12», разработанным фир-
мой «Нейрософт» (г. Иваново). Электроэнцефало-



Саратовский научно-медицинский журнал.  2011. Том 7, № 1.

ГЛАЗНЫЕ  БОЛЕЗНИ

граф  и электрокардиограф  подключались к одному 
компьютеру, что позволяло одновременно следить 
за процессом изменения нистагма, происходящего 
в результате воздействия на пациента периодически 
изменяющимся световым сигналом, и за параметра-
ми электроэнцефалограммы (ЭЭГ) и электрокардио-
граммы (ЭКГ). 

Результаты. Влияние световой модуляции на 
спектры ЭЭГ. В начале проведения исследований 
осуществляли запись электроэнцефалограммы 
(ЭЭГ) в покое, для этого пациент располагался на 
стуле в расслабленном состоянии в тихой затемнен-
ной комнате, чтобы исключить тем самым воздей-
ствие внешних артефактов.

На рис. 2 представлены спектры мощности S 
записи скальповой ЭЭГ с электрода O2-A2 при пе-
риодической световой стимуляции с частотой 3 Гц 

(рис. 2 а) и 5 Гц (рис. 2 б). На приведенных электро-
энцефалограммах отчетливо наблюдаются пики на 
частоте световой стимуляции. Относительная мощ-
ность этих спектральных компонент варьировалась 
в зависимости от локализации электродов: наиболь-
шая мощность наблюдалась в затылочной доле и 
уменьшалась по мере приближения к лобной доле. 
Такая зависимость связана с тем, что именно в заты-
лочной доле располагаются зрительные центры [4], 
и наиболее интенсивный отклик фиксируется именно 
в этих центрах. Подобные результаты наблюдались 
как у здоровых людей, добровольно участвовавших в 
эксперименте, так и у пациентов с нистагмом. 

Каждый эксперимент представлял собой непре-
рывную серию из следующих этапов: отсутствие 
стимуляции, периодическая стимуляция (с подбором 
параметров светового воздействия до подавления 

Рис. 1. Схема установки: 1 – пациент, 2 – электроэнцефалограф, 3 – цифровая видеокамера, 4 – электрокардиограф,  
5 – персональный компьютер, 6 – лампы накаливания, 7 – задающий генератор импульсов с регулируемой частотой,  

8 – источник питания, 9 – электронный ключ

Рис. 2. Спектры мощности записи скальповой ЭЭГ с электрода O2-A2  
при периодической световой стимуляции с частотой 3 Гц (а) и 5 Гц (б)
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нистагма), прекращение стимуляции. В отсутствие 
стимуляции по нистагмограмме определялась часто-
та нистагма и измерялась характерная для этого со-
стояния ЭЭГ. При периодическом световом воздей-
ствии по нистагмограмме определялись параметры 
светового воздействия, при которых амплитуда ни-
стагма значительно уменьшалась вплоть до полного 
подавления. После прекращения светового воздей-
ствия определялось отличие параметров нистагма 
от аналогичных до и после воздействия и соответ-
ствующее изменение спектра мощности ЭЭГ.

У пациента К. (12 лет) наблюдался нерегулярный 
маятникообразный нистагм с амплитудой 2 мм и ча-
стотой ~3 Гц. На рис. 3 и 4 приведены соответствен-
но спектры мощности нистагмограммы пациента и 
электроэнцефалограммы с электрода О2-А2 в спо-
койном состоянии (а), при периодическом световом 
воздействии с частотой 3 Гц (б), 5 Гц (в) и после воз-
действия (г).

Нрегулярное движение глаз при нистагме и соот-
ветственно широкий спектр мощности имелись вбли-
зи частоты 3,2 Гц (рис. 3 а). 

При световом воздействии на пациента с часто-
той ~3 Гц движения глаз пациента становились более 
регулярными (рис. 3 б): спектральная составляющая 
на 3 Гц имела большую амплитуду по сравнению с 
аналогичной до светового воздействия, при этом по-
давления нистагма еще не наблюдалось. В спектре 

мощности ЭЭГ в окрестности частоты 3 Гц отмечался 
размытый максимум.

При увеличении частоты следования световых 
импульсов до 5 Гц у пациента наблюдалась останов-
ка нистагма, о чем можно судить по спектру мощно-
сти нистагмограммы (рис. 3 в). В спектре мощности 
ЭЭГ появлялся ярко выраженный пик на частоте 5 Гц 
при значительном подавлении гармоник спектра на 
других частотах (рис. 4 в).

После прекращения светового воздействия у па-
циента некоторое время нистагм не восстанавли-
вался (рис. 3 г). Спектр мощности ЭЭГ (рис. 4 г) при 
этом отличался от случая отсутствия светового воз-
действия наличием выраженных спектральных ком-
понент на отдельных частотах с существенно мень-
шими, чем при нистагме, амплитудами.

Пациенту Г. (11 лет) был поставлен диагноз: 
«Нистагм, частичная атрофия зрительного нерва» 
(рис. 5: сверху спектр мощности нистагмограммы, а 
снизу ЭЭГ одного из отведений). На рис. 5 и 6 при-
ведены соответственно спектры мощности нистаг-
мограммы пациента Г. и электроэнцефалограммы с 
электрода О2-А2 в спокойном состоянии (а), при пе-
риодическом световом воздействии с частотой 5 Гц 
(б), 7 Гц (в) и 3 Гц (в) в той последовательности, в 
которой на пациента воздействовали.

В спектре нистагмограммы (рис. 5 а) прослежи-
вается «собственная частота нистагма» около 2 Гц. 

Рис 3. Спектры мощности нистагмограммы в спокойном состоянии (а), при периодической световой стимуляции  
с частотой 3 Гц (б), 5 Гц (в) и после стимуляции (г)

Рис 4. Спектры мощности записи ЭЭГ с электрода О2-А2 в спокойном состоянии (а);  
при периодической световой стимуляции с частотой 3 Гц (б); 5 Гц (в) и после стимуляции (г)

Рис. 5. Спектры мощности нистагмограммы: в спокойном состоянии (а); при периодической световой стимуляции  
с частотой 5 Гц (б); при периодической световой стимуляции с частотой 7 Гц (в); при периодической световой стимуляции  

с частотой 3 Гц (г)
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При периодическом световом воздействии с часто-
той 5 Гц уменьшения амплитуды нистагма не проис-
ходило (рис. 5 б) и в спектре мощности ЭЭГ на этой 
частоте не наблюдалось пика мощности (рис. 6 б).

При увеличении периодического светового воз-
действия до частоты 7 Гц наблюдалось уменьше-
ние всех составляющих спектра нистагмограммы, 
что соответствовало  случаю подавления нистагма 
(рис. 5 в). В спектре ЭЭГ в это время наблюдается 
значительное подавление всех спектральных со-
ставляющих, за исключением гармоники с частотой, 
равной частоте светового воздействия 7 Гц (рис. 6 в).

При уменьшении частоты периодического све-
тового воздействия до значения ~3 Гц у пациента 
наблюдалось восстановление нистагма на частоте 

светового воздействия (рис. 5 г). В спектре мощности 
ЭЭГ появлялись спектральные составляющие в ши-
роком диапазоне значений с несколькими ярко вы-
раженными пиками (рис. 6 г), но так же, как и в пре-
дыдущем случае, с уменьшенными амплитудами по 
сравнению с состоянием до светового воздействия.

Изменение характера сердечной деятельности 
при подавлении нистагма. Исследования проводи-
лись на шести пациентах одной возрастной группы 
от 7 до 14 лет с нистагмом, при их добровольном со-
гласии. Фиксировались также параметры для паци-
ентов без нистагма – контрольная группа. 

Одновременно с регистрацией нистагмограм-
мы происходила запись электрокардиограммы. На 
рис.  7 представлены ЭКГ до и в момент светового 

Рис. 6. Электроэнцефалограмма одного из отведений: в спокойном состоянии (а); при периодической световой стимуляции 
с частотой 5 Гц (б); при периодической световой стимуляции с частотой 7 Гц (в); при периодической световой стимуляции 

с частотой 3 Гц (г)

Рис. 7. Сигнал ЭКГ для трех пациентов до и во время светового воздействия  
(сплошная кривая – ЭКГ до воздействия, пунктирная – во время воздействия  

с частотой, близкой к частоте нистагма):  
а – пациент А. 17 лет; b – пациент Д. 6 лет; с – пациент Л. 5 лет
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воздействия на пациентов с нистагмом, приводящего 
к изменению характеристик нистагма.

Как видно из рис. 7, форма электрокардиограм-
мы, зафиксированной для пациента во время свето-
вого воздействия, несколько отличается от аналогич-
ной ЭКГ в «нормальных» (без светового воздействия) 
условиях. В частности, у пациентов А. и Д. (соот-
ветственно ЭКГ рис. 7 а и b) R-R-кардиоинтервалы 
значительно больше отличаются друг от друга по 
величине во время светового воздействия, чем 
R-R-кардиоинтервалы без светового воздействия. 
У пациентов Д. и Л. (соответственно ЭКГ рис. 7 b и 
с) задержка между P- и Q-максимумами во время 
светового воздействия становится больше, чем эта 
же задержка без светового воздействия. Изменяет-
ся также форма самого кардиосигнала, что свиде-
тельствует об измененном характере формирования 
электрических биопотенциалов в сердечной мышце.

Поскольку изменяется форма кардиосигнала до и 
во время воздействия света, интересно определить 
характер изменения спектра ЭКГ во время воздей-

ствия, который для трех пациентов А., Д. и Л. (соот-
ветственно спектр ЭКГ рис. 8 а, b и с) представлен 
на рис 8. Из данного рисунка следует, что во время 
светового воздействия, приводящего к уменьшению 
амплитуды нистагма, наблюдается существенное 
уменьшение амплитуды шумовой составляющей 
спектра.

Для регистрации активности нервной вегетатив-
ной регуляции, проявляющейся в изменении показа-
телей хронотропной структуры сердечного ритма, т.е. 
в изменении R-R-интервалов, определялись индек-
сы Баевского [9, 10] до и во время светового воздей-
ствия. В таблице представлены усредненные индек-
сы Баевского для пациентов с нистагмом и без него.

В таблице использованы следующие обозначения:
1) М, с – математическое ожидание (М), кото-

рое отражает конечный результат всех регулятор-
ных влияний на сердце и систему кровоснабжения в 
целом. Этот показатель связан со средней частотой 
сердечных сокращений (ЧСС) и обладает наимень-
шей изменчивостью среди всех медико-статических 

Рис. 8. Спектр ЭКГ для трех пациентов а – А., в – Д., с – Л.:  
верхний график – пациент в покое, нижний – во время светового воздействия
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показателей, и его отклонение от индивидуальной 
нормы обычно сигнализирует об увеличении нагруз-
ки на аппарат кровообращения или о наличии пато-
логических отклонений;

2) мода (М0) – наиболее часто встречающееся 
значение R-R-интервалов, указывающее на доми-
нирующий уровень функционирования синусового 
узла. При симпатикотонии М0 меньше, при вагото-
нии – больше;

3) вариационный размах (ВР), который вычис-
ляется как разница между максимальным и мини-
мальным значениями R-R. Он отражает степень 
вариабельности или размах колебаний значений 
кардиоинтервалов; 

4) амплитуда моды (АМ0) – число кардиоинтер-
валов (в %), соответствующих диапазону моды, от-
ражающее меру мобилизирующего влияния симпа-
тического отдела;

5) индекс вегетативного равновесия (ИВР), кото-
рый указывает на соотношение между активностью 
симпатического и парасимпатического отделов;

6) показатель адекватности процессов регуляции 
(ПАПР), который отражает соответствие между ак-
тивностью симпатического отдела ВНС и ведущим 
уровнем функционирования синусового узла;

7) вегетативный показатель ритма (ВПР), который 
позволяет судить о парасимпатических сдвигах ве-
гетативного баланса. Чем меньше ВПР, тем больше 
вегетативный баланс смещен в парасимпатическую 
сторону;

8) индекс напряжения (ИН) регуляторных систем, 
который отражает степень централизации управле-
ния сердечным ритмом.

Из таблицы следует, что при подавлении нистаг-
ма во время периодического светового воздействия 
средняя частота сердечных сокращений (ЧСС, уда-
ров/минуту) у пациентов с нистагмом уменьшается, 
в то время как у пациентов контрольной группы ча-
стота в этих же условиях увеличивается. Изменение 
индекса М до и во время воздействия для пациентов 
без нистагма составило 0,049, а для пациентов с ни-
стагмом 0,051, что может свидетельствать об уве-
личении нагрузки на регуляторный аппарат. Индекс 
М0 при периодическом световом воздействии для 
пациентов без нистагма уменьшается, а с нистагмом 
увеличивается, что позволяет говорить об активации 
симпатической нервной системы. Другие индексы, 
например АМ0, ВР, ИВР, ПАПР, ВПР, также свиде-
тельствуют о смещении вегетативного баланса в 
симпатическую сторону для пациентов c нистагмом, 
для пациентов без нистагма – в парасимпатическую.

Обсуждение. Сравнение спектров мощности 
электроэнцефалограмм и электрокардиограмм сви-
детельствует о синхронном их поведении во время 
подавления нистагма, выражающемся в уменьше-
нии амплитуд спектральных составляющих. При 
подавлении нистагма глаз, регистрируемом по 
уменьшению амплитуды спектральных составляю-
щих нистагмограммы, в спектре мощности электро-
энцефалограммы появляются ярко выраженные 
гармонические составляющие на частоте светового 
воздействия при одновременном уменьшении ам-
плитуд остальных составляющих спектра, а в спек-
тре мощности электрокардиограммы уменьшаются 
шумовые составляющие и изменяется длительность 
R-R-интервалов сердечного ритма, свидетельству-
ющая об увеличении уровня тонуса симпатической 
нервной системы в регуляции сердечной активности. 

Заключение. Таким образом, установлено, что 
при подавлении нистагма глаз наблюдается взаи-
мосвязанное уменьшение амплитуд спектральных 
составляющих спектров мощности электроэнцефа-
лограмм и электрокардиограмм. 
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Индексы Баевского при воздействии света

Параметр
До воздействия, пациенты Во время воздействия, пациенты

с нистагмом без нистагма с нистагмом без нистагма

ЧСС, уд./мин 80 58 74 64

М, с 0,756 1,03 0,813 0,981

М0, с 0,766 1,03 0,817 0,968

АМо, % 40,7 39,3 55,6 27,1

ВР, с 0,243 0,334 0,135 0,947

ИВР, у.е. 167 118 412 28,6

ПАПР, у.е. 53,1 38,2 68 28

ВПР, у.е. 5,36 2,91 9,06 1,09

ИН, у.е. 109 57,2 252 14,8
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Рассмотрен синдром ангины, широко распространенный при инфекционных заболеваниях у детей. Целью 
работы явилось изучение динамики заболеваемости за 15-летний период и определение клинических осо-
бенностей болезней, протекающих с синдромом ангины (дифтерия, инфекционный мононуклеоз, скарлатина, 
ангина). Проведен ретроспективный анализ данных ежегодных отчетов, историй болезни (n=416), описаны на-
блюдения 300 детей с инфекционными заболеваниями, протекающими с синдромом ангины. Выявлены клини-
ко-эпидемические особенности болезней в период подъема заболеваемости, охарактеризовано клиническое 
течение заболеваний на современном этапе, показан значительный процент осложнений со стороны почек при 
поражении ротоглотки.
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The research goal is to study morbidity dynamics for the period of 15 years and to determine clinical signs that ac-
company quinsy syndrome (diphtheria, infectious mononucleosis, scarlet fever, quinsy). Retrospective study analysis 
of annual reports and case-histories was carried out. 323 cases of infectious diseases accompanied by quinsy syn-
drome were examined. Clinical and epidemic signs of diseases were determined during the period of morbidity raise. 
The current clinical course of diseases was characterized in detail. The significant  percentage of renal complications 
in case of  pharyngonasal cavity lesion was shown.
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1Введение. Ангина – широко распространенный 
синдром при острых инфекционных заболеваниях. 
Среди бактериальных инфекций наиболее часто 
синдром ангины (СА) встречается при стрептококко-
вых заболеваниях (стрептококковая ангина, скарла-
тина), дифтерии (ДИ) [1, 2]. Среди вирусных инфек-
ций – при инфекционном мононуклеозе (ИМ) [3].

За последние 15 лет изменились подходы к диа-
гностике и лечению инфекционных заболеваний у де-
тей, разработаны стандарты оказания лечебно-диа-
гностической помощи, совершенствованы аспекты 
вакцинопрофилактики. Это не могло не отразиться на 
особенностях клинического течения заболеваний, со-
провождающихся СА. Все изложенное послужило ос-
нованием для проведения настоящего исследования. 

Цель работы: изучение динамики заболеваемо-
сти за 15-летний период (с 1995 по 2009 г.) и клиниче-
ских особенностей болезней, протекающих с синдро-
мом ангины, по данным ММУ «Городская больница 
№ 5» г. Самары. 
Ответственный автор – Борисова Ольга Вячеславовна. 
Адрес: 443099, г. Самара, ул. Чапаевская, 89, кв. 512. 
Тел.: 89272055379 (сот.). 
E-mail: olgaborisova74@mail.ru

методы. Исследование проведено на базе II дет-
ского инфекционного отделения ММУ «Городская 
больница № 5» г. Самары за период с 1995 по 2009 г. 
в три этапа:

1. Ретроспективный анализ данных ежегодных от-
четов по ММУ «Городская больница № 5» г. Самары 
за период с 1995 по 2009 г.

2. Ретроспективный анализ историй болезни па-
циентов, находившихся в стационаре, методом слу-
чайной выборки с 1995 по 2006 г. (n=400: группа IА – 
ДИ; IIА – ИМ; IIIА – скарлатина; IVА – стрептококковая 
ангина). Отдельно выделена группа больных ДИ, ле-
чившихся в стационаре в 2004 г. (IБ, n=16).

3. Проспективный анализ за период с 2007 по 
2009 г. Проанализированы результаты клинического 
и лабораторного обследования 300 детей в возрас-
те от 1 до 14 лет с инфекционными заболеваниями, 
протекающими с СА. Пациенты были отобраны мето-
дом случайной выборки: IIБ группа – 100 детей, пере-
несших ИМ; IIIБ – 100 пациентов, перенесших скар-
латину; IVБ – 100 детей, наблюдавшихся с диагнозом 
«Лакунарная ангина».
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Пациентам было проведено следующее обследо-
вание (таблица).

Статистическую обработку данных проводили на 
персональном компьютере с помощью пакета при-
кладных программ Microsoft Office XP и пакетов ста-
тистического анализа Statistika 7.0 (StatSoft Inc, USA). 
Рассчитывали средние значения (М) и их ошибки репре-
зентативности (±m). Достоверность различий средних 
величин определяли с помощью t-критерия Стьюдента.

Результаты. Динамика заболеваемости за 
15-летний период (1995-2009 гг.). Динамика количе-
ства детей, поступавших в инфекционный стационар 
с заболеваниями, протекавшими с СА, отражающая 
общие тенденции изменения заболеваемости в Са-
марской области, в течение 15 лет представлена на 
графике (рис. 1).

В Самарской области  резкий подъем заболевае-
мости ДИ начался в 1990 году, сохранялся в 1995 г. 
(в инфекционном стационаре пролечено 209 детей). 
Незначительные подъемы отмечены в 1999 и 2001 
гг., в 2004 г. в стационар поступило 16 детей с ДИ. На-
чиная с 2005г. выявлены единичные случай болезни.

Заболеваемость скарлатиной отмечена  с теми 
же пиками подъема, как и ДИ. Так, в 1995 году в ста-
ционаре пролечено 228 пациентов. С 1996 г. идет до-
стоверное снижение заболеваемости с небольшими 
подъемами в 1999 и 2004 гг. (р <0,01 между группами 
IIIА и IIIБ). С 2000 г., в среднем  в стационар поступа-
ло 43±6 детей с диагнозом «Скарлатина». 

С 2007 г. отмечается резкий подъем заболевае-
мости ИМ, которая достоверно увеличилась в 3 раза 
по сравнению с 2001 г., в 2009 г. – в 4,2 раза (р <0,01 
между группами IIА и IIБ). 

Достоверного изменения заболеваемости стреп-
тококковой ангиной за последние годы мы не обна-
ружили. В среднем за год в стационар поступало 638 
±24 ребенка с диагнозом «Ангина».

Дифтерия. Анализ клинико-эпидемических осо-
бенностей ДИ в период подъема заболеваемости в 
1995-1996 гг. показал, что в группе IА преобладали 
дети в возрасте от 1 года до 3 лет – 32% и старше 
7 лет – 45%. Диагноз «Дифтерия» был подтвержден 
бактериологическим исследованием: у 98 пациентов 
выделен токсигенный штамм C. gravis, у двух – C. mi-
tis. Значительная часть пациентов были не привиты 
(39%), привиты не полностью (12%) или не имели 
сведений о прививках (9%). 

Клинические формы ДИ представлены на рис. 2.
В структуре преобладала локализованная дифте-

рия ротоглотки (64%). 
Заболевание в 89% случаев начиналось остро 

с подъема температуры до фебрильных цифр 
(38,1±0,06оС), жалобы на боли в горле предъявляли 
24% больных, выраженные симптомы интоксикации 
отмечены у 31%. У всех пациентов наблюдались фи-
бринозно-пленчатые налеты, спаянные с подлежа-
щими тканями (89%), отек небных миндалин (63%). 
У пациентов с токсической дифтерией (13%) отмечен 

Методы обследования больных с СА

Дифтерия (n=116) ИМ (n=200) Скарлатина (n=200) Ангина (n=200)

Общеклиническое (ОАК, ОАМ)

Бактериологическое (мазки из зева и носа на патогенную флору, коринебактерии дифтерии)

Серологическое (опреде-
ление титра антител в сы-
воротке методом РПГА 
перед введением ПДС и в 
парных сыворотках с ин-
тервалом в 14 дней, если 
ПДС не вводили)

Серологическое 
ИФА 
ПЦР на маркеры
герпесвирусов
 (ЭБВ, ЦМВ) 
(n=100).
ИФА  к ВИЧ

Биохимическое  
(о. белок, фракции, мочевина,
креатинин)

Биохимическое 
(о. белок, фракции,
 АЛАТ, АСАТ, 
о. билирубин, креати-
нин, мочевина)

Биохимическое
(о. белок, фракции, моче-
вина, креатинин)
по показаниям

Биохимическое 
(о. белок, фракции, мочеви-
на, креатинин) 
по показаниям

Инструментальное ЭКГ
при поступлении,
при выписке и по показа-
ниям. 
ЭхоКГ (по показаниям)

Инструментальное
Рентгенография 
грудной клетки
(по показаниям)

Инструментальное 
ЭКГ 
(по показаниям)

Инструментальное   
ЭКГ 
(по показаниям)

Морфологическое (n=5)

Рис. 1. Число детей, поступавших  
в инфекционный стационар с СА с 1995 по 2009 г. 

Рис. 2. Клинические формы ДИ (1995-1997 гг.)
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отек подкожной клетчатки шеи соответственно степе-
ни тяжести.

Расхождение направительного и клинического 
диагноза имело место у 48% детей. Дети поступали с 
диагнозами «Лакунарная ангина» (35%), «ОРВИ, об-
структивный бронхит» (11%), «ОРВИ, шейный лим-
фаденит» (2%). Более 50% пациентов поступали в 
стационар в поздние сроки, на 4-5-й день болезни, 
после высева дифтерийной палочки.

Осложнения имели место у 36% детей, отме-
чались при разных формах болезни, в том числе и 
локализованных. У всех больных с токсической диф-
терией независимо от ее степени отмечались ослож-
нения в 100% случаев. Основные поражения: острый 
миокардит–28; токсический нефроз–17, в том числе в 
двух случаях развилась острая почечная недостаточ-
ность; неврологические осложнения (ранняя и позд-
няя нейропатия – 13); инфекционно-токсический шок 
(ИТШ) – 3; ДВС-синдром –2; отек головного мозга – 2. 

В большинстве случаев исходом болезни было 
выздоровление. Остаточные проявления неврологи-
ческой симптоматики при выписке сохранялись у пяти 
больных, у четырех пациентов сохранялась аритмия. 

Умерло 5 пациентов (5%). У трех детей причи-
ной смерти явился ИТШ, сочетающийся с ранним 
инфекционно-токсическим миокардитом и в двух 
случаях с ДВС-синдромом (смерть в первые 5 дней 
от начала заболевания), 1 ребенок погиб в поздние 
сроки при явлениях инфекционно-токсического ми-
окардита с недостаточностью кровообращения, 1 
пациент – на поздних сроках при явлениях инфек-
ционно-токсического полиневрита (паралич дыха-
тельной мускулатуры). 

В 2003-2004 гг. вновь отмечался рост заболевае-
мости дифтерией в Российской Федерации (0,55 на 
100 000 в РФ и 0,22 на 100 000 в Самарской области). 
Большинство обследованных детей IБ группы посту-
пали в стационар на первой неделе заболевания в 
среднетяжелом состоянии (75%), преобладала лока-
лизованная дифтерия ротоглотки (62,5%). Обращало 
на себя внимание отсутствие типичных изменений в 
ротоглотке, что может быть объяснено высоким уров-
нем «привитости» заболевших детей (68,8% были 
полностью привиты с соблюдением графика вакци-
нации; 18,8% привиты не полностью и 12,5% были не 
привиты). Типичные фибринозно-пленчатые налеты 
выявлены лишь у 25% обследованных, в 43,8% слу-
чаев они были рыхлыми и легко снимались. 

В 2004 г. сохранялся высокий процент расхож-
дения направительного и клинического диагнозов 
(68,8%), при этом 5 пациентов поступили с диагнозом 
«Носительство дифтерийной палочки».

Умер один ребенок, который не был привит, в дан-
ном случае диагностирована тяжелая форма диф-
терии (дифтерия комбинированная, токсическая II 
степени, геморрагическая форма, дифтерия гортани, 
осложнившаяся ИТШ). Смерть наступила в результа-
те развившегося ДВС-синдрома и тяжелого раннего 
инфекционно-токсического миокардита. 

Скарлатина. Основной возраст госпитализиро-
ванных был от 7 до 12 лет (63% – IIIA группа, 58% – 
IIIБ). У пациентов IIIA группы в основном наблюдали 
среднетяжелые формы (72%), но в данной группе 
осложнения отмечены достоверно выше (в среднем 
за год - IIIА 3,60±1,35, IIIБ 0,42±0,11, р<0,05).  У детей 
IIIA встречались следующие осложнения: миокардит 
(9%), инфекционно-токсическая почка (18%), острый 
гломерулонефрит (7%), инфекционно-аллергический 
полиартрит (4%). У больных IIIБ группы преобладали 
среднетяжелые формы инфекции (96%) с выражен-
ным аллергическим компонентом (25%), гладким те-

чением заболевания.  По нашим данным, негладкое 
течение скарлатины обусловлено наличием вторич-
ных гнойных осложнений (гнойно-некротической ан-
гины, отита, гайморита, гнойного фарингита) и свя-
зано с поздней и неадекватной антибактериальной 
терапией, поздней госпитализацией. 

У пациентов IIIБ группы скарлатина сохрани-
ла типичные клинические проявления. Инфекция у 
большинства пациентов началась остро с лихорад-
ки, синдрома интоксикации и острого тонзиллита. 
Температура тела составила в среднем 37,9±0,07оС. 
Средняя продолжительность лихорадки 2,3±0,4 дня. 
Жалобы на боль в горле предъявляли 54% больных; 
недомогание, вялость, снижение аппетита 15%. Син-
дром ангины выявлен у 100% детей в виде гипер-
трофии небных миндалин, гиперемии ротоглотки и 
реакции регионарных лимфатических узлов. Мелко-
точечная сыпь появилась в 1-2-й день болезни у 73% 
больных, на 3-й день – у 27%. Типичные изменения 
языка обнаружены у 68% пациентов (обложенность 
языка в первый день, очищение и выступающие ги-
пертрофированные сосочки – на 2-4-й день). 

В острый период заболевания в ОАК выявле-
ны лейкоцитоз (36%), относительный нейтрофилез 
(62%), ускорение СОЭ (73%), эозинофилия (15%).

Отмечен достаточно высокий процент расхож-
дения направительного и клинического диагнозов 
(28% – IIIA, 24% – IIIБ), больные поступали с диагно-
зом «Ангина», «ОРВИ, аллергическая сыпь».

Лакунарная ангина. В IVБ группе ангинами чаще 
болели дети до трех лет (48%), 4-7 лет (22%). Веду-
щими возбудителями были стрептококки (57%): Str. 
в-haemolyticus – 34%, Str. Viridians – 19%, Str. Pyoge-
nus – 4%, в 32% – стафилококки. Ассоциации микро-
организмов регистрировались в 11% наблюдений. 
Средняя длительность госпитализации составила 
4,2±1,1 дня.  

На современном этапе развития заболевание 
сохраняет характерный симптомокомплекс: лихо-
радку (100%), изменения в ротоглотке (100%), боль 
в горле (96%), лимфаденопатию (64%), затруднение 
носового дыхания (65%). Клинические проявления 
сопровождались характерными изменениями в пе-
риферической крови и симптомами интоксикации, 
выраженность которых свидетельствовала о тяжести 
течения инфекционного процесса.

Большинство осложнений составили пораже-
ния со стороны органов мочевыводящей системы: 
острый гломерулонефрит (6%), инфекционно-ток-
сическая почка (20%), инфекции мочевыводящей 
системы (9%). В группах детей с ангинами отмечен 
высокий удельный вес ЛОР-патологии, что влияет 
на формирование частых заболеваний у таких де-
тей. Хроническую патологию ЛОР-органов имели 
42% обследованных детей (гипертрофия небных 
миндалин – 33%, аденоиды – 24%, хронический тон-
зиллит – 9%). Выявлена высокая частота сопутству-
ющей патологии: аллергические реакции (28%), гер-
петическая инфекция (16%), ОРВИ (23%).

Инфекционный мононуклеоз. В современных ус-
ловиях ИМ чаще болеют дошкольники  (дети в воз-
расте от трех до семи лет составили 38%), во IIA 
группе - дети школьного возраста (43%). 

Большинство больных поступали в стационар 
позже 4-5-го дня заболевания (56% – IIA группа и 
48% – IIБ). С направительным диагнозом «ОРВИ» 
доставлено 42 ребенка (IIA) и 35 детей (II Б); с диа-
гнозом «Лакунарная ангина» 25 и 21 ребенок соот-
ветственно. Расхождение направительного и клини-
ческого диагнозов  составило 67 и 56%.
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У пациентов IIA группы преобладали тяжелые и 
среднетяжелые формы ИМ (31% и 59%); во IIБ группе 
среднетяжелые формы инфекции (80%), тяжелые фор-
мы составили 14%, легкие 6%. В современных усло-
виях  в большинстве случаев заболевание начиналось 
остро с повышения температуры тела до фебрильных 
цифр (38,8±0,08оС), проявлений интоксикационного 
синдрома. Длительность лихорадки составила 4,3±0,4 
дня. Наиболее значимо у пациентов увеличивались 
шейные лимфатические узлы (1-3 см – 57%). У семи 
больных лимфоузлы пальпировали  в виде «пакетов» 
до 5-6 см в диаметре. Налеты на миндалинах отме-
чены у 87% детей (бело-желтые, рыхлые, бугристые), 
располагались в виде островков и полосок вдоль ла-
кун. Однако в 14% случаев они сплошь покрывали 
миндалины, у трети пациентов плохо снимались. Гепа-
томегалия отмечена в 95%, печень увеличивалась до 
3-5 см по сравнению с нормой, спленомегалия – 77%, 
размеры от 1 до 4 см. У 18% пациентов отмечалась эк-
зантема, преобладала пятнисто-папулезная сыпь.

Среди осложнений чаще отмечены заболевания 
мочевыделительной системы: тубулоинтерстициаль-
ный нефрит (9%), острая почечная недостаточность 
(1%), инфекционно-токсическая почка (8%), инфек-
ция мочевой системы (2%); ЛОР-органов (отит, гай-
морит, аденоидит) – 14%, заболевания нижних дыха-
тельных путей (бронхит, пневмония) – 6%. 

В периферической крови были следующие из-
менения: лейкоцитоз (41%), лимфоцитоз (63%), 
моноцитоз (38%), атипичные мононуклеары (95%), 
увеличение СОЭ (74%). У 34 человек отмечалось по-
вышение уровня трансаминаз более чем в 4 раза. 

ПЦР-диагностика была проведена у всех паци-
ентов. У 72% детей обнаружена Эпштейна–Барр ин-
фекция, у 8% ЦМВ-инфекция, у 10% сочетание этих 
двух инфекций, в 10% случаев возбудителя опреде-
лить не удалось. 

Нами выявлены следующие исходы  заболева-
ния у детей IVБ группы: с выздоровлением выписано 
88% пациентов, с улучшением 12%.

Обсуждение. В Самарской области за последние 
годы был зарегистрирован эпидемически значимый 
подъем заболеваемости ДИ в первой половине девя-
ностых годов (в1995 г. заболеваемость по Самарской 
области составила 3,1 на 100 000). В 2003-2004 гг. от-
мечен незначительный подъем заболеваемости, но 
при этом имели место вспышки инфекции в организо-
ванных детских коллективах. В дальнейшем наблю-
дался спад заболеваемости, однако спорадические 
случаи встречаются и сегодня.

ДИ на современном этапе протекает с отсутстви-
ем характерной клинической симптоматики и  типич-
ных изменений в ротоглотке. Типичные фибриноз-
но-пленчатые налеты выявлены лишь у четверти 
обследованных, в половине случаев они были рых-
лыми и легко снимались. Это может быть объяснено 
высоким уровнем «привитости» заболевших детей, 
т.е. преобладала «дифтерия привитых» (привиты 
87,6% обследованных). 

Обращает внимание высокий процент расхожде-
ний направительного и клинического диагнозов во 
время последнего эпидемического подъема (68,8%), 
что свидетельствует о низкой настороженности у 
врачей первичного звена в отношении ДИ.

Стрептококковая инфекция  достаточно широко 
распространена среди детей, что можно объяснить 
отсутствием специфической профилактики. Скарла-
тина в современных условиях рассматривается как 
легкое заболевание с благоприятным прогнозом. Пре-
обладали среднетяжелые формы инфекции (96%) с 
выраженным аллергическим компонентом, гладким 
течением заболевания, что согласуется  с данными 
других авторов [4]. Негладкое течение скарлатины 

встречается редко, обусловлено преимущественно 
наличием вторичных гнойных осложнений и связано с 
поздней и неадекватной антибактериальной терапией 
на догоспитальном этапе, поздней госпитализацией.

Ангины также широко распространены среди дет-
ского населения, как организованного, так и неоргани-
зованного. Нами не выявлено статистически значимо-
го изменения динамики заболеваемости ангинами за 
последние 15 лет. На современном этапе заболева-
ние сохраняет характерный симптомокомплекс.

Полученные нами данные свидетельствуют о ши-
рокой распространенности ИМ среди детского насе-
ления, что согласуется с результатами исследований 
других авторов [5]. Заболеваемость ИМ неуклонно 
увеличивается за последние 4 года  и составляет, по 
данным 2009 г. 37 на 100.000 населения (Самара). 
Возможно, это связано с улучшением диагностики 
данной инфекции, внедрением ПЦР-обследования. 
Обращает внимание этиологический полиморфизм 
ИМ (Эпштейна–Барр вирус, ЦМВ, сочетание этих 
возбудителей). Среди больных преобладают дети 
дошкольного возраста. При этом ИМ у большинства 
пациентов сохраняет свою типичную картину. 

У обследованных пациентов при поражении рото-
глотки выявлен значительный процент осложнений 
со стороны почек (20-35%). Мы встретили различ-
ные клинические варианты поражения мочевыводя-
щей системы: инфекционно-токсическая почка (43), 
острый гломерулонефрит (13), тубулоинтерстици-
альный нефрит (9), инфекции мочевой системы (11), 
острая почечная недостаточность (3). 

Заключение. В настоящее время благодаря со-
вершенствованию вакцинопрофилактики против ДИ 
встречаются единичные случаи заболевания, при 
этом не выявлены типичные изменения в ротоглотке, 
преобладают легкие и среднетяжелые формы, с от-
сутствием токсических осложнений. 

При других бактериальных и вирусных инфекци-
ях ангина сохраняет свой характерный симптомо-
комплекс: лихорадку, изменения  в ротоглотке, лим-
фаденопатию, затруднение носового дыхания. При 
вирусных инфекциях  более выражены симптомы 
интоксикации, длительнее период лихорадки, более 
значимая лимфаденопатия. 

СА развивается преимущественно у детей до-
школьного возраста (ангина, ИМ) и школьного воз-
раста (скарлатина).  Клиническое течение заболева-
ний, сопровождающихся поражением ротоглотки в 
современных условиях, характеризуется преоблада-
нием среднетяжелых форм.

Ведущими осложнениями  в острый период при 
поражении ротоглотки явились заболевания моче-
выводящей системы. Ранняя диагностика поражения 
почек позволит прогнозировать исходы заболевания, 
определять тактику лечения для профилактики хро-
низации процесса.
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The research goal is to present the clinical observation that shows possibility of combination of low clinical and 
laboratory activity of psoriatic arthritis with 1) a large amount of exrtaarticular manifestations; 2) severe lesion of inter-
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1Введение. Псориатический артрит (ПсА) – хро-
ническое прогрессирующее системное заболевание, 
ассоциированное с псориазом, при котором патоло-
гический процесс преимущественно локализуется в 
тканях опорно-двигательного аппарата и приводит 
к развитию эрозивного артрита, костной резорбции, 
множественных энтезитов и спондилоартрита. По-
мимо поражения костно-суставной системы при ПсА 
встречаются внесуставные системные проявления, 
при которых в воспалительный процесс может вовле-
каться орган зрения (7-31%), сердечно-сосудистая 
система (10-24%), почки (23,3%), печень, нервная 
система (полинейропатия) и другие органы и ткани. 
При тяжелом течении ПсА нередко наблюдается ге-
нерализованная амиотрофия, лимфоаденопатия, 
трофические нарушения [1]. Иногда именно внесу-
ставные проявления определяют тяжесть состояния 
больного и приводят к его инвалидизации. Так, по 
данным разных авторов, при системных заболевани-
ях соединительной ткани 9,2% всех увеитов приво-
дят к слепоте, а 27,2% к инвалидности [2]. В то же 
время вопрос о том, каким образом учитывать вклад 
внесуставных проявлений при оценке активности ар-
трита, остается открытым. До настоящего момента 
для ПсА не найдено лабораторных и клинических 
Ответственный автор – Каргальская Ольга Георгиевна.  
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маркеров, способных отражать все многообразие 
клинических проявлений данного заболевания. Раз-
работанные индексы оценки активности ПсА отража-
ют степень поражения суставов и их взаимосвязь со 
стандартными острофазовыми показателями (СОЭ, 
СРБ), учитывают общую оценку состояния больным 
[3]. В клинической практике нередки ситуации, когда 
при большом числе болезненных и припухших су-
ставов, наличии энтезитов и дактилитов острофазо-
вые показатели остаются нормальными, и наоборот. 
Кроме того, индексы, отражающие активность ПсА, 
не учитывают наличие внесуставных проявлений за-
болевания, поэтому могут возникнуть сложности в 
лечении данных больных. В случае наличия неболь-
шого числа пораженных суставов, низкой лабора-
торной активности и большого числа внесуставных 
проявлений активность, расцененная формально (по 
индексу) как низкая, может дезориентировать врача 
и привести к поздно начатому системному лечению 
и серьезным нарушениям функции пораженных ор-
ганов.

Цель исследования: на основании ретроспектив-
ного анализа клинического случая  продемонстри-
ровать возможность диссоциации между степенью 
поражения костно-суставной системы, лабораторной 
активностью заболевания и выраженностью внесу-
ставных проявлений артрита. 

Методы. Выполнен ретроспективный анализ кли-
нического случая, имевшего место в отделении рев-
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матологии ГУЗ «Саратовская ОКБ с ПЦ». Представ-
лены результаты обследования и лечения женщины 
37 лет, находившейся на стационарном лечении в 
отделении ревматологии ГУЗ «Саратовская ОКБ с 
ПЦ» в июле 2009 и феврале 2010 г. Выполнялось 
общеклиническое обследование больной (осмотр, 
определение общего анализа крови и мочи, иссле-
дование мочи по Нечипоренко, определение суточ-
ной протеинурии); исследование уровней острофа-
зовых показателей (скорости оседания эритроцитов, 
С-реактивного белка высокочувствительным мето-
дом); биохимическое исследование крови с опре-
делением общего холестерина, липопротеидов вы-
сокой плотности, липопротеидов низкой плотности, 
триглицеридов; исследование количества циркулиру-
ющих эндотелиоцитов в крови по методу J. Hladovec 
(1978); цирскулирующих иммунных комплексов; 
определение титра антител к ДНК, ревматоидного 
фактора крови (РФ), титра антинуклеарных антител; 
определение  LE-клеток крови, наличия антител к 
ВИЧ, HBSAg, AT k HCV. Оценка активности псориа-
тического артрита выполнялась путем определения 
индекса DAS4 [3], оценка степени псориатического 
поражения кожи – при помощи индексов BSA, PASI 
[1; 3]. Выполнялась электрокардиография (ЭКГ); ду-
плексное исследование сонных, почечных артерий, 
печеночной и селезеночной вен; допплерэхокардио-
графия (аппарат Acuston); исследование параметров 
жесткости сосудистой стенки с применением методов 
фотоплетизмографии (аппарат Ангиоскан, Россия) и 
осциллографии (артериограф Тензиоклиник 5-01) [4]; 
реовазография сосудов верхних конечностей с холо-
довой пробой, а также рентгенография суставов и 
ультразвуковое исследование суставов.

Результаты. Больная Б., 37 лет, впервые посту-
пила в ревматологическое отделение ГУЗ «Саратов-
ская ОКБ с ПЦ» 27 июля 2009 г. с жалобами на боли 
постоянного характера и ограничение движений в 
левом лучезапястном суставе, а также на интенсив-
ные боли в кистях и стопах при контакте с холодом. 
Из анамнеза известно, что 7 апреля 2009 г. после 
нервно-психического перенапряжения отметила по-
явление болей, припухлости и ограничения движе-
ний в левом лучезапястном суставе. Кожные покро-
вы над суставом приобрели цианотичный оттенок. 
Травму сустава больная отрицала. Одновременно 
появились боли и ограничение движений в шейном 
отделе позвоночника, максимально выраженные в 
ранние утренние часы, уменьшающиеся после фи-
зической нагрузки. Кроме того, отметила появление 
эритематозных бляшек, покрытых серебристыми 
чешуйками, с единичными пустулами в пяточной об-
ласти, области волосистой части головы и ладоней. 
10 апреля 2009 г. обратилась к травматологу по ме-
сту жительства, выполнена рентгенография левого 
лучезапястного сустава, заподозрен перелом шило-
видного отростка локтевой кости, наложена гипсовая 
повязка. Через две недели гипсовая повязка была 
снята, повторно выполнена рентгенография пора-
женного сустава, данных за перелом не получено. В 
связи с сохранявшимся артритом левого лучезапяст-
ного сустава, болями в шейном отделе позвоночника 
внутримышечно назначен раствор ксефокама по 8 мг 
№ 3, компрессы с 30%-ным раствором димексида, 
электрофорез с гидрокортизоном на область левого 
лучезапястного сустава. Эффект от лечения был ми-
нимальный в виде небольшого уменьшения боли в 
суставе. В мае 2010 г. при УЗИ левого лучезапястно-
го сустава выявлены синовит, теносиновит сгибате-

лей кисти. При лабораторном обследовании общий 
анализ крови (ОАК) без изменений, только СОЭ 26 
мм/ч. В общем анализе мочи (ОАМ) белок 0,36 г/л. 
Пациентка осматривалась дерматологом, выставлен 
диагноз пустулезного псориаза, на фоне применения 
мазей и шампуней с глюкокортикоидами уменьши-
лось шелушение и гиперемия бляшек, ряд бляшек 
разрешился. При повторном УЗИ левого лучезапяст-
ного сустава в июне 2009 г. явления тендинита купи-
ровались, но сохранялся синовит.

В июле 2009 г. пациентка госпитализирована в 
ревматологическое отделение ГУЗ «СОКБ с ПЦ». При 
объективном осмотре: состояние удовлетворитель-
ное, ИМТ 21 кг/м2, кожа верхних и нижних конечностей 
сухая, холодная, сетчатое ливедо; на коже головы эри-
тематозные пятна диаметром до 8 см в диаметре, на 
коже пяток и ладоней псориатические эритематозные 
бляшки диаметром до 5 см, покрытые серебристым 
налетом, экссудация с минимально выраженными яв-
лениями инфицирования кожных покровов. Больная 
осматривалась дерматологом, выставлен диагноз: 
псориаз диссеминированный, папулезный, пустулез-
ная форма, стадия стабилизации, себопсориаз. Ин-
декс BSA равен 3%, индекс PASI 3,5. Размеры сердца, 
печени, селезенки соответствовали нормальным. От-
мечалась тенденция к повышению АД (до 130/80 мм 
рт. ст.), в то время как до заболевания у больной от-
мечалась гипотония АД 90/60-100/70 мм рт. ст. Пери-
ферические отеки не определялись.

Левый лучезапястный сустав припухший, кожа над 
ним не изменена, движения значительно ограничены 
во всех плоскостях. Определялась выраженная бо-
лезненность при пальпации шиловидного отростка 
локтевой кости, что расценено как энтезит данной об-
ласти. Остальные суставы визуально и пальпаторно 
не изменены. Активная и пассивная подвижность в 
них сохранена в полном объеме. При осмотре позво-
ночника обращало на себя внимание выпрямление 
шейного лордоза. Определялась болезненность при 
пальпации остистых отростков шейных позвонков. 
Движения в шейном отделе ограниченны (боковая 
подвижность 20º справа и 15 º слева). При рентгено-
графии подвздошно-крестцовых соединений и левого 
лучезапястного сустава патологии не выявлено; при 
рентгенографии шейного отдела позвоночника опре-
делялось выпрямление шейного лордоза, параверте-
бральные оссификаты С4-С5, С5-С6. Данные лабора-
торных исследований представлены в таблице.

В связи с наличием повышения печеночных 
трансаминаз проведено исследование на вирусные 
гепатиты: HBs Ag – отрицательный, Ат (IgG) к cor Аg 
– положительный, Ат (IgG) к NS Ag – отрицательный. 
Пациентка осмотрена инфекционистом, назначено 
дообследование для уточнения наличия хрониче-
ского гепатита С, выполнено исследование маркеров 
репликации вирусного гепатита, повторно исследо-
ваны Ат (IgG) к cor и Ат (IgG) к NS антигенам; резуль-
тат всех исследований отрицательный.

Общий анализ мочи: удельный вес 1020, лейкоци-
ты 3-4 в поле зрения, эритроциты 8-10 в поле зрения 
(п/з), белок до 1,18 г/л. Суточная протеинурия 1,0 г/л. 
В пробе Нечипоренко эритроциты 1400, лейкоциты 
200. В двустаканной пробе в обеих порциях мочи 
выявлено повышение числа эритроцитов до 25-30 в 
п/з.; при посеве мочи на стерильность микроорганиз-
мы не обнаружены; скорость клубочковой фильтра-
ции (СКФ) по формуле МDRD составляла 97 мл/мин. 
С учетом наличия нефрита и неэрозивного артрита 
исключалась системная красная волчанка: LE-клетки 
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не обнаружены, антитела к ДНК и антинуклеарные 
антитела (ANA) отрицательные. При УЗИ органов 
брюшной полости и почек выявлены диффузные из-
менения печени и поджелудочной железы, размеры 
почек в пределах физиологической нормы, парен-
хима почек 15 мм. При дуплексном исследовании 
почечных артерий патологии не выявлено, при УЗИ 
мочевого пузыря – без патологии. От пункционной 
биопсии почек и печени больная отказалась. Измене-
ния печени и почек расценены как нефрит и гепатит в 
рамках системности ПсА.

При допплерэхокардиографии (ЭХО-КГ) выяв-
лен пролапс митрального клапана I степени, при ду-
плексном исследовании сонных артерий патологии 
не выявлено. При реовазографии сосудов верхних 
конечностей (РВГ) подтвержден синдром Рейно (по-
ложительная холодовая проба). С учетом наличия 
у больной внесуставных проявлений, патогенез ко-
торых может быть связан с поражением сосудов, 
больной выполнено исследование жесткости сосу-
дистой стенки методом осциллографии (Тензиомед, 
Венгрия), а также методом фотоплетизмографии 
(Ангиоскан, Россия). Показатели осциллографии со-

ответствовали норме: индекс аугментации в аорте 
AixAo=22,38, ЧСС корригированный индекс аугмен-
тации AixB=-24,02, скорость пульсовой волны в аорте 
PWVao составила 6,94 м/с. Методом фотоплетизмо-
графии выявлено повышение индекса жесткости (SI), 
индекс окклюзии, отражающий вазорегулирующую 
способность эндотелия, составил 2,88 (нормальны-
ми считаются значения индекса, превышающие 1,5). 
Для исключения увеита осмотрена окулистом; пато-
логии не выявлено.

На основании наличия диагностических крите-
риев CASPAR (2006) больной выставлен диагноз 
псориатического артрита. Индекс DAS4, модифици-
рованный для ПсА, составил 2,14, соответственно 
активность заболевания должна быть расценена как 
минимальная (I степень). Однако, в связи с наличием 
внесуставных проявлений артрита (нефрита, гепати-
та, синдрома Рейно, сетчатого ливедо), активность 
расценена как умеренная (II степени). 

Лечение больной вызывало определенные слож-
ности, так как из-за наличия нефрита и гепатита на-
значение нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) и базисных средств было невоз-

Показатели общего анализа крови, биохимического и иммунологического обследований больной

Лабораторный показатель Июль 2009 г. Февраль 2010 г.

Эритроциты, млн/мкл 4,7 3,8

Гемоглобин, г/л 147 138

Тромбоциты, тыс/мкл 288 253

Лейкоциты, тыс/мкл 5,7 6,3

СОЭ, мм/ч 15 15

РФ отр. отр

ЦИК, опт. ед (норма-30-130) 35 70

ЦЭК, тыс/мкл (норма до 5) 8 4

LE клетки не обнаружены -

АТ к ДНК МЕ/л (норма до 25) 18 -

Волчаночный антикоагулянт отр. -

Общий белок, г/л 74,5 76,5

Альбумин г/л 47,5 46,6

Мочевина, ммоль/л 5,8 5,9

Креатинин, мкмоль/л 63,7 78,2

Билирубин общ., мкмоль/л 10,7 19,2

АСТ ед/л (норма до 45) 138,5 42,2

АЛТ ед/л (норма до 35) 154,1 29,3

g- ГГТ, ед/л (норма до 50) 105 38

Щелочная фосфатаза, ед/л (норма 50-175) 119,2 96

Фибриноген, г/л 3,7 3,7

Глюкоза, ммоль/л 5,9 4,2

Мочевая кислота, мкмоль/л 346,7 -

Холестерин, ммоль/л 9,6 8,1

ЛПНП, ммоль/л 6,5 4,1

ЛПВП, ммоль/л 2.2 2

ЛПОНП, ммоль/л 0,9 1,5

Триглицериды, ммоль/л 2,0 3,4

Индекс атерогенности 3,4 2,5

АТ к ВИЧ отр. -
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можно, а выделение биологических агентов больной 
с моноартритом, низкой лабораторной активностью 
заболевания и 3-месячной длительностью заболева-
ния было затруднительно. В связи с изложенным в 
стационаре проведены 3 сеанса пульс-терапии пред-
низолоном в дозе 510 мг. В связи с гепатитом и не-
фритом назначен прием преднизолона внутрь по 20 
мг в сутки, проводилось внутрисуставное введение 
0,5 мл раствора кеналога в пораженный сустав. На 
амбулаторный этап рекомендован прием преднизо-
лона (20 мг в сутки) в течение месяца с последую-
щим снижением дозы по 1 таблетке в 5 дней до 10 
мг в сутки, прием препаратов кальция, ингибиторов 
протонной помпы, гепатопротекторов (гептрал 800 мг 
в сутки); по рекомендации дерматолога: таб. зодак, 
местно мази с глюкокортикоидами и аминогликози-
дами (гиоксизон). В связи с гепатитом статины не на-
значались, рекомендована гиполипидемическая дие-
та. Для коррекции терапии на сентябрь 2009 г. была 
назначена повторная госпитализация в ревматологи-
ческое отделение, на которую больная не явилась (в 
связи с удовлетворительным самочувствием и нор-
мальными показателями ОАК и ОАМ врач по месту 
жительства счел госпитализацию нецелесообраз-
ной). В октябре 2009 г. больная самостоятельно от-
менила прием всех препаратов. Повторная госпита-
лизация в отделение ревматологии в феврале 2010 г. 
была вызвана врачом стационара; сохранялись боли 
в лучезапястном суставе (больше механического ха-
рактера), сохранялся энтезит шиловидного отростка 
левой локтевой кости. Объективно определялась бо-
лезненность при пальпации шиловидного отростка 
левой локтевой кости, ограничение движений в левом 
лучезапястном суставе, минимальная его припух-
лость. Боли в шейном отделе позвоночника купиро-
вались, движения в нем возможны в полном объеме. 
Псориатические бляшки в области волосистой части 
головы разрешились, в области пяток сохранялось 
минимальное шелушение (BSA=0, PASI=0). DAS4 
cоставил 0,89. При лабораторном обследовании в 
общем анализе мочи белок 0,2 г/л, эритроциты 1-2 
в поле зрения, удельный вес 1020, суточная проте-
инурия отрицательная, проба Нечипоренко в норме. 
При РВГ сохранялась положительная холодовая 
проба. При рентгенографии левого лучезапястного 
сустава выявлен артрит II стадии. В шейном отделе 
позвоночника рентгенографическая картина без из-
менений от июля 2009 г., крестцово-подвздошные 
сочленения не изменены. При изучении жесткости 
сосудов выявлено увеличение индексов аугмента-
ции по сравнению с показателями от июля 2009 г., 
а также по сравнению с нормальными показателями 
(AixAo=38,9; AixB=14,8), увеличение скорости пуль-
совой волны в аорте (PWao=8,96м/с). Выявлено на-
рушение вазорегулирующей способности эндотелия 
в виде уменьшения индекса окклюзии до 1,1. При 
УЗИ печени, почек состояние без динамики. 

Из анамнеза жизни известно, что больная име-
ет отягощенную наследственность по артериальной 
гипертензии по материнской линии. Псориаз и за-
болевания суставов у родственников отрицает. Из 
вредных привычек указывает курение в течение 10 
лет по 3 сигареты в сутки. По образованию юрист, по-
стоянно работает за компьютером.

Обсуждение. Псориатический артрит долгое вре-
мя считался заболеванием, отличающимся более 
благоприятным течением и прогнозом по сравнению 
с другими артритами. Однако впоследствии анализ 
большого числа наблюдений показал, что ПсА не 

только приводит к выраженному нарушению функции 
суставов, но и обусловливает раннюю и высокую ле-
тальность среди больных. Смертность больных ПсА 
превышает популяционную на 59% у женщин и на 
65% у мужчин. Самой частой причиной смерти при 
ПсА являются сердечно-сосудистые заболевания и 
поражение почек (амилоидоз) [5]. В ряде работ по-
казана взаимосвязь между наличием системных про-
явлений ПсА и повышением жесткости сосудистой 
стенки, а также атеросклеротическим поражением 
сосудов [6; 7]. Возможно, эта связь обусловлена тем, 
что в основе патогенеза большинства внесуставных 
проявлений ПсА лежит иммунокомплексное пораже-
ние сосудов той или иной локализации (клубочков 
почек, сосудов глаз, конечностей, магистральных со-
судов (аортит)), а воспалительный процесс в сосудах 
является фактором раннего развития атеросклероза. 
При этом при ПсА тяжесть костно-суставного пора-
жения, а также лабораторная активность заболева-
ния не всегда взаимосвязаны с тяжестью поражения 
внутренних органов.

В приведенном случае у больной с артритом од-
ного сустава при нормальных острофазовых пока-
зателях крови имело место несколько внесуставных 
проявлений ПсА. С учетом значения индекса DAS4 
активность ПсА в данном случае должна быть рас-
ценена как минимальная. Согласно современным 
клиническим рекомендациям таким больным пока-
зано только внутрисуставное введение глюкокорти-
коидов и прием НПВП [8]. В то же время у молодой 
женщины имелось поражение двух жизненно важных 
органов (печени и почек), сопровождающееся на-
рушением липидного обмена, повышением артери-
ального давления. Конечно, с учетом отягощенной 
наследственности можно обсуждать наследствен-
ный генез гипертонии и дислипидемии у больной и 
не рассматривать поражение сосудов и внутренних 
органов в рамках одного заболевания, но тенденция 
к повышению АД и дислипидемия у больной появи-
лись одновременно с кожным псориазом, артритом, 
спондилитом, нефритом, гепатитом и синдромом 
Рейно, что позволяет предположить наличие взаи-
мосвязи между данными состояниями. Известно, что 
в популяции больных ПсА значительно чаще, чем в 
общей популяции, встречаются кардиоваскулярные 
заболевания, метаболический синдром [9, 10]. При 
обследовании в стационаре не было выявлено изме-
нений со стороны сосудов при ДИ и ЭХО-КГ. Однако, 
благодаря использованию неинвазивных методов 
изучения состояния сосудистой стенки (осциллогра-
фия, фотоплетизмография), удалось выявить повы-
шение индекса жесткости артерий, повышение уров-
ня циркулирующих эндотелиальных клеток (ЦЭК) в 
сочетании с синдромом Рейно. Это позволило уже 
в первую госпитализацию заподозрить наличие суб-
клинического поражения сердечно-сосудистой систе-
мы и активного воспалительного процесса у больной, 
что и заставило прибегнуть к активной терапии.

На фоне лечения наблюдалась положительная 
динамика в виде снижения лабораторных показате-
лей (СОЭ, СРБ, ЦЭК), исчезновения боли «воспали-
тельного» характера в шейном отделе позвоночника, 
исчезновения протеинурии и гематурии, нормали-
зации показателей функции печени. Однако, несмо-
тря на низкую активность артрита и невысокие ла-
бораторные показатели, прогрессировала костная 
резорбция (за 6 месяцев болезни сформировался 
артрит II стадии по данным рентгенографии), не уда-
лось купировать энтезит, что привело к ограничению 
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трудоспособности больной. Кроме того, сохранялся 
синдром Рейно, сетчатое ливедо, дислипидемия, 
тенденция к повышению АД, отмечалось ухудше-
ние показателей жесткости сосудистой стенки, по-
явилось нарушение вазорегулирующей способности 
сосудистой стенки. Все перечисленное свидетель-
ствует о наличии субклинического, прогрессирующе-
го системного воспалительного процесса с вовлече-
нием сердечно-сосудистой системы при достаточно 
скромных клинических и лабораторных признаках 
активности ПсА. В связи с этим больной показана бо-
лее активная терапия (возможно, и биологическими 
агентами), усиление гиполипидемической терапии, 
назначение и-АПФ, дезагрегантов.

Необходимо обратить внимание на тот факт, что 
низкая клинико-лабораторная активность артрита, а 
также хорошее самочувствие больной дезориентиро-
вали как саму пациентку, так и врача по месту жи-
тельства, в связи с чем была отложена госпитализа-
ция и, как следствие, не выполнено своевременное 
назначение базисной терапии и коррекция противо-
воспалительного лечения. По нашим наблюдениям, 
больные с низкой активностью ПсА составляют не 
более 10-12% из числа всех пациентов с ПсА, об-
ратившихся к врачу. Подобно нашей пациентке, 
данные больные редко направляются стационар, не 
всегда всесторонне обследуются, в связи с чем у та-
ких пациентов существует риск позднего выявления 
поражения внутренних органов, развития сердечно-
сосудистых заболеваний, хронической почечной не-
достаточности и амилоидоза.

Заключение. При ПсА небольшое число пора-
женных суставов, малая площадь поражения кожи 
и низкая лабораторная активность заболевания не 
исключают развитие большого числа внесуставных 
проявлений с тяжелым поражением внутренних ор-
ганов. Данные пациенты нуждаются в обследовании 
с привлечением всего спектра современных мето-
дов диагностики, а также – в постоянном наблюде-
нии врача и активной терапии. Несмотря на то, что 
значимость математических моделей оценки актив-

ности заболевания  не вызывает сомнений, так как 
они значительно облегчают работу врача, делают 
оценку состояния больного объективной и точной, 
упрощают коррекцию терапии, не следует забывать 
о необходимости индивидуального подхода к каждо-
му больному. Вне зависимости от степени активно-
сти болезни необходимо информировать больного о 
сути его заболевания, объяснять значимость точного 
выполнения данных рекомендации и постоянного на-
блюдения врачом.
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Аденомы гипофиза – наиболее часто встречающиеся опухоли хиазмально-селлярной области, составляющие до 
18% всех новообразований головного мозга. В структуре всех аденом гипофиза наиболее часто встречаются про-
лактиномы, проявляющиеся синдромом гиперпролактинемии, и гормональнонеактивные опухоли гипофиза 
(35%). На втором месте по частоте находятся соматотропиномы (13-15%), основным клиническим проявлением 
которых является акромегалия, реже встречаются кортикотропиномы (8-10%), гонадотропиномы (7-9%) и тире-
отропиномы (1%), а также смешанные формы. Транссфеноидальные хирургические вмешательства являются 
методом выбора при лечении аденом гипофиза и ряда других образований хиазмально-селлярной области. В 
качестве альтернативного лечения, при невозможности или нежелании пациента подвергаться оперативному 
воздействию, применяют различные консервативные средства, которые могут выступать в качестве дополне-
ния к микрохирургическому удалению опухоли (лучевая терапия).
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Hypophysis adenomas are mostly spread in the chiasmatic cellular area. They account 18% of all new brain forma-
tions. The structure of pituitary adenomas includes prolactinomas  in a large number of cases which are manifested by 
the syndrome of hyperprolactinemia and hormone inactive hypophysis tumours (35%). Somatotropins (13-15%) are 
lower in frequency. The main clinical feature is acromegalia. One can rarely reveal corticotropins (8-10%), gonadotro-
pins (7-9%) and thyrotropins (1%) and their mixed forms. Тranssphenoidal surgical interventions are considered to be 
methods of choice treatment of hypophysis adenomas and other formations in the chiasmatic cellular area. Alternative 
methods of treatment are conservative. They can be as an addition to microsurgery (radiotherapy).
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1Аденомы гипофиза – наиболее часто встречаю-
щиеся опухоли хиазмально-селлярной области, ко-
торые составляют, по данным разных авторов, от 6,7 
до 18% всех новообразований головного мозга [1-5].

До 80% опухолей гипофиза представляют собой 
доброкачественные и сравнительно медленно расту-
щие образования. Однако эта патология достаточно 
серьезна в связи с развитием у больных эндокринно-
обменных и нейроофтальмологических нарушений, а 
также очаговой неврологической симптоматики, об-
условленной многолетним характером течения забо-
левания и прогрессированием опухолевого процесса. 
Нельзя также забывать, что быстрый рост опухоли с 
проникновением в параселлярную область достигает 
50% [2]. По возрастной характеристике большинство 
пациентов с аденомами гипофиза – люди наиболее 
активного периода трудоспособного возраста: от 30 до 
50 лет. Благодаря своим клиническим и эпидемиоло-
гическим особенностям аденомы гипофиза, особенно 
вопросы их диагностики, сегодня представляют собой 
достаточно значимую медико-социальную проблему.
Ответственный автор – Кан Яна Анатольевна. 
Адрес: 654067, г. Новокузнецк, ул. Звездова, 26, кв. 9. 
Тел.: 8-908-943-82-12, 8(3843)36-19-71. 
Е-mail: kanyana@mail.ru

В структуре всех аденом гипофиза наиболее 
часто встречаются пролактиномы, проявляющие-
ся синдромом гиперпролактинемии, и гормональ-
но-неактивные опухоли гипофиза (приблизительно 
по 35%). На втором месте по частоте наблюдаются 
соматотропиномы (13-15%), основным клиническим 
проявлением которых является акромегалия. Реже 
встречаются кортикотропиномы (8-10%), гонадотро-
пиномы (7-9%) и тиреотропиномы (1%), а также сме-
шанные формы [6-9]. 

Кроме аденом гипофиза, из опухолей хиазмаль-
но-селлярной области выделяют краниофарингиомы 
(дизэмбриогенетическая опухоль, формирующаяся 
из кармана Ратке). Обычно они встречаются у детей 
и подростков. У взрослых встречаются реже, но пик 
клинических проявлений приходится на возрастную 
группу 50-60 лет [8, 10, 11].

Прогресс последних лет в области нейроэндо-
кринологии и онкогенеза, затрагивающий в равной 
степени клиническую сферу и фундаментальные от-
расли медицинской и биологической наук, позволил 
вплотную подойти к раскрытию патогенеза опухоле-
вого процесса в гипофизе, дал возможность проведе-
ния ранней диагностики и применения современных 
методов лечения [12].
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Эти достижения базируются на многочисленных 
клинических дисциплинах, вовлеченных в решение 
проблемы опухолей гипофиза. Успехи в лечении 
аденом гипофиза включают в себя: современные 
иммунохимические исследования гормонов в крови 
и других биологических жидкостях, высокоразре-
шающие методы визуализации опухоли, транссфе-
ноидальную селективную микрохирургию, лучевые 
воздействия, в том числе протонным пучком, патоге-
нетическую фармакотерапию.

Внедрение в клиническую практику нейровизу-
ализации (КТ, МРТ), а также радиоиммунных мето-
дик определения гормонов обусловило возможность 
ранней диагностики опухолей гипофиза на стадии 
микроаденом [13, 14]. В связи с этим возрастает роль 
микронейрохирургической техники удаления опухо-
ли – трансназосфеноидального подхода, который по 
сравнению с транскраниальными доступами харак-
теризуется меньшей травматичностью и лучшими 
результатами вмешательств. Стремление к тоталь-
ному селективному удалению аденомы и снижению 
частоты интраоперационных повреждений содержи-
мого кавернозных синусов, зрительных нервов и диа-
фрагмы турецкого седла обусловило использование 
эндоскопической техники, ранее применявшейся при 
лечении других заболеваний [12].

Желание хирургов улучшить результаты оператив-
ных вмешательств, достичь возможности тотального 
селективного удаления аденом и избежать осложне-
ний способствовало появлению новых модификаций 
транссфеноидального доступа. В литературе имеются 
сведения об успешном использовании стереотаксиса, 
криодеструкции, применение лазерного облучения, 
ультразвука при подобных вмешательствах, которые, 
однако, не нашли достаточно широкого применения в 
клинике по разным причинам [15, 16].

Транссфеноидальные хирургические вмеша-
тельства являются методом выбора при лечении 
аденом гипофиза и ряда других образований хиаз-
мально-селлярной области [17-19]. Различают тран-
сффеноидальный микрохирургический метод, при 
котором опухоль удаляется при помощи микроскопа, 
и эндоскопический, при котором используется эндо-
скопическая техника. Транскраниальные операции 
применяются при невозможности проведения транс-
сфеноидального вмешательства [20].

Эндоскопическая техника имеет целый ряд преи-
муществ перед микрохирургической, так как позволя-
ет проводить операции менее травматично, имеется 
панорамный обзор операционного поля, всех анато-
мических ориентиров и образований на всех этапах 
проведения операции. Наличие сменной угловой оп-
тики эндоскопа дает практически уникальную возмож-
ность визуализировать образования, расположенные 
вне продольной оптической оси тубулярного поля зре-
ния микроскопа. Появляется возможность визуали-
зировать супраселлярную часть опухоли, структуры 
кавернозного синуса и другие образования. При эндо-
скопической методике неоценима помощь ассистента, 
особенно в условиях кровотечения. При выполнении 
операции с помощью микроскопа возможность для 
манипуляции на опухоли в глубине раны есть только у 
оперирующего хирурга [17, 21-23].

Стандартный транссфеноидальный эндоскопиче-
ский подход к турецкому седлу может быть осущест-
влен эндоназально или сублабиально. Сублабиальный 
доступ используется в педиатрической практике и при 
анатомически узких носовых ходах. Во всех остальных 
случаях используется эндоназальный коридор.

Показаниями для выбора транскраниального 
доступа являются следующие: выраженный пара-
селлярный рост с инвазией в кавернозный синус; 
выраженный супраретроантеселлярный рост с про-
растанием в третий и боковые желудочки; наличие 
узкой перемычки между супраселлярным и инфра-
селлярными узлами опухоли.

В настоящее время используются различные ва-
рианты субфронтального доступа: лобный (по сред-
ней линии), межлобный, лобно-боковой, бифрон-
тальный и субфронтальный-транссфеноидальный 
[18, 23].

Оперативное лечение в настоящее время счита-
ется методом выбора в лечении аденом гипофиза, 
однако это не исключает применения различных кон-
сервативных средств, которые могут выступать в ка-
честве дополнения к микрохирургическому удалению 
опухоли или в качестве альтернативного лечения при 
невозможности или нежелании пациента выполнять 
оперативное пособие [5, 24]. К таким методам от-
носится лучевая терапия. К рентгенотерапии более 
чувствительны эозинофильные опухоли гипофиза 
по сравнению с хромофобными опухолями и крани-
офарингиомой. В последние годы для облучения ги-
пофиза используют тяжелые альфа-частицы или об-
лучение высокоэнергетическим протоновым пучком, 
которые высвобождают энергию в области аденомы 
гипофиза и почти не оказывают повреждающего вли-
яния на другие ткани. Эффективность терапии при 
этом увеличивается, и более 80% больных через 5 
лет после облучения имеют хорошие клинические 
результаты. Гипопитуитаризм у таких больных встре-
чается реже по сравнению с больными, для лечения 
которых применялась традиционная рентгенотера-
пия [3, 16, 25, 26].
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Тарасов В.В. Ретроспективный анализ отдаленных результатов лечения больных лимфомами кожи низкой сте-
пени злокачественности // Саратовский научно-медицинский журнал. 2011. Т. 7, № 1. С. 115-118.

В лечении лимфом кожи низкой степени злокачественности большую важность имеет назначение специфи-
ческой химиотерапии (цитостатиков).

С целью изучения отдаленных результатов лечения цитостатиками лимфом кожи низкой степени злокаче-
ственности (ЛК НСЗ) проведено ретроспективное изучение выживаемости больных Т-клеточными эпидермо-
тропными лимфомами кожи при использовании специфической терапии и без нее. Проведен сравнительный 
анализ выживаемости в двух группах больных: 40 пациентов, получавших цитостатики, и 32 пациента, никогда 
не получавших химиотерапии. В результате выявлено снижение уровня выживаемости, повышение леталь-
ности от ЛК НСЗ в группе получавших цитостатики. Полученные результаты позволяют с определенной долей 
уверенности комментировать влияние цитостатической терапии на выживаемость больных ЛК НСЗ.

Ключевые слова: лимфома кожи, цитостатики, анализ выживаемости.

Tarasov V.V. Retrospective analysis of follow-up results in patients with skin lymphomas of low degree malignancy// 
Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1. P. 115-118.

Administration of specific chemotherapy (cytostatics) has great significance in the treatment of skin lymphomas of 
low degree malignancy. The research goal is to study follow-up results of cytostatic therapy of skin lymphomas. Retro-
spective observation of survival of patients with T-cell epidermothropic skin lymphomas using special therapy and with-
out its use has been studied. Comparative analysis of survival rate in two groups of patients has been done. 40 patients 
received cytostatics and 32 patents were not treated by chemotherapy. The first group of patients showed the reduction 
of survival level and increase of mortality level from skin lymphomas of low degree malignancy. The research findings 
proved the influence of cytostatic therapy on the survival of patients with skin lymphomas of low degree malignancy.

Key words: skin lymphoma, cytostatics, survival analysis.

1Введение. Лимфомы кожи низкой степени зло-
качественности – это группа злокачественных лим-
фопролиферативных заболеваний, возникающих 
первично в коже. Наиболее часто встречающимся 
представителем этой группы являются Т-клеточные 
эпидермотропные лимфомы из малых церебри-
формных лимфоцитов, или грибовидный микоз (ГМ).

Термин «грибовидный микоз» впервые был вве-
ден Алибером, описавшим в 1832 г. заболевание, 
ныне именуемое классической формой ГМ. Соглас-
но классификации лимфом кожи И.М. Разнатовского 
1987 г. [1, 2] он относится к Т-клеточным лимфомам 
кожи низкой степени злокачественности, сопрово-
ждающимся полиморфноклеточной тканевой реакци-
ей на пролиферацию опухолевых клеток. В соответ-
ствии с пересмотренной Европейско-американской 
классификацией лимфом 1994 г. (REAL) и класси-
фикацией лимфоидных неоплазий ВОЗ (1999  г.), 
разработанной Международной группой изучения 
лимфом (ILSG) [3-5], под термином ГМ объединены 
все Т-клеточные лимфомы кожи из периферических 
(зрелых) клеток, проявляеющиеся пролиферацией 
первично в коже малых церебриформных лимфоци-
тов, обладающих тропностью к эпидермису.
Ответственный автор – Тарасов Виталий Вячеславович. 
Адрес: 410010, г. Саратов, ул. Техническая, 2, кв. 42. 
Тел.: 8 927 129-60-79 
e-mail: vivtar@ya.ru

Характерным для ГМ является многообразие 
клинических вариантов. Ранними кожными прояв-
лениями при ГМ могут быть пятна, бляшки, опухоли, 
эритродермия. При этом возможно наличие у одно-
го пациента нескольких указанных типов пораже-
ния кожи одновременно или, что более характерно, 
смена о-дних высыпаний другими по мере прогрес-
сирования заболевания [6]. Дебют высыпаний чаще 
представлен пятнистыми и пятнисто-бляшечными 
умеренно шелушащимися элементами. Наряду с вы-
делением клинических вариантов, при ГМ по общим 
принципам онкологии оценивают распространен-
ность неоплазии в органах и тканях и клиническую 
стадию опухолевого процесса [6, 7] (таблица). 

В лечении больных лимфомами кожи низкой 
степени злокачественности в настоящее время ис-
пользуется много методов, в основе которых лежат 
разные механизмы воздействия на организм челове-
ка и опухолевую ткань. Принципиально все методы 
лечения ГМ могут быть разделены на 1) иммуносу-
прессивную терапию (цитостатики, глюкокортико-
стероиды); 2) стимулирующую и общеукрепляющую 
терапию (витамины и микроэлементы, биогенные 
стимуляторы, иммуностимуляторы); 3) локальное 
воздействие на опухолевую ткань (наружное при-
менение кортикостероидов и цитостатиков, лучевая 
терапия, хирургическое лечение) [2, 6-8].
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Иммуносупрессивная терапия может применять-
ся местно и системно. Для локального лечения наи-
более часто используются кортикостероидные мази, 
мази с цитостатиками – проспидином, циклофос-
фаном. Системная иммуносупрессивная терапия 
принципиально может быть разделена на моно- и 
полихимиотерапию. Для монотерапии наиболее ча-
сто используется проспидин в различных разовых и 
курсовых дозах, реже используется циклофосфан, 
иногда применяются глюкокортикостероиды систем-
но. Полихимиотерапия проводится по стандартизи-
рованным схемам с применением различных ком-
бинаций проспидина, циклофосфана, метотрексата, 
других цитостатиков,  глюкокортикостероидов.

Локальное воздействие на опухолевую ткань по-
мимо подавляющих  воспаление средств и цитоста-
тиков включает хирургическое лечение единичных 
очагов, физическое воэдействие на очаги поражения 
с помощью разных видов лучевой терапии, фотохи-
миотерапии. 

Иммуностимулирующее и общеукрепляющее ле-
чение ЛК НСЗ подразумевает воздействие на орга-
низм человека с целью стимулировать собственные 
механизмы противоопухолевой защиты, для чего ра-
нее широко применялись витамины, микроэлементы, 
биогенные стимуляторы, иммуномодуляторы и сти-
муляторы, а также стимуляторы неспецифической 
резистентности.

Одной из сложных задач в лечении больных 
злокачественными лимфопролиферативными за-
болеваниями кожи является решение вопроса о це-
лесообразности применения специфической хими-
отерапии. В настоящее время растут требования к 
доказательствам эффективности лечения заболева-
ния. Поэтому в качестве аргументов «за» и «против» 
при подборе конкретного метода терапии важно ис-
пользовать не только сведения о его эффективности 
в достижении ремиссии, но и имеющуюся информа-
цию о влиянии лечения на отдалённый прогноз забо-
левания, в том числе на общую выживаемость паци-
ентов и выживаемость от конкретного заболевания 
[9]. Высокая токсичность цитостатической терапии, 
с одной стороны, и накопленные знания об относи-
тельно доброкачественном, длительном течении ЛК 
НСЗ (в частности, грибовидного микоза) даже без 
лечения – с другой, определяют важность решения 
этой задачи на данном этапе изучения лимфом кожи. 

Методы. С целью изучения влияния цитостати-
ческой терапии на выживаемость больных ГМ нами 
было проведено ретроспективное статистическое 
исследование отдаленных результатов лечения при 
помощи анализа выживаемости моментным мето-
дом Каплана–Мейера [6, 9]. Указанный метод специ-
ально разработан для изучения выживаемости, он 
учитывает неизбежное выбывание пациентов в ходе 
исследования, позволяет включать новых пациентов 

Распространенность и клиническая стадия опухолевого процесса при грибовидном микозе

TNMB-классификация Описание

Т (опухоль)
Т1 Ограниченые пятна и бляшки (< 10% общей поверхности кожи)

Т2 Распространенные пятна и бляшки (> 10% общей поверхности кожи)

Т3 Опухоли

Т4 Генерализованная эритродермия

N (лимфатические узлы)
N0 Лимфатические узлы клинически не вовлечены

N1 Лимфатические узлы увеличены, гистологически не вовлечены (реактивный и дер-
матопатический лимфаденит)

N2 Лимфатические узлы клинически не вовлечены, гистологически вовлечены

N3 Лимфатические узлы увеличены и гистологически вовлечены

M (внутренние органы)
M0 Внутренние органы не вовлечены

M1 Внутренние органы вовлечены

B (кровь)
B0 Атипичные  (Сезари)  клетки  не циркулируют в крови  (< 5% общих лимфоцитов)

B1 Атипичные (Сезари) клетки циркулируют в крови (> 5% общих лимфоцитов)  

Клиническая стадия Распространенность

IA T1 N0 M0

IB T2 N0 M0

IIA T1-2 N1 M0

IIB T3 N0-1 M0

IIIA T4 N0 M0

IIIB T4 N1 M0

IVA T1-4 N2-3 M0

IVB T1-4 N0-3 M1
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в исследование на всем его протяжении. Поэтому по-
добный вид ретроспективных исследований ещё на-
зывают проспективными. 

В группу для исследования было включено 72 па-
циента (38 мужчин, 34 женщины). Все больные име-
ли полностью прослеженный катамнез, гистологиче-
ски подтвержденный диагноз Т-клеточной лимфомы 
кожи низкой степени злокачественности и наблю-
дались в клинике кожных и венерических болезней 
Военно-медицинской академии  и других лечебных 
учреждениях г. Санкт-Петербурга в период с 1965 по 
2004 г. Дебют заболевания у пациентов происходил 
в период с 1943 по 1991 гг. При этом обязательным 
условием для включения в группу был факт начала  
заболевания с ограниченных пятен и бляшек, что со-
ответствует IA-стадии Т-клеточной эпидермотропной 
лимфомы (T1N0M0B0). В процессе наблюдения за 
группой клинические проявления изменялись, и на 
момент окончания исследования распределение па-
циентов по клиническим формам было следующим: 
пятнисто-бляшечная – 25, классическая (Алибера–
Базена) – 12, пойкилодермическая – 18, эритродер-
мическая – 15, синдром Сезари – 2.

Представленная выборка была разделена на 
2 группы. Принцип, лежащий в основе разделения: 
факт применения цитостатиков у каждого конкретно-
го больного. 

I группа: 40 пациентов, получавших от 1 до 8 кур-
сов специфической химиотерапии (преимуществен-
но проспидином). Из них у 20 применялись также 
глюкокортикоиды наружно и внутрь и у 9 – локальная 
рентгенотерапия. Средний возраст больных в группе 
на момент начала исследования составил 40,4 года.

II группа: 32 пациента, никогда не получавших ци-
тостатики, у которых применялись различные комби-
нации витаминотерапии, гормонотерапии, иммуно-
стимулирующей и лучевой терапии. Средний возраст 
в группе составил 41,6 года.

В ходе изучения катамнеза было установлено, 
что в обеих группах лечение начиналось на одной и 
той же клинической стадии – ограниченных пятен и 
бляшек (T1N0M0B0). При этом активность процесса 
и степень дифференцировки опухолевых клеток (ис-
пользовались гистологические критерии) у пациен-
тов в группе I и в группе II на момент начала лечения 
были приблизительно одинаковы.

Оценка выживаемости в указанных группах про-
изводилась четырьмя различными методами: 

1. Оценка выживаемости в процентах. Вычисля-
ется с помощью моментного метода Каплана–Мей-
ера: графически отображается с помощью «кривых 
выживаемости». Точкой отсчета для определения 
выживаемости служит установленная дата начала 
заболевания. Для математического подтверждения 
различия между двумя кривыми вводится специаль-
ный математический индекс: показатель отношения 
смертности Y («пси») [9], позволяющий утверждать, 
что две кривые выживаемости отличны друг от друга;  
Y=lnS2 (∞)/lnS1 (∞), где S1 (∞) и S2 (∞) – выжива-
емость в I и II группах к концу наблюдения. Для 
определения значимости различий двух кривых вы-
живаемости использован специальный логранговый 
критерий (z), учитывающий выбывание пациентов 
из-под наблюдения в ходе исследования. Для ком-
пенсации явлений дискретности (устранения излиш-
ней «мягкости» критерия) применяется поправка Йе-
йтса [9].

2. Построение медианы выживаемости – обоб-
щенного показателя, измеряющегося в единицах 

времени и отражающего минимальное время, в ко-
торое выживаемость составляет менее 50%. Иными 
словами, медиана выживаемости – это время, до 
которого доживает половина исследуемой выбор-
ки. Указанный показатель определяется для каждой 
группы.

3. Оценка 5- и 10-летней выживаемости в группах 
с момента начала наблюдения. Показатель вычисля-
ется в процентах, определяются стандартная ошибка 
и 95%-ные доверительные интервалы.

4. Оценка летальности в группах от лимфомы 
кожи в абсолютных числах и процентах с последу-
ющим сравнением полученного показателя в двух 
группах. 

Результаты. 
1. Выживаемость пациентов с момента начала за-

болевания в группе II лучше, чем в группе I (рис. 1); 
Y<1, что подтверждает выявленное различие вы-
живаемости в двух группах; z (с поправкой Йейт-
са) = 2,547, что соответствует P<0,05.

2. Медиана выживаемости в группе I составила 
24 года, в группе II медиана выживаемости не опре-
деляется, так как за время наблюдения за группой 
умерло менее половины наблюдаемых (рис. 2).

Рис. 1. Выживаемость больных в исследуемых группах  
с момента первых клинических проявлений 

Рис. 2. Медиана выживаемости в исследуемых группах
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3. В группе I 5-летняя выживаемость состави-
ла 92,5±7,2 %; 10-летняя выживаемость составила: 
82,5±11,3%. 

В группе II 5-летняя выживаемость состави-
ла 100%; 10-летняя выживаемость составила 
90,6±8,4%.

4. За время наблюдения в группе I от лимфомы 
кожи умерло 14 человек. В группе II от ЛК умерло 4 
пациента. Таким образом, летальность от ЛК соста-
вила: в группе I 35%; в группе II 12,5%. P<0,05.

Обсуждение. Анализ выживаемости – особый 
вид статистических медицинских исследований. Его 
особенности: длительный срок наблюдения пациен-
тов (от начала болезни до смерти), включение новых 
больных в исследование на всем его протяжении, не-
обходимость закончить эксперимент до наступления 
исхода (смерти) у всех наблюдаемых, неизбежное 
выбывание из-под наблюдения части пациентов в 
ходе исследования. При этом истинная продолжи-
тельность болезни и жизни выживших к концу иссле-
дования остается неизвестной. Очевидно, что к ана-
лизу выживаемости не применимы обычные способы 
оценки различий, рассчитанные на наличие полных 
исчерпывающих данных. Поэтому в данной работе 
нами использовался специальный статистический 
метод, разработанный для исследований выживае-
мости и учитывающий указанные особенности подоб-
ных исследований. Это моментный метод Каплана – 
Мейера, который позволяет получать достоверные 
результаты, оценивать статистическую значимость 
различий выживаемости в изучаемых группах, не-
смотря на включение новых пациентов и выбывание 
части наблюдаемых в ходе исследования. 

При подборе больных для исследования основ-
ной задачей было создать однородную, статистиче-
ски корректную выборку. В группу для исследования 
включались больные с наиболее распространенной 
формой Т-клеточной лимфомы кожи низкой степе-
ни злокачественности, клинически и гистологически 
подтверждённой эпидермотропной лимфомой из 
малых церебриформных лимфоцитов. Как было от-
мечено, в соответствии с основными современными 
классификационными системами все клинические 
варианты эпидермотропной лимфомы кожи из ма-
лых церебриформных лимфоцитов соответствуют 
диагнозу «грибовидный микоз». Именно это положе-
ние принято нами за основу при выработке методики 
сбора и обработки полученных данных. Поэтому в 
группу для исследования могли включаться больные 
с разными клиническими формами ГМ. При этом у 
всех наблюдаемых заболевание начиналось с огра-
ниченных пятен и бляшек (IA-стадия, T1N0M0B0). 
Однородность выборки достигалась принятием за 
точку отсчета выживаемости именно этой стадии бо-
лезни. Разделение в ходе исследования пациентов 
на клинически разные подгруппы рассматривается 

нами как индивидуальная особенность опухолевой 
прогрессии, обусловленная комплексом сопутству-
ющих факторов: состоянием сопротивляемости ма-
кроорганизма пролиферации опухолевых клеток, 
проводимым лечением и др., и, следовательно, не 
нарушает нозологической однородности группы. 
Опыт исследования выживаемости больных T.H. Kim 
и соавт. [6] оправдывает подобный унитарный подход 
к формированию выборки.

Разделение больных на две группы осуществля-
лось на основании только одного фактора – факта 
применения цитостатической терапии, чем обеспе-
чивалось выполнение еще одного обязательного 
условия – случайности выборки. Первичность же 
повышения активности процесса по отношению к 
назначению цитостатиков, а также более выражен-
ное снижение дифференцировки опухолевых клеток 
в группе I на момент начала лечения выявлены не 
были. 

Заключение. Результаты нашего исследования, 
проведенного четырьмя различными методами оцен-
ки выживаемости, позволяют сделать вывод о том, 
что цитостатическая терапия отрицательно повлияла 
на продолжительность жизни больных лимфомами 
кожи низкой степени злокачественности в изученной 
группе. Проведенный ретроспективный анализ вы-
живаемости выявил отчетливую закономерность во 
влиянии проводимой терапии на отдаленные резуль-
таты лечения и выживаемость пациентов, что может 
послужить достаточным базисом для выработки обо-
снованной тактики лечения больных изученной пато-
логией.
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Махмудова Ф.М. Особенности кардиогемодинамики и функционального состояния миокарда левого желудочка 
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Целью исследования являлось изучение особенностей кардиогемодинамики и функционального состояния 
миокарда левого желудочка у подростков с дисплазией соединительной ткани сердца (ДСТС). Были обследо-
ваны 35 подростков в возрасте 12-15 лет: I группа – со слабо выраженной (легкой) ДСТС-ПМК без МР и МД, а 
также дети с изолированными МАС, II группа – дети с умеренно выраженной ДСТС – ПМК с признаками МР в 
сочетании с 1 или 2 МАС, III группа- выраженная ДСТС – дети с ПМК, признаками МД клапанно-хордального 
аппарата в сочетании с 2 и более МАС. Контрольную группу составили 15 подростков соответствующего воз-
раста без МАС. Всем детям проводили эхо- и допплерэхокардиографию. У подростков I группы достоверных 
изменений кардиогемодинамических показателей обнаружено не было, во II группе наблюдалось увеличение 
линейных и объемных показателей левого желудочка, отмечались признаки гипертрофии стенок левого желу-
дочка. Также выявлялись признаки диастолической дисфункции левого желудочка сердца. В  III группе обна-
ружены достоверные изменения показателей, свидетельствующие о нарушении систолической функции ЛЖ. У 
подростков с ДСТС имеют место определенные изменения эхокардиографических показателей, характеризую-
щих систолическую и диастолическую функции миокарда. Характер нарушений зависит от наличия митральной 
регургитации, миксоматозной дегенерации и сочетанности нескольких малых аномалий сердца.

Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, малые аномалии сердца, систолическая дисфункция, диастолическая дис-
функция, митральная регургитация, миксоматозная дегенерация.

Makhmudova F.M. Peculiarities of cardiac hemodynamics and functional state of left ventricular myocardium in teenag-
ers with connective heart tissue dysplasia // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1. P. 119-123.

The aim of investigation is to study heart hemodynamics in teenagers with connective tissue dysplasia of heart 
(CTDH). 35 patients ages 12 to 15 years with CTDH have been observed: Group I (n=14) are the patients with mitral 
valve prolapse (MVP) without mitral regurgitation (MR) and myxomatous degeneration(MD) or isolated minor heart ab-
normalities (MHA), Group II (n=11) are patients with MVP and MR in combination with 1 or 2 MHA, and Group III (n=10) 
are patients with MVP and mixoid degeneration (MD) in combination with 2 or more MHA. The control group consisted 
of 15 patients of the same age without MHA. All the children passed Doppler and echocardiography. According to the 
results significant changes of cardiohemodynamic indices in patients of Group I were not observed. The changes of 
size and volume indices of the left ventricle (LV), increase in wall thickness and diastolic dysfunction of the LV were 
observed in Group II. The significant changes of systolic function of left ventricular myocardium were observed in Group 
III. The study comes to the conclusion that teenagers with CTDH have definite changes of heart hemodynamics and 
functional state of left ventricular myocardium. These changes depend on mitral regurgitation, myxomatous degenera-
tion and MHA combination. 

Key words: connective tissue dysplasia, minor heart abnormalities, systolic and diastolic dysfunction, mitral regurgitation, myxomatous degen-
eration.

1Введение. Дисплазия соединительной ткани 
приобретает все большее значение в структуре сер-
дечно-сосудистой патологии [1]. Это обусловлено 
тем, что особенностью морфогенеза соединитель-
ной ткани является ее участие в формировании кар-
каса сердца практически на всех этапах онтогенеза. 
Пристальное внимание ученых привлекает специфи-
ка этой патологии у детей и подростков, поскольку 
данный синдром зачастую проявляется именно в 
тот период, когда рост и развитие организма наи-
более интенсивны [2]. В связи с этим существенное 
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значение приобретает оценка диспластикозависи-
мых структурных аномалий сердца с позиций их ге-
модинамической значимости. Несмотря на то, что в 
литературе обсуждается вопрос о неблагоприятном 
влиянии пролапса митрального клапана и аномаль-
но расположенных хорд на внутрисердечную гемоди-
намику, в частности на диастолическую функцию же-
лудочков, вопрос об их роли в генезе этих нарушений 
все еще остается дискутабельным.

Целью исследования являлось изучение особен-
ностей кардиогемодинамики и функционального со-
стояния миокарда левого желудочка у подростков с 
дисплазией соединительной ткани сердца (ДСТС).

Методы. В данной работе были оценены показа-
тели кардиогемодинамики у 35 подростков 12-15 лет 
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с синдромом дисплазии соединительной ткани серд-
ца: I группа – пациенты со слабо выраженной (лег-
кой) ДСТС-пролапсом митрального клапана (ПМК) 
без митральной регургитации(МР) и миксоматозной 
дегенерации (МД), а также подростки с изолирован-
ными малыми аномалиями сердца (МАС) (n=14), II 
группа – подростки с умеренно выраженной ДСТС – 
ПМК с признаками МР в сочетании с 1 или 2 МАС 
(n= 11), III группа – выраженная ДСТС – подростки 
с ПМК, признаками МД клапанно-хордального ап-
парата в сочетании с 2 и более МАС (n=10). Группу 
сравнения составили 15 здоровых подростков соот-
ветствующего возраста без эхокардиографических 
признаков ДСТС.

Для оценки состояния клапанно-хордального ап-
парата сердца и показателей кардиогемодинамики у 
наших пациентов применялся метод одномерной и 
двухмерной эхокардиографии, а также допплерэхо-
кардиография на аппарате «Ultramark-8» (ATL,США) 
по стандартной методике [3]. Определялись такие 
эхокардиографические показатели, как диаметр аор-
ты (ДА), диаметр левого предсердия (ДЛП), конечно-
диастолический размер и объем левого желудочка 
(КДР, КДО), площадь митрального отверстия (ПМО). С 
целью изучения систолической функции сердца нами 
был проведен анализ фракции выброса (ФВ),скорости 
циркулярного укорочения волокон миокарда (Vcf), 
фракции укорочения (%∆S), ударного и минутного объ-
емов кровообращения (УО, МО), конечно-систоличе-
ских размера и объема левого желудочка (КСР, КСО). 
Определялись также толщина задней стенки левого 
желудочка (ТЗСЛЖ) и межжелудочковой перегородки 
(ТМЖП) и масса миокарда левого желудочка(ММ) для 
выявления признаков гипертрофии левого желудоч-
ка (ЛЖ). Известно, что данные показатели считаются 
наиболее информативными и имеют важное прогно-
стическое значение [4].

Для характеристики диастолической функции ЛЖ 
использовалось определение допплерэхокардиогра-
фических показателей трансмитрального кровотока 
(пиковых скоростей потоков раннего (Vе) и позднего 
(Vа) диастолического наполнения, времени замед-
ления потока раннего диастолического наполнения 
(DТ) и времени изоволюметрического расслабления 
(IVRT). Они позволяют уточнить структуру нарушений 
процесса диастолы и определить тип дисфункции [5]. 

Все полученные данные были подвергнуты ста-
тистической обработке с использованием непараме-
трического рангового критерия Уилкоксона. Данные 
представлены в виде среднего и его ошибки (M±m).

Результаты. Эхокардиографическое исследова-
ние выявило у пациентов следующие диспластикоза-
висимые изменения: пролапс митрального клапана – 
у 29 (82,9±6,4%), аномально расположенные хорды 
(АРХ) левого желудочка – у 14 (40,0±8,3%), аневриз-
ма межпредсердной перегородки – у 3 (8,6±4,7%), 
пролапс трехстворчатого клапана – у 8 (22,9±7,1%), 
пролапс аортального клапана – у 2 (5,7±3,9%), доба-
вочная хорда в правом желудочке – у 2 (5,7±3,9%). 
Фиксировались также такие малые аномалии серд-
ца, как: утолщение и удлинение створок митрального 
клапана – у 9(25,7±7,4%), погранично широкий корень 
аорты – у 4 (11,4±5,4%), открытое овальное окно – у 2 
(5,7±3,9%). По степени пролабирования митрального 
клапана отмечались следующие соотношения: ПМК 
I степени – у 15 (42,9±8,4%), ПМК II степени – у 11 
(31,4±7,8%), ПМК III степени – у 3 (8,6±4,7%).

При анализе эхокардиографических показателей 
у подростков с ДСТС изменения в различных группах 

были неоднозначными. Общим признаком являлось 
увеличение ПМО, которое с различной степенью досто-
верности отмечалось во всех группах пациентов с ДСТС.

В группе с легкой ДСТС достоверных отклоне-
ний в показателях обнаружено не было. Отмечалась 
некоторая тенденция к снижению ФВ (на 4,3%), %ΔS 
(на 6,2%) и МО (на 5,4%), хотя изменения не были 
достоверными. У пациентов с легкой ДСТС было 
установлено и утолщение межжелудочковой перего-
родки (на 10,4%; р<0,05).

Изменения эхокардиографических показателей у 
подростков с ДСТС в сравнении со здоровыми деть-
ми показаны в таблице 1.

В то же время у подростков с умеренно выра-
женной ДСТС мы наблюдали увеличение линейных 
и объемных показателей левого желудочка. Так, до-
стоверно выше, чем в контроле, оказались КДР (на 
4,9%; р<0,05) и КДО (на 11,7%; р<0,05) левого же-
лудочка. Одновременно с этим отмечалась тенден-
ция к увеличению КСР (на 5,5%), КСО (на 14,3%) и 
увеличение МО (на 15,3%; р<0,05).В этой же группе 
мы наблюдали увеличение ТМЖП (на 11,3%; р<0,05), 
ТЗСЛЖ (на 6,8%), ММЛЖ (на 23,6%; р<0,01), а также 
размеров левого предсердия (на 10,6%; р<0,05). 

В отношении диастолической функции необходи-
мо отметить, что у подростков с умеренно выражен-
ной ДСТС отмечалось достоверное (р<0,001) сни-
жение пиковой скорости раннего диастолического 
наполнения (Vе) (на 14,7%), при определенном уве-
личении Vа (на 2,9%), что приводило к достоверному 
(р<0,001) снижению соотношения (Vе/Vа) (на 17,2%). 
Одновременно с этим отмечалось повышение вре-
менных показателей: DT – на 11,5% (р<0,001), а так-
же IVRT – на 18,3% (р<0,001). 

Изменения показателей, характеризующих диа-
столическую функцию у подростков с ДСТС, отраже-
ны в табл. 2.

При анализе эхокардиографических показателей 
в группе больных с выраженной ДСТС мы обнаружи-
ли достоверное увеличение КСР (на 16,4% (р<0,001)) 
и КСО ( на 44,8% (р<0,001)), снижение ФВ (на 17,0% 
(р<0,001)), %DS (на 22,1% (р<0,001)). Помимо пе-
речисленных изменений наблюдалось снижение 
Vcf (на 7,1% (р<0,01)) и МО (на 11,3% ( р<0,05)). У 
подростков этой группы нами были выявлены так-
же достоверное превышение значений ТЗСЛЖ (на 
11,8%; р<0,01), ТМЖП (на 19,4%; р<0,001), и ММЛЖ 
(на 31,5%; р<0,01), по сравнению с контролем.

Показатели трансмитрального кровотока у под-
ростков с выраженной ДСТС не имели значительных 
отличий от контрольной группы. Однако необходимо 
отметить, что была выявлена тенденция к снижению 
Vе и Vе/Vа, повышению Vа и удлинению IVRT. 

Обсуждение. Дисплазия соединительной ткани 
сердца характеризуется широким спектром врож-
денных аномалий, затрагивающих как клапанно-хор-
дальный аппарат, так и отдельные структуры сердца 
и крупных сосудов. Проведенное нами тщательное 
полипозиционное эхокардиографическое исследо-
вание подтвердило наличие у подростков с ДСТС 
различных МАС. Однако, несмотря на разнообра-
зие выявленных малых аномалий, наиболее часто 
встречающимся диспластикозависимым изменением 
сердца, согласно полученным нами данным, оказа-
лось пролабирование митрального клапана. 

Анализ эхокардиографических показателей в 
различных группах показал, что функциональное 
состояние левого желудочка зависит от степени вы-
раженности ДСТС. Так, отсутствие достоверных из-
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менений у подростков с легкой ДСТС, на наш взгяд,  
свидетельствует о том, что изолированные МАС в 
отсутствие МР и МД, как правило, не оказывают су-
щественного влияния на кардиогемодинамику. Ис-
ключение может касаться АРХ, воздействие которых 
зависит от расположения в полости желудочка. Этим 

можно объяснить обнаруженную нами тенденцию к 
уменьшению ФВ, МО и Vcf. Вероятно, она обусловле-
на воздействием АРХ, которые в случае расположе-
ния в срединном и базальном отделах ЛЖ могут вы-
зывать определенные изменения внутрисердечной 
гемодинамики, проявляющиеся в снижении фракции 

Таблица 1
Эхокардиографические показатели у подростков с ДСТС

ЭхоКГ  
показатели

Контрольная группа 
(n=15)

I группа 
(n=14)

II группа 
(n=11)

III группа 
(n=10)

ДА (см) 2,43±0,05 
(2,0-2,7)

2,56±0,1 
(2,1-3,3)

2,46±0,06 
(2,2-2,8)

2,70±0,10* 
(2,2-3,2)

ДЛП (см) 2,57±0,06 
(2,2-2,9)

2,74 ±0,08 
(2,2-3,3)

2,85±0,09* 
(2,3-3,3)

3,01±0,10*** 
(2,6-3,6)

КДР (см) 4,30±0,06 
(4,0-4,7)

4,21±0,08 
(3,6-4,6)

4,51±0,06* 
(4,3-4,9)

4,44±0,08 
(4,1-4,8)

КСР (см) 2,74±0,07 
(2,3-3,1)

2,79±0,08 
(2,0-3,1)

2,89±0,09 
(2,4-3,3)

3,19±0,09*** 
(2,7-3,6)

ТЗСЛЖ (см) 0,707±0,018 
(0,6-0,8)

0,743±0,023 
(0,6-0,9)

0,755±0,016 
(0,7-0,8)

0,790±0,023** 
(0,7-0,9)

ТМЖП (см) 0,653±0,017 
(0,6-0,8)

0,721±0,024* 
(0,6-0,9)

0,727±0,024* 
(0,6-0,8)

0,780±0,02*** 
(0,7-0,9)

КДО (мл) 83,4±2,6 
(70,0-102,4)

79,8±3,4 
(54,4-97,3)

93,1±3,0* 
(83,1-112,8)

89,9±3,7 
(74,2-107,5)

КСО (мл) 28,4±1,7 
(18,1-37,9)

29,7±1,9 
(12,7-37,9)

32,5±2,5 
(20,2-44,1)

41,2±2,9*** 
(27,0-54,4)

УО (мл) 54,9±2,3 
(40,4-70,1)

50,0±2,1 
(39,6-65,1)

60,6±2,9 
(51,5-85,8)

48,8±1,4* 
(42,1-54,9)

МО (л/мин) 4,28±0,13 
(3,4-5,11)

4,05±0,13 
(3,49-4,94)

4,93±0,26* 
(4,02-7,38)

3,79±0,09* 
(3,44-4,39)

ЧСС (уд/мин) 78,4±1,3 
(70 – 86)

81,5±1,7 
(70 – 92)

81,3±1,2 
(76 – 88)

77,9±1,1 
(72 – 82)

ФВ (%) 65,9±1,8 
(54,4-74,3)

63,1±1,5 
(55,5-76,6)

65,2±2,3 
(54,7-77,0)

54,7±1,7*** 
(49,4-63,6)

%ΔS 36,3±1,4 
(27,9-42,9)

34,0±1,1 
(28,6-44,4)

35,9±1,8 
(28,3-45,5)

28,3±1,07*** 
(25,0-34,1)

Vcf (с-1) 1,38±0,03 
(1,2-1,51)

1,35±0,01 
(1,28-1,42)

1,34±0,01 
(1,3-1,41)

1,28±0,02** 
(1,2-1,4)

ММЛЖ (г) 93±4,45 
(66,1-133,0)

100,5±6,5 
(60,2-145,2)

114,9±4,5** 
(94,5-144,0)

122,3±7,7** 
(96,3-164,0)

ПМО  (см2) 4,81±0,08 
(4,3-5,4)

5,17±0,01** 
(4,5-5,7)

5,11±0,06* 
(4,8-5,4)

5,13±0,08* 
(4,8-5,5)

П р и м е ч а н и е : статистически значимая разница с показателями контрольной группы:  * – р< 0,05; ** – р< 0,01; *** – р<0,001. Цифры в 
верхней строке обозначают М±m, где М – среднее арифметическое значение, m – стандартная ошибка. Цифры в скобках обозначают макси-
мальное и минимальное значения показателя.

Таблица 2
Допплерэхокардиографические показатели трансмитрального кровотока у подростков с ДСТС

ДопплерЭхоКГ 
показатели

Контрольная группа 
(n=15)

I группа 
(n=14)

II группа 
(n=11)

III группа 
(n=10)

Ve (м/сек) 0,788±0,019 
(0,69-0,92)

0,771±0,02 
(0,69-0,90)

0,672±0,005*** 
(0,65-0,70)

0,778±0,02 
(0,66-0,90)

Va (м/сек) 0,491±0,009 
(0,41-0,54)

0,484±0,018 
(0,39-0,58)

0,505±0,006 
(0,48-0,55)

0,506±0,009 
(0,47-0,57)

Vе/Vа (ед) 1,61±0,04 
(1,35-1,84)

1,60±0,03 
(1,39-1,77)

1,33±0,01*** 
(1,27-1,39)

1,54±0,02 
(1,38-1,65)

DT (мсек) 169,4±2,1 
(154-180)

165,1±2,0 
(154-180)

188,9±1,4*** 
(180-196)

171,0±2,3 
(159-188)

IVRT (мсек) 74,8±2,7 
(59-93)

74,2±1 
(69-80)

88,5±2*** 
(78-97)

75,1±2,6 
(64-90)

П р и м е ч а н и е :  статистически значимая разница с показателями контрольной группы: * – р< 0,05; ** – р< 0,01; *** – р<0,001. Цифры в 
верхней строке обозначают М±m, где М – среднее арифметическое значение, m – стандартная ошибка. Цифры в скобках обозначают макси-
мальное и минимальное значения показателя.

121



Саратовский научно-медицинский журнал.  2011. Том 7, № 1.

ПЕДИАТРИЯ

выброса и степени укорочения передне-заднего раз-
мера ЛЖ. 

Обнаруженное достоверное увеличение ТМЖП, 
возможно, связано с наличием у подростков с ДСТС 
гиперсимпатикотонии, описанной рядом авторов [6]. 
R. Agabiti указывает, что катехоламины способствуют 
миокардиальной гипертрофии, отмечая, что макси-
мальная плотность адренорецепторов выявляется 
в межжелудочковой перегородке [7]. Вероятно, это 
может быть причиной обнаруженного в наших иссле-
дованиях утолщения МЖП при отсутствии значимых 
нарушений кардиогемодинамики.

Увеличение линейных и объемных показателей 
ЛЖ у подростков II группы свидетельствует о форми-
рующейся перегрузке миокарда, что подтверждается 
увеличением МО у этих пациентов. Морфологиче-
ской компенсацией такой перегрузки является увели-
чение ТМЖП, ТЗСЛЖ, ММЛЖ, а также размеров ле-
вого предсердия. Последнее обусловлено, помимо 
этого, наличием у пациентов с умеренно выраженной 
ДСТС митральной регургитации, что создает допол-
нительный объемный фактор. 

Выявленные в этой же группе изменения по-
казателей трансмитрального кровотока являются 
признаками нарушения диастолической функции 
ЛЖ. На ранних этапах диастолической дисфункции 
имеет место перестройка диастолического наполне-
ния со смещением в сторону предсердной систолы. 
Подтверждением этому служит перераспределе-
ние наполнения с уменьшением Vе и повышением 
Vа, отмеченное в наших исследованиях. Причиной 
снижения скорости раннего диастолического напол-
нения, как правило, являются нарушения активной 
релаксации, изменение жесткости стенки желудочка, 
снижение эластичности миокарда [8]. Согласно мне-
нию О.А. Штегман и Ю.А. Терешенко, адаптивные 
изменения расслабления и растяжения миокарда 
приводят к замедлению релаксации левого желудоч-
ка при нормальном давлении в левом предсердии и 
сопровождаются более интенсивным сокращением 
предсердий и увеличением фракции предсердного 
компонента [9]. На замедление релаксации в наших 
исследованиях указывает удлинение IVRТ (р<0,001), 
т.е. периода падения давления в желудочке при за-
крытых митральном и аортальном клапанах. Сниже-
ние DT также является отражением нарушений в ран-
нюю фазу диастолы, когда основное значение имеет 
градиент давления между предсердием и желудоч-
ком. Изменения трансмитрального кровотока у под-
ростков с умеренно выраженной ДСТС соответству-
ют варианту диастолической дисфункции, который 
некоторые авторы называют типом недостаточной 
релаксации (relaxation failure) [5]. У данной группы 
больных наблюдается нарушение расслабления ми-
окарда в раннюю диастолу, которое является энерго-
зависимым процессом. На наш взгляд, в основе этих 
нарушений лежит дефицит макроэргов, приводящий 
к нарушениям релаксации и соответствующим изме-
нениям фаз изоволюметрического расслабления и 
быстрого наполнения. 

У пациентов III группы изменения наблюдались в 
отношении показателей, характеризующих систоли-
ческую функцию. Повышение КСР и КСО свидетель-
ствует об увеличение объема крови, остающейся в 
желудочке в конечный момент систолы. Это проис-
ходит при нарушении сократительной функции желу-
дочков и приводит к снижению эффективности вы-
броса, подтверждением чего служит уменьшение ФВ. 
В пользу нарушений контрактильности миокарда ЛЖ 

говорит и то, что у данных пациентов мы наблюдаем 
уменьшение значений %DS и Vcf. Малопродуктивный 
сердечный выброс в конечном итоге обусловливает 
снижение объемных показателей. В частности, этим 
можно объяснить низкие значения МО кровообраще-
ния у подростков с выраженной ДСТС.

То, что у подростков этой группы были обнару-
жены достоверные увеличения значений ТЗСЛЖ, 
ТМЖП и ММЛЖ, свидетельствует о том, что пере-
грузка левых отделов сердца формирует в данном 
случае симметричную гипертрофию миокарда ле-
вого желудочка. Интересен тот факт, что, несмотря 
на увеличение массы миокарда и гипертрофию, 
скорость сокращения и эффективность выброса у 
подростков этой группы снижены. Вероятно, это об-
условлено качественно иным состоянием структур 
миокарда при наличии МД.

Анализ аутопсинного материала, проведенный 
A. Morales и R. Romanelli у пациентов с МД, показал, 
что при этой патологии происходит накопление проте-
огликанов как в клапанно-хордальном аппарате, так 
и в миокардиальной строме, что может существенно 
влиять на функциональные характеристики сердеч-
ной мышцы [10]. Каскад биохимических механизмов, 
способствующих накоплению протеогликанов и гли-
козаминогликанов в экстрацеллюлярном матриксе, 
приводит к перестройке в структурной архитектонике 
миокарда, что может сопровождаться ишемизацией 
миокарда и нарушением его контрактильной способ-
ности. Возможно, именно эти факторы лежат в осно-
ве обнаруженных нарушений систолической функ-
ции миокарда ЛЖ у подростков с выраженной ДСТС.

В отношении показателей трансмитрального кро-
вотока хотелось бы отметить, что полученные дан-
ные, хотя и свидетельствуют об отсутствии у этой 
группы грубых нарушений со стороны диастоличе-
ских потоков, тем не менее указывают на неблаго-
приятную тенденцию их изменений. Имеющиеся 
сдвиги отражают склонность к редукции фазы ранне-
го наполнения и компенсаторному увеличению роли 
предсердного компонента в диастолическом напол-
нении левого желудочка.

Заключение. Вышеизложенное позволяет от-
метить, что у подростков с ДСТС имеют место 
определенные изменения эхокардиографических 
показателей, характеризующих систолическую и ди-
астолическую функции миокарда. При этом важное 
значение имеет наличие митральной регургитации, 
миксоматозной дегенерации и сочетанность несколь-
ких малых аномалий сердца на фоне дисплазии со-
единительной ткани. 
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Проанализированы риск развития и особенности течения соматических заболеваний у 111 детей пубертат-
ного возраста при наличии дисплазии соединительной ткани (ДСТ). Установлено, что частота встречаемости 
заболеваний в пубертатном возрасте у детей значительно выше при наличии ДСТ, чем при ее отсутствии. Вы-
явлены фенотипические признаки ДСТ, способствующие течению бронхиальной астмы и язвенной болезни в 
тяжелой форме.
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The risk of development and clinical course of somatic diseases have been analyzed in the research work. 111 ado-
lescents suffering from connective tissue dysplasia have been under the study. It has been stated that the frequency 
of somatic diseases among adolescents with connective tissue dysplasia is higher than this frequency among adoles-
cents without such disease. Phenotypic signs of connective tissue dysplasia have been revealed. They are responsible 
for the development of bronchial asthma and severe stomach ulcer.
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1Введение. В настоящее время, согласно по-
следним эпидемиологическим исследованиям, лишь 
16% выпускников средней школы могут считаться 
абсолютно здоровыми, у 35-40% из них имеются 
хронические заболевания и у 45-50% – морфофунк-
циональные отклонения, при этом у каждого второ-
го школьника наблюдается сочетание нескольких 
хронических заболеваний с рядом функциональных 
нарушений, что свидетельствует не только о меди-
цинской, но и о социальной значимости сохранения 
здоровья подрастающего поколения [1, 2].

В рамках сохранения здоровья детей существен-
ное значение имеет течение пубертатного возраста. От 
того, насколько полноценно протекает этот период, во 
многом зависит становление репродуктивных функций 
и здоровье человека во взрослом состоянии. Влияние 
этого периода жизни на здоровье ребенка в значитель-
ной мере обусловлено высокими психоэмоциональны-
Ответственный автор – Сидорович Оксана Витальевна.  
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ми нагрузками: последний этап школьного обучения, 
профессиональное самоопределение, интеграция во 
взрослое общество и т.д., что может способствовать 
развитию различных заболеваний [3-5]. 

Важно отметить, что дети с наличием дисплазии 
соединительной ткани (ДСТ) являются группой повы-
шенного риска развития различных заболеваний в 
пубертатном возрасте. Это связано с тем, что нали-
чие ДСТ само по себе может служить основой ряда 
патологических состояний, а в период пубертата этот 
риск может многократно усиливаться. Однако веро-
ятность развития и особенности течения различных 
соматических заболеваний у детей с наличием ДСТ 
в пубертатном возрасте до настоящего времени из-
учены недостаточно [6-10].

Цель работы: изучение риска развития и особен-
ностей течения различных соматических заболева-
ний у детей пубертатного возраста при наличии дис-
плазии соединительной ткани.

Методы. Работа выполнялась на базе педиатри-
ческих клиник Саратовского государственного меди-
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цинского университета. Часть исследований проводи-
лась в лаборатории психофизиологии и вегетологии 
детского возраста на базе кафедры факультетской 
педиатрии и ЛПУ г. Саратова (детские поликлиники  
№ 2, 4, 10) в период с 2006 по 2010 гг. Всего в исследо-
вание включено 236 детей в возрасте от 11 до 15 лет. 
Все обследованные были разделены на две группы. В 
первую группу вошли 225 детей с отсутствием ДСТ, во 
вторую – 111 детей с наличием ДСТ. Критерием вклю-
чения в исследование было наличие информирован-
ного согласия родителей ребенка. Критерием исклю-
чения наследственные заболевания соединительной 
ткани. Проявления ДСТ оценивались на основании 
клинического осмотра, антропометрического, а также 
инструментального обследования (рентгенография, 
ультразвуковые исследования); выявлялись внешние 
(со стороны скелета, суставов, кожи, зубов, мышечной 
системы) и внутренние (со стороны внутренних орга-
нов – пролапсы, птозы, аномалии развития) признаки 
(стигмы) ДСТ. С целью подтверждения наличия ДСТ 
использовалась международная фенотипическая 
шкала М.G. Gleeby (1989). Тяжесть дисплазии соеди-
нительной ткани определялась по методу Л.Н. Фоми-
ной (2000).

Математическая обработка результатов проведена 
с помощью пакета статистических программ STATISTI-
CA 6.0 по общепринятой методике. Рассчитывали сред-
нее арифметическое (М), среднюю ошибку среднего 
арифметического (m). Анализ корреляционных связей 
определяли по Спирмену. Достоверность различий 
между группами и корреляционных зависимостей по 
Стьюденту. Различия между изучаемыми параметрами 
признавались достоверными при р<0,05. Для сравне-
ния частоты встречаемости признаков использовался 
критерий хи-квадрат с коррекцией Йейтса.

Результаты. Установлено, что частота встречае-
мости различных соматических заболеваний у детей 
пубертатного возраста с наличием ДСТ значительно 
выше, чем при ее отсутствии. В первой группе (дети с 
отсутствием ДСТ) в 13 лет заболевания органов ды-
хания зарегистрированы у 24,3% детей, в 15 лет – в 
22,2% случаев, в то время как во второй группе (дети 
с наличием ДСТ) частота встречаемости составила 
31,6 и 30,8% соответственно (р<0,05). Аналогичные 
различия наблюдались в частоте встречаемости за-
болеваний органов пищеварения.

Суммируя полученные данные, можно констати-
ровать, что в период пубертата у детей с наличием 
ДСТ риск развития различных соматических заболе-
ваний значительно выше, чем при ее отсутствии.

Был проанализирован риск развития соматиче-
ских заболеваний у детей пубертатного возраста на 
фоне отдельных фенотипических признаков ДСТ. По-
лученные результаты представлены в таблице 1. Как 
следует из таблицы, при развитии соматических за-
болеваний у детей пубертатного возраста ни один из 
фенотипических признаков ДСТ не встречался более 
чем в 43,2% случаев. Таким образом, можно говорить 
о том, что фенотипические признаки не могут служить 
специфическим маркером риска развития определен-
ного заболевания в пубертатном возрасте у детей.

Среди фенотипических признаков с развитием 
соматического заболевания без учета его нозологи-
ческой формы в большей степени были ассоцииро-
ваны астенический тип телосложения (зарегистри-
рован в 31,0%), гипермобильный суставной синдром 
(28,8% обследованных), повышенная растяжимость 
кожи (37,7% детей) и миопия (выявлена у 27,1% 
детей). Реже развитие соматических заболеваний 
у детей, независимо от нозологической формы, на-

Таблица 1
Частота развития различных соматических заболеваний у детей пубертатного возраста  

на фоне отдельных фенотипических признаков дисплазии соединительной ткани

Фенотипические признаки ДСТ

Частота встречаемости различных заболеваний (%)

Заболе-
вания 

органов 
дыхания

Заболе-
вания 

органов 
пищеваре-

ния

Заболе-
вания 

мочевыде-
лительной 
системы

Заболе-
вания 

нервной 
системы

Заболева-
ния эндо-
кринной 
системы

Средние 
значения

Астенический тип конституции 31,6 27,4 41,2* 21,6* 33,4 31,0

Потеря нормальной осанки 18,7 21,2 - 24,9 16,7 20,3

Сколиоз позвоночника 30,8 26,4 30,2 18,7* 19,2 25,0

Прямая спина 16,3 21,2 18,7 30,4* 20,6 21,4

Килевидная деформация грудной 
клетки 17,1 16,2 - 13,8 - 15,7

Арахнодактилия 5,3 6,1 4,7 - 3,8 4,7

Плоскостопие - 18,6 11,2 14,4 16,7 15,2

Высокое арковидное небо 9,1 - - 5,3 4,6 6,4

Гипермобильный суставной синдром 28,7 31,2 19,4* 36,6 28,2 28,8

Повышенная растяжимость кожи 34,4 42,6 41,4 31,6 38,5 37,7

Множественные пигментные пятна - - 21,2 - 19,7 20,1

Воронкообразная деформация грудной 
клетки 16,8 19,7 4,3* 15,6 - 14,1

Положительный синдром «запястья» 26,7 21,2 - 27,4 15,8 23,7

Положительный синдром «большого 
пальца» - 26,6 18,3 17,4 15,6 19,4

Миопия 26,3 31,7 30,4 27,7 19,8* 27,1

П р и м е ч а н и е : достоверность различий со средними значениями по всем нозологическим формам (р<0,05).
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блюдалось на фоне воронкообразной деформации 
грудной клетки (14,1% детей), положительного син-
дрома «большого пальца» (19,4% обследованных), 
высокого арковидного неба (6,4% детей с наличием 
соматических заболеваний).

Не вызывает сомнения, что наличие ДСТ в пубер-
татном возрасте у детей не только увеличивает риск 
развития соматических заболеваний, но и наклады-
вает определенный отпечаток на их клиническое те-
чение, эффективность проводимой терапии, что под-
твердили проведенные исследования.

Особенности течения бронхиальной астмы ана-
лизировались в двух группах детей. Первую, основ-
ную, группу в количестве 32 человек составили дети 
при сочетании БА с ДСТ. Во вторую, контрольную, 
группу вошли 28 детей пубертатного возраста с изо-
лированным течением БА. Во всех случаях БА впер-
вые выявлена в возрасте 11-15 лет (табл. 2).

Как следует из таблицы, в пубертатном возрасте 
БА на фоне ДСТ значительно чаще протекает в более 
тяжелой форме. В контрольной группе легкое течение 
БА зарегистрировано в 21,4% случаев, при наличии 
ДСТ – у 9,3% детей. В основной группе на фоне сниже-
ния легких форм БА наблюдался значительный рост ее 
тяжелого течения. У детей с отсутствием ДСТ тяжелая 
форма БА зарегистрирована в 32,2% случаев, при на-
личии ДСТ – у 44,1% обследованных детей (р<0,05). 

В основной группе при легкой форме БА количе-
ство обострений составило 2,7±0,3 раза в год, при 
среднетяжелом течении – 4,3±0,4 раза в год и при 
тяжелой форме заболевания – 8,8±0,6 раз в год. В 
контрольной группе количество обострений выража-
лось величинами 1,2±0,2 раза в год, 2,4±0,5 раз в год 
и 5,4±0,4 раза в год соответственно (различия с ос-
новной группой статистически значимы, p<0,05). 

При анализе взаимосвязи между отдельными фе-
нотипическими признаками ДСТ и выраженностью 
клинических проявлений БА. Установлено, что боль-
шинство показателей, отражающих тяжесть клиниче-

ского течения БА, находились в тесной корреляцион-
ной зависимости с костно-скелетными проявлениями 
ДСТ. Так, величина корреляционной зависимости 
между частотой встречаемости костно-скелетных 
проявлений ДСТ и количеством обострений БА со-
ставила 0,67 (р<0,05), длительностью обострений – 
0,71 (р<0,05), выраженностью хрипов над легочным 
полем – 0,61 (р<0,05), пиковой скоростью выдоха – 
0,58 (р<0,05). С частотой встречаемости суставных 
проявлений ДСТ коррелировали два признака БА: 
обструкция бронхов (r=0,62, р<0,05) и кратность 
приема антагонистов 2бета-блокаторов короткого 
действия (r=0,53, р<0,05). С кожными проявлениями 
были связаны выраженность хрипов над легочными 
полями (r=0,54, р<0,05) и эмфизема легочной ткани 
(r=0,62, р<0,05). Таким образом, при развитии БА у 
детей пубертатного возраста на фоне выраженных 
костно-скелетных проявлений ДСТ следует ожидать, 
что она будет протекать в более тяжелой форме, чем 
в тех случаях, когда основные признаки ДСТ пред-
ставлены кожными и суставными проявлениями. 

Среди находившихся под нашим наблюдением 236 
детей пубертатного возраста язвенная болезнь была 
диагностирована у 18 из 125 детей без признаков ДСТ, 
что составило 14,4% и 26 из 111 детей с наличием 
данной патологии, что составило 23,4% (р<0,05). При 
анализе особенностей течения язвенной болезни в 
пубертатном возрасте у детей с наличием и отсутстви-
ем ДСТ было отмечено, что частота ее рецидивов в 
течение года возрастает прямо пропорционально вы-
раженности ДСТ, а общее их количество значительно 
ниже, чем у детей с отсутствием ДСТ. При выражен-
ности ДСТ <12 баллов частота рецидивов не превы-
сила 0,91 раза в год. При средней тяжести ДСТ (12-22 
балла) она составила 1,2 раза в год, а при тяжелой 
форме ДСТ возрастала до 1,5 раз в год.

Важно отметить, что наличие ДСТ не только уве-
личивало частоту рецидивов, но и снижало эффек-
тивность проводимой терапии (табл. 3).

Таблица 2
Распределение обследованных больных по тяжести течения бронхиальной астмы в анализируемых группах

Тяжесть БА

Частота встречаемости в анализируемых группах

Отсутствие ДСТ 
(n=28)

Наличие ДСТ 
(n=32)

Абс. % Абс. %

Легкое течение 6 21,4 3* 9,3*

Среднетяжелое течение 13 46,4 15 46,6

Тяжелое течение 9 32,2 14* 44,1*

П р и м е ч а н и е : * - достоверность различий между группами (р<0,05)

Таблица 3
Сравнительная оценка результатов лечения язвенной болезни у детей пубертатного возраста  

с наличием и отсутствием дисплазии соединительной ткани

Анализируемый показатель

Частота встречаемости после начала лечения (%)

Дети с отсутствием ДСТ 
(n=18)

Дети с наличием ДСТ 
(n=26)

Через  
2 недели

Через  
4 недели

Через  
6 недель

Через  
2 недели

Через  
4 недели

Через  
6 недель

Заживление язвы - 88,8 100 - 73,0* 96,4

Болевой синдром 86,4 7,4 2,6 90,6 15,1* 8,4*

Диспептический синдром 66,5 18,3 5,1 70,1 26,7 10,8*

П р и м е ч а н и е : * - достоверность различий между анализируемыми группами (р<0,05).
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Согласно представленным в таблице данным за-
живление язвы у детей с отсутствием ДСТ происхо-
дило значительно раньше, чем у больных с наличи-
ем данной патологии. Через 4 недели в контрольной 
группе (дети с отсутствием ДСТ) рубцевание язвы 
произошло в 88,8% случаев, в основной в 73,0% 
случаев (р<0,05). Болевой синдром через четыре 
недели лечения в контрольной группе регистри-
ровался в 7,4% случаев, через 6 недель – у  2,6% 
больных. В основной группе в указанные сроки бо-
левой синдром отмечался у 15,1 и 8,4% детей со-
ответственно (р<0,05). Диспептический синдром 
на фоне проводимой терапии при наличии ДСТ у 
детей также сохранялся более длительное время. 
Если через четыре недели в основной группе он 
регистрировался у 26,7% больных, то в группе кон-
троля он сохранялся в 18,3% случаев (р<0,05). Че-
рез шесть недель указанные показатели составили 
10,4 и 5,1% соответственно (р<0,05). Таким обра-
зом, можно констатировать, что у детей с наличием 
язвенной болезни на фоне ДСТ отмечается более 
частое ее рецидивирование, а заживление пептиче-
ского дефекта происходит в более поздние сроки, 
чем у детей с отсутствием ДСТ.

Обсуждение. Анализировалась вероятность 
развития и особенности течения различных сома-
тических заболеваний у детей с ДСТ в пубертатном 
возрасте. Установлено, что в пубертатном возрасте у 
детей с наличием ДСТ частота встречаемости забо-
леваний органов дыхания и пищеварения значитель-
но выше, чем при ее отсутствии. У детей с наличием 
ДСТ обнаруживалось боле тяжелое течение БА в тех 
случаях, когда среди фенотипических признаков пре-
обладали скелетные проявления. Установлено, что 
на фоне ДСТ частота рецидивов язвенной болезни у 
детей пубертатного возраста значительно выше, чем 
при ее отсутствии.

Заключение. Пубертатный возраст у детей с нали-
чием ДСТ протекает менее благополучно, чем при ее 
отсутствии, что находит свое отражение в повышен-
ном риске развития заболевания органов дыхания и 
пищеварения. Риск развития соматических заболе-
ваний возрастает прямо пропорционально тяжести 
ДСТ и в значительной мере ассоциирован с наличием 
таких ее фенотипических признаков как гипермобиль-
ный суставный синдром, астенический тип телосложе-
ния, повышенная растяжимость кожи, миопия.
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1В последние годы в медицинской практике все 
шире используются имплантационные конструкции 
с нанесением на поверхность различных соедине-
ний и металлов [1-8]. Возможности нанотехнологии 
значительно возросли после внедрения в медицину 
специальных методик по получению нанодисперсий 
металлов, в частности серебра, меди и других [5].

Совместными усилиями с физиками были раз-
работаны способы синтеза дисперсий наночастиц 
серебра, меди, золота, причем эти препараты уже 
выпускаются по техническим условиям ТУ 2499-023-
74107096-2007. Полученные дисперсии практически 
не содержат катионов серебра и не раздражают сли-
зистую оболочку [6].

Уникальные свойства коллоидных нанодисперсий 
серебра в комплексе с медью и золотом, а именно 
свойства природного антисептика в отношении мно-
Ответственный автор – Суетенков Дмитрий Евгеньевич. 
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Б. Казачья, 112. 
Тел.: 51 75 79. 
E-mail: suetenkov@gmail.com

гих видов бактерий и вирусов, при этом практически 
не токсичного, в совокупности с отсутствием рези-
стентности микроорганизмов к нему и безопасностью 
применения для человека, могут сделать эти продук-
ты незаменимыми для профилактики и борьбы с ин-
фекцией при использованию ирригаций, ингаляций, 
аппликаций, компрессов и т.д. [5]. 

Биоцидное действие препаратов на основе нано-
частиц серебра и его смесей с другими металлами 
может ослабляться или видоизменяться в присут-
ствии анионов, образующих нерастворимые, неак-
тивные соли с катионами металлов (или раствори-
мые, но не обладающие биоцидными свойствами 
комплексы металлов), например, при длительном 
воздействии растворов хлорида натрия. Установ-
лено, что в течение нескольких часов концентрат 
серебра и его растворы стабильны в присутствии 
анионов (0,9% раствор NaCl) в связи с практическим 
отсутствием в концентрате свободных катионов се-
ребра. Нанопрепараты из серебра, золота, меди не 
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вызывают аллергических реакций и в рекомендуе-
мых количествах безопасны для человека.

Наночастицы серебра являются своеобразной 
депонированной формой ионов серебра, которые 
постоянно генерируются и элиминируются с поверх-
ности по мере их связывания с биологическими суб-
стратами. При этом локально (вблизи поверхности) 
создаются достаточно большие концентрации ио-
нов, губительные для микробов, но безвредные для 
микроорганизма в целом, поскольку размер микро-
организмов сопоставим с размерами кластерных и 
коллоидных наночастиц серебра. А это обеспечи-
вает более мягкое пролонгированное действие на-
нопрепаратов. Биологическое действие наночастиц 
серебра может быть обусловлено также их катали-
тическими свойствами. Катализатор – это вещество, 
изменяющее скорость химической реакции или вы-
зывающее ее, но не входящее в состав продукта. 
Концентрации серебра, летальные для микробов, 
безвредны для человека, что значительно повышает 
ценность нанопрепаратов серебра.

С современных позиций нормальную микрофлору 
рассматривают как совокупность множества микро-
биоценозов, характеризующихся определенным со-
ставом и занимающих тот или иной биотип в организ-
ме человека. В любом микробиоценозе различают 
постоянно встречающиеся или характерные виды 
(автохтонная флора) и добавочные или случайные 
виды (транзиторная аллохтонная флора). Количество 
характерных видов относительно невелико, зато чис-
ленно они представлены всегда наиболее обильно.

В полости рта встречается более 300 видов ми-
кробов. Их количество в слюне достигает 109 колони-
еобразующих единиц (КОЕ) на 1 мл, а соотношение 
анаэробов и аэробов составляет 10:1. В соскобах 
с десны концентрация бактерий может составить 
1012 КОЕ на 1 мл, при этом указанное соотношение 
сдвигается и становится 1000:1. Функции нормаль-
ной микрофлоры человека многообразны, и одной 
из важнейших является участие ее в кооперации с 
организмом хозяина и обеспечение колонизацион-
ной резистентности, под которой подразумевается 
совокупность механизмов, придающих стабильность 
нормальной микрофлоре и обеспечивающих предот-
вращение заселения организма хозяина посторонни-
ми микроорганизмами. В случае снижения колони-
зационной резистентности происходит увеличение 
числа и спектра потенциально патогенных микроор-
ганизмов. Выступая в качестве «естественного био-
сорбента» нормальная микрофлора способна акку-
мулировать попадающие извне или образующиеся 
в организме хозяина токсические продукты, включая 
металлы, фенолы и другие ксенобиотики. Нормаль-
ная микрофлора, по-видимому, тот неспецифический 
барьер, лишь после прорыва которого инициируется 
включение неспецифических и специфических ме-
ханизмов защиты. Говоря о нормальной микрофло-
ре, следует иметь в виду, что ее представители, при 
определенных условиях, могут выступать и как фак-
тор агрессии. 

Исследования последних лет позволили по-иному 
трактовать значение нормальной микрофлоры для 
организма человека и особенно оценку роли услов-
но-патогенных микроорганизмов. Принадлежность 
указанных условно-патогенных микроорганизмов 
(УПМ) к естественной микрофлоре организма или 
внешней среды определяет основную особенность 
микробиологических исследований вызываемых ими 
болезней.

Для оценки бактериостатического или бактери-
цидного действия нанопрепаратов серебра в рото-
вой полости необходимо учитывать весь комплекс 
микроорганизмов, в норме населяющих полость рта, 
налет на зубах, содержимое десневых карманов, и 
особое внимание уделить колониеобразующим еди-
ницам как патогенных, так и условно-патогенных 
микроорганизмов. Поэтому при проведении экспери-
ментов с имплантатами мы специально отработали 
«инфицирующую дозу», способную выдержать воз-
действие нанопрепарата серебра, или, наоборот, по-
сле термостатирования в контакте с нанопрепаратом 
бактерии погибали. Важно было учитывать и то об-
стоятельство, чтобы концентрация наночастиц сере-
бра не влияла на нормальную микрофлору.

Подобный подход нами впервые применен для 
модификации поверхности ортодонтических микро-
имплантатов [9].

Методы. Для проведения исследований исполь-
зовались модели ортодонтических микроимпланта-
тов, приготовленных по специальной технологии из 
титана марки ВТ1-00 с композиционным наностукту-
рированным серебросодержащим покрытием на ос-
нове гидроксиапатита, и экспериментально изучена 
возможность создания «заданной» концентрации ми-
кроорганизмов на имплантате с модифицированной 
поверхностью. Композиционное покрытие получали 
с использованием технологий электроплазменного 
напыления, ультразвукового воздействия в процессе 
подготовки поверхности имплантата под напыление, 
во время и после нанесения покрытия. Подобная 
комбинированная технология позволяет получать по-
крытия с заданными характеристиками, а именно ад-
гезионно-когезионными показателями, пористостью 
и скоростью высвобождения препаратов серебра из 
пористого каркаса покрытия (рис. 1) [10]. Основными 
структурными элементами покрытия являются твер-
дый каркас, образованный из напыленных частиц, и 
макропоры, т.е. пустоты, образованные вследствие 
неплотной упаковки твердых частиц в процессе на-
пыления. Важными элементами структуры покрытия 
являются нанопоры, которые образуются в основном 
вследствие особенностей кристаллизации материа-
ла частиц каркаса, в частности дендритного характе-
ра кристаллизации.

Каркас покрытия, структурированный нанопора-
ми, представляет собой фильтр, который предвари-
тельно, перед установкой имплантата в организм, на-
сыщается 3-5%-ным раствором повиаргола [11, 12]. 
После установки микроимплантата лекарственное 
вещество будет медленно в течение прогнозируемо-

Рис. 1. Схема композиционного наностуктурированного по-
крытия микроимплантата: 1 – материал микроимплантата; 
2 – пористое покрытие; 3 – переходный слой между живой 

тканью и покрытием; 4 – живая ткань
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го времени поступать в зону контакта живой ткани 
с материалом имплантированной конструкции. При 
этом макропоры являются емкостью для длительно-
го хранения лекарственного вещества, а нанопоры 
обеспечивают прогнозируемую длительность посту-
пления лекарственного вещества в зону контакта жи-
вой ткани с поверхностью имплантата (рис. 2).

Для получения и исследования покрытий микро-
имплантатов использовались установка плазмен-
ного напыления типа ВРЕС, ультразвуковая ванна 
ПБС-ГАЛС, электронные весы Scout (SPU202), экс-
периментальная электрохимическая ячейка, уль-
тразвуковой генератор УГТ-901, аппарат абразив-
но-струйной обработки «Чайка-20», атомно-силовой 
мультимикроскоп СММ-2000, компьютерный анали-
затор изображений микроструктур АГПМ-6М и др. 
Особенностью предлагаемой комбинированной тех-
нологии получения бактерицидных покрытий являет-
ся использование при подготовке поверхности перед 
напылением ультразвуковой воздушно-абразивной 
обработки на режимах, исключающих размерную 
эрозию (избыточное давление 0,65 МПа, амплитуда 
УЗ 8-10 мкм, время обработки 30-40 с), введение до-
полнительной операции УЗ химического травления 
этой поверхности с целью получения равномерного 
рельефа при увеличенной шероховатости в растворе 
2М HNO3+1M HF в течение 5 минут с интенсивностью 
УЗ 9,6 Вт/см2. Рекомендуемые режимы плазменного 
напыления покрытий различного состава приведены 
в таблице [12]. 

Серебросодержащие компоненты вводились в 
состав покрытия как в процессе электроплазменного 
напыления (с использованием серебросодержащего 
гидроксиапатита) [13], так и по завершении процес-
са напыления в пористый каркас готового покрытия. 
Использовались следующие режимы финишной об-
работки композиционных покрытий в ультразвуковом 
поле: амплитуда ультразвуковых колебаний излуча-

теля 15…20 мкм при резонансной частоте 22 кГц; 
частота вращения микроиплантатов 10…20 об/мин, 
скорость их возвратно-поступательного перемеще-
ния относительно излучателя 30…40 мм/мин. Детали 
помещаются в серебросодержащий раствор (пови-
аргол) на расстоянии 5…10 мм от торца излучателя. 
Время обработки зависит от концентрации рабочего 
раствора и желаемой бактерицидной активности по-
крытия. Для осуществления данного процесса созда-
на специальная установка с системой фокусировки 
ультразвукового поля [13, 14]. 

При проведении микробиологических исследова-
ний серебросодержащих композиционных покрытий 
использованы штаммы бактерий из Международной 
коллекции типовых культур – эталонные штаммы: 
S.aureus ATCC 25923, S.epidermidis ATTC 14990, 
S.saprophiticus ATCC 15305, Enterococcus faecalis 
ATCC 19433, Streptococcus salivarius ATCC 13419, 
S.agalactae ATCC 13813, S.pyogenes ATCC 1961, 
E.coli ATCC 25922 и Ps.aeruginosa ATCC 10145. Ти-
повые культуры использовались с целью выявить, 
какое воздействие на бактерии оказывает нанопре-
парат, содержащийся на имплантате и в ротовой по-
лости. 

Для изучения культуральных и морфологических 
свойств микроорганизмов использовались 24-ча-
совые культуры. Посевной материал засеивали на 
плотные и жидкие питательные среды, в которых за-
ранее в стерильных условиях помещали импланта-
ты. На плотной питательной среде (чашка Петри) по-
севы производили шпателем с рассеиванием по всей 
поверхности чашки. В глубине питательной среды на 
дне чашки Петри помещали имплантаты. Универ-
сальной средой общего назначения при высеве лю-
бого биоматериала является кровяной агар, основой 
которого были разные по составу, но полноценные по 
спектру питательных компонентов среды (Колумбия 
агар, триптиказо-соевый, на переваре из бычьих сер-
дец, сердечно-мозговой агар). На этих средах допол-
нительно изучались и гемолитические свойства ми-
кроорганизмов [3]. Изучение характера выросших на 
кровяном агаре колоний и обсуждение результатов 
давали возможность провести первичную идентифи-
кацию культур и определить необходимые тесты для 
сравнения культур до и после воздействия нанопре-
паратом. Первоначальные исследования культурных 
свойств позволяли оценить степень воздействия 
вредного агента на микробную клетку, выяснить сте-
пень поражения или вообще индифферентность на-
нопрепарата. 

При изучении воздействия препаратов серебра и 
других материалов мы использовали в работе тради-
ционные методы идентификации бактерий, в первую 
очередь биохимические тесты. Изучали только свежие 
18-24-часовые культуры. На начальном этапе иденти-
фикации у всех Гр-бактерий определяли оксидазу, для 
чего наносили 1 каплю реагента непосредственно на 
изучаемую колонию до появления темно-фиолетового 

Рис. 2. Схематическое изображение пор, присутствующих в 
композиционном покрытии микроимплантатов: 1 – нанопо-

ры; 2 – макропоры; 3 – каркас покрытия 

Режимы плазменного напыления композиционных покрытий

Технологический параметр Единицы измерения
Значение

при напылении титана при напылении ГА

Ток плазменной дуги А 350 540

Дистанция напыления мм 105-110 100

Дисперсность порошка мкм 40-60 20-30

Время напыления мин 0,35 0,13
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окрашивания. Чаще использовали непрямой способ 
на фильтрованной бумаге: полоску из фильтрованной 
бумаги смачивают 1-2 каплями реактива, стерильно 
петлей переносят исследуемую колонию и размазы-
вают на полоске, и при положительной реакции через 
10-30 секунд появляется окрашивание интенсивно-си-
него или фиолетового цвета. При отрицательной реак-
ции цвет не изменяется. 

Ферментацию углеводов проводили «пестрым ря-
дом». В 20%-ные растворы углеводов из 8-10 углево-
дов вносят культуру микроорганизмов и инкубируют 
пробирки при +35°С 18-24 часа. При положительной 
реакции с индикатором феноловым красным среда 
окрашивается в желтый цвет за счет образования 
кислоты. При отрицательной реакции среда защела-
чивается и остается красно-розового цвета.

При положительной реакции с индикатором Ан-
дреде среда окрашивается в красно-розовый цвет, а 
при отрицательной реакции цвет среды варьируется 
от желтого до бесцветного.

Сероводородный тест (H2S-тест). Полоски с аце-
татом свинца помещали в пробирку с посевом так, 
чтобы они свободно свисали на 2,5 см и не касались 
поверхности среды, посевы инкубировали при +37°С 
18-24 часа. 

Для дифференцирования Гр- бактерий приме-
няли среду Олькеницкого (тройной сахарный агар с 
железом) или агар Клиглера, иногда использовали 
окислительно-восстановительный тест (ОФ-тест). 
Он основан на способности бактерий утилизировать 
глюкозу и другие углеводы разными метаболически-
ми путями: у одних бактерий превалирует процесс 
ферментации, у других – процесс окисления. Хью и 
Лейфсон в 1953 г. разработали простой метод. При 
положительной реакции, сопровождающейся об-
разованием кислоты цвет ОФ-среды меняется на 
желтый, при отрицательной реакции ОФ-среда не из-
меняет свой первоначальный цвет (Хью–Лейфсона – 
зеленый, Кинга – красный).

Идентификация Гр+ бактерий проводилась на ос-
новании каталазного теста, при котором при положи-
тельной реакции выделение кислорода сопровожда-
ется выделением пузырьков, а при отрицательной 
реакции пузырьки не образуются. 

Коагулазный тест – коагулаза термостабильный 
фермент, обнаруженный впервые у S.aureus. Ис-
пользуют сухую коммерческую кроличью плазму с 

цитратом натрия. На стекло наносится 1 капля кро-
личьей плазмы, суспензируют в ней бактериальную 
взвесь и наблюдают в течение 10 секунд. При поло-
жительной реакции образуются хлопья, которые не 
смешиваются в однородную суспензию. При отрица-
тельной реакции хлопья не образуются, и суспензия 
остается гомогенной.

Пробирочный тест: засеивают изолированную ко-
лонию стафилококка в пробирку с 0,5 мл кроличьей 
плазмы (пробирки с разлитой плазмой можно хра-
нить в холодильнике до 10 дней или в заморожен-
ном состоянии до нескольких месяцев). Инкубируют 
при +37°С до 24 часов. Сгусток может появиться уже 
через 4 часа и не разрушается при встряхивании. По-
ложительный результат – любое образование сгустка 
через 4 или 24 часа. При отрицательном результате 
сгусток не образуется, и плазма спокойно растекает-
ся при наклоне пробирки.

Ложноположительный результат отмечается при 
использовании цитратной плазмы со смешанной 
культурой стафилококка и бактерий, утилизирующих 
цитрат. Ложноотрицательный результат наблюдает-
ся, если штамм продуцирует большое количество 
стафилокиназы, которая может растворить сгусток 
еще до учета реакции, т.е. ранее 4 часов.

Результаты. Покрытия на микроимплантатах 
имеют некоторые отличия от биоактивных покры-
тий на поверхности эндопротезов длительного срока 
службы. Это объясняется спецификой и сроком их 
функционирования в организме пациентов. Орто-
донтические имплантаты устанавливают на короткий 
срок (3-6 мес.), по истечении которого они удаляют-
ся. В связи с этим покрытия на поверхности имплан-
татов должны обладать высокими показателями био-
совместимости, но при этом их остеоинтеграционный 
потенциал должен быть слабо выражен, что достига-
ется нанесением покрытий с невысокими показате-
лями пористости (20-25%) и толщины (10-20 мкм). На 
рисунке 3 приведен внешний вид ортодонтического 
имплантата и микрофотография его поверхности. 

Одна из проблем имплантации в стоматологии – 
создание в зоне введения концентрации препаратов, 
губительных для патогенных бактерий, но относи-
тельно безвредных для макроорганизма. Нами про-
водилось изучение антибактериальной  активности 
препаратов серебра в составе плазмонапыленных 
гидроксиапатитовых покрытий.

	

	 а	 б

Рис. 3. Ортодонтический микроимплантат с бактерицидным покрытием (а) и микрофотография его поверхности (б)
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Использовались специфические питательные 
среды – жидкие и плотные. Суть эксперимента за-
ключалась в изучении непосредственного воздей-
ствия препарата на культуру стафилококка.

В жидкую питательную среду (сахарный бульон 
рН-7,6), разлитую в объеме 2 мл в пробирки, поме-
щалась модель имплантата и добавлялась суточная 
культура стандартного золотистого стафилококка в 
объеме 0,1 мл (всего 100 м. тел). В контрольную про-
бирку осуществляли посев культуры в том же объеме 
среды, без моделей имплантата. Посевы помеща-
лись в термостат при +37°С на сутки. Параллельно 
в плотную питательную среду (чашки Петри с кровя-
ным агаром) помещали объекты исследования с раз-
личными покрытиями и на поверхности питательной 
среды при помощи шпателя распределяли 0,1 мл ми-
кробной взвеси. Все манипуляции сопровождались 
соответствующими контролями, как питательной 
среды, так и вводимых объектов. Учет результатов 
проводили через 18-24 часа экспозиции. По класси-
ческой методике при антибиотическом действии из-
учаемого препарата вокруг имплантатов возникает 
зона отсутствия роста, т.е. бактерицидного действия 
на чашках со средой, и отсутствие роста в пробирках 
с бульоном. 

В жидкую среду вносили 0,1 мл 1 млрд. взвеси, 
т.е. 100 000 м.т., в пробирке с имплантатом бактерии 
образуют равномерное помутнение, если действие 
бактерицидное, то среда, то есть бульон остается 
прозрачным. Посевы выдерживались в термостате 
24 часа при температуре +37°С, и оценка проводи-
лась визуально.

Практически во всех средах, как плотных, так и 
жидких, сплошной рост культуры стафилококка на-
блюдали уже через 18 часов. В контрольных про-
бирках и на чашках без имплантата рост обозначен в 
виде 4 ++++. При оценке проведенного эксперимента 
микроскопически во всех мазках морфологических 
изменений не обнаружено. 

Повторение эксперимента с имплантатами с ис-
пользованием минимальной густоты микробной 
взвеси ~ 100 микробных клеток в 0,1 мл на тех же 
средах обнаружено определенное влияние на рост 
бактерий S. aureus – отмечена задержка роста бакте-
рий – через 24 часа выявлялись мелкие колонии на 
всех использованных средах.

Эксперименты проведены трехкратно с возраста-
нием концентрации депонированного раствора пови-
аргола от 3 до 5% .

Обсуждение. Отмечено: на кровяных средах, т.е. 
на агаре с кровью та же культура стафилококка не 
давала гемолиза через сутки выращивания, тогда 
как при большей экспозиции гемолиз наступал. При-
чем данное явление отмечено только на чашках, где 
были применены имплантаты с модификацией по-
верхности и введением раствора повиаргола. У дру-
гих это не отмечено. Опытным путем при повторении 
это явление повторилось. Следовательно, можно 
утверждать, что модифицированные имплантаты с 
повиарголом тормозят, а возможно, подавляют ге-
молитическую активность стафилококков. Бактери-
остатический эффект был прямо пропорционален 
увеличению концентрации серебросодержащего 
препарата.

В экспериментах использовалась одна концен-
трация микроорганизмов в 100 000 м.т. на 1 мл сре-
ды, и, по всей вероятности, следует использовать 
рабочие материалы с более значительным количе-
ством серебра.

На рис. 4 а и 4 б представлены схемы проведения 
экспериментального исследования.

Выводы:
1. Препараты ультрадисперстного серебра, вве-

денные в структуру плазмонапыленного гидроксиа-
патитового покрытия в процессе финишной ультра-
звуковой обработки в течение 20 и более секунд, 
обладали четким бактериостатическим действием на 
культуру золотистого стафилококка, у которого сни-
жалась способность гемолизировать кровь в течение 
первых суток. Подобный эффект можно варьировать 
за счет увеличения или уменьшения концентрации 
депонированного на поверхности имплантата рас-
твора, а также времени ультразвукового воздействия. 

2. Композиционные покрытия, полученные с при-
менением серебросодержащего гидроксиапатита, 
также обладают антибактериальными свойствами, 
но их выраженность не может быть изменена в кли-
нических условиях.  

3. Серебросодержащие композиционные покры-
тия обладали бактериостатическим действием в от-
ношении стафилококков только при низких концен-
трациях бактерий. При высоких концентрациях этого 
не выявлено, что требует дальнейших исследований.

Конфликт интересов. Часть исследований в 
данной работе выполнена при поддержке федераль-
ной целевой программы «Научные и научно-педа-
гогические кадры инновационной России» на 2009-
2013 годы (Гос. контракт П2535 от 20.11.2009 г.).  

	

	 а 	 б

Рис. 4. Схема расположения экспериментальных и контрольных образцов с серебросодержащими покрытиями в ходе экс-
перимента: а – в чашке Петри; б – в пробирках с сахарным бульоном и культурой золотистого стафилококка
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Лепилин А.В., Александрова Е.А., Казимирова Н.Е., Шульдяков А.А. Совершенствование терапии воспалитель-
ных заболеваний пародонта у больных очаговым туберкулезом // Саратовский научно-медицинский журнал. 2011. 
Т. 7, № 1. С. 132-135.

Исследование посвящено определению клинико-патогенетической эффективности линимента циклоферо-
на в комплексной терапии пародонтита у больных с очаговым туберкулезом легких. 

Доказано, что использование в комплексном лечении  больных пародонтитом и очаговым туберкулезом 
легких линимента циклоферона позволяет уменьшить инфекционную нагрузку в пародонтальных карманах и 
выраженность местного воспаления, нормализовать процессы липопероксидации, что обеспечивает ускорение 
процессов выздоровления, снижение частоты рецидивов пародонтита.

Ключевые слова: пародонтит, туберкулез, циклоферон.

Lepilin A.V., Alexandrova E.A., Kazimirova N.E., Shuldyakov A.A. Improvement of therapy of inflammatory dieseases of 
parodentium in patients with focal tuberculosis //  Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1. P. 132-135.

The purpose of the study is to determine clinical and pathogenetic efficacy of cycloferon liniment in the combined 
therapy of periodontitis of patients with focal tuberculosis. It is proved, that use of liniment Cycloferon in the combined 
treatment of  patients with focal tuberculosis allows to accelerate process of normalization of parameters of lipid per-
oxidation and antioxidant potential of blood, to decrease infection (herpes symplex virus I, candida albicans, staphylo-
coccus aureus) in parodontal pockets and local inflammation with reduction of activity of factor tumours necrosis and 
interleukin 1b. It leads to soon recovery and decrease of frequency of parodontitis recurrences. 

Key words: periodontitis, tuberculosis, Cycloferon.
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STOMATOLOGY

1Введение. На современном этапе воспалитель-
ные заболевания пародонта относятся к числу важ-
нейших медицинских проблем в связи с их широкой 
распространенностью, комплексным характером по-
ражения с вовлечением в патологический процесс, 
помимо собственно тканей пародонта, других органов 
и систем, а также нарушениями в различных звеньях 
гомеостаза организма человека [1-3]. В настоящее 
время отмечается снижение качества здоровья по-
пуляционного населения, в том числе и за счет его 
выраженной полиморбидности, поэтому особое зна-
чение приобретают исследования, посвященные из-
учению взаимоотягчающего влияния коморбидных 
заболеваний. К таким коморбидным состояниям мож-
но отнести развитие патологии пародонта у больных 
туберкулезом органов дыхания. Особую актуальность 
данная проблема приобретает в условиях современ-
ного эпидемиологического неблагополучия по тубер-
кулезу, характеризующегося неуклонным нарастани-
ем количества больных туберкулезом при увеличении 
пациентов с прогрессирующим характером развития 
заболевания [4, 5]. Длительность приема противоту-
беркулезных средств в совокупности с полипрагмази-
ей может усугублять имеющиеся дезадаптационные 
сдвиги у фтизиатрических больных [4], что способ-
ствует прогрессированию патологии пародонта.

Коморбидные заболевания предъявляют по-
вышенные требования к лечению пациентов. В на-
стоящее время в комплексной терапии больных 
пародонтитом рекомендуются использование имму-
нотропных препаратов, включая линимент циклофе-
рона (ЛЦ) [2, 6]. Инъекционная форма циклоферона с 
успехом использовалась в терапии отдельных форм 
туберкулеза [6, 7]. Таким образом, закономерен ин-
терес к возможностям применения линимента цикло-

ферона при пародонтите у больных туберкулезом с 
учетом его местных и системных потенций.

Цель работы: оптимизация лечения пародонтита 
на фоне очагового туберкулеза на основании изуче-
ния эффективности ЛЦ в комплексной терапии боль-
ных пародонтитом с очаговым туберкулезом легких.

Методы. Обследовано 40 больных пародонти-
том и впервые выявленным очаговым туберкулезом 
легких, которые были разделены на две основные 
группы: в 1-й группе (20 человек) к проводимому ле-
чению добавлен ЛЦ; во 2-й группе (20 человек) те-
рапия пародонтита осуществлялась общепринятыми 
методами. Курс линимента составил 14 дней по две 
аппликации препарата в день на десны. Дизайн ис-
следования: открытое рандомизированное. 

Ответственный автор – Казимирова Наталья Евгеньевна. 
Тел.: (8-8452) 46-12-11.  
Е-mail: kazimiroffv@inbox.ru

В исследование включались больные хрониче-
ским пародонтитом легкой и средней степени тя-
жести мужчины и женщины в возрасте 20-40 лет с 
впервые выявленным очаговым туберкулезом че-
рез 2-2,5 месяца от начала специфической терапии 
противотуберкулезными препаратами по III режиму, 
подписавшие протокол информированного согласия 
о целях и характере работы. 

Критерии исключения: больные с другими форма-
ми пародонтита и другими клиническими формами 
туберкулеза, острыми инфекционными заболевани-
ями, хроническими вирусными гепатитами, хрониче-
скими заболеваниями внутренних органов в стадии 
обострения, онкологическими заболеваниями любой 
локализации, хроническим алкоголизмом, беремен-
ность, период лактации, отказ больного от участия в 
исследовании на любом этапе, индивидуальная не-
переносимость препарата (для больных с ЛЦ). 

При постановке диагноза «пародонтит, средней / 
легкой степени тяжести» использовали классифика-
цию, принятую на XVI пленуме Всесоюзного обще-
ства стоматологов (1983) с дополнениями президи-
ума секции пародонтологии Академии стоматологии 
(2001) [2, 3, 7]. При постановке диагноза, оценки тя-
жести заболевания и эффективности лечебных ме-
роприятий учитывались индексные параметры и ре-
зультаты проб: индекс гигиены полости рта (Greene 
J., Vermillion J., 1969), индекс кровоточивости (Muhle-
man H., Son S., 1971), папиллярно-маргинально-аль-
веолярный индекс (Parma C., 1960), пародонтальный 
индекс (Russel А., 1967). Существенных различий 
по тяжести патологии, возрасту, полу, частоте сопут-
ствующих заболеваний и индексным стоматологиче-
ским показателям (табл. 1) до начала терапии между 
1-й и 2-й группами не было.

Диагноз «очаговый туберкулез легких» выстав-
лялся в соответствии с классификацией, принятой на 
VII Российском съезде фтизиатров и закрепленной 
приказом МЗ РФ от 21 марта 2003 г. № 109. Диагноз 
устанавливался на основании стандартного объема 
клинико-лабораторных и рентгенологических мето-
дов обследования в соответствии с приказом № 109. 
По клиническим проявлениям туберкулеза, объему 
поражения, фазе процесса существенных различий 
между группами больных не наблюдалось.

Параметры интерлейкина-1b (IL-1b), фактора не-
кроза опухоли (TNF-α) в жидкости пародонтальных 
карманов (ЖПК) оценивали с помощью иммунофер-
ментной тест-системы ООО «Цитокин» (г. Санкт-
Петербург). Уровень малонового диальдегида (МДА) 
исследовали методом М.С. Гончаренко и А.М.  Ла-
тиновой (1985), активность супероксиддисмутазы 
(СОД) – по методике R. Fried (1975). Частоту встре-

Таблица 1
Индексные показатели у больных пародонтитом  на фоне очагового туберкулеза в динамике болезни (M±m)

Показатель
1-я группа (циклоферон), n=20 2-я группа ( традиционные методы), n=20

до лечения 15-16 день до лечения 15-16 день 

Индекс гигиены 3,80±0,10 2,1±0,09* 3,83±0,13 2,71±0,11

Индекс Мюллемана 2,03±0,11 1,21±0,12* 2,06±0,1 1,45±0,1

Папиллярно-маргинально-альвеоляр-
ный индекс 39,4±1,1 27,0±1,14* 38,9±1,21 31,4±1,08

Пародонтальный индекс 2,26±0,13 0,96±0,04* 2,25±0,12 1,23±0,02

П р и м е ч а н и е : * – различия достоверны (p<0,05) при сравнении 1-й и 2-й групп.
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чаемости микробных инфектов (HSV-I, CMV, C. albi-
cans, C. trachomatis) в ЖПК исследовали по данным 
детекции микроорганизмов методом полимеразной 
цепной реакции. В качестве группы контроля прове-
дено исследование лабораторных параметров у 15 
практически здоровых лиц, не предъявлявших жалоб 
на состояние здоровья и не имевших признаков за-
болеваний полости рта, сопоставимых по полу и воз-
расту с обследуемыми пациентами. 

Статистический анализ осуществлялся с по-
мощью компьютера Pentium IV и пакетов программ 
для статистической обработки «Microsoft Excel for 
Windows 4,0» («Microsoft Corp») и «Statistika 6,0» с 
указанием средних значений, стандартной ошибки 
среднего (m) – формат (M±m), достоверности раз-
личий с использованием t-критерия Стьюдента для 
независимых выборок.

Результаты. При оценке клинико-лабораторных 
показателей в двух сравниваемых группах до нача-
ла лечения установлено, что по всем показателям 
группы были сопоставимы (табл. 1-3). В динамике за-
болевания (см. табл. 1) через две недели от начала 
терапии у больных пародонтитом на фоне очагового 
туберкулеза констатировано, что в 1-й группе (цикло-
ферон) средние показатели  индексов кровоточиво-
сти, гигиены полости рта, папиллярно-маргинально-
альвеолярный и пародонтальный были достоверно 
ближе к нормальным показателям, чем во 2-й группе 
(традиционные методы).

Побочных явлений при применении ЛЦ у паци-
ентов 1-й группы не зафиксировано, переносимость 
препарата была хорошей. 

Диспансерное наблюдение позволило устано-
вить, что обострение пародонтита отмечалось в те-
чение шести месяцев в 1-й группе в 15%, во 2-й – в 
40% случаев. В период сезонного подъема заболева-
емости ОРВИ (осень-зима) при пародонтите на фоне 
туберкулеза отмечены признаки респираторного за-

болевания во 2-й группе в 70% случаев, в том числе 
в 30% – неоднократных, в то время как в 1-й – в 30% 
с повторением в 10%. По данным диспансеризации в 
течении 12 месяцев в 1-й группе обострения хрони-
ческой патологии лимфоидного аппарата рото-, но-
соглотки зафиксированы в 20% случаев, в то время 
как во 2-й – в 60%. 

При анализе средних показателей эндотоксикоза 
(СрМ), липопероксидации (МДА) и антиоксидантного 
потенциала (СОД) через две недели от начала тера-
пии (см. табл. 2) у больных с очаговым туберкулезом 
определено, что на фоне использования ЛЦ в 1-й 
группе данные параметры были существенно ближе 
к норме, чем во 2-й группе с традиционными метода-
ми лечения.

Включение в комплексную терапию пародонтита 
ЛЦ позволило быстрее купировать процессы мест-
ного воспаления (см. табл. 2), что нашло отражение 
в более динамичной нормализации средних показа-
телей уровня провоспалительных цитокинов (IL-1b и 
TNF-α) в ЖПК в 1-й группе в сравнении со 2-й.

Значимым эффектом назначения ЛЦ было более 
выраженное уменьшение инфекционной нагрузки в 
ЖПК: в 1-й группе через две недели от начала лече-
ния частота выделения herpes symplex virus I соста-
вила 25%, Cytomegalovirus – 15%, Сandida albicans – 
15%, Chlamydia trachomatis – 10%; во 2-й группе 
соответственно – 35, 20, 25 и 25% (см. табл. 3).

Обсуждение. Анализ полученных данных пока-
зал, что использование ЛЦ в комплексном лечении 
больных легкой и средней степенью тяжести паро-
донтита на фоне очагового туберкулеза способствует 
более энергичной регрессии основных клинических 
проявлений заболевания пародонта, позволяет сни-
зить частоту обострений, сократить время предопе-
рационной подготовки при средней степени тяжести 
пародонтита, редуцировать число сопутствующих 
заболеваний с поражением слизистых, лимфоид-

Таблица 2
Параметры липопероксидации и цитокинов в ЖПК у больных пародонтитом  

на фоне  очагового туберкулеза в динамике болезни в зависимости от метода терапии (M±m)

Показатель
1-я группа (циклоферон), n=20 2-я группа (традиционные методы), n=20

Здоровые лица (n=15)
до лечения 15-16 день до лечения 15-16 день 

МДА (нмоль/мл) 3,45±0,06* 3,04±0,04** 3,47±0,08* 3,19±0,04* 2,82±0,12

СОД (усл. ед.) 231,2±6,7* 273,5±5,2** 235,2±10,1* 252,3±4,3* 310,5±20,5

Ср. молекулы (опт. ед.) 0,39±0,01* 0,32±0,01*   
**

0,38±0,02* 0,35±0,01* 0,26±0,01

IL-1b (мг/мл) 2,66±0,08* 1,51±0,07*  
**

2,64±0,07* 1,77±0,03* 1,13±0,06

TNF-α (мг/мл) 3,44±0,07* 1,6±0,05*  **      3,42±0,07* 1,84±0,04* 1,27±0,07

П р и м е ч а н и е : * – различия достоверны (p<0,05) при сравнении с группой здоровых лиц; **  – различия достоверны (p<0,05) при срав-
нении 1-й и 2-й групп.

Таблица 3
Микробный пейзаж пародонтальных карманов рта у больных пародонтитом и очаговым туберкулезом легких  

в зависимости от метода терапии в динамике лечения (% выявляемости методом ПЦР) 

Показатель
1-я группа (циклоферон), n=20 2-я группа (традиционные методы), n=20

до лечения 15-16 день до лечения 15-16 день 

Cytomegalovirus 35 15 40 20

Herpes sympl. virus I 80 25 75 35

Candida albicans 50 15 45 25

Chlamydia Trachomatis 35 10 35 25
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ных образований ротовой полости [8, 9]. С учетом 
полученных результатов можно высказать предпо-
ложение, что ЛЦ, обладая иммуномодулирующим и 
модифицирующим действием на течение местного 
воспаления при пародонтите, позволяет уменьшить 
инфекционную нагрузку в пародонтальных карманах 
и за счет этого стабилизировать процессы липопе-
роксидации и снизить явления эндотоксикоза. Дан-
ные эффекты свидетельствуют о патогенетической 
направленности клинических эффектов ЛЦ и позво-
ляют рекомендовать его к широкому клиническому 
применению.

Заключение. При ведении больных пародонти-
том на фоне туберкулеза необходимо учитывать, что 
одной из причин частых и продолжительных рециди-
вов патологии пародонта является развитие патоло-
гического процесса на фоне синдрома эндогенной 
интоксикации и дисбаланса процессов липоперокси-
дации. 

Формирование местного воспалительного про-
цесса в пародонте у больных  с легкой/средней 
степенью тяжести пародонтита на фоне туберкуле-
за протекает со значительным повышением уровня 
провоспалительных цитокинов и дисбиозом с увели-
чением инфекционной нагрузки в жидкости пародон-
тальных карманов, что необходимо учитывать при 
выборе тактики терапевтических мероприятий.

В комплексном лечении больных пародонтитом 
на фоне очагового туберкулеза с целью потенци-
рования медикаментозной терапии целесообразно 
использовать ЛЦ курсом  14  дней, что позволяет 
ускорить процесс выздоровлении, снизить частоту и 
продолжительность рецидивов на фоне уменьшения 
активности воспалительных процессов пародонта и 

снижения инфекционной нагрузки в пародонтальных 
карманах.

Конфликт интересов. Оригинальная статья пе-
чатается за наличный расчет Е.А. Александровой, со-
авторы коммерческой заинтересованности не имеют.
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Целью исследования явилась оценка качества жизни пациентов с дефектами зубных рядов, не замещенны-
ми ортопедическими конструкциями, при сопутствующих заболеваниях пародонта на основании комплексного 
анализа и определение наиболее целесообразного метода лечения данной патологии. Применение стоматоло-
гических опросников качества жизни, таких, как Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14), при лечении заболева-
ний полости рта позволяет оптимизировать подход к выбору метода терапии и более успешно прогнозировать 
успех проводимого лечения. Качество жизни пациентов с дефектами зубных рядов, не замещенными ортопеди-
ческими конструкциями, зависит от пола, возраста, семейного положения, трудовой занятости и от протяжен-
ности дефектов зубных рядов. Наличие заболеваний пародонта у пациентов с дефектами зубных рядов, не за-
мещенными ортопедическими конструкциями, значительно ухудшает качество жизни, что обязательно должно 
учитываться при планировании лечения.

Ключевые слова: качество жизни, дефекты зубных рядов, заболевания пародонта.
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Turusova E.V., Bulkina N.V., Golomazova E.A., Meleshina O.V., Ivanova S.V. Dependence of patients` life quality on 
severity of oral pathology: оptimization of treatment approaches // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. 
Vol. 7, № 1. P. 135-138.

The research goals include: 1) assessment the quality of life of those patients who have defects of tooth rows 
not replaced by orthopedic appliances on the basis of the complex analysis; 2) choice of more reasonable method of 
treatment. The use of dental questionnaires such as Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) while treating oral pathol-
ogy allows both optimizing an approach to choosing an appropriate treatment method and making more successful 
prognosis as to the efficiency of treatment being performed. The quality of life of those patients who have tooth rows 
defects not replaced by orthopedic appliances depends on sex, age, family status, employment and extent of tooth 
rows defects. Patients with tooth rows defects not replaced by orthopedic appliances accompanied by diseases of peri-
odontium are characterized by worse quality of life. This fact must be taken into consideration while planning patients` 
treatment.

Key words: quality of life, tooth rows defects, diseases of periodontium. 

1Введение. Дефекты зубных рядов наряду с ка-
риесом и болезнями пародонта относятся к наиболее 
распространенным заболеваниям зубочелюстной си-
стемы [1], которые приводят к тяжелым последстви-
ям для организма в целом, что позволяет отнести их 
не только к медицинским, но и к социальным пробле-
мам. Методике их устранения следует уделять боль-
шое внимание, и успех проводимого лечения зависит 
не только от выбранной конструкции и профессиона-
лизма врача-ортопеда, но и от субъективных воспри-
ятий пациента. Зачастую бывает сложно предугадать 
успех лечения, и в этом стоматологу может помочь 
определение качества жизни, получившее в послед-
нее время большое распространение в медицине. 
Качество жизни – интегральная характеристика фи-
зического, психологического, эмоционального и со-
циального функционирования больного, основанная 
на его субъективном восприятии [2-4]. К настоящему 
моменту доказано, что параметры качества жизни 
больного обладают независимой прогностической 
значимостью и являются более точными факторами 
состояния больного во время лечения, чем общесо-
матический статус [5]. 

Целью данного исследования явилась оценка ка-
чества жизни пациентов с дефектами зубных рядов, 
не замещенными ортопедическими конструкциями, 
при сопутствующих заболеваниях пародонта на ос-
новании комплексного анализа и определение наи-
более целесообразного метода лечения данной па-
тологии.

Методы. Исследование проводилось на базе 3-й 
клинической больницы им. С.В.  Миротворцева, на 
кафедре терапевтической стоматологии и кафедре 
ортопедической стоматологии Саратовского госу-
дарственного медицинского университета им. В.И. 
Разумовского, а также в частной стоматологической 
клинике «Денталь-Люкс». Было осмотрено 40 паци-
ентов с дефектами зубных рядов, не замещенными 
ортопедическими конструкциями (15 мужчин и 25 
женщин), в возрасте от 18 до 45 лет (средний возраст 
пациентов составил 40 лет). С целью определения 
качества жизни все пациенты были разделены на 2 
группы: в первую группу входило 25 человек с де-
фектами зубных рядов, не замещенными ортопеди-
ческими конструкциями, без заболеваний пародонта; 
вторую группу составили 15 человек с дефектами 
зубных рядов, не замещенными ортопедическими 
конструкциями, с сопутствующими заболеваниями 
пародонта. В дальнейшем все пациенты, входящие 
во вторую группу. были также разделены в зависимо-
сти от способа замещения дефектов зубных рядов: 
восьми пациентам было проведено протезирование 
Ответственный автор – Турусова Елена Владимировна.  
Адрес: 410012, ул. Кутякова, 164, кв. 211. 
Тел.: 52-03-58. 
E-mail: vladimir_naryzhn@mail.ru

с помощью несъемных ортопедических конструкций, 
оставшимся семи была проведена имплантация зу-
бов; все пациенты также получали консервативное и 
по необходимости хирургическое лечение заболева-
ний пародонта. Исследование качества жизни вклю-
чало осмотр пациентов, определение стоматологи-
ческих индексов (КПУ, РМА, ГИ, PI), анкетирование 
с помощью специально разработанной анкеты из 16 
вопросов, касающихся пола, возраста, образования, 
дохода, карьеры, вредных привычек, кратности посе-
щения стоматолога и сопутствующих заболеваний. 
Также проводилось определение качества жизни па-
циентов с помощью опросника OHIP-14 [6], который 
включает 14 вопросов, позволяющих оценивать вли-
яние состояния полости рта на качество жизни в сто-
матологии по следующим критериям: повседневная 
жизнь, пережевывание пищи, способность общаться. 
Имелось 5 вариантов ответов, которые варьируют от 
«очень часто» до «никогда» и оцениваются от 5 до 
1 балла соответственно [7]. Качество жизни пациен-
тов было определено до проводимого лечения. Кро-
ме того, планировалось анкетирование с помощью 
опросника OHIP-14 после лечения.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью Microsoft Office 2003 и программы Statis-
tica 6.0.

Результаты. При опросе пациенты как первой, так 
и второй группы предъявляли жалобы лишь на нали-
чие дефектов зубных рядов и связанные с этим слож-
ности при общении и приеме пищи. При осмотре поло-
сти рта у пациентов второй группы помимо дефектов 
зубных рядов отмечались воспалительные явления, 
отечность десневых сосочков, гиперемия десны, вы-
раженная кровоточивость, чего не было у пациентов, 
входящих в первую группу. Значения индекса РМА во 
второй группе в среднем составляли 41,4±1,3%, PI – 
3,56±0,07, зубы имели 1-2-ю степень подвижности. 
У всех больных выявлены наддесневые и поддесне-
вые зубные отложения. Показатели УИГ составили 
1,8±0,04, что соответствовало плохому состоянию 
гигиены полости рта. Показатели РМА первой груп-
пы пациентов составляли в среднем 8,75±0,6%, PI – 
0,75±0,05, показатели УИГ составили 0,8±0,03, что со-
ответствует хорошему уровню гигиены.

Проведенный анализ опросников и анкет выявил 
закономерности между социологическими параме-
трами, такими, как пол, возраст, работа, семейное 
положение, и качеством жизни пациентов с дефекта-
ми зубных рядов, не замещенными ортопедическими 
конструкциями.

Так, качество жизни пациенток с данной пато-
логией значительно хуже, чем у пациентов по всем 
определяемым параметрам (в повседневной жизни у 
женщин средние показатели составили 13,7±0,9 про-
тив 12,9±0,9 у мужчин; при приеме пищи у женщин 
7,36±0,5, у мужчин – 7,26±0,8; по критерию общения 
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9,3±0,7 против 8,3±1,1; у всех определяемых параме-
тров p≤0,05).

По всем аспектам пациенты в возрасте от 26 до 
35 лет отмечают худшее качество жизни, обуслов-
ленное наличием дефектов зубных рядов, не за-
мещенных ортопедическими конструкциями, чем 
пациенты других возрастных групп (по критерию по-
вседневной жизни 16,1±1,0 у пациентов в возрасте 
26-35 лет против 9,3±0,7 у пациентов в возрасте 18-
25 лет и 12,1±0,8 у пациентов 36-45 лет; по крите-
рию пережевывания пищи 7,6±0,7 у людей 26-35 лет 
против 5,3±0,6 у пациентов в возрасте 18-25 лет и 
7,4±0,6 у пациентов 36-45 лет; по критерию способ-
ности общения среднее значение у пациентов 26-35 
лет составило 9,9±1,0, тогда как у пациентов 18-25 
лет и 36-45 лет 5,0±0,6 и 8,5±0,8 соответственно; у 
всех определяемых параметров p≤0,05).

В ходе проведенного исследования выявлено, 
что работающие пациенты испытывают большие 
проблемы из-за дефектов зубных рядов, как в по-
вседневной жизни, так и при приеме пищи и при 
общении (по критерию повседневной жизни среднее 
значение показателя качества жизни у работающих 
пациентов составило 13,7±0,7, тогда как у неработа-
ющих 11,3±1,7; такая же ситуация наблюдается по 
критерию пережевывания пищи: 7,35±0,5 у работаю-
щих и 7,14±1,1 у неработающих; и по критерию спо-
собности общаться: 9,0±0,7 у работающих пациентов 
и 7,3±1,1 у неработающих; у всех определяемых па-
раметров p≤0,05). Следует отметить, что все рабо-
тающие пациенты отмечают в анкете, что их работа 
связана с общением с людьми, что является немало-
важным при определении влияния дефектов зубных 
рядов на качество жизни.

По данным опросника, качество жизни пациентов, 
состоящих в браке, по критерию повседневной жизни 
и по критерию общения значительно хуже, чем у не 
состоящих в браке пациентов (табл. 1).

В осуществленном исследовании была опреде-
лена зависимость качества жизни пациентов от сто-
матологических параметров, таких, как количество 

отсутствующих зубов, наличие заболеваний паро-
донта.

Наихудшие показатели качества жизни в повсед-
невной жизни и при общении отмечают пациенты с 
6-10 отсутствующими зубами, тогда как наибольшие 
затруднения при приеме пищи возникают у пациентов 
с десятью и более отсутствующими зубами (табл. 2).

Наибольшие проблемы из-за произношения слов 
испытывают пациенты с 6-10 отсутствующими зуба-
ми (показатели качества жизни равны 2,06±0,37 про-
тив 1,00±0,00 у пациентов с одним отсутствующим 
зубом, 1,75±0,25 у пациентов с 2-5 отсутствующими 
зубами и 1,66±0,66 у пациентов с десятью и более от-
сутствующими зубами; у всех определяемых параме-
тров p≤0,05), тогда как проблемы с зубами, слизистой 
оболочкой полости рта или протезами чаще мешают 
отдыхать и расслабляться пациентам с одним отсут-
ствующим зубом либо с десятью и более отсутствую-
щими зубами (показатели качества жизни в этих двух 
группах равны 2,33±0,66, тогда как у пациентов с 2-5 
отсутствующими зубами они равны 2,31±0,28, а с 
6-10 отсутствующими зубами 2,18±0,29; у всех опре-
деляемых параметров p≤0,05).

После проведенного анализа ответов опросника 
OHIP-14 выявлено, что при ответе на каждый вопрос 
анкеты худшие показатели качества жизни отмечают 
пациенты с дефектами зубных рядов, не замещен-
ными ортопедическими конструкциями, с сопутству-
ющими заболеваниями пародонта, чем пациенты, у 
которых отсутствие зубов не отягощено болезнями 
пародонта, то есть повседневная жизнь, прием пищи 
и общение значительно больше затруднены у паци-
ентов с заболеваниями пародонта (табл. 3).

По всем критериям качества жизни, за исклю-
чением способности общаться, качество жизни па-
циентов, проходящих имплантацию зубов, было 
значительно хуже, чем у пациентов, у которых прово-
дилось протезирование с помощью несъемных орто-
педических конструкций (табл. 4).

Обсуждение. Анализ полученных результатов 
показывает, что значительно худшие показатели ка-
чества жизни у пациенток с дефектами зубных рядов, 

Таблица 1
Зависимость качества жизни пациентов с дефектами зубных рядов,  

не замещенными ортопедическими конструкциями, от семейного положения

Группа пациентов
Критерий

повседневная жизнь пережевывание пищи способность общаться

Пациенты, состоящие в браке 13,5±0,9* 7,4±0,6* 9,2±0,8*

Пациенты, не состоящие в браке 12,7±1,2* 8,1±0,8* 7,6±0,7*

П р и м е ч а н и е : * – р≤0,05.

Таблица 2
Зависимость качества жизни пациентов от количества отсутствующих зубов

Группа пациентов
Критерии

повседневная жизнь пережевывание пищи способность общаться

1 отсутствующий зуб 11,0±1,5* 6,0±1,2* 6,0±1,2*

2-5 отсутствующих зубов 13,4±1,0* 6,8±0,6* 8,4±0,8*

6-10 отсутствующих зубов 13,6±1,3* 7,9±0,8* 9,6±1,0*

Более 10 отсутствующих зубов 13,0±0,6* 8,0±2,6* 7,3±0,7*

П р и м е ч а н и е : * – р≤0,05.

137



Саратовский научно-медицинский журнал.  2011. Том 7, № 1.

СТОМАТОЛОГИЯ

не замещенными ортопедическими конструкциями, 
могут быть обусловлены их более требовательным 
отношением к собственной внешности.

Снижение качества жизни у пациентов с данной 
патологией в возрасте 26-35 лет, по сравнению с дру-
гими возрастными категориями, может объясняться 
значительно большей протяженностью дефектов, 
чем у пациентов 18-25 лет, и одновременно отсут-
ствием адаптации к патологии, которая успела воз-
никнуть у пациентов 36-45 лет в связи с длительно-
стью течения заболевания.

Работающие пациенты отмечают худшее каче-
ство жизни по сравнению с неработающими из-за 
заболеваний полости рта, и дефектов зубных рядов 
в частности, в связи с постоянной необходимостью 
находиться в коллективе и общаться с большим ко-
личеством людей. 

Сложности в повседневной жизни и при общении 
с людьми возникают преимущественно у пациентов 
с 6-10 отсутствующими зубами в связи с наличием 
больших эстетических недостатков и неспособностью 
адаптироваться, тогда как наличие более 10 отсут-
ствующих зубов значительно усложняет прием пищи.

Наличие заболеваний пародонта у пациентов с 
дефектами зубных рядов, не замещенными ортопе-
дическими конструкциями, значительно ухудшает 
качество жизни, что должно учитываться при плани-
ровании и прогнозировании лечения.

Заключение. Полученные данные свидетель-
ствуют о существенном влиянии таких заболеваний 

полости рта, как дефекты зубных рядов и болезни 
пародонта, на качество жизни людей. Качество жиз-
ни изменяется в зависимости от тяжести течения 
заболеваний пародонта и протяженности дефектов, 
что доказывает необоснованность стандартизиро-
ванного подхода к лечению пациентов с данными па-
тологиями. Применение опросников качества жизни 
на стоматологическом приеме позволит врачам опти-
мизировать выбор метода терапии и контролировать 
процесс лечения, что может способствовать увели-
чению эффективности проводимого лечения.

Библиографический список
1. Ортопедическая стоматология: учебник для студ. вузов 

/ Н.Г. Аболмасов, Н.Н. Аболмасов, Н.Г. Бычков, А. Аль-Хаким. 
М.: МЕДпресс-информ., 2003. 203 с.

2. Новик А.А., Ионова Т.И., Кайнд П. Концепция исследо-
вания качества жизни в медицине. СПб.: Элби, 1999. 140 с.

3. Spilker B. Quality of life and pharmacoeconomis in clinical 
trails. 2nd еdition. Philadelphia; N. Y.: Lippincott-Raven, 1996. 
1259 р.

4. Staquet M.J. Quality of life assessment in clinical trails. 
Oxford University Press: Oxford; N. Y.; Tokyo, 1998. 360 р.

5. Новик А.А., Ионова Т.И. Руководство по исследованию 
качества жизни в медицине. 2-е изд. М.: ЗАО «ОЛМА Медиа 
Групп», 2007. 27 с.

6. Locker D. Issues in measuring change in self-perceived 
oral health status // Comm. Dent. Oral. Epidemiol. 1998. № 26. 
P. 41-47.

7. Фабрикант Е.Г., Гуревич К.Г. Возможности применения 
критериев качества жизни при экспертизе результатов стомато-
логического лечения // Медицинское право. 2008. № 2. С. 19-22. 

Таблица 3
Зависимость качества жизни пациентов с дефектами зубных рядов от наличия заболеваний пародонта

Группа пациентов
Критерий

повседневная жизнь пережевывание пищи способность общаться

Пациенты без заболеваний 
пародонта 12,7±0,9* 7,2±0,5* 8,0±0,7*

Пациенты с заболеваниями 
пародонта 14,3±1,1* 8,1±0,9* 9,7±0,9*

П р и м е ч а н и е : * – р≤0,05.

Таблица 4
Зависимость качества жизни пациентов от способа замещения дефектов зубных рядов

Группа пациентов
Критерий

повседневная жизнь пережевывание пищи способность общаться

Пациенты, протезирующиеся 
с помощью несъемных орто-
педических конструкций 13,4±1,8* 7,3±1,5* 9,7±1,8*

Пациенты, проходящие им-
плантацию зубов 14,3±1,5* 8,6±1,3* 9,4±1,1*

П р и м е ч а н и е : * – р≤0,05.
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1Введение. Глобальный процесс постарения на-
селения и современная социально-экономическая 
ситуация в нашей стране актуализируют вопросы, 
связанные с полноценным участием представителей 
третьего возраста во всех сферах социальной жизни. 
Здоровье, в сравнении с возрастом, является наи-
более значимой детерминантой успешного констру-
ирования модели интегрированной старости. Данная 
модель в отличие от модели возрастной недееспо-
собности, маргинализирующей пожилых людей, 
предполагает реализацию таких принципов, как не-
зависимость, участие, уход, расширение возможных 
способов дальнейшего развития, достоинство.

Многими исследователями подчеркивается вы-
сокая нуждаемость и увеличение потребности в 
медицинской помощи среди пожилых людей на 
50% в сравнении с населением среднего возраста 
[1]. С точки зрения Ж. Кесаевой, эти данные име-
ют объективную основу: старшее поколение чаще 
болеет, а следовательно, использует диспропорцио-
нальное количество ресурсов здравоохранения [2]. В 
связи с этим актуальным представляется выявление 
современного характера потребления медицинских 
услуг социогеронтологической группой.

Базовые принципы политики в отношении по-
жилых людей достаточно детально проработаны, 
определены приоритетные направления и меры по 
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укреплению физического и психического здоровья, 
а также обеспечению равного доступа к высокока-
чественным услугам здравоохранения и социаль-
ного обеспечения в позднем возрасте [3, 4]. Но, не-
смотря на это, как констатирует И. Бачин, попытки 
разрешить накопившиеся проблемы в этой сфере 
ограничиваются лишь принятием программ и других 
нормативных актов, не всегда подкрепленных не-
обходимой организационной работой и финансовой 
поддержкой [5]. Более объективной оценке сильных 
и слабых сторон проводимой политики способствует 
корпус эмпирических данных, для которого характер-
на значительная фрагментарность.

Методы. Целью настоящего анализа является 
оценка пожилыми людьми потребления медицинских 
услуг в контексте отношения к собственному здоро-
вью, доступности современных медицинских услуг и 
качества медицинского обслуживания. Материалом 
для анализа послужили статистические данные, опу-
бликованные министерством социального развития 
Саратовской области [6]; результаты социологиче-
ского исследования потребления медицинских услуг 
пожилыми людьми, проведенного методом анкетиро-
вания в 2010 г. в Саратовской области (N=420).

Результаты. В характеристике собственного 
здоровья пожилых людей превалирует удовлетвори-
тельная оценка – 53,7%; плохое состояние здоровья 
отмечают 21,8%; 14,1% ответивших считают его хо-
рошим; 10,4% – очень плохим.

С точки зрения респондентов, главными фактора-
ми, препятствующими продолжению трудовой дея-
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тельности после наступления пенсионного возраста, 
являются: проблемы со здоровьем (64,3%); возраст-
ные ограничения при трудоустройстве (28,1%); неже-
лание работать (7,6%).

Ответ на вопрос «Как часто Вы обращаетесь к 
врачу» выявил достаточно низкую активность по-
жилого населения в отношении поддержания и со-
хранения собственного здоровья: более половины 
опрошенных обращаются к врачу, только если что 
заболит (58%); 23,3% респондентов регулярно про-
ходит медицинские осмотры, но только по пригла-
шению из поликлиники (из них 29,8% имеют инва-
лидность); 5,2% ответивших проходят медицинские 
осмотры только после убеждений врача о необходи-
мости этих мер (из них 38% имеют инвалидность) [6].

По результатам анкетирования, если не обра-
щаться к врачу, альтернативными способами поддер-
жания здоровья являются: самолечение, в основе ко-
торого лежит жизненный опыт (46%); использование 
прежних предписаний врача (18,3%); советы соседей 
и знакомых (15,4%); информация из медицинской 
литературы (11,9%); советы работников аптек (7,2%); 
информация из Интернета (1,2%).

По данным министерства социального развития 
Саратовской области, доступность медицинской 
помощи пожилые люди региона на данный момент 
оценивают достаточно высоко: 70,2% опрошенных 
утверждают, что могут всегда и без проблем ее по-
лучить. Среди причин, с которыми связаны сложно-
сти обращения за врачебной помощью, отмечаются 
следующие: территориальная удаленность меди-
цинских учреждений (11%); сложности в получении 
услуг участкового врача (6,4%). Необходимую меди-
цинскую помощь и обслуживание в связи с имеющи-
мися проблемами со здоровьем по месту жительства 
могут получить 52% пожилых людей. 28,9% респон-
дентов отметили удаленность необходимых специ-
алистов от места их проживания; 8% ответивших ут-
верждают, что необходимые медицинские процедуры 
можно сделать только далеко от дома, в основном 
это касается жителей сельской местности.

Важно отметить, что показатель инвалидности с 
возрастом растет с 15,2 до 27,6%, на текущий мо-
мент инвалиды составляют 25% от общего числа 
пожилых людей. Доступность медицинской помощи 
для этой категории лиц варьирует следующим об-
разом: 75,2% пожилых людей могут в любое время 
без проблем обратиться за медицинской помощью; 
13,6% испытывают сложности с ее получением в 
связи с удаленностью медицинских учреждений от 
их места жительства; 4,9% респондентов отметили, 
что к участковому врачу сложно попасть; 2,3% опро-
шенных утверждают, что в их населенном пункте нет 
медицинских учреждений; 2,8% считают, что «скорая 
помощь» не всегда приезжает по вызову. Констати-
руется достаточно низкая регулярная обращаемость 
за врачебной помощью пожилых людей, имеющих 
инвалидность, – 34,3% [6].

В случае с пожилыми людьми с инвалидностью 
фиксируется следующая дифференциация ответов 
на вопрос о самолечении как альтернативном спосо-
бе поддержания здоровья: использование прежних 
предписаний врача (63,3%); жизненный опыт (23%); 
информация из медицинской литературы (8,9%). 
Доля положительных ответов на вопрос об обраще-
нии за советом к соседям и знакомым, работникам 
аптек, а также об использовании информации из Ин-
тернета статистически мала.

В ходе анкетирования выявлена высокая инфор-
мированность пожилых людей о введении государ-
ством мер по социальной поддержке представителей 
третьего возраста – 73% опрошенных следят за при-
ятием решений в данном вопросе.

Доля утвердительных ответов в положительной 
оценке качества медицинского обслуживания явля-
ется достаточно высокой: 46% ответивших полно-
стью удовлетворены качеством медицинского обслу-
живания (из них 26% имеют инвалидность); 39,7% 
считают, что медицинские работники проявляют не-
достаточно внимания к пожилым людям; 13,5% не 
устраивает качество медицинского обслуживания. 
Однако отмечается, что в основном это пожилые 
люди, оценивающие свое здоровье как хорошее и 
редко обращающиеся в медицинские учреждения. 
Среди причин неудовлетворенностью качеством 
медицинского обслуживания указываются: неуважи-
тельное отношение медицинских работников к ним, 
отсутствие квалифицированных специалистов, боль-
шие очереди в поликлиниках, слишком дорогие ле-
карства [7].

Развитие рыночных отношений, значительный 
прогресс в медицинских технологиях и, как след-
ствие, возникновение большого количества и вари-
аций платных медицинских услуг не влияют на улуч-
шение медицинского обслуживания пожилых людей. 
Ранжирование ответов на вопрос «Обращаетесь ли 
Вы за платной медицинской помощью» подтвержда-
ет отчетливое социальное неравенство в отношении 
геронтогруппы: 69% респондентов ответили, что об-
ращаются крайне редко; 28% обращаются регуляр-
но; и только 3% часто. Основным условием для об-
ращения за платной врачебной помощью пожилые 
люди считают наличие современной аппаратуры, от-
сутствие очередей и доброжелательное отношение 
персонала. Но, по единодушному мнению опрошен-
ных (88,6%), цены на эти услуги не только недоступ-
ны для большинства пожилых людей, но и еще раз 
напоминают о бедственном финансовом положении, 
укореняя в них чувство фрустрации.

Обсуждение. Результаты проведенного анали-
за выявили удовлетворенность большей половины 
опрошенных пожилых людей состоянием собствен-
ного здоровья и достаточно высокий рейтинг доступ-
ности медицинских услуг. Это может быть обуслов-
лено следующими факторами: непритязательностью 
старшего поколения, вызванной значительной раз-
общенностью общества и стигматизацией пожилых 
людей как социальной группы[8]; заниженной мо-
тивацией пожилых людей в осуществлении мер по 
поддержанию собственного здоровья [6] в связи с 
социальной невостребованностью этой возрастной 
группы. 

Количественные показатели ответов на вопрос о 
качестве современного медицинского обслуживания 
подтверждают существующую дихотомию во взгля-
дах на эту проблему. С одной стороны, деклариру-
емая медицинская помощь пожилому населению 
реально существует и работает, а с другой – суще-
ствующие методы обслуживания лиц пожилого воз-
раста не соответствуют их представлениям о долж-
ном внимании со стороны медицинского персонала 
и его профессионализме. Альтернативный вариант 
регулярного получения платных медицинских услуг 
не рассматривается большинством респондентов в 
связи с отсутствием материальных возможностей, 
еще больше усугубляя социальное неравенство дан-
ной социальной группы в сравнении с остальными.
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Заключение. Результаты исследований позво-
ляют констатировать, что в сфере потребления ме-
дицинских услуг отчетливо проявляется социальное 
неравенство в отношении геронтологической соци-
альной группы. Для решения этой проблемы недо-
статочно мер, предпринимаемых на макроуровне, 
так как только комплексный поход и скоординирован-
ная межведомственная работа в этом направлении в 
совокупности с повышением личностного мотиваци-
онного аспекта и регулярным мониторингом способ-
ны преодолеть существующие барьеры и изменить 
ситуацию социального исключения пожилых членов 
общества в сторону их успешной интеграции. 
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В статье приведены результаты профилактических осмотров и анкетирования 605 девочек-подростков, уча-
щихся учреждений профессионального образования. Выявлена высокая частота нарушения осанки, миопии, 
диффузного нетоксического зоба, гипоталамического синдрома. Среди нарушений менструальной функции, 
которые диагностированы у 565 (97%) девушек, в подавляющем большинстве преобладала дисменорея – у 511 
(84%) обследованных. Образ жизни девочек характеризуется приверженностью к продуктам fast-food, гиподи-
намией. При анкетировании установлено, что свыше половины и пятая часть интервьюированных жалуются на 
циклические и постоянные масталгии соответственно, у 23 (92%) из 25 девушек, прошедших маммологическое 
обследование, диагностирована дисплазия молочных желез. 

Ключевые слова: девочки-подростки, соматическое и репродуктивное здоровье, дисменорея, масталгия, дисплазия.
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mary and secondary professional education //  Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1. P. 141-145.

The article concerns somatic and reproductive health issues (menstrual cycle and functioning of mammary glands). 
The data has been received from of the total examination and questionnaires of female adolescents. The study has 
revealed 96% of orthopedic disorders and 72% of endocrine disorders. The investigation has found out that 97% of girls 
have had menstrual disorders. Dysmenorrhea has been observed in 84% of patients. The study demonstrated that 57% 
of girls had the cyclic (premenstrual) and 20% girls had the persistent mastalgia. The dysplasia of mammary glands 
was diagnosed in 92% of patients. The hypodynamia, smoking and pessimism are more typical for female adolescents. 

Key words: female adolescents, somatic and reproductive health, dysmenorrhea, mastalgia, dysplasia.

1Введение. Здоровье подрастающего поколения 
является общественной ценностью: дети представ-
ляют собой репродуктивный, интеллектуальный, 
экономический, социальный, политический и куль-
турный потенциал общества. В свою очередь, состо-
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яние и развитие общества во многом определяется 
уровнем здоровья подростков [1]. Здоровье будуще-
го поколения и, следовательно, государства напря-
мую зависит от здоровья его женской половины [2]. 
Валеологический фундамент женщин закладывается 
с детства и отрочества. В учреждениях начального и 
среднего профессионального образования обучают-
ся девочки-подростки 15-18 лет. Именно в этот воз-
растной период в ряде случаев начинается и в основ-
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ном продолжается становление общесоматического 
и репродуктивного здоровья, берут свое начало мно-
гие органические и функциональные заболевания [3]. 
По данным современной литературы, до 75% дево-
чек-подростков страдают различными заболевания-
ми, способствующими отрицательному воздействию 
на реализацию репродуктивной функции в будущем. 
В настоящее время проблема сохранения репро-
дуктивного здоровья, особенно подростков, отнесе-
на к разряду приоритетных государственных задач. 
Актуальным становится проведение медицинских 
и социально-эпидемиологических исследований, 
результаты которых позволят наметить основные 
пути профилактики различных заболеваний, восста-
новления общего и, в частности, репродуктивного 
потенциала [4]. В педиатрическую и подростковую 
медицинскую практику прочно и небезосновательно 
вошел метод анкетирования, позволяющий одновре-
менно субъективно и объективно оценивать многие 
параметры [5]. Целью исследования явилась оценка 
состояния здоровья девочек-подростков, учащихся 
учреждений начального и среднего профессиональ-
ного образования.

Методы. Проведены профилактический клиниче-
ский осмотр, анкетирование и анализ заболеваемо-
сти 605 девочек-подростков, учащихся учреждений 
начального и среднего профессионального образо-
вания г. Саратова в возрасте 15-18 лет (средний воз-
раст 16,5±1,3 года). Профилактический осмотр был 
организован в соответствии с приказами МЗ РФ: № 
154 от 05.05.1999  г. «О совершенствовании меди-
цинской помощи детям подросткового возраста», № 
60 от 14.03.1995  г. «Об утверждении инструкции по 
проведению профилактических осмотров детей до-
школьного и школьного возрастов на основе медико-
экономических нормативов», № 621 от 30.12.2003 г. 
«О комплексной оценке состояния здоровья детей»; 
приказом МЗ и МО РФ от 30.06.1992 г. № 186/272 
«О совершенствовании системы медицинского обе-
спечения детей в образовательных учреждениях». 
Анализ заболеваемости проводился на основании 
записей заключений специалистов (педиатр, оф-
тальмолог, невролог, отоларинголог, гинеколог, хи-
рург, андролог, ортопед и эндокринолог) в формах № 
026/у-2000 «Медицинская карта ребёнка для обра-
зовательных учреждений дошкольного, начального 
общего, основного общего, среднего (полного) обще-
го образования, учреждений начального и среднего 
профессионального образования, детских домов и 
школ-интернатов» [6]. 

В качестве дополнительных методов исследова-
ний использовались: для измерения массы костной 
ткани (кг) – напольные весы (BORK, Германия); оцен-
ки состояния менструальной функции, молочных же-
лез и образа жизни – анкетирование (разработанная 
лично авторами «Анкета для девочек-подростков 
для оценки состояния молочных желез» и «Анке-
та для оценки состояния менструальной функции у 
девушек» [7]. Средний балл боли при дисменорее 
и масталгии определяли по визуальной шкале боли 
(градация от 0 до 10 баллов). Поиск признаков дис-
плазии соединительной ткани (ДСТ) осуществлялся 
на основании Российских рекомендаций (2009 г.) [8]. 
По показаниям проводились: биохимический анализ 
крови, гормональные исследования, УЗИ органов 
брюшной полости, матки, гениталий, молочных и 

щитовидной железы, эхокардиография и т.д. Стати-
стический анализ осуществлялся при помощи описа-
тельной статистики и пакетов программ XL Statistics 
version 4.0 (R. Carr, Австралия, 1998), Statistica 7.0, 
Microsoft Excel 2007. Для оценки величины уровня 
значимости различий полученных результатов (р) в 
разных группах использовались t-критерий Стью-
дента и критерий Манна–Уитни. В описании данных 
использовались средние значения и стандартные 
отклонения. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался при 
р<0,05.

Результаты. При проведении профилактических 
осмотров у девочек-подростков наиболее часто диа-
гностировались заболевания опорно-двигательного 
аппарата, эндокринной системы и органа зрения. 
Так, опорно-двигательная патология установлена в 
579 (76%) случаях, эндокринная – 438 (72%) и органа 
зрения – в 200 (33%) случаях (табл. 1). Масса кост-
ной ткани у пациенток с различной патологией опор-
но-двигательного аппарата (нарушением осанки, ско-
лиозом и плоскостопием) была в среднем 1,9±0,02 
кг, тогда как у девочек без указанной патологией ста-
тистически значимо больше – 2,1±0,06 (р=0,02). Для 
37 пациенток с ДСТ в 100% были характерны следу-
ющие клинические признаки: размах рук / рост более 
1,05, длина стопы более 15% от роста, длина кисти 
более 11% от роста, арахнодактилия (положитель-
ные симптомы запястья и большого пальца), сколи-
отическая деформация позвоночника, повышенная 
растяжимость кожи (более 3 см), атрофические юно-
шеские стрии, миопия, малые аномалии развития 
сердца (пролапс митрального клапана). У 34 (92%) 
пациенток с ДСТ отмечалась дисменорея различной 
степени тяжести.

Нарушения менструальной функции имелись 
у 565 (97%) обследованных девочек-подростков, 
из них наиболее часто встречалась дисмено-
рея (альгоменорея) – у 511 (84%) обследованных 
(табл. 2). В соответствии с выраженностью и раз-
нообразностью клинических проявлений выделяют 
три степени тяжести дисменореи. Первая степень 
характеризуется слабовыраженными болями, со-
хранностью нормальной активности; вторая сте-
пень – снижением повседневной активности за 
счет болевого синдрома, изредка наличием веге-
тативных симптомов и третья – выраженным бо-
левым синдромом, резко сниженной повседневной 
активностью и наличием вегетативных симптомов 
(тошнота, рвота, головокружения, головная боль, 
лабильность артериального давления, кардиалгии) 
[9]. Дисменорея 1-й степени диагностирована у 345 
(68%), 2 и 3-й степени – 127 (25%) и 39 (8%) паци-
енток соответственно. Средний балл боли по ви-
зуальной шкале при дисменорее составил 8,7±0,9 
балла. При дисменорее наиболее часто встреча-
лась первичная (функциональная) форма (77%), 
тогда как вторичная в 4 раза реже – в 25% случа-
ев (р=0,0005). Первичная аменорея диагностиро-
вана у четырех девушек (0,7%), вторичная форма 
у девяти (1,5%). Гиперменорея (обильные мен-
струации) установлена у 85 (14%), пройоменорея 
(укорочение менструального цикла до 21 дня) у 24 
(4%), полименорея (менструации длительностью 
более семи дней) у 21 (3,5%), олигоменорея (ко-
роткие менструации длительностью до трех дней) 
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Таблица 1
Структура соматической патологии,  

выявленной при профилактических осмотрах девушек-подростков

Нозологические формы
Частота выявления

абс. %

Нарушения в опорно-двигательном аппарате 579 96

Нарушение осанки 424 70

Сколиоз 103 17

Кифоз 1 0,2

Плоскостопие 12 2

Дисплазия соединительной ткани 37 6

Болезнь Осгуда–Шлаттера 2 0,3

Нарушение зрения 200 33

Миопия различной степени тяжести 97 16

Спазм аккомодации 79 13

Гиперметропия 24 4

Заболевания сердечно-сосудистой системы 25 4

Синдром вегетативно-сосудистой дистонии 24 4

Врожденный порок сердца (дефект межпредсердной перегородки) 1 0,2

Заболевания эндокринной системы 438 72

Заболевания щитовидной железы (диффузный нетоксический зоб, 
хронический аутоиммунный тиреоидит, узловой зоб) 277 46

Ожирение (гипоталамический синдром пубертатно-юношеского  
периода, экзогенно-конституциональное ожирение) 91 15

Дефицит массы тела 23 4

Нарушение роста (низко- или высокорослость) 42 7

Гиперандрогения 5 1

Хронические заболевания пищеварительной системы 24 4

Хронические заболевания мочевыделительной системы 31 5

Хронические воспалительные неспецифические гинекологические за-
болевания 23 4

Хронические воспалительные заболевания ЛОР-органов 31 5

Заболевания крови (анемия) 21 3

Неврологические заболевания (цефалгии, мигрень, врожденная гидро-
цефалия, эпилепсия) 13 2

Аллергические заболевания 4 0,7

Таблица 2
Структура патологии репродуктивной системы,  

выявленной при профилактических осмотрах девушек-подростков

Нозологические формы
Частота выявления

абс. %

Нарушения менструальной функции 565 97

Дисменорея 511 84

Гиперменорея 85 14

Пройоменорея 24 4

Полименорея 21 3,5

Олигоменорея 19 3

Опсоменорея 19 3

Гипоменорея 9 1,5

Гипоменструальный синдром 7 1
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и опсоменорея (редкие менструации с удлинением 
цикла от 35 дней до трех месяцев) у 19 (3%), ги-
поменорея (скудные менструации) у девяти (1,5%) 
и гипоменструальный синдром (редкие, скудные и 
короткие менструации) у семи (1%) девочек-под-
ростков. Обращал внимание на себя тот факт, что 
среди патологических состояний у пациенток с на-
рушением менструальной функции наиболее часто 
встречалась патология щитовидной железы. Мен-
струальный календарь регулярно ведут всего 221 
(37%) девушек. При анкетировании установлено, 
что 345 (57%) девушек предъявляют жалобы на 
циклические (предменструальные) боли в молоч-
ных железах, 122 (20%) – на постоянную мастал-
гию. Средний балл боли по визуальной шкале при 
масталгии составил 6,1±2,0 балла. Из 25 девушек 
с масталгией, прошедших маммологическое об-
следование, у 23 (92%) выявлена дисплазия (ма-
стопатия или фиброзно-кистозная болезнь), из них 
у одной девушки диагностирована узловая форма, 
у трех – с преобладанием кистозного компонента, 
у остальных 20 пациенток – форма мастопатии с 
преобладанием фиброзного компонента. В равных 
процентных соотношениях у пациенток с мастопа-
тией встречалась как циклическая, так и на посто-
янная масталгия. Это свидетельствует о равной и 
достаточно высокой диагностической значимости 
таких жалоб, как циклическая (предменструаль-
ная) и постоянная масталгия, которую можно счи-
тать показаниям для подробного обследования мо-
лочных желез у девочек-подростков. При осмотре 
молочных желез выявлена гигантомастия у одной 
девушки, асимметрия молочных желез у 60 и нали-
чие стрий (белых и розовых) на молочных железах 
у 51 девушки. 

При анализе образа жизни выявлено наличие 
приверженности в употреблении продуктов fast-
food у 465 (77%) девочек-подростков. В наличии 
вредной привычки – курения – признались 209 
(35%) девушек. Утренней гимнастикой и професси-
ональным спортом занимаются соответственно 79 
(13%) и 140 (23%) респонденток. В то же время не-
рациональное использование мобильного телефо-
на (разговаривают более 15 минут в день, носят на 
груди, не отключают на ночь) отмечено у 526 (87%) 
девушек.

Обсуждение. Проведенное исследование свиде-
тельствует о высокой частоте у девочек-подростков, 
получающих начальное и среднее профессиональ-
ное образование, патологии опорно-двигательного 
аппарата, а также органа зрения и эндокринной си-
стемы, что соответствует общероссийским данным. 

Различные опорно-двигательные нарушения сопро-
вождаются снижением массы костной ткани, что обо-
сновывает обогащение рациона подростков продук-
тов, богатых кальцием, фосфором, витамином Д, и 
назначение препаратов кальция. У обследованных 
девушек установлена высокая частота нарушений 
менструальной функции, среди которых значитель-
но лидирует дисменорея. Дисменорея также отме-
чалась практически у всех девушек с дисплазией 
соединительной ткани. Учитывая высокую частоту 
альгоменореи, необходима разработка новых или 
усовершенствование имеющихся скрининговых 
диагностических методик, доступных в амбулатор-
ной практике и позволяющих установить этиологию 
данной патологии. Актуально активное внедрение в 
практику работы врача первичного звена здравоох-
ранения и школьного врача мероприятий, направ-
ленных на профилактику дисменореи (беседы или 
лекции с учащимися). У девочек подросткового воз-
раста диагностируется считающаяся долгое время 
«болезнью взрослых женщин», фиброзно-кистозная 
болезнь или мастопатия. Ее основные проявления – 
как циклические, так и постоянные боли в молочных 
железах. Это свидетельствует о равной и достаточно 
высокой диагностической значимости таких жалоб 
как циклическая (предменструальная) и постоянная 
масталгия, которую можно считать показанием для 
подробного обследования молочных желез у дево-
чек-подростков. Образ жизни девушек, учащихся 
учреждений начального и среднего профессиональ-
ного образования характеризуется гиподинамией, 
нерациональным питанием и использованием мо-
бильных телефонов, наличием вредных привычек 
(курения).

Заключение. У девочек-подростков, учащихся 
учреждений начального и среднего образования, 
преобладает патология опорно-двигательного аппа-
рата. Среди репродуктивных нарушений доминиру-
ет менструальная дисфункция, в основном в виде 
дисменореи и циклической масталгии, являющаяся 
частым клиническим маркером мастопатии. При 
оценке состояния менструальной функции и молоч-
ных желез у девушек целесообразно использовать 
анкетирование с конкретно поставленными вопро-
сами. 
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Представлен способ хирургического лечения оскольчатых переломов тел позвонков, заключающийся в 
транспедикулярной фиксации травмированного отдела и позволяющий осуществить репозицию отломков тела 
поврежденного позвонка. Простота технического исполнения и достаточная эффективность методики дают ос-
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The given report concerns the method of surgical treatment of vertebral body splintered fractures.  The surgery is 
presented by transpedicular fixation of an injured part and allows to perform reduction of body fragments of the injured 
vertebra. Simplicity of technical performance and efficiency of the technique explain its practical value.
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1Повреждения позвоночника, удельный вес ко-
торых среди травм опорно-двигательной системы 
доходит до 17,7%, относятся к категории наиболее 
тяжелых, а большинство пострадавших становятся 
инвалидами на длительный промежуток времени 
[1]. Хирургические методы в последние годы находят 
все более широкое применение при лечении травм 
позвоночника [2], что, как правило, избавляет таких  
пациентов от длительного постельного режима и 
дает возможность добиться полноценной функци-
ональной реабилитации [3]. При нестабильных по-
вреждениях грудного и поясничного отделов позво-
ночника (чаще всего это оскольчатые переломы тел 
позвонков) достаточно широко применяются систе-
мы транспедикулярной фиксации [4]. 

Транспедикулярная стабилизация в случаях сохра-
нения диастаза между фрагментами поврежденного 
тела позвонка, препятствующего костному сращению 
и увеличивающего риск вторичного смещения отлом-
ков, а также нарушающего трофику костной ткани, не 
исключает следующие осложнения: посттравматиче-
ский остеонекроз (болезнь Кюммеля), формирование 
ложного сустава и рецидив посттравматического пато-
логического кифоза. В то же время известна методи-
ка А.А. Афаунова, В.Д. Усикова, В.В. Усикова (2004), 
направленная на решение этой проблемы [5]. При 
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Адрес: 410002, г. Саратов, ул. Чернышевского, 148. 
Тел.: (845-2) 23 -38 -59. 
E-mail: Likha4@mail.ru 

ее использовании осуществляют транспедикулярную 
фиксацию позвонков, смежных с травмированным, а 
в тело поврежденного позвонка через корни его дуг 
дополнительно вводят винты, что снижает риск вто-
ричного смещения костных отломков. Однако осуще-
ствить непосредственно репозицию отломков тела 
поврежденного позвонка  при реализации данного 
способа не представляется возможным. 

С учетом изложенного для лечения оскольчатых пе-
реломов тел позвонков нами были предложены «Спо-
соб репозиции позвоночника при оскольчатых перело-
мах» [6] и полезная модель для его осуществления [7]. 

Суть способа состоит в следующем. После осу-
ществления заднего доступа к поврежденному отде-
лу позвоночника под контролем С-дуги в смежные от 
травмированного позвонки вводят транспедикуляр-
ные винты. После этого (рис. 1) транспедикулярно 
в вентральный фрагмент 1 поврежденного позвонка 
вводят метчик 2 (рис. 1 а). При этом соблюдают углы 
наклона при проведении метчика в горизонтальной 
плоскости: для нижнегрудного отдела 5-10°, пояс-
ничного – 15°. За счет динамического ограничителя 
3 дальнейшего продвижения метчика 2 за кортикаль-
ную пластину вентрального фрагмента 1 не происхо-
дит. Далее, продолжая проворачивать  метчик 2, соз-
дают динамическую компрессию, благодаря которой 
осуществляют репозицию вентрального фрагмента 1 
(рис. 1 б). Затем через контрлатеральную точку Рой–
Камилла 4 (рис 1 б) по каналу, сформированному 
направителем, вводят транспедикулярный винт 5, 
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фиксирующий репонированный вентральный фраг-
мент 1 (рис. 1 в). Удаляют метчик 2 и вводят в образо-
вавшийся при этом канал другой транспедикулярный 
винт 6 (рис. 1 г), после чего производят окончатель-
ный монтаж транспедикулярной системы. 

Клинический пример. Больная Р., 1954 г.р., посту-
пила в травматолого-ортопедическое отделение Сар-
НИИТО по поводу закрытой неосложненной травмы 
поясничного отдела позвоночника, полученной при 
падении на спину с высоты 2 метров. При рентгено-
логическом исследовании выявлен компрессионно-
оскольчатый перелом тела L1 позвонка (рис. 2 а). 
Линия перелома проходила через верхнюю и нижнюю 

замыкательные пластинки тела поврежденного по-
звонка (тип А по классификации F. Denis), в результате 
чего образовался крупный вентральный отломок тела 
позвонка (рис. 2 б). По поводу выявленной патологии 
больной проведено хирургическое вмешательство с 
использованием предложенного способа. После осу-
ществления заднего хирургического доступа к травми-
рованному отделу в тела Th12 и L2 позвонков введены 
по два транспедикулярных винта; затем в вентраль-
ный фрагмент тела L1 позвонка транспедикулярно 
слева введен метчик, ограничитель которого уста-
новлен на расстоянии, равном линейному размеру 
позвонка от корня дуги до вентральной кортикальной 
пластинки. Далее под контролем С-дуги произведе-
на динамическая компрессия путем последователь-
ных проворотов метчика до получения репозиции 
вентрального фрагмента. Через контрлатеральную 
точку Рой–Камилла введен транспедикулярный винт, 
зафиксировавший вентральный фрагмент в репони-
рованном положении. Метчик удален и в его канал 
введен другой транспедикулярный винт. Осуществлен 
окончательный монтаж транспедикулярной системы. 

При контрольном обследовании имплантирован-
ная система стабильна, патологической кифотиче-
ской деформации нет, позвоночный канал интактен 
(рис. 3 а, 3 б). Послеоперационный период без ослож-
нений, рана зажила первичным натяжением. Больная 
активизирована и выписана в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение врача-травматолога по 
месту жительства через 2 недели после операции. 

Заключение. Простота технического исполнения 
и достаточная эффективность данной методики при 
хирургическом лечении оскольчатых переломов тел 
позвонков позволяют рекомендовать ее для практи-
ческого применения.
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Рис. 1. Этапы осуществления спондилосинтеза при оскольчатых переломах тел позвонков

а

б

Рис. 2. Рентгенограмма 
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КТ - исследование L1 
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1Рак мочевого пузыря занимает второе место сре-
ди онкоурологических заболеваний в России и третье 
по смертности от них. Заболеваемость РМП постоян-
но растет. За последние 10 лет прирост больных раком 
мочевого пузыря в России составил 58,6% [1]. В США 
рак мочевого пузыря занимает пятое место среди всех 
видов рака (1,6 %) [2, 3]. Вместе с тем своевремен-
ная диагностика опухолей мочевого пузыря и лечение 
больных с данной патологией остаются сложными и 
актуальными проблемами современной онкологии.

Установление стадии инвазии рака мочевого пу-
зыря является важнейшим аспектом диагностики, 
поскольку именно этот показатель определяет выбор 
тактики хирургического лечения и прогноз заболева-
ния для пациента.

В настоящее время в комплекс методов лучевой 
диагностики при РМП входят: ультразвуковое иссле-
дование, рентгенологические методики, рентгенов-
ская компьютерная томография, магнитно-резонанс-
ная томография.

Одним из общепринятых неинвазивных и ин-
формативных методов является ультразвуковая 
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диагностика. Ультразвуковое исследование моче-
вого пузыря проводится через переднюю брюшную 
стенку (трансабдоминально) или с применением 
внутриполостных высокочастотных датчиков (транс-
ректально, трансвагинально и трансуретрально). 
Применение внутриполостных датчиков позволяет 
дифференцировать различные слои стенки мочевого 
пузыря. Трансуретральное ультразвуковое сканиро-
вание мочевого пузыря является наиболее достовер-
ным методом, особенно для определения глубины 
инвазии стенки пузыря, рака in situ и степени истон-
чения стенки пузыря после трансуретральной резек-
ции мочевого пузыря [4]. Чаще всего эпителиальная 
опухоль мочевого пузыря имеет вид экзофитного 
образования округлой или неправильной формы с 
неровной поверхностью. Эхогенность опухоли чаще 
высокая или средняя (сравнима с эхогенностью сли-
зистого слоя). При отсутствии инфильтрации граница 
между основанием опухоли и стенкой пузыря ровная. 
Наличие тонкой ножки и преобладание длины над ее 
толщиной характерно для папилломы. При инфиль-
трации граница между основанием опухоли и стен-
кой пузыря становится неровной, нечеткой, затем по-
являются структуры опухоли в толщине стенки, слои 
последней перестают дифференцироваться. Если 
опухоль прорастает всю толщу стенки – наружный 
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контур становится неровным, нечетким, а при значи-
тельном выходе опухоли за пределы пузыря виден 
ее экстравезикальный компонент. Опухоль, имею-
щая эндофитный компонент, в области инвазии чаще 
гипоэхогенная, иногда изоэхогенная. Выявление в 
опухоли участков гипоэхогенности является призна-
ком наличия инфильтративного роста.

 Лучше всего опухоли мочевого пузыря при транс-
абдоминальном УЗИ визуализируются в области тела 
по обеим стенкам и в треугольнике Льето, хуже в об-
ласти шейки и верхушки, тогда как при трансректаль-
ном УЗИ значительно легче удается визуализировать 
опухоли в шейке мочевого пузыря и мочепузырном 
треугольнике. По данным В.Н. Шолохова (2000), дан-
ная методика имеет точность 82% при опухолях мо-
чевого пузыря >0,5 см и 38% при опухолях <0,5 см. 
В отношении стадии Т1-2 рака мочевого пузыря точ-
ность метода составила 55, Т3 – 83 и Т4 – 100%. Об-
щая точность оценки стадий не превышает 67% [4]. 
Многие авторы считают ТРУЗИ лучшим диагностиче-
ским инструментом для уточнения возникновения ре-
цидивов РМП, особенно после цистэктомии [5]. Не-
правильная интерпретация данных, полученных при 
УЗИ мочевого пузыря, а также наличие выраженной 
дизурии в 15-30% являются причиной диагностиче-
ских ошибок в диагностике рака мочевого пузыря.

При выполнении экскреторной урографии с 
нисходящей цистографией можно получить пред-
ставление о локализации и размерах образования 
при экзофитном росте, емкости мочевого пузыря и 
состоянии верхних мочевыводящих путей. Уменьше-
ние емкости мочевого пузыря, появление уретеропи-
елоэктазии свидетельствуют в пользу инвазивного 
РМП. При опухоли лоханки почки на экскреторной 
урограмме виден дефект наполнения лоханки и мо-
четочника, гидронефроз, могут не контрастироваться 
верхние мочевые пути на стороне поражения [6]. У 
больных с раком мочевого пузыря Tа-1стадии нару-
шения пассажа мочи не выявляются. В то же время 
неровные контуры и асимметрия тени мочевого пу-
зыря на стороне опухоли встречается в 20% наблю-
дений, а дефект наполнения с неровными контурами 
в 30%. Стадия Т2а-3а дает признак асимметрии тени 
мочевого пузыря на стороне поражения и дефект на-
полнения в 97,4% случаев. В случае рака мочевого 
пузыря стадии Т3в-Т4 асимметрия мочевого пузыря 
и дефект наполнения с неровными контурами опре-
деляются в 100% наблюдений. Нарушение пассажа 
мочи (локализация в области шейки мочевого пузыря 
и уретральных устьев) выявляется при экскреторной 
урографии в 95% [7].

Рентгеновская компьютерная томография 
(РКТ) как одна из разновидностей рентгенологиче-
ского метода исследования занимает одно из веду-
щих мест в диагностике РМП. Некоторые авторы [8] 
отмечают высокий уровень чувствительности мето-
да  – до 80%. Другие авторы указывают на низкую 
эффективность применения компьютерной томо-
графии при появлении инвазивного компонента опу-
холи – до 35%. По мнению многих исследователей, 
использование КТ эффективно: 1) при поражении 
регионарных лимфатических узлов – точность до 
97% [9]; 2) при распространении процесса на сосед-
ние органы – точность до 87% [9]; 3) при выявлении 
опухолей Т3а–Т3б, когда есть возможность оценить 
толщину и плотность стенки мочевого пузыря, так 
как отсутствие четкости между наружным контуром 
стенки пузыря и паравезикальной клетчаткой яв-
ляется признаком внепузырной инфильтрации [9]. 

РКТ-урография позволяет оценить состояние парен-
химы и чашечно-лоханочных систем обеих почек, 
мочеточников и мочевого пузыря, наличие образова-
ний и конкрементов. Болюсная РКТ-урография в ком-
плексе с нативной РКТ позволяет получить наиболее 
полную лучевую информацию о состоянии всего мо-
чевого тракта [10].

Дифференцировать послеоперационное воспа-
лительное утолщение пузырной стенки или мышеч-
ную гипертрофию и небольшую инфильтративную 
опухоль с помощью КТ практически невозможно. По 
мнению P.J. Bryan et al. (1983), патологической мо-
жет считаться толщина стенки уже более 5 мм [11]. 
Применение УЗИ предпочтительнее КТ при пораже-
нии шейки мочевого пузыря. При рецидиве в области 
треугольника Льето чувствительность КТ 79,3% [12], 
а УЗИ – до 82,7% [13]. Таким образом, возможности 
КТ при выявлении рецидива в мочевом пузыре до-
статочно малы, и метод должен использоваться в со-
четании с другими видами диагностики.

Применение магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) существенно упростило проблему диа-
гностики рака мочевого пузыря [14]. МРТ позволяет 
выявить количество, размеры, локализацию обра-
зований мочевого пузыря, их сигнальные характери-
стики, состояние перивезикальной клетчатки, окру-
жающих анатомических структур, брюшной стенки 
и лимфатических узлов [15]. МРТ может помочь в 
разграничении инвазивной и неинвазивной форм 
рака мочевого пузыря [16], позволяет уточнить рас-
пространенность опухоли и вовлеченность в процесс 
окружающих органов [16, 17]. Отмечается высокая 
точность метода – до 85% [9]. 

Для адекватной оценки состояния стенок моче-
вого пузыря выполняются срезы с получением Т1- и 
Т2-взвешенных изображений (ВИ) в трех плоскостях: 
аксиальной, сагиттальной и коронарной. При необ-
ходимости оценки инвазивного компонента опухоли 
используется внутривенное динамическое контраст-
ное усиление препаратами гадолиния. РМП опреде-
ляется как образование средней интенсивности (на 
Т1-ВИ) на фоне низкоинтенсивного содержимого 
пузыря. Стенка пузыря остается изоинтенсивной (на 
Т2-ВИ), в то время как инвазия опухоли проявляется 
в виде высокоинтенсивных сигналов. При динамиче-
ском контрастном усилении повышается интенсив-
ность магнитно-резонансного сигнала от опухолевой 
ткани [18]. Мышечный слой стенки мочевого пузыря 
дольше, чем ткань опухоли, остается гипоинтенсив-
ным, темным (на Т1- и Т2-ВИ), что позволяет с боль-
шой точностью определять распространение пато-
логического процесса в слизистой и мышечном слое 
стенки. Кроме того, магнитно-резонансной томогра-
фия с контрастным усилением может выступать ба-
зисной предметодикой для проведения адекватной 
лучевой терапии [19].

Относительно четкого разделения РМП по ста-
диям (рТ1 или рТ2а) с помощью МРТ мнения рас-
ходятся: точность выявления стадии процесса с по-
мощью МРТ, по разным данным, составляет от 75 
до 85% [9]. Необходимо отметить, что возможности 
МРТ в диагностике опухолей Та-, Т1-стадий увели-
чиваются при размерах опухоли более 1,0 см в диа-
метре. По мнению ряда авторов, микроскопическое 
экстрапузырное распространение (Т3а) не может 
быть отчетливо идентифицировано, но МРТ позво-
ляет определить макроскопические экстравезикаль-
ные массы (Т3б) [15]. Распространение опухоли в 
перивезикальную клетчатку вызывает уменьшение 
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интенсивности сигнала от клетчатки на Т1-ВИ. Так 
как сигнальные характеристики опухоли и паравези-
кальной клетчатки на Т2-взвешенных изображениях 
сходны, то с целью оценки распространения опухоли 
за пределы стенки пузыря проводят исследование с 
программой «подавления» сигнала от жировой ткани 
[14]. Послеоперационные изменения могут в течение 
длительного времени симулировать или, наоборот, 
маскировать честный рецидив опухоли. При исполь-
зовании контрастного усиления возрастает точность 
диагностического исследования при определении 
минимального роста опухоли в послеоперационном 
периоде [20]. Значительную роль в развитии рециди-
вов РМП играет застой мочи, связанный с наличием 
дивертикулов мочевого пузыря. Именно МРТ позво-
ляет утверждать о наличии опухоли или её рецидива 
в дивертикуле и планировать тактику лечения. Таким 
образом, возможности МРТ при диагностике рака с 
признаками инвазии выше, чем при рентгенологиче-
ском исследовании, КТ, трансабдоминальном УЗИ и 
физикальном обследовании. Информативность МРТ 
не столь высока при малых размерах РМП, не рас
пространяющихся на мышечный слой [20].

В случае выявления при МРТ регионарных лим-
фатических узлов важным является размер вы-
явленных узлов. Измерения лимфатических узлов 
проводят по короткой оси. Помимо размера лимфа-
тического узла, имеет значение и его форма. Так, 
при округлой форме лимфатического узла заподо-
зрить метастатический характер изменений мож-
но при размере узла 0,8 см и более, при овоидной 
форме – 1,0 см и более [21]. В последние годы полу-
чила развитие новая методика магнитно-резонанс-
ной томографии  – виртуальная МР-цистоскопия. 
Магнитно-резонансная цистоскопия – неинвазивная 
методика, свободная от введения лекарственных и 
контрастных средств, чувствительная к выявлению 
опухолей более 1,0 см в размере. Как правило, МР-
цистоскопия проводится, когда существуют противо-
показания к выполнению обычной цистоскопии [22].

Большое значение в последнее время в выявле-
нии и определении стадии при раке мочевого пузыря 
приобретают функциональные методики магнитно-ре-
зонансной томографии, например диффузионно-взве-
шенная магнитно-резонансная томография. Диффузи-
онно-взвешенные изображения (ДВИ) обеспечивают 
функциональную информацию и могут быть исполь-
зованы для обнаружения и характеристики патоло-
гических процессов, включая злокачественные опу-
холи. При диффузионной МРТ можно определить 
количественный показатель – измеряемый коэффици-
ент диффузии (ИКД). Величина ИКД участка стенки мо-
чевого пузыря, пораженного раком, ниже, чем у неиз-
мененной стенки пузыря [23]. Многие авторы считают, 
что выявление поверхностных форм рака с помощью 
лучевых методов крайне затруднено [24]. Последние 
исследования показали, что выявление поверхностных 
раков мочевого пузыря возможно с помощью диффузи-
онно-взвешенной магнитно-резонансной томографии 
[23]. Недавно введена концепция «диффузионно взве-
шенных изображений с фоном всего тела» (DWIBS), 
которая позволяет получать изображения объемной 
диффузии всего тела. Эта новая концепция обладает 
уникальными характеристиками, отличающимися от 
обычных ДВИ, и может играть важную роль в диагно-
стике патологических изменений во всем организме, в 
том числе и при раке мочевого пузыря [25]. 

При сравнении различных методов лучевой диа-
гностики новобразований мочевого пузыря необхо-

димо остановится на преимуществах и недостатках 
каждого метода. Следует отметить преимущество 
комплексного ультразвукового исследования и МРТ в 
связи с отсутствием лучевой нагрузки на пациента и 
персонал (в отличие от рентгеновской компьютерной 
томографии), а также достаточную точность в диагно-
стике поверхностных опухолей и их стадировании [15].

Было отмечено, что применение МРТ при инва-
зивных формах рака мочевого пузыря позволяет бо-
лее точно, чем РКТ, УЗИ и цистоскопия, определить 
прорастание глубокого мышечного слоя мочевого 
пузыря и вовлечение околопузырной клетчатки [26]. 
Недостатком МРТ является длительность методики 
[21]. Учитывая такие преимущества УЗИ, как высокая 
эффективность, простота исполнения, доступность 
и меньшая стоимость, на первом этапе лучевой 
диагностики наиболее целесообразно использовать 
именно данное исследование, а лишь затем МРТ. 
Большинство исследователей разделяют эту точ-
ку зрения, полагая, что проведение МРТ показано 
только после клинических, ультразвуковых, обычных 
рентгенологических и эндоскопических исследовани-
ях, по данным которых формируется предваритель-
ный диагноз [27].

Заключение. Таким образом, констатация нали-
чия опухоли в мочевом пузыре – это необходимое, 
но совершенно недостаточное условие для планиро-
вания адекватного лечения. Комплекс диагностиче-
ских мер должен обеспечивать максимально полную 
информацию о гистологической структуре, уровне 
дифференцировки, анатомической форме роста 
опухоли, о глубине инвазии стенки мочевого пузыря, 
наличии регионарных и/или отдалённых метастазов. 
Кроме того, важно знать, является опухоль одиноч-
ной или имеется несколько новообразований в мо-
чевом пузыре. Необходимо отчетливо представлять 
внутрипузырную локализацию опухолей, особенно 
их отношение к шейке мочевого пузыря, устьям моче-
точников и треугольнику Льето. Обязательно следует 
исключить наличие синхронных новообразований из 
уротелия в других отделах мочевыводящих путей – 
лоханках, мочеточниках, уретре. Для уточнения диа-
гноза показано использование всего многообразия 
диагностических средств [28]. 

Несмотря на развитие новых методик лучевой 
диагностики, по мнению подавляющего большинства 
авторов, в настоящее время и в России, и в мире про-
блема ранней диагностики первичной и рецидивной 
опухоли, определения стадийности РМП, а значит, и 
прогнозирования исходов лечения больных уротели-
альной карциномой остается актуальной.
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1Несмотря на большое количество работ, посвя-
щенных в последнее десятилетие изучению пато-
генеза тубулоинтерстициального фиброза, требу-
ют уточнения вопросы, связанные с механизмами 
инициации нефросклероза у детей с пузырно-моче-
точниковым рефлюксом (ПМР), а также ролью раз-
личных цитокинов и факторов роста в развитии и 
прогрессировании поражения почек на фоне данной 
патологии. Отсутствуют сведения об особенностях 
изменения данных показателей в зависимости от 
возраста детей, степени рефлюкса, сопутствующей 
патологии мочевыводящих путей, полученного ра-
нее лечения рефлюкса и способа его ликвидации, 
характера течения пиелонефрита. Остаются нере-
шенными ряд вопросов, касающихся прежде всего 
разработки методов ранней диагностики и критериев 
выбора лечебной тактики рефлюкса и его осложне-
ний в зависимости от степени повреждения почечной 
паренхимы.

Дебаты о патогенезе склеротических изменений 
почечной паренхимы у детей с ПМР продолжаются. 
С одной стороны, нет сомнений в ключевой роли бак-
териального пиелонефрита в формировании рубце-
вания, но с другой – острый воспалительный процесс 
прогрессирует до нефросклероза не у всех пациентов 
[1]. Следует отметить, что даже в фазе латентного 
воспаления имеет место повышение уровня провос-
палительных цитокинов в различных биологических 
средах, прогрессирующее в фазе активного воспа-
ления параллельно с усугублением морфофункцио-
нальных расстройств и манифестацией клинических 
проявлений патологии [2]. Кроме того, предполагает-
ся развитие склероза паренхимы еще внутриутробно 
в результате порока развития мочевыделительной 
системы (МВС) [3].

Нефросклероз формируется у 30-60% пациентов 
с рефлюксом. Развитие нефросклероза, обуслов-
ленное ретроградным забросом мочи в полостную 
систему почки и возникновением интраренального 
рефлюкса, носит название «рефлюкс-нефропатия» 
(РН). Впервые это понятие ввел R. Bailey, (1993). Оно 
включало в себя: хронический пиелонефрит, фокаль-
ный сегментарный гломерулосклероз (почка Ash Ur-
mak), сегментарную почечную гипоплазию и вторич-
но сморщенную почку. Каждая составляющая этого 
термина является ключевым элементом в развитии 
ХПН, вплоть до терминальной стадии. Так, в 25-60% 
причиной терминальной стадии ХПН является тубуло-
интерстициальное поражение почек (ТИПП) на фоне 
рефлюкса [4]. R.R. Bailey описал нефросклероз в ин-
фицированной почке с ПМР. Предполагалось: главной 
причиной склеротических изменений почечной па-
ренхимы является инфекция, а не рефлюкс, так как 
в почке с ретроградным забросом неинфицированной 
мочи часто не было склероза. По данным некоторых 
авторов, более чем у половины пациентов с ИМВП, 
ассоциированной с почечным склерозом, не было вы-
явлено рефлюкса [5]. Также в литературе имеются 
Ответственный автор – Морозова Ольга Леонидовна. 
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Б. Казачья, 112. 
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данные, согласно которым частота появления новых 
рубцов при каждой атаке пиелонефрита выше у де-
тей с ПМР, чем у детей без него. В ходе эксперимен-
тальных исследований было доказано возникновение 
острого воспалительного процесса с последующим 
развитием рубцевания почки даже при однократном 
забросе инфицированной мочи в полостную систе-
му. Кроме того, имеется сообщение о том, что ПМР 
не является причиной нефросклероза, а является 
лишь фактором прогрессирования уже имеющегося 
склероза [6]. В случае наличия нефросклеротических 
изменений у пациентов с ПМР, но без инфицирова-
ния, причиной морфофункционального повреждения 
структуры паренхиматозной ткани  считали врож-
денную дисплазию [7]. С.Н. Николаев и соавт. (2009), 
проанализировав результаты электронно-микроскопи-
ческого исследования биоптатов у детей с обструктив-
ными уропатиями, выявили наличие в той или иной 
степени дисплазии почек практически при всех поро-
ках развития МВС, но наиболее выраженную у детей 
с ПМР (так называемая рефлюксная нефропатия) [8]. 
M.G.Coultard (2008) выделил две формы рефлюкс-не-
фропатии: сформировавшуюся  в результате врож-
денной патологии почек (дисплазия) и после перене-
сенной инфекции мочевого тракта [9]. В литературе 
имеются также сведения, согласно которым причиной 
развития нефросклероза является непосредственно 
сам ретроградный заброс мочи, приводящий к по-
вышению давления в полостной системе почки [10]. 
Важность нарушенной уродинамики в формировании 
нефросклероза подчеркнута также в ряде исследова-
ний, показавших неэффективность длительной адек-
ватной антибактериальной профилактики у пациентов 
с ПМР, даже незначительным [11]. 

Факторы, приводящие к формированию нефро-
склероза, можно разделить на предрасполагающие и 
производящие. Среди предрасполагающих факторов 
образования рубцовых изменений в почечной парен-
химе выделяют генетические. Они, в свою очередь, 
подразделяются на факторы предрасположения и 
прогрессирования. К первым относят полиморфизм 
генов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС), полиморфизм цитокинов: склонность к по-
вышенной продукции трансформирующего фактора 
роста (TGF-β1). Полиморфизм гена TGF-β1 встреча-
ется у 82% пациентов с РН. К факторам прогрессиро-
вания относят: DD-фенотип ангиотензин-превраща-
ющего фермента (АПФ) и PAL-1 (ген прокоагулянтной 
системы). Производящие факторы повреждения 
почечной паренхимы при ПМР можно разделить на 
механические и инфекционные [12]. К первым отно-
сят: отрицательную гидродинамику, т.е. повышение 
внутрилоханочного давления в результате повыше-
ния внутрипузырного давления во время мочеиспу-
скания [13]. Ко вторым относят ИМВП. Многими авто-
рами признаны три основных пути распространения 
ИМВП: восходящий, гематогенный и лимфогенный 
[14]. Экспериментально было доказано: без предва-
рительного нарушения уродинамики пиелонефрити-
ческий процесс практически не развивается, причем 
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эти нарушения могут быть как механического, так и 
динамического характера [15]. 

В основе формирования нефросклероза лежит 
ремоделирование тубулоинтерстициальной ткани. 
Тубулоинтерстициальный компонент является важ-
нейшим элементом прогрессирования хронических 
заболеваний почек и  выражается в неспецифиче-
ском воспалении интерстиция абактериальной и 
бактериальной природы с вовлечением канальцев, 
кровеносных и лимфатических сосудов, исход кото-
рого представлен межуточным фиброзом, атрофией 
канальцев и вторичным сморщиванием гломерул [4]. 
Патогенез поражения почечной паренхимы сложен 
и многогранен. Повышение внутриуретерального и 
внутрилоханочного давления приводит к активации 
клеток канальцев и эндотелия сосудов [16] и способ-
ствует продукции ими различных медиаторов вос-
паления, которые обеспечивают приток моноцитов 
и лейкоцитов в область повреждения, и формиро-
ванию воспалительного инфильтрата. Вслед за ран-
ними цитокинами представленные интерлейкинами 
1, 6, 8 синтезируются пролиферативные цитокины: 
тромбоцитарный фактор роста (ТцФР), склерозирую-
щие цитокины TGF-β1. По многочисленным данным 
литературы, именно TGF-β1 играет ключевую роль в 
формировании и прогрессировании нефросклероза 
[17]. TGF-β1 вырабатывается различными клетками 
тканей: мезангиальными клетками, моноцитами, ма-
крофагами, тромбоцитами, тубулоэпителиальными 
клетками (ТЭК). Этот цитокин, наряду с другими про-
воспалительными цитокинами, поддерживающими 
персистенцию экстрацеллюлярного матрикса, явля-
ется важным паракринным компонентом. Он акти-
вирует образование компонентов внеклеточного ма-
трикса – коллагена, фибронектина, протеогликанов 
[18]. Основным молекулярным компонентом фиброза 
является коллаген. Это полиморфный белок. Извест-
но 19 разновидностей коллагена. В тканях основная 
часть коллагена находится в коллагеновых волокнах. 
Первые три типа относятся к интерстициальным, так 
как являются матриксом различных органов и тка-
ней. Коллаген IV типа – ключевой компонент всех 
базальных мембран, которые представляют собой 
основу межклеточного вещества. В результате гипок-
сических изменений происходит нарушение метабо-
лизма соединительной ткани в базальной мембране 
канальцев и формируются рубцы за счет замещения 
коллагена I и III типов коллагеном IV типа, что при-
водит к функциональной недостаточности почек при 
РН. Коллаген IV типа синтезируется клетками прок-
симальных канальцев под воздействием TGF-β1, 
индуцированного ангиотензинном II, а также миофи-
бробластами. Г.А.  Маковецкая, Л.И. Мазур и соавт. 
(2010), оценив уровень мочевой экскреции коллагена 
IV типа у детей с хроническим тубулоинтерстициаль-
ным нефритом, получили нормальные или снижен-
ные показатели данного фактора, свидетельству-
ющие об отсутствии прогрессирующего фиброза. В 
заключение авторы отметили, что определение кол-
лагена IV типа в моче в комплексе с традиционны-
ми показателями прогрессии хронической болезни 
почек делает более обоснованным прогноз развития 
фиброза почечной ткани [19].

На важную роль коллагена в формировании по-
чечного фиброгенеза указывает уменьшение его 
мочевой  экскреции  на фоне лечения ингибитора-
ми АПФ и блокаторами АР 1 типа, тормозящих ак-
тивацию индукторов почечной дисфункции эндоте-
лия [20]. N. Takamatsu, H. Abe [et al.] отметили, что 

у пациентов с диабетической нефропатией мочевой 
уровень коллагена IV типа повышался у 63% паци-
ентов с нормальбуминурией [21]. В результате оцен-
ки уровня коллагена IV типа в моче у пациентов с 
нефропатией авторы селали вывод, что мочевая 
экскреция данного фактора – основной предиктор 
почечной недостаточности [22]. Кроме того, экс-
прессируемый эндотелиоцитами TGF-β1 участвует 
в ремоделировании почечной паренхимы за счет 
активации пролифераторной протеин-киназы глад-
комышечных элементов почечных артерий. Данный 
фактор усиливает также синтез реактогенных форм 
кислорода, нарушая процесс ауторегуляции почеч-
ного кровотока, в результате чего усугубляется про-
цесс внутрипочечной гемодинамики. Под действием 
TGF-β1 происходит эпителиально-мезенхимальная 
трансформация ТЭК. Воздействуя на последние, 
фактор роста способствует изменению цитоскелета 
клеток с накоплением гладкомышечного α-актина, 
появлению stress-волокон. ТЭК, экспрессируя ме-
зенхимальный маркер (α-гладкомышечный актин), 
синтезирует в большом количестве коллаген I, III, IV 
типов, фибронектин, гепаринсульфат, протеоглика-
ны. ТЭК становятся более подвижными и мигрируют 
через базальную мембрану в интерстиций. Кроме 
того, проксимальные тубулярные клетки являются 
мощными источниками ТцФР, эндотелина-1 (ЭТ-1), 
ангиотензина II (АII), ФНО-а, TGF-β1, которые уси-
ливают интерстициальную фибробластную проли-
ферацию. Аккумуляция экстрацеллюлярного белка 
увеличивает расстояние между канальцами и капил-
лярами, что приводит к снижению доставки кислоро-
да к ТЭК и тем самым обусловливает повышенную 
чувствительность клеток к ишемии с последующей 
атрофией и постепенным уменьшением количества 
функционирующих нефронов. В ответ на это разви-
вается гиперфильтрация в сохранившихся гломеру-
лах с повышением внутриклубочкового давления и 
увеличением скорости клубочковой фильтрации, как 
компенсаторный механизм. Постоянное напряже-
ние и натяжение стенки капилляров клубочка ведет 
к повышению проницаемости сосудистой стенки с 
последующей транссудацией макромолекул в про-
свет полости капсулы Боумена – Шумлянского. В 
дальнейшем высокая концентрация макромолекул в 
ультрафильтрате приводит к перегрузке проксималь-
ных тубулярных клеток. Среди протеинов нефроток-
сическое действие особенно оказывают альбумин 
и трансферрин. Весомую роль играют компоненты 
системы комплемента, в частности С3 и С5b-9, кото-
рые способствуют развитию оксидативного стресса и 
усилению продукции профиброзирующих цитокинов 
и разрушению цитоскелета канальцевого эпителия. 
Повышенное внутриклубочковое давление постепен-
но ведет к повреждению эндотелия с формировани-
ем микротромбов, запустеванию капиллярного рус-
ла. Это неизбежно обеспечивает «выход из строя» 
большой массы функционирующих нефронов. Такие 
выраженные гемодинамические процессы лежат в 
основе прогрессирования нефросклеротических из-
менений паренхимы почек.

В прогрессировании нефросклероза особую роль 
играет протеинурия, которая лежит в основе теории 
«внутренней нефротоксичности» профильтровав-
шихся белков. Была установлена  прямая  связь 
между протеинурией, интерстициальным воспале-
нием и фиброзом. Нарастающая протеинурия в со-
четании с гипо- и дисплазией  почечной паренхимы 
является предиктором прогрессирования врожден-
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ных нефропатий. Белки, воздействуя на тубулоэ-
пителий, приводят к активации транскрипционного 
нуклеарного фактора каппа-В (NF-kB). Активирован-
ная форма NF-kB состоит из двух белков, которые 
входят в состав семейства NF-kB и могут прямо или 
опосредованно способствовать развитию фиброза 
ткани. Активация данного фактора, с одной стороны, 
приводит к пролиферации фибробластов и их транс-
дифференцировке в миофибробласты, а с другой – к 
стимуляции продукции хемоаттрактантов и белков 
адгезии тубулярными клетками. 

В ответ на гипоксию почечной паренхимы проис-
ходит активация самого мощного прессорного фак-
тора – ангиотензина II, который обладает просклеро-
тическим действием, стимулируя синтез TGF-β1 [23], 
а также, за счет активации NF-kB моноцитов, макро-
фагов, ТЭК участвует в образовании моноцитарного 
хемоаттрактантного протеина-1 (MCP-1), который, 
в свою очередь, активирует выработку TGF-β1 ма-
крофагами. АII принимает участие в формировании 
интерстициального фиброза также путем фенотипи-
ческого изменения интерстициальных фибробластов 
и осуществляет трансформацию их в миофибробла-
сты (α-гладкомышечные позитивные клетки), как са-
мые активные клетки, синтезирующие компоненты 
внеклеточного матрикса: коллаген, фибронектин, 
эластин, ламинил и др. 

Моноцитарный хемоаттрактантный фактор отно-
сится к СС-семейству хемокинов, и ему принадле-
жит ключевая роль в формировании инфильтрата в 
паренхиме почечной ткани. Аутокринный механизм 
синтеза MCP-1 заключается в способности моно-
цитов и макрофагов экспрессировать на себе боль-
шую часть рецепторов (chemokine receptors – CCR1) 
к данному фактору, а более чем 50% макрофагов, в 
свою очередь, синтезируют MCP-1. MCP-1 выраба-
тывается ТЭК не только в ответ на протеинурию, но 
и на провоспалительные цитокины (ИЛ1b, ФНО-а). 
Этот хемокин активирует цистеин-цистеин-хемокино-
вые рецепторы подоцитов (ССR-2) с последующим 
увеличением их подвижности, с перераспределени-
ем клеточного актина и изменением конформации 
цитоскелета, в результате чего повышается проница-
емость гломерулярного барьера для альбумина [24]. 

MCP-1, активируя тубулярные клетки, обеспечи-
вает трансдифференцировку их в миофибробласты. 
MCP-1 диффундирует через базолатеральную по-
верхность тубулярных клеток в интерстиций, привле-
кая огромное количество моноцитов / макрофагов и 
лимфоцитов, участвуя в формировании клеточного 
инфильтрата. Аморфные массы постепенно приво-
дят к внешнему сдавлению области тубулогломе-
рулярного соединения и образованию атубулярных 
клубочков. Данный фактор, увеличивая концентра-
цию активированных макрофагов по соседству с ка-
нальцевыми эпителиальными клетками, способству-
ет их повреждению. MCP-1, покинувший ТЭК через 
апикальную мембрану, является основным источни-
ком его появления в моче при большинстве форм 
хронического гломерулонефрита (ХГН). 

Ряд исследователей оценили информативность 
мочевой экскреции MCP-1 и TGF-β1 для мониторинга 
фиброгенеза в интерстиции почки при ХГН и показа-
ли: MCP-1, начиная с уровня 4,0 пг/мл может быть 
использован как маркер ранней фазы формирова-
ния фиброза (более 10% общей площади коркового 
слоя). Уровень этого фактора в моче в концентрации 
более 20 пг/мл и TGF-b1 более 2,0 пг/мл – информа-
тивные маркеры сформированного фиброза (более 

20% площади коркового слоя) [25]. T. Morii, H. Fujita 
et al. сообщили, что определение МСР-1 в моче – ос-
новной специфический индикатор интраренального 
воспаления [26]. Одновременно с продукцией эндоте-
лием сосудов медиаторов, обеспечивающих ремоде-
лирование почечной паренхимы, в качестве которых 
в первую очередь выступает AII, происходит синтез 
защитного фактора – васкулоэндотелиального фак-
тора роста (VEGF). VEGF – фактор, принимающий 
участие в регуляции физиологических процессов, 
таких, как ангиогенез и лимфогенез, – синтезируется 
подоцитами. У здоровых субъектов в возрасте до 14 
лет его показатели выше, чем у взрослых, тогда как 
мочевые показатели не различаются [27]. В исследо-
ваниях на мышах были идентифицированы три изо-
формы данного фактора: VEGF-C62, 129, 184 в прок-
симальных тубулярных клетках. Эти изоформы могут 
экспрессироваться в различных тканях, но самый 
высокий их уровень – в почечной ткани. VEGF-С62 
способен индуцировать клеточную адгезию, а также 
подавлять пролиферацию ТЭК и подоцитов [28]. 

Процесс ангиогенеза включает два этапа [29]. На 
ранних этапах развития гломерул ангиогенез вклю-
чает в себя ряд стадий: дестабилизацию эндотели-
альных клеток, пролиферацию и миграцию эндотели-
альных клеток с формированием нового сосуда. На 
более позднем этапе ангиогенеза образование новых 
сосудов происходит за счет распада исходного сосуда 
на два новых без пролиферации эндотелиальных кле-
ток. В своих исследованиях на крысах авторы опре-
делили основной механизм действия данного фак-
тора. Он обеспечивает сохранение неповрежденных 
гломерулярных капилляров за счет эндотелиальной 
пролиферации и не имеет эффекта на гипертрофи-
рованные гломерулы, что подтверждается отсутстви-
ем изменения протеинурии в ответ на лечение крыс 
экзогенным VEGF. Выявлена также роль фактора в 
поддержании перитубулярного кровотока. Его вазо-
дилатирующий эффект осуществляется за счет акти-
вации прежде всего эндотелиальной NO-синтазы [30]. 
Результатом вазодилатации является гломерулярная 
гиперфильтрация с последующей альбуминурией. Ин-
гибирование же ангиогенного фактора приводит к сни-
жению альбуминурии приблизительно на 50%. Свое 
действие VEGF осуществляет путем воздействия на 
рецепторы: VEGFR1 И VGEFR2. Активация VEGFR1 
не приводит к стимуляции ангиогенеза, а способству-
ет развитию ангиогенеза через активацию VEGFR2. В 
результате работ по исследованию гломерулогенеза 
на эмбрионах свиней различных сроков выявлены 
высокая экспрессия рецепторов второго типа в нача-
ле гломерулогенеза и резкое ее снижение на позднем 
этапе, тогда как концентрация рецепторов первого 
типа оставалась постоянно высокой на всем протяже-
нии гломерулогенеза [31]. 

Описана также возможность формирования эндо-
телиальной фенестрации лишь при участии VEGFR1, 
что указывает на важность данного типа рецепторов. 
На его протективное действие указывает корреляци-
онная связь между уровнем в плазме крови MCP-1 
и VEGF. М.Л. Нанчикеева, обследовав группу паци-
ентов с артериальной гипертензией и поражением 
почек, определили появление VEGF в моче еще до 
появления альбумина, что позволяет считать его 
ранним признаком формирования нефропатии. При 
обнаружении микроальбуминурии уровень VEGF у 
пациентов был выше, чем у пациентов без нее, что и 
указывает на его протективное действие [32].
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Исследования, проведенные И.Н. Бобковой, Л.В 
Козловской с соавт., показали высокий уровень экс-
креции маркеров эндотелильной дисфункции у па-
циентов с хроническим гломерулонефритом (ХГН) и 
тубулоинтерстициальным фиброзом (ТИФ) по срав-
нению с группы пациентов без ТИФ, но при прогрес-
сирующем течении нефрита уровень в моче VEGF 
снижался, что свидетельствовало о нарушенной спо-
собности эндотелия к регенерации [33]. Имеются так-
же сведения, согласно которым не было выявлено 
различий между сывороточными и мочевыми показа-
телями VEGF у пациентов с гломерулярным склеро-
зом, ТИФ, амилоидозом почки, различными формами 
гломерулонефрита и у контрольной группы пациен-
тов. Была обнаружена лишь корреляция между уров-
нем креатинина крови и уровнем экскреции VEGF, 
а также количеством эритроцитов в моче и VEGF. У 
детей с РН получены сходные данные. Отсутствова-
ла корреляция между уровнем VEGF в моче и сыво-
ротке крови. Была установлена корреляция между 
мочевым уровнем данного фактора, сывороточным 
уровнем β2-микроглобулина и мочевым уровнем 
α1-макроглобулина, но 60% детей с высокими пока-
зателями VEGF имели нормальные показатели β2-
микроглобулина в сыворотке и α1- макроглобулина 
в моче, что позволило авторам сделать выводы, что 
эндотелиальный фактор является ранним индикато-
ром развития РН [34]. Кроме того, R. Grenda, E. Wühl 
[et al.] (2007) показали положительную корреляцион-
ную связь между уровнем мочевой экскреции VEGF 
и TGF-β1 у детей с обструктивными уропатиями [35]. 

Арсенал методов диагностики РН невелик, при-
чем каждый из методов имеет свой недостатки, кото-
рые необходимо учитывать особенно для пациентов 
младшей возрастной группы. 

Хорошо известен способ экскреторной урогра-
фии, основанный на рентгенологической оценке 
состояния функционирующей паренхимы, однако 
чувствительность этого метода очень низка в оцен-
ке степени нефросклероза. Кроме того, аллергиче-
ские и токсические реакции на введение йодсодер-
жащих препаратов ограничивают использование 
этого способа. 

Благодаря своей относительной безопасности, 
быстроте проведения, экономичности, высокой точ-
ности ультразвуковое исследование (УЗИ) широко 
используется у детей для выявления структуры и 
размеров паренхимы и собирательной системы по-
чек. Однако УЗИ позволяет улавливать склеротиче-
ские изменения в почках на поздних этапах форми-
рования нефросклероза [36].

УЗИ почек в режиме цветного допплеровского кар-
тирования позволяет определить индекс резистент-
ности (ИР) на междолевых артериях, тем самым 
указывая на склеротические изменения в паренхиме 
[37]. Однако в работе последних лет показано, что 
у пациентов с тяжелой степенью РН, сопровождаю-
щейся значимым уменьшением размеров почки и ко-
личества функционирующей паренхимы, отмечается 
значительное разнообразие резистивных показате-
лей ренального кровотока. Прежде всего это связа-
но с артериовенозным шунтированием крови как 
универсальным патофизиологическим механизмом. 
Кроме того, у пациентов с обструктивными уропати-
ями скоростные характеристики почечного кровотока 
существенно изменяются и трактуются неправильно, 
что не позволяет достоверно диагностировать руб-
цы. Эти методы являются субъективными, зависят 
от квалификации специалиста, выполняющего их, и 

не дают информации о функциональном состоянии 
почек.

Радиоизотопные методы диагностики позволя-
ют определить степень и объем функционирую-
щей паренхимы по индексу интегрального захвата 
радиофармпрепаратa [38]. Недостатками данного 
способа являются высокая степень лучевого повреж-
дения других органов, а также дороговизна использо-
вания изотопного оборудования. Все это ограничива-
ет использование данного способа для диагностики 
рубцовых изменений в почке.

Имеются литературные данные об использова-
нии такого неинвазивного способа выявления не-
фросклероза, как определение уровня отдельных 
белков в моче. G. Lama, M.A. Tedesco [et al.] (2003) 
установили корреляционную связь между уровнем 
β2-микроглобулина в моче, степенью рефлюкса 
и развитием нефросклероза [39]. R. Konda [et al.] 
(2004) доказали высокое диагностическое значение 
метода по определению α1-микроглобулина в моче 
по сравнению с уровнем β2-микроглобулина и микро-
альбумина [34]. Иные данные были представлены 
Б.М. Махачевым, А.А. Корсунским с соавт., которые 
сообщили о высокой чувствительности теста на 
определение уровеня микроальбуминурии 19,1 мг/л 
и более для диагностики рефлюксной нефропатии 
(чувствительность 95%). Это указывает на наличие 
фиброза паренхимы. Сходные данные были получе-
ны рядом других авторов [40]. 

В литературе имеются данные по определению 
энзимурии, так как в зависимости от глубины и уров-
ня поражения паренхимы почек в мочу секретируются 
разные ферменты. Так, маркером повреждения толь-
ко проксимальных канальцев  является щелочная 
фосфатаза; проксимальных и дистальных каналь-
цев – гамма-глутамилтрансфераза, клубочкового ап-
парата – холинэстераза, но определение ферментов 
в моче использовалось для ранней диагностики пи-
елонефрита. D.E. Jung [et al.] (2003) определил вы-
сокий уровень N-ацетил-бета-глутамилтрансферазы 
в моче у детей с ПМР и признаками нефросклеро-
за, по сравнению с детьми с ПМР, но без признаков 
рубцевания [41]. Кроме того, имеются единичные 
работы по определению ферментов глутатион-S-
трансферазы как маркеров повреждения ТЭК. 

GST (глутатион-S-трансфераза) – многофунк-
циональное семейство ферментов глутатион-S-
трансферазы. Суперсемейство GST включает в себя 
3 крупных семейства белков: цитозольное, митохон-
дриальное, микросомальное и пероксисомальное. 
Цитозольное семейство наиболее подробно изуче-
но. Оно состоит из семи классов ферментов: a (A), 
μ (M), p (P), s (S), q (T), w (O) и z (Z)  [42]. Почти все 
ферменты представлены димерами, состоящими 
из двух субъединиц с длиной 199-244 аминокислот 
и молекулярной массой 23-30 кДа. Уровень α-GST в 
моче – чувствительный индикатор текущего повреж-
дения почечной паренхимы (ишемическая реперфу-
зия, нефротоксичность и др.). Было показано, что 
возрастание его концентрации является маркером 
повреждения проксимальных канальцев. Он позво-
ляет выявить патологию почек тогда, когда другие 
маркеры, например креатинин, остаются неизмен-
ными. π-GST является индикатором повреждения 
дистальных канальцев в ответ на действие различ-
ных факторов. McMahon, A. Baithin сообщили о повы-
шении π-GST и α-GST в моче у пациентов с острым 
повреждение почек. Авторы показали, что данные 
биомаркеры первыми вырабатываются в ответ на 
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минимальную гипоксию и поэтому могут служить 
ранними маркерами почечного повреждения [43]. 
Одновременное определение концентраций в моче 
данных ферментов позволяет провести дифферен-
циальную диагностику повреждения проксимального 
и дистального канальцев. 

Таким образом, не вызывает сомнений значимый 
успех в понимании механизмов формирования тубу-
лоинтерстициального фиброза, однако вопросы ини-
циации и прогрессирования фибросклероза почечной 
паренхимы на фоне ПМР остаются открытыми. Все 
больший интерес исследователей направлен на раз-
работку и внедрение малоинвазивных методов вы-
явления ранних признаков нефросклероза, так как 
имеющийся арсенал методов позволяет определить 
лишь поздние этапы рубцового процесса в почках. 
Так, перспективным считается такой неинвазивный 
метод ранней диагностики рубцового процесса в 
почках, как определение мочевой экскреции факто-
ров воспаления, повреждения почечной паренхимы, 
факторов тканевой гипоксии. В то же время пока ра-
бота в данном направлении не получила широкого 
распространения. Кроме того, недостаточно изучена 
степень участия различных маркеров  в развитии и 
прогрессировании поражения почек у детей. Все это 
побуждает к поиску скриниговых, высокочувствитель-
ных и специфичных методов диагностики и прогнози-
рования нефросклеротических изменений у детей на 
фоне ПМР. Признаки склероза почечной паренхимы, 
выявленные на ранних стадиях, позволят более раци-
онально подойти к вопросу ренопротективной терапии 
и тем самым замедлить или предотвратить дальней-
шее прогрессирование почечного рубцевания, а также 
открыть новые направления и возможности лечения 
больных с врожденными анатомическими и функцио-
нальными нарушениями мочевыводящих путей.

Конфликт интересов. Работа выполнена при 
поддержке Гранта Президента РФ МД-303.2010.7.

Библиогафический список
1. Caleb P. Nelson. The Outcome of Surgery versus Medical 

Management in the Treatment of Vesicoureteral Reflux // 
Advances in Urology. 2008. Vol. Article ID 437560. P. 5-6.

2. Морозова О.Л. Патогенетические обоснования прин-
ципов диагностики, прогнозирования развития и профилак-
тики хронического обструктивного пиелонефрита у детей в 
периоперационном периоде: автореф. дис. … д-ра мед. наук. 
Саратов, 2010. 50 с.

3. Борисова Т.П., Багдасарова И.В. Инфекция мочевой 
системы у детей. Ч. 1: Причины, механизмы развития, клини-
ческие проявления: клинические лекции // Здоровье ребенка. 
2007. № 3 (6). С. 12-20. 

4. Вялкова А.А. Хроническая болезнь почек в педиатри-
ческой нефрологии (региональные аспекты) // Актуальные 
проблемы детской нефрологии: матер. Междун. школы и 
науч.-практ. конф. по детской нефрологии. Оренбург, 2010. 
С. 63-75.

5. Beetz R. May we go on with antibacterial prophylaxis for 
urinary tract infections? // Pediatric Nephrology. 2006. Vol. 21 (1). 
P. 5-13.

6. The role of vesicoureteral reflux in acute renal cortical 
scintigraphic lesion and ultimate scar formation / M.M. Oh, M.H. 
Jin, J.H. Bae [et al.] // J. Urol. 2008. Vol. 180. P. 2167-2172.

7. Cerdon M. Reflux nephropathy // Pediatric Urology. 2008. 
Vol. 4. P. 414-421.

8. Николаев С.Н., Севергина Э.С., Меновщикова Л.Б. 
Морфогенез дисплазии почек у детей с пороками развития 
мочевой системы // Фундаментальные исследования в уро-
нефрологии: матер. Рос. научной конф. с междунар. участи-
ем. Саратов. 2009. С. 370-371.

9. Coultard M.G. Is reflux nephropathy preventable, and will 
the NICE childhood UTI guidelines help? // Arch. Dis. Child. 2008. 
Vol.93. P. 196-199.

10. Evaluating kidney damage from vesico-ureteral reflux in 
children // Kidney diseases and transplantation. 2009. Vol. 20 (1). 
P. 57-68.

11. Antibiotic prophylaxis for the prevention of recurrent 
urinary tract infection in children with low grade vesicoureteral 
reflux: results from a prospective randomized study / G. Roussey-
Kesler, V. Gadjos, N. Idres [et al.] // J. Urol. 2008. Vol. 179. 
P. 674-679. 

12. Медиаторы воспаления и фиброгенеза у детей с ин-
фекцией мочевой системы / С.С. Паунова, С.В. Петричук, 
А.Г. Кучеренко [и др.] // Педиатрия. 2008. Т. 87, № 3. С. 17-22.

13. Vesicoureteral reflux increases the risk of renal scars: a 
study of unilateral reflux / J.H. Lee, C.H. Son, M.S. Lee [et al.] // 
Pediatr. Nephrol. 2006. Vol. 21. P. 1281-1287.

14. Лоран О.Б., Синякова Л.А. Воспалительные заболе-
вания органов мочевой системы: актуальные вопросы: учеб. 
пособие для врачей. М.: ООО «Мед. информ. агентство», 
2008. 88 с.

15. Devarajan P. Update on mechanisms of ischemic acute 
kidney injury // J. Amer. Soc. Nephrol. 2006. Vol. 17. P. 1503-
1520. 

16. Смирнов И.Е., Хворостов И.Н. Цитокины и апаптоз 
при обструктивных уропатиях у детей // Российский педиа-
трический журнал. 2007. № 6. С. 31-35. 

17. Functional polymorphisms in transforming growth 
factor-beta-1 (TGFbeta-1) and vascular endothelial growth 
factor (VEGF) genes modify risk of renal parenchymal scarring 
following childhood urinary tract infection / A. Hussein, E. Askar, 
M. Elsaeid, F. Schaefer // Nephrol. Dial. Transplant. 2010. Vol. 25 
(3). P. 779-785. 

18. Зорин И.В. Механизмы прогрессирования нефро-
патий // Международная школа по детской нефрологии под 
эгидой International paediatric nephrology assotiation, europen 
society for paediatric nephrology: лекции. Оренбург, 2010. 
С. 347-257. 

19. Дети с терминальной почечной недостаточностью на 
хронической диализной терапии – специфическая группа 
диспансерного наблюдения / Г.А. Маковецкая [и др.] // Акту-
альные проблемы детской нефрологии: матер. Междунар. 
школы и науч.-практ. конф. по детской нефрологии. Саратов, 
2010. С. 381-382.

20. Effects of the angiotensin-converting enzyme inhibitors, 
on the urinary excretion of albumin and type IV collagen in patients 
with diabetic nephropathy / A. Sato, M. Tabata, K. Hayashi [et al.] 
// Clin. Exp. Nephrol. 2003. № 7 (3). P. 215-220.

21. Risk factors for chronic kidney disease in Japan: a 
communitybased study / N. Takamatsu, H. Abe, T. Tominaga [et 
al.] // BMC Nephrol. 2009. Vol. 10. P. 34-44.

22. Urinary type IV collagen levels in diabetes mellitus / Pavai 
STHANESHWAR MBBS, MD and *Siew-Pheng CHAN MBBS, 
FRCP // Malaysian J. Pathol. 2010. Vol. 32 (1). P. 43-47. 

23. Angiotensin II increases intrarenal transforming growth 
factor-beta 1 in rats submitted  to sodium independently of blood 
pressure / M.I. Rason, G. Cao, S. Dea Penna [et al.] // Hypertens. 
Res 2008. Vol. 31 (4). P. 703-715. 

24. The monocyte chemoattractant protein-1/ССR2 loop, 
inducible by TGF-beta, increases podocyte motility and albumin 
permeability / E.U. Lee, C.H. Chung, C.C. Khoury, [et al.] // Amer. 
J. Physiol. Renal. Physiol. 2009. Vol.297 (1). P. 85-94. 

25. Определение экскреции с мочой моноцитарного хе-
мотаксического протеина-1 (MCP-1) и трансформирующего 
фактора роста-b1 (TGF-b1- неинвазивный метод оценки ту-
булоинтерстициального фиброза при хроническом гломеру-
лонефрите / И.Н. Бобкова [и др.] // Нефрология. 2006. T. 10, 
№ 4. С. 19-25. 

26. Association of monocyte chemoattractant protein-1 
with renal tubular damage in diabetic nephropathy / T. Morii, 
H. Fujita, T. Narita [et al.] // J. Diabetes Complications. 2003. 
Vol. 17. P.  11-15. 

27. Determination of age-related changes in human vascular 
endothelial growth factor in the serum and urine of healthy 
subjects / Y. Okamoto, Nagai., Nakajo [et al.] // Clin Lab. 2008. 
Vol. 54 (5-6). P. 173-174.

28. Wang Z.G., Puri T.S., Quigg R.J. Сharacterization of 
novel VEGF (vascular endothelial growth factor)-C splicing 
isoforms from mouse // Beohem. J. 2010. Vol. 428 (3). P. 347-54.

29. Vaughan M.R., Quaggin S.E. How do mesangial and 
endothelial cells from the glomerular tuft // J. Amer. Soc. Nephrol. 
2008. Vol. 19. P. 24-33. 

156



Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1.

UROLOGY

30. Vascular endothelial growth factor receptor inhibitor 
enhances dietary salf-induced hypertension in Sprague-Dawley 
rats / J.W. Gu, R.D. Manning Jr., E. Young [et al.] //Am. J. Physiol. 
Regul. Integr. Comp. Physiol. 2009. Vol. 297 (1). P. 142-148.

31. Expression and localization of angiogenetic growth 
factors in developing porcine mesonephric glomeruli / W. De 
Spiegelaere1, Cornillie1 P. [et al.] // JHC express. 2010. P. 37-38. 

32. Нанчикеева М.Л. Ранняя стадия поражения почек у 
больных гипертонической болезнью:  клиническое значение, 
принципы профилактики: автореф. дис. … д-ра мед. наук. М., 
2010. 44 с.

33. Клиническое значение определения в моче марке-
ров эндотелиальной дисфункции и факторов ангиогенеза в 
оценке тубулоинтерстициального фиброза при хроническом 
гломерулонефрите / И.Н. Бобкова [et al.] // Терапевтический 
архив. 2007. № 6. С. 10-15.

34. Urinary excretion of vascular endothelial growth factor is 
increased in children with reflux nephropathy / R. Konda, H. Sato, 
K. Sakai [et al.] // Nephron Clin Pract. 2004. Vol. 98 (3). P. 73-78. 

35. Urinary excretion of endothelin-1 (ET-1), transforming 
growth factor- beta1 (TGF- beta1) and vascular endothelial 
growth factor (VEGF165) in paediatric chronic kidney diseases: 
results of the ESCAPE trial / R. Grenda [et al.] // Nephrol. Dial. 
Transplant. 2007. Vol. 22 (12). P. 3487-3494. 

36. Gallo F., Schenone M., Giberti C. Ureteropelvic 
Junction Obstruction: Which Is the Best Treatment Today? // 

J. L aparoendoscopic advanced surgical techniques. 2009. 
Vol. 19 (5). P. 657-662.

37. Врублевский С.Г. Диагностика и тактика лечения де-
тей с расширением чашечно-лоханочной системы // Вопросы 
практической педиатрии. 2008. Т. 3, № 3. C. 35-39. 

38. Хворостов И.Н., Зоркин С.Н., Смирнов И.Е. Тактика 
лечения пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей // Бюл-
летень Волгоградского научного центра РАМН. № 4.2009. 

39. Reflux nephropathy and hypertension correlation with the 
progression of renal damage / G. Lama [et al.] // Pediat. Nephrol. 
2003. Vol. 18 (3). P. 241-245. 

40. Зорин И.В., Вялкова А.А. Параметры микроальбуми-
нурии у пациентов с ПМР и рефлюкс-нефропатией // Акту-
альные проблемы детской нефрологии: матер. Междунар. 
школы и научно-практической конф. по детской нефрологии. 
Оренбург. 2010. С. 301-302.

41. Jung D.E., Koo J.W. Urinary excretion of various urinary 
proteins in children with vesicoureteral reflux // Pediat. Soc. 2003. 
Vol. 46 (10). P. 987-982. 

42. Hayes J.D., Flanagan J.U., Jowsey I.R. Glutathione 
transferases // Ann. Rev. Pharmacol. Toxicol. 2005. Vol. 45. 
P. 51-88. 

43. McMahon, Blaithin A. Urinary glutathione S-transferases 
in the pathogenesis and diagnostic evaluation of acute kidney 
injury following cardiac surgery: a critical review // Current 
Opinion in Critical Care. 2010. Vol. 16 (6). P. 550-555. 

157



Саратовский научно-медицинский журнал.  2011. Том 7, № 1.

УДК 617.557-007.43� Краткое сообщение

ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ РЕЦИДИВОВ ПАХОВЫХ ГРЫЖ
В.К. Островский – ГОУ ВПО Ульяновский ГУ, заведующий кафедрой общей и оперативной хирургии медицинского 

факультета, профессор, доктор медицинских наук; И.Е. Филимончев – ГОУ ВПО Ульяновский ГУ, кафедра общей и опера-
тивной хирургии медицинского факультета, врач. 

AGE ASPECTS OF INGUINAL HERNIa RELAPSES
V.K. Ostrovsky – Ulyanovsk State University, Head of Department of General and Operative Surgery of Medical Faculty, Profes-

sor, Doctor of Medical Science; I.E. Filimonchev – Ulyanovsk State University, Department of General and Operative Surgery of 
Medical Faculty, Physician.

Дата поступления – 27.11.2010 г.	 Дата принятия в печать – 24.02.2011 г. 

Островский В.К., Филимончев И.Е. Возрастные аспекты рецидивов паховых грыж // Саратовский научно-меди-
цинский журнал. 2011. Т. 7, № 1. С. 158-159.

Цель: изучить роль возрастного фактора при рецидивных паховых грыжах. Материал. Изучены рецидивы 
паховых грыж у 113 пациентов. Результаты. Установлено, что чем старше возраст больных, тем чаще отме-
чаются рецидивы паховых грыж. Рецидиву паховых грыж и возникновению прямых паховых грыж через много 
лет после первичной операции грыжесечения по поводу косых грыж способствуют возрастные изменения в 
строении пахового канала и в тканях, образующих его. Выводы: 1) чем старше возраст больных, тем чаще 
отмечаются рецидивы паховых грыж; 2) рецидиву паховых грыж и возникновению прямых паховых грыж по-
сле грыжесечения по поводу косых грыж способствуют возрастные изменения в строении пахового канала и в 
тканях, образующих его; 3) пластика задней стенки пахового канала при косых паховых грыжах способствует 
профилактике возникновения в будущем прямых паховых грыж.

Ключевые слова: паховая грыжа, рецидив.

Ostrovsky V.K., Filimonchev I.E. Age aspects of inguinal hernia relapses // Saratov Journal of Medical Scientific Re-
search. 2011. Vol. 7, № 1. P. 158-159.

The research goal is to study an age role in relapses of inguinal hernias. Relapses of inguinal hernias in 113 patients 
have been investigated. It is established that the elder the patient the more frequent relapses of inguinal hernias occur. 
Causes of relapses of inguinal hernias development are age changes in the inguinal canal structure and the tissues 
that take place in its formation. The article concludes that causal factors of inguinal hernia relapses are age index and 
structure changes of inguinal canal. It points out that plasty of posterior wall of inguinal canal is considered as a preven-
tive measure in case of inguinal hernia relapse.

Key words: inguinal hernia, relapse.

1Введение. Рецидивы паховых грыж являются 
актуальной проблемой хирургии и герниологии, так 
как они представляют большие трудности как в их 
лечении, так и в профилактике. По сводным стати-
стическим данным, приведенным О.Б. Милоновым и 
соавт. (1990) [1], рецидив после грыжесечения по по-
воду прямой паховой грыжи имел место у 18-24% па-
циентов, при больших грыжах у 18-25%, при скольз-
ящих у 43%. По сводным данным, приведенным В.В. 
Жебровским (2005) [2], рецидивы паховых грыж коле-
блются от 11 до 35%.

Особенно большое количество рецидивов пахо-
вых грыж наблюдается у пожилых лиц. При этом со-
общается, что лица пожилого и старческого возрас-
та здесь составили 60,1% [3]. Установлено, что чем 
позже возникали рецидивы, тем больше среди этих 
больных было людей пожилого и старческого возрас-
та [3]. Так, при рецидиве через 3 года и более после 
первичной операции лица пожилого и старческого 
возраста составили 80,5% [3]. По другим данным, на 
больных 50 лет и старше приходится 67,6% [4].

Цель: изучить роль возрастного фактора в возник-
новении рецидивных паховых грыж и связь возникно-
вения рецидива с видом пластики пахового канала, 
которая была произведена в прошлом при первич-
ной операции.

Ответственный автор: Островский Владислав Казимирович. 
Адрес: 432066, г. Ульяновск, ул. Рябикова, 116, кв. 230. 
Тел.: 8(422) 62-15-71, 48-60-01, 32-08-27, 89603732111.

Методы. С 2001 по 2010 г. в Центральной клини-
ческой медико-санитарной части г.  Ульяновска на-
блюдались 113 больных с рецидивными паховыми 
грыжами. Из них мужчин 107, женщин 6. В возрасте 
22-45 лет 19 человек (16,8%), 46-59 лет 24 (21,2%), 
60-74 года 60 больных (53,1%), 75-90 лет 10 пациен-
тов (8,9%).

Статистическая достоверность различий долей 
рассчитывалась по t-критерию Стьюдента. Различия 
считались достоверными при уровне Р<0,05.

Результаты. Анализ этих данных показывает, что 
имеется рост числа больных с рецидивными паховы-
ми грыжами с увеличением их возраста. Таким обра-
зом, по нашим данным, возраст больных с рецидив-
ными паховыми грыжами 60 лет и старше был у 70 
человек (62,0%). Этот показатель достоверно выше 
по сравнению с количеством больных до 60 лет, кото-
рых было 43 человека, или 38% (Р<0,05). 

Рецидив до одного года с момента первой опера-
ции возник у 21 больного (15,9%). Столь ранний ре-
цидив связан с существенными ошибками в выборе 
способа пластики и в его техническом исполнении 
(пластика передней стенки пахового канала при пря-
мых и больших размерах косых паховых грыж при 
широком паховом промежутке, а также при дистро-
фических изменениях в тканях, образующих паховый 
канал, выражающихся в истончении и разволокнении 
апоневротических образований). От 1 до 3 лет реци-
див произошел у 36 человек (27%), от 4 до 5 лет у 8 
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(6,0%). Однако наибольшее количество  рецидивов 
паховых грыж, 68 человек (51,1%), было в интервале 
от 6 до 51 года с момента первой операции, что, мы 
полагаем, связано с возрастным фактором (развитие 
в течение жизни дегенеративно-дистрофических из-
менений в тканях, образующих паховый канал). Воз-
раст пациентов в этой группе был 60 лет и старше. 
Следует указать, что у 27 пациентов из последней 
группы удалось установить так называемый «лож-
ный рецидив», т.е. возникновение прямой паховой 
грыжи через много лет после операции по поводу ко-
сой ее формы.

У 64 наших больных (54,0%) с рецидивными пахо-
выми грыжами в прошлом первичные операции гры-
жесечения были произведены с укреплением перед-
ней стенки пахового канала, у 28 (24,8%) задней и 
у 24 (21,2%) пациентов вид пластики установить не 
удалось.

Обсуждение. В отношении возрастного фактора 
в развитии рецидивных паховых грыж нами уста-
новлено, что наибольшее количество рецидивов 
наблюдалось у больных 60 лет и старше. Кроме 
того, наибольшее количество лиц оказалось с позд-
ним рецидивом через 6-51 год. Полученные нами 
данные совпадают с данными некоторых авторов, 
считающих, что с возрастом в тканях, образующих 
паховый канал, после 50 лет происходят дистрофи-
ческие изменения [5-7]. Мы также полагаем, что с 
возрастом происходят неблагоприятные изменения 
в структурах, образующих паховый промежуток. 
Данные изменения могут усугублять те изменения, 
которые остались в результате имевшей место ра-
нее паховой грыжи и операции, перенесенной по 
поводу неё.

Следовательно, необходимо согласиться с авто-
рами, считающими, что у всех взрослых больных при 
паховых грыжесечениях должна укрепляться только 
задняя стенка пахового канала [4, 5]. Такая убежден-
ность обусловлена тем, что больные с косыми пахо-
выми грыжами  в большинстве случаев оперируют-
ся в молодом возрасте и при более благоприятном 
строении пахового канала и тканей, образующих его.

Кроме возникновения рецидивов после операций 
по поводу косых паховых грыж, в связи с нарастаю-
щими с годами возрастными дистрофическими изме-
нениями в паховой  области может возникать и пря-
мая паховая грыжа, поэтому пластика задней стенки 
пахового канала является в то же время профилак-

тикой возможного возникновения в будущем прямой 
паховой грыжи.

Кроме выбора адекватного способа пластики па-
хового канала при первичных операциях по поводу 
паховых грыж важнейшими мерами профилактики 
рецидивов паховых грыж являются отсутствие натя-
жения и сшивание однородных тканей [8, 9]. В неко-
торой степени указанным требованиям отвечает при-
менение при пластике всевозможных синтетических 
материалов. Однако указанные авторы [8, 9] считают, 
что это тупиковая ветвь развития герниологии, под-
разумевая, по-видимому, что требуется дальнейшая 
разработка методов с использованием аутопласти-
ческих материалов.

Выводы:
1. Чем старше возраст больных, тем чаще отме-

чаются рецидивы паховых грыж.
2. Рецидиву паховых грыж и возникновению пря-

мых паховых грыж после грыжесечения по поводу 
косых грыж способствуют возрастные изменения в 
строении пахового канала и в тканях, образующих 
его.

3. Пластика задней стенки пахового канала при 
косых паховых грыжах способствует профилактике 
возникновения в будущем прямых паховых грыж.

Библиографический список
1. Милонов О.Б., Тоскин К.Д., Жебровский В.В. Послеопе-

рационные осложнения и опасности в абдоминальной хирур-
гии. М.: Медицина, 1990. 560 с.

2. Жебровский В.В. Хирургия грыж живота. М.: ООО МИА, 
2005. 384 с.

3. Рецидив паховой грыжи (проблема и пути возможного 
решения) / В.Д. Бекоев, В.А. Криль, А.А. Троянов [и др.] // Хи-
рургия: Журнал им. Н.И. Пирогова. 2003. № 2. C. 45-47.

4. Нестеренко Ю.А., Газиев Р.М. Паховые грыжи, рекон-
струкция задней стенки пахового канала. М.: БИНОМ Лабо-
ратория знаний, 2005. 114 с.

5. Коган А.С. Веронский Г.И., Таевский А.В. Патогенети-
ческие основы хирургического лечения паховых и бедренных 
грыж. Иркутск: Изд-во Иркутск. ун-та, 1991. 176 с.

6. Лаврова Т.Ф. Клиническая анатомия и грыжи передней 
брюшной стенки // М.: Медицина, 1979. 104 с.

7. Нестеренко Ю.А., Салов Ю.Б. Хирургическое лечение 
паховых грыж (обзор литературы) // Хирургия: Журнал им. 
Н.И. Пирогова. 1982. № 8. С. 119-124.

8. Результаты использования герниопластики без натя-
жения при лечении ущемленной паховой грыжи / В.Н. Еги-
ев, В.П. Сакеев, В.А. Качанов, А.К. Сергеев // Георниология. 
2004. № 4. С. 16-18.

9. Егиев В.Н., Чижов Д.В. Проблемы и противоречия «не-
натяжной герниопластики» // Герниология. 2004. № 4. С. 3-7.

159



Саратовский научно-медицинский журнал.  2011. Том 7, № 1.

УДК [616-089-053.2 (042.4)] 616-053.2 (075) � Краткое сообщение

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ ПЕРТЕСА У РЕБЕНКА С ГЕМОФИЛИЕЙ
В.А. Герасимов – ФГУ Саратовский НИИТО Минздравсоцразвития России, отделение ортопедии детского возрас-

та, врач травматолог-ортопед, кандидат медицинских наук; Т.В. Евзерова – клиника гематологии и профпатологии 
Саратовского ГМУ им. В.И. Разумовского Минздравсоцразвития России, доцент кафедры гематологии и профпатологии, 
кандидат медицинских наук; В.А. Винокуров – ФГУ Саратовский НИИТО Минздравсоцразвития России, отделение ор-
топедии детского возраста, врач травматолог-ортопед, кандидат медицинских наук; Е.Е. Царева – ФГУ Саратовский 
НИИТО Минздравсоцразвития России, отделение ортопедии детского возраста, врач травматолог-ортопед, кандидат 
медицинских наук; А.В. Сертакова – ФГУ Саратовский НИИТО Минздравсоцразвития России, отделение ортопедии дет-
ского возраста, врач травматолог-ортопед, аспирант кафедры патофизиологии; Д.И. Анисимов – ГОУ ВПО Саратов-
ский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздравсоцразвития России, кафедра травматологии и ортопедии, врач-ординатор.

SURGICAL TREATMENT OF PERTHES DISEASE IN CHILD WITH HEMOPHILIA
V.A. Gerasimov – Saratov Scientific Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Department of Children Orthopedics, 

Traumatologist-orthopedist, Candidate of Medical Science; T.V. Evzerova – Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, 
Department of Hematology and Professional Pathology, Associate Professor, Candidate of Medical Science; V.A. Vinokurov – Sara-
tov Scientific Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Department of Children Orthopedics, Traumatologist-orthopedist, 
Candidate of Medical Science; E.E. Tsaryova – Saratov Scientific Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Department 
of Children Orthopedics, Traumatologist-orthopedist, Candidate of Medical Science; A.V. Sertakova – Saratov Scientific Research 
Institute of Traumatology and Orthopedics, Department of Children Orthopedics, Traumatologist-orthopedist, Post-graduate; D.I. Ani-
simov – Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Department of Traumatology and Orthopedics, Attending Physician. 

Дата поступления – 10 12.2010 г.	 Дата принятия в печать – 24.02.2011 г. 

Герасимов В.А., Евзерова Т.В., Винокуров В.А., Царева Е.Е., Сертакова А.В., Анисимов Д.И. Хирургическое лече-
ние болезни Пертеса у ребенка с гемофилией // Саратовский научно-медицинский журнал. 2011. Т. 7, № 1. С. 160-161.

Гемофилия является генетически обусловленным заболеванием, связанным с рецессивной передачей гена. 
Этиологическое направление в лечении данной патологии в настоящее время только начинает развиваться. 
Заместительная терапия концентратом факторов крови является основным методом лечения. В связи с боль-
шими успехами в медицине качество жизни детей, страдающих гемофилией, значительно улучшилось. Одна-
ко данная категория больных по-прежнему относится к высокой группе риска оказания оперативной помощи. 
В сообщении приводится пример оперативного вмешательства – межвертельной остеотомии бедра у ребенка, 
страдающего гемофилией.

Ключевые слова: гемофилия, болезнь Пертеса, межвертельная остеотомия. 

Gerasimov V.A., Evzerova T.V., Vinokurov V.A., Tsaryova E.E., Sertakova A.V., Anisimov  D.I. Surgical treatment of 
Perthes disease in child with hemophilia // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1. P. 160-161.

Hemophilia is a genetically mediated disease caused by recessive transmission of the gene. At present etiological 
orientation in treatment of the given pathology has just begun to develop. Replacement therapy by the concentrate of 
blood factors is the principal method of treatment. With great success in the sphere of medicine life quality of children 
suffering from hemophilia has improved significantly. However, the given category of patients refers to the high risk 
group to render surgical care as before. The example of the surgical intervention is an intertrochanteric osteotomy of 
the femur in a child with hemophilia.

Key words: hemophilia, Perthes disease, intertrochanteric osteotomy.

1Гемофилия является генетически обусловленным 
заболеванием, связанным с рецессивной передачей 
гена. Этиологическое направление в лечении данной 
патологии в настоящее время только начинает разви-
ваться. Заместительная терапия концентратом фак-
торов крови является основным методом лечения. 
В связи с большими успехами в медицине качество 
жизни детей, страдающих гемофилией, значитель-
но выросло. Однако данная категория больных по-
прежнему относится к высокой группе риска оказания 
оперативной помощи. Плановое хирургическое лече-
ние детей, больных гемофилией, зачастую не прово-
дится, даже при имеющихся к нему прямых показа-
ниях. Чаще всего это связано с нежеланием хирургов 
проводить оперативные вмешательства в связи с от-
сутствием их подготовки как хирургов по тактике пред- 
и послеоперационного ведения больных. 

На наш взгляд, представляется важным привести 
пример результата оперативного вмешательства  – 
Ответственный автор – Сертакова Анастасия Владимировна. 
Адрес: 410010, г. Саратов, ул. Артиллерийская, 12, кв. 68. 
Тел.: 89272240280. 
E-mail: anastasiya-sertakova@yandex.ru

межвертельной остеотомии бедра у ребенка, стра-
дающего гемофилией. Гемофилия – врожденное на-
рушение процесса гемокоагуляции, обусловленное 
дефицитом или молекулярными аномалиями VIII 
или IX факторов свертывания крови (ФVIII или ФIX). 
Заболевание вызвано наличием рецессивных генов 
Х-хромосомы, ответственных за синтез указанных 
факторов. По общепринятой классификации выделя-
ются две основные формы гемофилии: классическая 
гемофилия А, обусловленная недостатком ФVIII, и ге-
мофилия В, связанная с недостатком ФIX. По данным 
ВОЗ и Российского научно-исследовательского инсти-
тута гематологии и трансфузиологии [1], распростра-
ненность гемофилии А составляет 1:10 000 мужского 
населения, а гемофилии В – 1:50 000. Болезнь диа-
гностируется у детей в возрасте 7-12 мес. при тяже-
лой форме и в более старшем возрасте при средней 
и легкой формах коагулопатии. К сожалению, лечение 
заболевания заключается в постоянном замещении 
недостатка фактора свертывания крови, поэтому все 
больные относятся к группе повышенного риска при 
оказании любого врачебного вмешательства. 
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Особенное отношение врачей к оперативному 
лечению детей с ортопедической патологией, стра-
дающих гемофилией, побудила нас представить 
свое клиническое наблюдение. Больной Г., 1998 г.р., 
поступил в отделение ортопедии детского возраста 
Саратовского научно-исследовательского институ-
та травматологии и ортопедии с жалобами на боли 
в левом тазобедренном суставе и хромоту. При об-
следовании выставлен основной диагноз: «Болезнь 
Пертеса 2-й стадии». Сопутствующий диагноз: «Ге-
мофилия В, тяжелая форма». Рентгенологически 
определялось снижение высоты головки и ее дефор-
мация, нарушение биомеханических взаимоотноше-
ний в суставе. Восстановление структуры и формы 
головки бедра при консервативном лечении этого 
заболевания занимает от трех до пяти лет, причем 
тяжелым осложнением болезни является ювениль-
ный коксартроз, сопровождающийся хромотой, кон-
трактурой, болью, что существенно отражается на 
качестве жизни больного. По данным ряда авторов 
[2], оперативное лечение позволяет сократить сроки 
реабилитации в 2 раза, а также предотвратить раз-
витие раннего коксартроза. Согласие родителей на 
оперативное вмешательство было получено. При 
поступлении уровень ФIX у больного составлял ме-
нее 1%, что соответствовало тяжелой форме гемо-
филии В по общепринятой классификации. Тяжесть 
заболевания соответствует степени дефицита анти-
гемофилических факторов: при тяжелых формах – 
1-2%, средней тяжести – 3-5%, легкой – больше 5%.

В соответствии со стандартами оказания специ-
ализированной медицинской помощи детям и под-
росткам с гематологическими заболеваниями [3, 4] 
начата коррекция показателя ФIX с целью достиже-
ния его уровня в крови до 60-70%, что соответствова-
ло возможности проведения хирургического вмеша-
тельства. Вводили препарат иммунин, дозу которого 
рассчитывали по формуле:

X=M×(∂–Р)×1,2;
где X – доза ФIX для однократного введения, в МЕ; 
М – масса тела больного, в кг; ∂ – процент желаемого 
уровня ФIX в плазме больного; Р – исходный (базо-
вый) уровень ФIX в крови больного.

По нашим расчетам доза иммунина составила:
X=20кг×(60МЕ–10МЕ)×1,2=1200МЕ.

Дозу 1200МЕ вводили через каждые 18 ч в те-
чение 7 дней до достижения уровня ФIX в крови до 
65%, что позволило провести расширенную опера-
цию – межвертельную переднефлексионную осте-
отомию левой бедренной кости с дополнительной 
пластикой дефекта аллотрансплантатом. Во время 
операции гемостаз выполняли тщательнее, чем при 
обычных оперативных вмешательствах. Инцизию 
мягких тканей осуществляли электрокоагулятором 
ЭХВЧ-01, коагуляции подвергали даже диапедезные 
кровотечения. Костную рану полностью пломбиро-
вали хирургическим воском. Временную интраопе-
рационную тампонаду производили салфетками, 
смоченными раствором адреналина. В результате 
проводимых мероприятий интраоперационная кро-
вопотеря составила 50 мл, тогда как при аналогич-
ных оперативных вмешательствах кровопотеря со-
ставляет 150-200 мл. 

В послеоперационном периоде в течение 5 суток 
производили перевязки с раствором адреналина в 
области послеоперационного шва. Несмотря на про-
веденные мероприятия, на 13-е сутки после опера-
ции УЗИ-исследование (в области послеоперацион-

ного рубца по задней поверхности в верхней трети 
на глубине 21 мм определяется анэхогенное неодно-
родное образование 35×15 мм (гематома), по ходу 
всего рубца визуализируется гипоэхогенный одно-
родный инфильтрат около 25 мм; в полости сустава 
жидкости нет) показало наличие подкожной гемато-
мы. Эвакуированная гематома отличалась от обыч-
ной розовым окрашиванием и жидкой консистенци-
ей. После эвакуации гематомы полость промывали 
НовосэВэном. Контрольное УЗИ-исследование на 
17-е сутки после операции показало отсутствие ге-
матомы. В послеоперационном периоде проводили 
контроль и коррекцию содержания показателя ФIX и 
его ингибитора в соответствии со стандартными про-
токолами ведения больных гемофилией [5]. На 15-е 
сутки после операции уровень ФIX в крови составил 
22,5%, тест на ингибитор – отрицательный. Больной 
выписан на амбулаторное долечивание. Через 6 мес. 
при контрольном рентгенологическом исследовании 
выявлено полное восстановление структуры головки 
бедренной кости (рисунок). 

Ребенку рекомендовано: опора на конечность 
в аппарате Томаса, полная нагрузка на опериро-
ванную конечность разрешена через 10 мес. после 

операции. Полученный благоприятный результат по-
зволяет расширить показания к оперативному лече-
нию больных гемофилией при ортопедической пато-
логии, использую адекватную тактику ведения этой 
категории больных; вернуть их к нормальной жизни; 
достигнуть международного уровня лечения данной 
категории больных.
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Важной задачей высшего профессионального образования является подготовка специалистов, обладающих 
навыками работы с высокотехнологичным оборудованием и технологиями. Одна из форм реализации данной 
задачи – проведение междисциплинарных учебно-исследовательских работ и сдача комплексных выпускных 
квалификационных работ, в частности по разработке фармацевтических препаратов, биологически активных 
добавок к пище и косметических средств. Суть идеи заключается в постадийном решении поставленной перед 
учащимся задачи на различных кафедрах; структура выполненной работы должна быть аналогична диссерта-
ционному исследованию по специальности «Фармация». С точки зрения методологии выбора кандидатуры и 
темы работы выделены следующие категории учащихся в соответствии с их успеваемостью и типом личности: 
«звезды», «попутчики» и «хорошисты», для работы с которыми предлагаются различные методологические 
подходы. 

Ключевые слова: межкафедральная учебно-исследовательская работа, фармация. 

Pantyukhin A.V., Protopopov A.A., Averyanov A.P., Golikov A.G., Gorshkova N.V., Novokreshchenov I.N. Methodologi-
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The important problem of higher professional education is preparation of specialists possessing skills in high tech-
nology equipment. Problem realization is directed to interdisciplinary educational research works and complex final 
qualifying works on for example working out of pharmaceutical preparations, biologically active additives to food and 
cosmetic means. The given work includes step-by-step decision of the problem put before students and it should be 
analogical relevant to dissertations on specialty «pharmacy». From the point of view of methodological approach con-
cerning the choice of candidature and work theme the following categories of students according to their progress and 
type of personality are allocated: «stars», «fellow travelers» and «good students». On this basis various methodological 
approaches for work with «stars», «fellow travelers» and «good students» are considered in the article.    

Key words: interdisciplinary educational and research work, pharmacy. 

1Стремительно развивающееся общество харак-
теризуется совершенствованием технологии практи-
чески во всех сферах деятельности. В связи с этим 
важной задачей высшего профессионального обра-
зования становится подготовка специалистов, спо-
собных к применению в профессиональной трудовой 
деятельности высокотехнологичного оборудования и 
принятию решений, учитывающих множество данных. 
Эта задача требует использовать в высшем профес-
Ответственный автор – Пантюхин Андрей Валерьевич. 
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Б. Казачья, 112. 
Тел.: 66-98-34 
E-mail: pav74@yandex.ru

сиональном образовании комплексный, междисци-
плинарный поход к подготовке специалистов [1, 2]. 
Реализовать такой подход можно путем выполнения 
межкафедральных учебно-исследовательских работ 
студентов (УИРС) и проведения комплексных выпуск-
ных квалификационных работ [3-5]. Применительно к 
специальности «Фармация» речь может идти, к приме-
ру, о разработке фармацевтических препаратов, био-
логически активных добавок к пище и косметических 
средств. Выполнение данной работы заключается в 
постадийном решении общей задачи на различных 
кафедрах специальности: экономики и управления 
здравоохранением и фармацией (ЭУЗФ), фармацев-
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тической технологии и биотехнологии (ФБТ), биоло-
гии, ботаники и фармакогнозии (ФГ), фармацевтиче-
ской химии (ФХ), а также непрофильных кафедрах: 
микробиологии с вирусологией и иммунологией (МБ), 
фармакологии (ФЛ) и др. Процесс выполнения вы-
пускной квалификационной (дипломной) работы мож-
но представить в виде схемы (рисунок), причем на 
каждом этапе УИРС может выполняться фрагментами 
в виде курсовых работ, объединенных одной темой, 
на соответствующих кафедрах.

Традиционно дипломная работа у провизоров по 
своей структуре аналогична диссертации на соис-
кание ученой степени кандидата фармацевтических 
наук. Первая часть работы представляет собой обзор 
литературы по поставленной в УИРС задаче. Обзор 
литературы можно совместить с выполнением курсо-
вой работы по экономике и управлению фармации, в 
которой теоретическая часть может выполняться как 
обзор литературы, а практическая часть представля-
ет собой отдельный фрагмент экспериментальной 

Методологическая схема выполнения комплексной УИРС
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части дипломной работы. В этом фрагменте студент 
на основании литературного обзора проводит иссле-
дование методами анкетирования и опроса врачей, 
сотрудников органов контроля, аптечных и оптовых 
организаций, пациентов. На основании проведенного 
исследования определяется актуальность работы в 
целом и состояние проблемы на момент исследова-
ния, поскольку данные к моменту выполнения рабо-
ты могут устареть. Как правило, полученные данные 
отражают особенности использования имеющихся 
на рынке лекарственных форм, их достоинства и не-
достатки; выявляются основные поставщики продук-
ции и ниша для нового препарата. 

Следующим этапом работы является обоснован-
ный выбор компонентов лекарственной формы. Экс-
перимент проводится на нескольких кафедрах. На-
пример, на кафедре фармацевтической технологии 
и биотехнологии на основании физико-химических 
свойств компонентов и результатов маркетинговых 
исследований разрабатываются несколько вариан-
тов состава и технологии, из которых отбираются 
1-3 окончательных варианта. Отбор может осущест-
вляться по различным показателям: гель для лече-
ния угревой сыпи – по антимикробной активности, 
которую соответствующим образом можно проверить 
на кафедре микробиологии с вирусологией и имму-
нологией; степень и скорость высвобождения в гель 
или через мембрану – совместно с кафедрой фарма-
цевтической химии. Предклинические и клинические 
исследования также выполняются на соответству-
ющих кафедрах. Примечательно, что работа может 
осуществляться коллективом, состоящим из студен-
тов, обучающихся на разных факультетах. Выполне-
ние предклинических исследований с использовани-
ем лабораторных животных требует определенных 
навыков. Будущие врачи могут проводить экспери-
менты на животных более качественно. Положитель-
ный момент такой совместной работы заключается в 
обмене опытом и навыками общения между специ-
алистами разных специальностей. 

Далее по общепринятой схеме выполнения науч-
ной работы необходимо провести аналитические ис-
следования с целью разработки нормативно-техни-
ческой документации. Разработанный состав должен 
быть стандартизирован в соответствии с требования-
ми НД в зависимости от вида лекарственной формы, 
содержания действующих веществ. Обязательным 
компонентом стандартизации является проверка ми-
кробиологической чистоты. В случае содержания ве-
ществ, обладающих противомикробной активностью, 
проводятся более глубокие исследования на кафе-
дре микробиологии с вирусологией и иммунологии 
совместно с сотрудниками кафедры. 

Завершающий этап работы – оценка экономиче-
ской эффективности разработанного состава. Это, 
так же как и начальный этап, еще одна курсовая ра-
бота по организации и экономике фармации. В дан-
ной курсовой работе проводится примерный расчет 
себестоимости производства разработанного соста-
ва. В соответствии с рассчитанной стоимостью мож-
но сделать вывод о том, какую ценовую нишу может 
занять препарат, о его возможной прибыли и окупа-
емости. На основании установления ценовой ниши 
можно разработать соответствующую «легенду» для 
рекламной кампании и продвижения продукции на 
рынке.

Таким образом, в процессе выполнения ком-
плексной выпускной квалификационной работы по 
специальности «Фармация» могут быть задейство-

ваны от двух до 12 кафедр с привлечением кружков-
цев. Количество задействованных кафедр зависит 
от вида лекарственной формы: твердая, жидкая или 
мягкая; назначения: лекарственный препарат ап-
течного или промышленного изготовления, биологи-
чески активная добавка к пище или косметическое 
средство с лечебно-профилактическим действием, а 
также от состава действующих веществ: лекарствен-
ные формы с использованием синтетических ве-
ществ – акцент в УИРС в большей степени связан с 
кафедрами химического направления; с применени-
ем лекарственного растительного сырья – основной 
акцент работы связан с кафедрами, занимающимися 
фитохимией и биотехнологией. Кроме того, порядок 
и полнота выполнения работы может отличаться от 
приведенной схемы (см. рисунок) в зависимости от 
поставленной задачи и объема работы. Примерный 
объем дипломной работы – от 60 до 90 страниц; ко-
личество глав – три, разделенных на два раздела: 
«Обзор литературы» и «Экспериментальная часть». 
Глава I посвящается литературному обзору и патент-
ному поиску; в главе II «Материалы и методы иссле-
дования» приводится перечень с кратким описанием 
используемых материалов, оборудования и методов 
исследования; в главе III описывается эксперимент с 
выводами о полученных результатах исследования.

С точки зрения методологического подхода в от-
ношении выбора кандидатуры студента и темы ра-
боты необходимо учитывать не только успеваемость 
студента, но и характеристики личности и отношение 
к учебному процессу. Исходя из этого, можно выде-
лить категории: «звезды», «попутчики» и «хороши-
сты». Категория «звезды» встречаются достаточно 
редко – активные студенты, с выраженными каче-
ствами лидера, которым нравится будущая профес-
сия во всех проявлениях, многие из них связывают 
дальнейшую профессиональную деятельность с 
исследовательской работой. Данной группе можно 
поручить разработку сложных как в теоретическом, 
так и в практическом отношении многогранных тем. 
«Попутчики» – категория дипломников, не связываю-
щих в дальнейшей профессиональной деятельности 
работу с научными исследованиями и в перспективе 
с получением ученой степени. Выполнение работы 
«попутчиками» в большей степени обусловлено с ка-
чествами лидера: «а я чем хуже», с желанием дока-
зать всем окружающим свои позиции лидера. Следо-
вательно, тематику дипломной работы, содержание 
ее теоретической и практической части нужно подби-
рать попроще,  так как в основном у таких учащихся 
отсутствует интерес ко всем граням специальности, 
их может интересовать только одно направление, 
теоретические знания по остальным профильным 
предметам специальности достаточно глубокие, но 
недостаточно системные, практические навыки и 
умения на более низком, чем в первой группе, уров-
не. Качества лидера зачастую также выражаются в 
эмоциональном подходе к аттестации, в умении пре-
поднести тот материал, который хорошо освоили. 
Студенты обеих групп успешно выступают с докла-
дами на различных конференциях, первые – демон-
стрируют глубину и значимость работы, вторые – ар-
тистизм и способность отстаивать свое мнение, даже 
если оно заведомо неправильное и не соответствует 
заданному вопросу. По складу мыслительной дея-
тельности это «теоретики». Практическую часть ра-
боты они могут долго подготавливать теоретически, 
иногда с данными из научных работ, представленны-
ми как собственные исследования. 
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Среди «хорошистов» можно выделить две кате-
гории. У одних отсутствует глубина и широта знаний 
по специальности, имеется привычка сдавать все в 
последний момент, есть опасность в срыве задания 
из-за сбоя в графике его выполнения. Их следует 
держать под постоянным контролем, назначать сро-
ки выполнения этапов более ранние, чем другим. 
Другая категория «хорошистов» по структуре знаний 
близка к «звездам», но у них отсутствует стремление 
к лидерству, в теоретической подготовке наблюда-
ются значительные недостатки. Пробелы в знаниях 
этой категории студентов часто связаны со слабой 
подготовкой в школе, а по складу мыслительной дея-
тельности они «практики». Им можно доверить очень 
сложную и объемную практическую работу. Они гото-
вы круглосуточно заниматься в лабораториях экспе-
риментами. Практическая часть работы выполняется 
качественно, но возникает проблема с интерпретаци-
ей полученных результатов, выводами о проделанной 
работе. В докладах и публикациях видна хорошая и 
добротно выполненная практика. В работе с данной 
категорией студентов необходимо уделить больше 
времени написанию работы, докладов и публикаций. 

Требуется многократная тренировка в подготовке и 
чтении докладов, разбор возможных вопросов и от-
ветов на них и тщательное детальное обсуждение 
полученных результатов и выводов. 
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Подготовка врачей первичной медико-санитарной помощи, в том числе врачей общей практики, осуществляется 
на кафедрах амбулаторной помощи, поликлинической терапии, семейной медицины. Традиционное преподавание 
поликлинической терапии в Саратовском государственном медицинском университете ведется со дня организации 
кафедры поликлинической терапии по различным направлениям (поликлиническая терапия для врачей общей прак-
тики/семейных врачей, для студентов 6 курса лечебного факультета и 4 курса медико-профилактического факульте-
та, на 4 курсе института сестринского образования). В настоящее время в связи с реформированием образователь-
ной системы в учебный процесс активно внедряются инновационные технологии (мультимедийные проблемные 
лекции, семинары, дискуссии, круглые столы, самоподготовка с анализом различных информационных ресурсов, 
созданием презентаций клинических случаев, сообщений для их обсуждения в группах, проведение мини-конфе-
ренций, внедряются ролевые и деловые игры, моделирующие работу врача первичного звена здравоохранения). 

Таким образом, на современном этапе для подготовки компетентного специалиста возникла необходимость 
наряду с традиционным образованием использовать инновационные технологии, которые позволят обеспечить 
высокое качество образовательного процесса и профессионального развития. 

Ключевые слова: преподавание, инновации, поликлиническая терапия, врач первичного звена.
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ПЕДАГОГИКА  И  ОБРАЗОВАНИЕ

Training primary care physicians and general practitioners/family doctors is performed at different departments of 
Saratov State Medical University: Ambulatory Care, Polyclinic Therapy and Family Medicine. Since the foundation of 
department of Polyclinic Therapy, traditional training in polyclinic therapy has been carried out in different directions: 
outpatient therapy for the general practitioners/family doctors, for the 6th-year students of the Therapeutic faculty, for 
the 4th-year students of the Medico-prophylactic faculty, and for the 4th-year students of faculty of higher nursing pro-
fessional education. In the recent years, the educational system is being reformed, so it has led to some changes in 
all fields of education in general. Innovative technologies, such as multimedia lectures, seminars, discussions, round 
tables, self-study with the use of different information resources, making out presentations of clinical cases, making 
reports and discussions in groups, carrying out mini-conferences, role model and business games for the primary care 
physicians, are introduced to the modern educational process. Therefore it is of high priority to use not only traditional 
education in the training of a general practitioner, but innovative technologies as well, which can guarantee high level 
of education and professional development.

Key words: training, innovative technologies, polyclinic therapy, primary care physicians.

1В настоящее время вопросы повышения ка-
чества профессиональной подготовки врачей пер-
вичной медико-санитарной помощи становятся все 
более актуальными. На первичное звено здраво-
охранения ложится наибольшая нагрузка по осу-
ществлению первого контакта с пациентом, раннего 
выявления заболеваний, профилактике, диспансери-
зации, восстановительного лечения и реабилитации 
больных и инвалидов. Подготовка врачей первичной 
медико-санитарной помощи, в том числе врачей об-
щей практики, осуществляется на кафедрах амбула-
торной помощи, поликлинической терапии, общей 
врачебной практики/семейной медицины.

В условиях нарастающего темпа обновления ин-
формации в медицине перед педагогическими кол-
лективами, осуществляющими подготовку профес-
сионально компетентных медицинских работников, 
стоит непростая задача – создать условия и предло-
жить инновационные эффективные технологии для 
обеспечения высокого качества образовательного 
процесса и профессионального развития [1, 2].

Кафедра поликлинической терапии Саратовского 
государственного медицинского университета была 
одной из первых подобных кафедр, возрожденных в 
1985 году после 30 -летнего застоя в подготовке спе-
циалистов первичного звена здравоохранения. В по-
следующие годы кафедры поликлинической терапии 
были созданы во многих вузах страны. В 2010 году 
кафедре поликлинической терапии Саратовского  го-
сударственного медицинского университета испол-
нилось 25 лет.

Организации учебного процесса на кафедре уде-
ляется одно из ведущих мест. Учебный процесс стро-
ится в соответствии с программными материалами и 
Госстандартом с учетом выделенных в университете 
учебных часов. С момента основания на кафедре 
накоплен опыт  подготовки студентов по оказанию 
первичной медико-санитарной помощи населению 
(додипломный уровень), а также врачей-терапевтов 
амбулаторно-поликлинческой сети, врачей общей 
практики, реабилитологов МСЭК (последипломная 
подготовка). Осуществлялось и ведется преподава-
ние по следующим учебным программам:

- поликлиническая терапия для субординаторов,
- поликлиническая терапия для врачей общей 

практики/семейных врачей,
- поликлиническая терапия для студентов лечеб-

ного факультета,
- сестринское дело в семейной медицине,
- вопросы терапии для студентов медико-профи-

лактического факультета.
В начале 90-х годов ХХ столетия кафедра прини-

мала участие в разработке программы подготовки по 
Ответственный автор – Шеметова Галина Николаевна. 
Адрес: 410600, г. Саратов, ул. Чапаева, 19/27, кв. 195 
Тел.: 41-23-43 (раб.)

специальности: врач общей практики/семейный врач. 
В этот период в нашей стране отмечалось становле-
ние и развитие института общей врачебной практи-
ки/семейной медицины. Необходимость перехода к 
общей врачебной практике в РФ назрела в связи с 
неблагоприятной демографической ситуацией, не-
благополучием в состоянии здоровья россиян. Врач 
общей практики – это прежде всего квалифицирован-
ный врач-интернист, способный распознать смежную 
патологию на этапе первичной медико-санитарной 
помощи, являющийся проводником профилактиче-
ского направления и организатором реабилитацион-
ной помощи различным категориям пациентов. 

Наша кафедра является одним из пионеров раз-
работки профессиональной подготовки врачей об-
щей практики. Совместно с академиком И.Н. Дени-
совым, профессорами В.А. Галкиным и Б.Я. Бартом 
наша кафедра являлась разработчиком этой про-
граммы, которая впоследствии была утверждена МЗ 
РФ. Разработанная программа была рассчитана на 
540 учебных часов, включала практикумы по функци-
ональной и лабораторной диагностике, тематические 
разборы больных с различной патологией. Большое 
количество учебных часов (30%) выделялось для са-
мостоятельной работы со специалистами различно-
го профиля (отоларинголог, офтальмолог, невропато-
лог и др.). В конце цикла проводилась аттестация в 
3 этапа. Разработка поэтапной аттестации в тот пе-
риод являлась инновационной, и её разработчиком 
была наша кафедра. Позднее поэтапная аттестация 
стала использоваться при проведении ГАК. 

Первый этап включал проверку практических на-
выков. Он проводился у постели больного или на ам-
булаторном приеме комиссией специалистов различ-
ного профиля. Оценивалось умение провести общий 
осмотр больного, неврологическое, офтальмологи-
ческое, оториноларингологическое, гинекологиче-
ское обследование, трактовать данные анамнеза, 
общего осмотра, результаты дополнительных лабо-
раторных и инструментальных исследований. Вы-
пускник должен был уметь формулировать диагноз 
согласно современным классификациям, назначить 
дополнительное обследование, план лечения, опре-
делить тактику ведения больного. Все эти данные 
оценивались, и выставлялась суммарная оценка. 

Второй этап аттестации студента включал тесто-
вый контроль и решение ситуационных задач по раз-
личным разделам медицины.

Третий этап представлял собой собеседование 
на основе экзаменационных билетов, разработанных 
кафедрой и включающих 4 вопроса (по неотложной 
терапии, дифференциальной диагностике, экспер-
тизе трудоспособности, реабилитационной и про-
филактической медицине). Проверялись знания ос-
новных групп  лекарственных препаратов, показания 
и противопоказания к их назначению, правильность 
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выписывания рецептов. Несмотря на сложность и 
этапность экзамена, большинство выпускников были 
аттестованы на «хорошо» и «отлично». Однако, вви-
ду несформированности нормативно-правовой базы 
общеврачебной деятельности в 1988-1991 годах, 
подготовленные специалисты не были востребованы 
практическим здравоохранением, и в тот период под-
готовка их была прекращена. Впоследствии подго-
товка врачей общей практики/семейных врачей была 
возобновлена, но уже на постдипломном уровне [3].

За 25-летний период деятельности кафедры поли-
клинической терапии были разработаны программы 
подготовки врача общей практики, учебные модули, 
касающиеся экспертизы временной и стойкой нетру-
доспособности, вопросов геронтологии и гериатрии, 
патологии подросткового возраста, экстрагениталь-
ной патологии и беременности, актуальных проблем 
профилактической медицины и реабилитологии, ка-
сающиеся использования стационарозамещающих 
технологий. Во многом становление и последующее 
развитие специальности «общеврачебная практика/
семейная медицина» было инновационным. Так как 
основной компетенцией врача общей практики яв-
ляется менеджмент процесса оказания первичной 
медико-социальной помощи, включающий умения 
управлять процессом установления контакта с паци-
ентом, классифицировать его проблемы, координи-
ровать планирование профилактических и терапев-
тических вмешательств с другими специалистами, 
обеспечить защиту интересов пациента. Для фор-
мирования навыков врача общей практики по про-
ведению профилактических мероприятий кафедрой 
используются различные формы подготовки специ-
алистов, которые во многом являются инновацион-
ными. Для обучения специалистов общей практики 
используется отделение медицинской профилактики, 
где их знакомят с мероприятиями по первичной про-
филактике, с работой по организации школ здоровья 
для здоровых, кабинетов здоровья, вторичной про-
филактике различных заболеваний – организацией 
школ здоровья для больных различного профиля. 
Для освоения навыков восстановительного лечения 
и реабилитации используются стационарозамещаю-
щие технологии (дневные стационары поликлиник) и 
отделения восстановительного лечения, где обучаю-
щихся знакомят с методами восстановительного ле-
чения на амбулаторном этапе.

С 1992 года программа подготовки студентов ле-
чебного факультета была изменена. На обучение по-
ликлинической терапии по этой программе выделен 
131 час учебного времени (93 часа на практические 
занятия и 38 часов на лекционный курс). Ежедневно 
со студентами 6 курса лечебного факультета про-
водятся практические занятия и тематические раз-
боры по разработанной тематике, основанном на 
синдромном подходе в преподавании. Темы занятий 
в основном соответствуют причине обращения в по-
ликлинику (боль в груди, животе, диспептический 
синдром и другие). Кроме того, на практических за-
нятиях разбираются вопросы клинико-экспертной ра-
боты, диспансеризации, профилактики заболеваний 
внутренних органов, реабилитации. На этот раздел 
работы затрачивается треть учебного времени, две 
трети учебного времени студенты под контролем 
преподавателя работают на врачебном участке. Сту-
дентам читаются лекции по вопросам превентивной 
кардиологии, пульмонологии, гастроэнтерологии, не-
фрологии и др. 

По той же программе на кафедре обучаются сту-
денты иностранного отделения с частичным препо-
даванием на английском языке.  

С 2005 года кафедра проводит занятия по поли-
клинической терапии со студентами  медико-профи-
лактического факультета. 

С 2003 года в связи с перестройкой первичного 
звена здравоохранения – выделения общей врачеб-
ной практики – вновь назрела необходимость в под-
готовке специалистов по общей врачебной практике/
семейной медицине.

В связи с открытием факультета высшего сестрин-
ского образования, а затем института сестринского 
образования кафедра занимается со студентами 
4 курса очного и заочного отделений по программе 
«Сестринское дело в семейной медицине».

В течение многих лет кафедра работает на фа-
культете повышения квалификации и постдипломной 
подготовки специалистов. В последние годы велась 
подготовка врачей общей практики/семейных вра-
чей на постдипломном этапе. Постдипломная под-
готовка проводится через клиническую ординатуру 
и первичное усовершенствование врачей различ-
ных специальностей. Клиническая ординатура (2 
года) рассчитана на фундаментальную подготовку 
по терапии (на кафедре поликлинической терапии 
– в дневном стационаре поликлиники, на врачебном 
участке и центре общей врачебной практики) и базе 
круглосуточного стационара. Кроме того, ординато-
ры проходят обучение по смежным специальностям 
(отоларингология, офтальмология, дерматовенеро-
логия, фтизиатрия, неврология и др.). По окончании 
обучения проводится экзамен на сертификат специ-
алиста с привлечением в группу экзаменаторов пре-
подавателей смежных специальностей. Следует от-
метить, что в настоящее время в связи с открытием 
офисов общей врачебной практики, семейных амбу-
латорий, особенно на селе, эти специалисты востре-
бованы. Параллельно  с подготовкой специалистов 
по общеврачебной практике/семейной медицине  че-
рез ординатуру проводится обучение врачей разных 
специальностей через курсы факультета повышения 
квалификации и постдипломной подготовки специ-
алистов. Обучение проводится по очно-заочному 
принципу (6 месяцев). 

В настоящее время в связи с реформированием 
образовательной системы изменились подходы в 
преподавании всех дисциплин, в том числе и общей 
врачебной практики/семейной медицины. Существу-
ющее традиционное обучение не всегда удовлет-
воряет требованию сблизить процессы обучения и 
мышления. Мышление начинается тогда, когда воз-
никает проблемная ситуация. Поэтому в препода-
вание всё шире внедряется проблемное обучение. 
Мы пытаемся формировать критическое мышление 
обучаемых, т.е. творческий подход к решению про-
блемы, через обсуждение проблемных ситуаций на 
практических занятиях. Внедряются также лекции 
проблемного характера [4].

Мотивация к овладению новыми знаниями повы-
шается  при понимании ценности, необходимости, 
практической значимости изучения проблемы, по-
этому в курсе постдипломного образования наибо-
лее эффективны такие педагогические технологии, 
как ролевые и имитационные игры, моделирование, 
анализ сложных и диагностически неясных случаев 
заболеваний в клинической практике, самооценка, 
обучение путем выполнения курсовых проектов.
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В год столетия Саратовского государственного 
медицинского университета практически все кафе-
дры были оснащены компьютерными классами, что 
расширило возможности образовательного процес-
са. В обучении реализуются основные образователь-
ные программы с использованием дистанционных 
образовательных технологий, которые включают в 
себя кейсовую и интернет- (сетевую) технологии. 
Кейсовая технология – это специализированные на-
боры учебно-методических комплексов, предназна-
ченные для самостоятельного изучения студентов. 
На кафедре поликлинической терапии разработаны 
электронные учебно-методические комплексы для 
разных контингентов обучающихся (студентов, вра-
чей, ординаторов), которые представлены набором 
образовательных ресурсов (сборник ситуационных 
задач, набор тестов, конспекты лекций, методиче-
ские разработки для самостоятельной работы и т.д.). 
Учебно-методический комплекс содержит электрон-
ное руководство по поликлинической терапии, под-
готовленное сотрудниками кафедры. Данные учеб-
но-методические комплексы для студентов по всем 
преподаваемым дисциплинам и специальностям 
размещены на образовательном портале Саратов-
ского государственного медицинского университета. 

В 2010 году силами сотрудников был создан сайт 
кафедры поликлинической терапии, включающий, 
помимо общей информации о кафедре и её исто-
рии, электронные учебно-методические комплексы, 
электронные руководства и образовательные ресур-
сы. Во вновь созданном компьютерном классе сайт 
кафедры используется для самостоятельной подго-
товки студентов к занятиям по поликлинической те-
рапии. 

Для формирования профессиональных навы-
ков и умений нами широко используются различные 
формы подготовки: мультимедийные проблемные 
лекции, семинары, дискуссии, демонстрации кли-
нических случаев, круглые столы, самоподготовка 
с анализом различных информационных ресурсов 
и созданием сообщений для их обсуждения в груп-
пах, проведение мини-конференций с выступлением 
студентов по различным темам. В последнее время 
стали активно внедряться ролевые и деловые игры, 
моделирующие работу врача первичного звена здра-
воохранения. Обязательной для ординаторов по 
общеврачебной практике/семейной медицине явля-
ется работа в Центре общей врачебной практики. У 

врачей – слушателей факультета повышения квали-
фикации одно из занятий проводится на базе Центра 
общеврачебной практики. В процессе преподавания 
используется также тестовый контроль и решение 
ситуационных задач. В настоящее время итоговое 
тестирование проводится в компьютерном классе. 

С целью повышения качества подготовки плани-
руется внедрение в преподавание на постдипломном 
этапе портфолио. Портфолио – это блок документов, 
отражающих основные результаты обучения и заве-
ренных преподавателем.

Профессиональное образование должно быть 
непрерывным. В настоящее время оно представлено 
тематическими усовершенствованиями, выходом на 
рабочее место с целью освоения практических навы-
ков и умений по смежным специальностям. Особую 
роль в процессе непрерывного профессионального 
образования врачей общей практики призваны сы-
грать технологии дистанционного обучения, широкое 
использование современных информационных ре-
сурсов, позволяющие на практике реализовать прин-
цип перехода от образования «по необходимости» к 
самообразованию «по требованию», когда заказчи-
ком необходимых знаний выступает сам врач [5].

Таким образом, современная подготовка врачей 
первичного звена немыслима без использования 
инновационных технологий, позволяющих в совокуп-
ности с традиционным образованием сформировать 
их высокую компетентность, соответствующую тре-
бованиям практики, обеспечить качество их будущей 
деятельности.
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1Развитие лечебно-восстановительных техноло-
гий, осуществляемое в настоящее время на основе 
динамичного совершенствования реабилитационных 
методик, оборудования и медицинской инфраструк-
туры, требует систематического накопления опыта, 
знаний и эффективного междисциплинарного взаи-
модействия. Системный подход к восстановительной 
медицине как к интегративной научно-практической 
здравоохранительной дисциплине предполагает ее 
место в ряду элементов комплекса общечеловече-
ских знаний. Пациент рассматривается здесь как 
целостный объект оздоровительной деятельности 
в единстве его психических, соматических, функци-
ональных и социальных сторон. В идеологическом 
аспекте безальтернативной здесь является новая 
здравоцентрическая парадигма: врач – здоровый 
пациент – общество здоровых (вместо прежней «бо-
лезнецентрической» парадигмы: больной – врач) [1, 
2]. В свою очередь, физическое здоровье индивида, 
по мнению T. Parsons (1966), это важная, но неопре-
делённая область психического здоровья, связанная 
с волей больного восстановить здоровье [3]. Оче-
видно, что здоровье и норма – близкие, но неодно-
значные понятия. Не может быть одинаковой нормы 
для разных контингентов людей [4]. В этих случаях 
в качестве критериев используются прямые показа-
тели и количественные критерии здоровья, а оценке 
подвергается динамическое состояние организма и 
личности, способствующее выполнению индивидом 
своих биологических и социальных функций [5]. По-
этому профессиональная переподготовка квалифи-
цированных специалистов по специальностям здра-
воцентрической направленности предусматривает 
существенный элемент творческого поиска.

Здравоцентрическое направление в медици-
не, как неотъемлемая составная часть механизма 
формирования здорового образа жизни населения, 
включает в себя такие специальности, как лечебная 
физкультура, спортивная медицина, физиотерапия, 
курортология и ряд других профессиональных на-
правлений, объединяемых сегодня под обобщаю-
щим названием «восстановительная медицина». 
Блок здравоцентрических медицинских дисциплин 
интегрирован в структуру современного послевузов-
ского образования, выполняя ряд медико-социаль-
Ответственный автор – Толстокоров Сергей Александрович. 
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Б. Казачья, 112. 
Тел.: 52 54 21. 
E-mail: stolstokorov@yandex.ru

ных функций, причем функции эти далеко не исчер-
пываются достижением чисто медицинских целей. 
Восстановительная медицина, как средство воспита-
ния морально-нравственных, психологических и фи-
зических свойств личности как врача, так и пациента 
вошла в общесоциальную систему здравоохранения 
ещё со времён античности. Даже беглый анализ до-
шедших до нас свидетельств, артефактов, принци-
пов планировки древнегреческих эскулапионов (ме-
дицинских центров на базе ритуальных объектов) не 
оставляет сомнений в преимущественной здраво-
центрической направленности их деятельности. 

Реальное же практическое значение блока здра-
воцентрических дисциплин в системе последиплом-
ного образования и здравоохранении всегда зави-
село от качества подготовки и востребованности 
специалистов. Сегодня восстановительная меди-
цина является наглядным фактором формирова-
ния здорового образа жизни, а деятельность специ-
алистов этой области – бесспорным положительным 
мобилизующим примером для населения. Межлич-
ностные отношения сотрудничества всех участников 
реабилитационного процесса (врачей, здоровых и 
больных пациентов) в совокупности составляют ос-
нову воздействия этого явления на личность и осво-
ения социального опыта в сфере охраны здоровья.

На пути к здоровью под руководством врача паци-
енту, наряду с традиционными, подбираются новые, 
иногда сугубо индивидуальные средства воздей-
ствия на организм, методы и условия мобилизации 
функциональных и двигательно-технических спо-
собностей, качеств психологической устойчивости. 
Так, получившие распространение в последние годы 
оздоровительные фитнес- и спа-технологии впол-
не удовлетворяют потребностям ряда лиц в повы-
шенном внимании к своим физическим кондициям, 
стремлении к активному долголетию. В этом просма-
тривается эвристически-достиженческая функция 
восстановительной медицины.

Восстановительная медицина, как фактор фор-
мирования социально значимой части благопри-
ятной среды обитания для населения, безусловно 
находясь в сфере приложения современных меди-
цинских, технических, педагогических достижений, 
стимулирует разработку совершенно уникальной, 
тяготеющей к индивидуальному, «штучному» харак-
теру продукции. Это новейшие разработки в области 
аппаратной реабилитации, протезной техники, физи-
отерапевтического оборудования. 
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Восстановительная медицина, осуществляя свою 
деятельность на стыке интересов  здравоохранения 
и физической культуры, экологии и социального обе-
спечения, входит в систему охраны и укрепления 
общественного здоровья  на правах неотъемлемой 
составной части.

Важными здесь являются как форма, внутреннее 
содержание изучаемых  процессов так  и их вос-
приятие окружающими. Во-первых, это значимое 
медико-социальное явление и комплекс процессов 
и учреждений. Во-вторых, этот процесс предлагает 
своим субъектам такое поведение, которое для неко-
торых совсем нежелательно: например, принуждает 
руководителей медицинских учреждений, объектов 
социальной сферы и образования вносить измене-
ния в кадровый состав, порядок работы и планировку 
зданий. В-третьих, процессы реабилитации и охраны 
здоровья имеют свои национальные особенности в 
каждом обществе, интегрированные в традиции и 
обычаи своих народов. В таком случае вряд ли воз-
можны их механическое заимствование и примитив-
ный перенос на иную культурно-историческую почву, 
например из Китая в Россию. 

На фоне процессов глобализации, затронувших 
также сферу высшего образования, необходимым ус-
ловием для преподавания представляется переход к 
новым способам обучения, во главе которых лежат 
современные компьютерные и коммуникационные 
технологии. 

Проводимые в течение многих лет разработки 
новых направлений реабилитации, лечебно-восста-
новительных программ, медицинского обеспечения 
физической культуры и спорта, а также мероприятий 
в отношении лиц с ограниченными возможностями 
здоровья требуют адаптации и трансформации с 
учетом развития дистанционного образования и ком-
муникационных технологий. Конечной целью здесь 
выступает организация педагогического процесса на 
качественно ином, более эффективном уровне.

В рамках совершенствования системы управле-
ния качеством профессиональной подготовки и пере-
подготовки специалистов, помимо роста квалифи-
кационного уровня преподавателей, необходимым 
компонентом выступает обратная связь обучаемых с 
преподавателями путем создания образовательного 
Интернет-сайта. Например,на таком сайте представ-
лена информация обо всех дисциплинах, изучаемых 
в СГМУ в виде  ключевых компонентов УМК. В насто-
ящее время применительно к блоку дисциплин кафе-
дры ЛФК, спортивной медицины и физиотерапии к 
таковым относятся:

1) типовые программы для ФПК и ППС в соответ-
ствии с ГОС ВПО по специальностям «Лечебная физ-
культура и спортивная медицина», «Физиотерапия», 
«Лазеротерапия», «Восстановительная медицина»;

2) рабочие программы по указанным дисципли-
нам; 

3) конспекты лекций;
4) учебно-методические  разработки для слушате-

лей и преподавателей ФПК и ППС;
5) контролирующие материалы по дисциплинам 

для слушателей ФПК и ППС;
6) электронные версии учебников и учебных по-

собий по изучаемым дисциплинам;
7) аудио- и видеоматериалы по вопросам, при 

раскрытии которых в ходе учебного процесса весьма 
желательной является визуализация: гимнастиче-
ские комплексы, методики массажа, физиотерапев-
тические и бальнеологические процедуры и т.п.;

8) перечни  специальной литературы по обучае-
мым дисциплинам;

9) перечни профессиональных компетенций в 
рамках изучаемых дисциплин.

В течение последних пяти лет на кафедре про-
водилась работа по оптимизации учебного процесса 
для слушателей ФПК и ППС путем использования 
информационно-справочных программ, видеофиль-
мов, электронных вариантов учебных и учебно-мето-
дических пособий, лекций преподавателей  и др. На 
наш взгляд, существенным аспектом инновационной 
деятельности в рамках последипломного обучения 
становится систематический мониторинг современ-
ных тенденций как в сфере направлений медицин-
ской реабилитации, так и в здравоохранении в це-
лом, с использованием возможностей сети Интернет, 
анализа действующей нормативной документации, 
печатных изданий, в первую очередь научно-практи-
ческих журналов, материалов конференций и съез-
дов как федерального, так и местного уровня. 

В силу большой численности групп ФПК и ППС 
мы отошли от необходимости обязательного исполь-
зования единого компьютерного класса в пользу обе-
спечения компьютером каждой учебной аудитории. 
Такой подход позволяет существенно расширить, 
уже на уровне ознакомления, возможности демон-
страции необходимых материалов среди всех нахо-
дящихся на кафедре слушателей. 

Тестирование обучающихся с использованием 
АПИМ, проводимое с целью обеспечения контроля 
качества, ввиду своей относительной простоты (за 
исключением итогового контроля) не требует обяза-
тельной компьютеризации и может обеспечиваться 
традиционными бумажными носителями. 

Вполне естественно, что для придания образо-
ванию новых возможностей, помимо компьютерного 
обеспечения, необходимо иметь специалистов, об-
ладающих соответствующей компетентностью для 
внедрения информационных и коммуникационных 
технологий в учебный процесс. Для этого важно соз-
дание новых возможностей передачи знаний препо-
давателя, а также восприятия знаний  слушателем, 
оценки качества обучения и всестороннего развития 
личности обучаемого в ходе учебного процесса. К 
ним относятся так называемые ИТО – информаци-
онные технологии обучения, куда входят обучаю-
щие, контролирующие и тренировочные системы, 
системы для поиска информации и пр. Специфика и 
достоинство Интернет-технологий состоит в том, что 
они предоставляют и обучаемым, и преподавателям 
практически неограниченные возможности выбора 
источников информации, используемой в обучении. 

Из изложенного следует вывод о необходимости 
обеспечения кафедр профессиональным специали-
стом в области информационных технологий либо о 
дополнительной профессиональной переподготовке 
ответственного сотрудника кафедры в области ин-
формационного обеспечения учебного процесса на 
уровне, существенно превышающем возможности 
разового пользователя. Существующие ныне тен-
денции не дают повода сомневаться в дальнейшем 
развитии и усложнении технологии компьютерного и 
дистанционного обучения. Значительно продуктив-
нее было бы сосредоточиться на использовании ком-
пьютерной техники при демонстрации ситуационных 
задач, обучающих программ, практических методик, 
деловых игр и т.д., т. е. методик обучения, требующих 
емкого и скоростного компьютерного обеспечения 
(мобильный Интернет, wi-fi). 
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Применение в учебном процессе современных 
коммуникационных технологий преследует прежде 
всего цель эффективного поиска информации по 
изучаемой проблеме с последующей объективной 
оценкой потенциального ее использования конкрет-
но в собственной практике. Углубленное изучение 
теоретической части курса должно способствовать 
формированию умения применять полученные те-
оретические знания при обследовании пациентов. 
Это необходимо для формирования навыков орга-
низации реабилитационного процесса, оценки функ-
циональных и клинико-лабораторных показателей, 
в ходе назначения лечебно-восстановительных и 
оздоровительных процедур пациентам разных воз-
растных групп и с различными нозологиями.   

Безусловно, существующие на сегодняшний день 
сложности в организации обучения связаны пре-
жде всего с недостатком специалистов в области 
информационных технологий, с одной стороны, и с 
ограничением возможностей изучения на виртуаль-

ной модели по сравнению с реальным пациентом – с 
другой. Однако внедряемые в образовательный про-
цесс инновационные средства и методы обучения 
открывают перед преподавателями и обучающимися 
новые обширные возможности. 
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1Введение. Современная парадигма професси-
онального образования актуализирует круг проблем, 
связанных с культурологическим подходом, основан-
ным на понимании личности будущего специалиста как 
«человека культуры». Достижение цели современного 
профессионального образования рассматривается с 
позиций формирования личностного потенциала бу-
дущего специалиста, обеспечивающего способность 
осуществлять культуротворческую функцию. 

Многими учеными (Бим-Бад Б.М., Гершунский 
Б.С., Колесникова И.А., Кусжанова А.Ж., Мухамет-
зянова Г.В., Соколова Л.Б. и др.) [1-4] отмечается 
ряд существующих проблем, связанных с практикой 
подготовки специалиста, которые касаются как со-
держательной, так и функциональной составляющей 
современного образования. Одной из таких проблем 
является реализация направленности современного 
образования преимущественно на формирование и 
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развитие профессиональных ценностей при недо-
статочном внимании к гуманистическим ценностям. 
Сущность второй проблемы сопряжена с домини-
рующей установкой на реализацию развивающей 
функции образования при недостаточном понимании 
важности его социально-воспроизводственной функ-
ции, связанной с воспроизводством культуры. Это 
приводит к нарушению гармоничности социального 
развития личности, поскольку  теряется целостность 
профессиональной подготовки, формируется «ча-
стичная культура» «частичного человека» [5].

Теоретический анализ проблем гуманизации об-
разования, повышения роли культуротворческой 
составляющей образовательной среды позволяет 
сделать выводы о том, что одной из задач, обуслов-
ливающих решение этих проблем, является обе-
спечение  психолого-педагогических условий раз-
вития гуманитарных ценностей профессиональной 
культуры у будущих специалистов [1, 4]. Разработка 
этой задачи должна вестись, как минимум, в двух 
плоскостях образовательной деятельности:   первая 
плоскость, педагогическая, связана с отбором содер-
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жания социокультурного интеграта образовательной 
среды, обеспечивающего приобщение личности к су-
ществующим в обществе ценностям, нормам, знани-
ям; вторая плоскость, психологическая, должна обе-
спечивать активизацию психологических механизмов 
изменения и развития личностно-смысловой сферы 
(интериоризация, идентификация,  рефлексия), 
формирования гуманитарных ценностей професси-
ональной культуры с учётом всего своеобразия и не-
повторимости индивидуальности каждого студента.  

Методы. Нами разработана модель образова-
тельной среды развития гуманитарных ценностей 
профессиональной культуры будущего специалиста-
врача, которая предлагается для широкого обсуж-
дения. Модель образовательной среды включает  в 
себя следующие положения, определяющие психо-
лого-педагогические условия её функционирования:

– формирование ценностей профессиональ-
ной культуры будущего врача реализуется в рам-
ках гуманистической образовательной парадигмы, 
включающей идеи гуманитаризации образования, 
гуманитаризации профессиональной деятельности, 
являющиеся основой для развития рефлексивного 
профессионального сознания, профессиональной 
идентификации личности;

– гуманитаризация образовательного процесса, 
обеспечивающего реализацию задач развития гума-
нитарных ценностей профессиональной культуры 
будущего специалиста-врача реализуется через соз-
дание личностного образовательного пространства 
вхождения в профессиональную культуру, основ-
ными параметрами которого будут являться: а) на-
личие гуманитарных ценностей профессиональной 
деятельности врача в содержании учебного матери-
ала (социокультурного интеграта) [3]; б) актуализация 
противоречий ценностного компонента  профессио-
нальной деятельности врача в иноязычных учебных 
текстах и личностных смыслов студентов как субъ-
ектов профессиональной идентификации, иницииру-
ющих эмоциональные переживания и нравственный 

выбор в процессе личностного присвоения ценностей 
профессиональной культуры; в) включение ценностей 
гуманитарной культуры в процессы целеполагания в 
профессиональном самоосуществлении; г) рефлек-
сия собственных выборов как результата самоопре-
деления будущего специалиста, формирования лич-
ностных профессиональных ценностей и норм; 

– функциональные параметры образовательной 
среды должны инициировать стремления студентов 
к оценке собственных личностных качеств в моде-
лируемых ситуациях профессиональных выборов и 
личностных качеств субъектов ситуации,  к опреде-
лению собственной позиции, её антиципацию, со-
отнесение с параметрами ситуации и ожиданиями 
Других, в результате которых реализуются процессы 
целеполагания в профессиональной самореализа-
ции, планирования и выбора средств, а также не-
посредственное профессиональное поведение, в 
рамках которого происходит достижение целей, фор-
мируется система отношений, осуществляются про-
цессы самопознания и самоизменения.

Основываясь на понимании многокомпонентно-
сти структуры образовательной среды, определя-
емой как интраиндивидуальными детерминантами 
учебной деятельности субъектов образовательного 
процеса, так и интерсубъектными факторами, вклю-
чающими содержательную составляющую возникаю-
щих в этой деятельности отношений, мы предлагаем 
модель образовательной среды,  взаимосвязанные 
компоненты которой определяют психолого-педаго-
гические условия  развития гуманитарных ценностей 
профессиональной культуры будущего специалиста-
врача (рисунок). 

Первый (психологический) компонент  модели свя-
зан с психологическим сопровождением процессов 
интернализации профессиональных ценностей в ус-
ловиях формирующих влияний педагогической дея-
тельности, направленных на ценностный компонент 
профессионального самосознания студентов-перво-
курсников медицинского вуза и профессиональную 

Образовательная ситуация 
(обучение иностранному языку)

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ПРОЦЕССА ИНТЕРНАЛИЗАЦИИ

Ценностный выбор 
(направленность)

Прфессиональная  
идентификация 
(самосознание)

Профессиональная 
рефлексия

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ УСЛОВИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПЕДАГОГИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ

ЦЕННОСТИ 
СОДЕРЖАНИЯ 
ОБРАЗОВАНИЯ 

 
Гуманитарно- 

культорологический 
подход

ЦЕЛИ ОБРАЗОВАНИЯ

Аксиологический подход

ТЕХНОЛОГИЧНОСТЬ  
ПРОЦЕССА 

ОБРАЗОВАНИЯ 
 

Интерактивный, 
диалогический подход

Модель психолого-педагогических условий развития гуманитарных ценностей профессиональной культуры  
будущего специалиста-врача в процессе обучения иностранному языку 
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рефлексию как субъектных свойств, обусловлива-
ющих развитие способности к анализу, оценке, при-
своению и экстериоризации норм профессиональной 
культуры как личностно ценных, профессиональную 
идентификацию, и создание в результате этого инди-
видуально выработанных личных норм деятельности, 
сообразных нормам профессиональной культуры. 

Второй компонент модели имеет направленность на 
содержательное (аксиологический подход в определе-
нии целей профессионального образования)  и техно-
логическое (интерактивный и диалогический подходы) 
обеспечение процесса интериоризации гуманитарных 
ценностей профессиональной культуры будущего спе-
циалиста-врача при обучении иностранному языку [2]. 

Эффективность модели психолого-педагогиче-
ских условий развития гуманитарных ценностей про-
фессиональной культуры студентов медицинского 
университета определялась на основе диагностики 
их личностных свойств до и после проведения экс-
периментального обучения, а также сравнения ди-
намики их уровневых характеристик с контрольной 
группой студентов, которые не принимали участия в 
формирующем эксперименте. 

Когнитивный компонент ценностной сферы лич-
ности студентов изучался нами с помощью методики 
«Полимотивационные тенденции в Я-концепции лич-
ности». Анализ результатов выполнения методики 
студентами основной группы до и после эксперимен-
тального обучения представлен в таблице. 

Результаты. После проведённого формирующего 
эксперимента в экспериментальной группе студентов 
отмечаются достоверные различия (р = 0,01)  в уров-
невых характеристик развития личностных мотиваци-
онных образований: по показателям  выраженности 
нравственной мотивации (средние баллы 0,18 и -0,04 
соответственно); ориентации на хорошее отношение к 
людям (0,32 и 0,21 балла соответственно); эгоцентри-
ческой мотивации (0,04 и 0,19 балла соответственно) 

и альтруистической мотивации (0,42 и 0,29 балла со-
ответственно). Данные различия уровневых характе-
ристик ценностно-мотивационных образований прямо 
или косвенно свидетельствуют о повышении значимо-
сти гуманитарных ценностей в предпочтениях студен-
тов после формирующего эксперимента (см. таблицу).

Обсуждение. Можно констатировать, что диагно-
стируемые показатели изменения ценностно-смыс-
ловых образований у студентов экспериментальной 
группы, изменения иерархии доминирующих мотива-
ционных тенденций профессиональной Я-концепции 
являются результатом формирующего психолого-пе-
дагогического эксперимента, направленного на раз-
витие гуманитарных ценностей профессиональной 
культуры студентов медицинского университета как 
личностно-смысловых образований их профессио-
нального самосознания. 

Заключение. Выявленные показатели являются 
свидетельством эффективности модели психоло-
го-педагогических условий развития гуманитарных 
ценностей профессиональной культуры у студентов 
медицинского университета, разработанной и исполь-
зуемой нами в образовательном процессе на заняти-
ях  по изучению дисциплины «иностранный язык». 
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Показатели выраженности полимотивационных тенденций  
в Я-концепции личности студентов основной и контрольной групп

Мотивационные тенденции

Э-гр. 
до эксперимента

Э-гр. 
после эксперимента К-гр.

балл ранг балл ранг балл ранг

Ориентация на материальное благополучие - 0,41 16 -0,16 15 -0,11 14

Гедоническая мотивация - 0,11 13 -0,20   16 -0,26   16

Оптимистическая мотивация  0,39 4 0,24 9 0,31 7

Коммуникативная мотивация  0,46 3 0,34 7 0,36 4

Познавательная мотивация  0,32 7 0,36 6 0,33 6

Профессиональная мотивация 0,56 1 0,62 1 0,59 1

Нормативная мотивация - 0,22 15 -0,09 14 -0,16 15

Нравственная мотивация - 0,2 14 0,18* 11 -0,04* 13

Мотивация на саморазвитие, достижение   0,31 8 0,44* 3 0,34 5

Мотивация на активное преодоление трудностей - 0,07 12 0,21* 10 0,09 12

Стремление к признанию, уважению, авторитету 0,38 5 0,39 5 0,42 2

Ориентация на хорошее отношение к людям 0,34 6 0,32 8 0,21* 9

Мотивация избегания неприятностей, угроз, 
опасности

 0,05 11 -0,03 12 0,12 11

Мотивация индивидуализации 0,49 2 0,46 2 0,42 3

Эгоцентрическая мотивация 0,06 10 0,04 13   0,19* 10

Альтруистическая мотивация 0,27 9 0,42* 4 0,29 8

П р и м е ч а н и е :* – показатели, различия которых достоверны (р =  0,01).
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Вероятность развития рецидива ДТЗ в течение ближайших двух лет после проведенного лечения опреде-
ляется его результатами и уровнем стрессогенной нагрузки, определенной по методике Холмса и Раге. При 
удовлетворительных результатах лечения и уровне стрессогенной нагрузки >300 баллов риск рецидива ДТЗ 
достигает 68,5%.

Ключевые слова: уровень стрессогенной нагрузки, диффузный токсический зоб, рецидивы заболевания.

Rodionova T.I., Onyushkina N.Yu. Stressogenic aspects of diffuse toxic goiter relapse with signs of thyrotoxic myocar-
dial dystrophy // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 1. P. 174-175.

Probability of relapse development of diffuse toxic goiter during the nearest two years after treatment is determined 
by its results and stressogenic capacity level, which is defined by Holmes and Rage method. As long as satisfactory 
treatment results and level of stressogenic capacity are above 300 points, the risk of diffuse toxic goiter relapse run to 
68,5%.

Key words: level of stressogenic capacity, diffuse toxic goiter, disease relapse.

1Введение. Диффузный токсический зоб (ДТЗ) до 
настоящего времени остается одним из самых рас-
пространенных эндокринных заболеваний [1, 2]. Важ-
но отметить тот факт, что у больных ДТЗ, несмотря на 
успешное лечение заболевания, в ряде случаев на-
блюдаются его рецидивы. В литературе имеется до-
статочно много сообщений о влиянии стрессогенных 
факторов на развитие ДТЗ [3-7]. Однако влияние стрес-
са на вероятность развития рецидива заболевания не 
анализировалось.

Цель работы: изучить влияние стрессогенных фак-
торов на развитие рецидивов диффузного токсическо-
го зоба с учетом результатов проведенного лечения.

Методы. Обследовано 53 больных с тяжелой фор-
мой ДТЗ, находившихся на лечении в эндокринологи-
ческом отделении 9-й городской больницы г. Саратова. 
Пациенты с сопутствующей сердечно-сосудистой па-
тологией были исключены из исследования. Средний 
возраст больных, преимущественно женщин, составил 
34,8±3,9 года. У всех пациентов, включенных в исследо-
вание, на фоне тяжелой формы ДТЗ регистрировались 
признаки тиреотоксической миокардиодистрофии. В 
ходе наблюдения методом иммуноферментного ана-
лиза определялись уровни Т3, свТ4, ТТГ. Все пациен-
ты получали стандартную тиреостатическую терапию, 
включающую тиамазол, b-адреноблокаторы, седатив-
ные препараты у части больных.

Оценка результатов лечения тиреотоксической 
миокардиодистрофии осуществлялась следующим 
образом. Перед началом лечения был произведен 
анализ встречаемости клинических симптомов ти-
реотоксической миокардиодистрофии среди нахо-
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Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Б. Казачья, 112. 
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дившихся под наблюдением больных. Используя 
вероятностные значения встречаемости отдельных 
симптомов в качестве весовых значений признака, 
суммарную тяжесть миокардиодистрофии можно 
рассчитать по формуле (1).

	 S xn i

n

1

=/ ,� (1)

где Sn – суммарная выраженность миокардиодистро-
фии; n – количество симптомов, xi  – весовые значе-
ния симптома.

С учетом полученных данных можно вычислить 
суммарную степень снижения выраженности клини-
ческих проявлений тиреотоксической миокардиоди-
строфии на любом этапе лечения по формуле (2).
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где Fs – суммарная степень снижения выраженности 
клинической симптоматики от исходного уровня в про-
центах; xi – симптомы заболевания перед началом лече-
ния; xj – симптомы заболевания на момент обследова-
ния; n – количество симптомов перед началом лечения; 
m – количество симптомов на момент обследования.

В настоящем исследовании хорошими результата-
ми лечения тиреотоксической миокардиодистрофии 
считались случаи, когда выраженность суммарной 
симптоматики Fs снижалась на 70% и более, удовлет-
ворительными – на 50-70%, неудовлетворительными – 
менее чем на 50% к концу шестой недели наблюдения.

Для изучения выраженности стрессогенной на-
грузки применялась методика Холмса и Раге, позво-
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ляющая по наличию в жизни человека различных 
неблагоприятных ситуаций (смерть близких людей, 
неблагоприятная обстановка в семье и на работе и 
т.д.) в баллах оценить уровень психоэмоционального 
напряжения. Статистическая обработка результатов 
наблюдений проводилась с помощью специального 
пакета программ Statistica (StatSoft, USA), а также 
электронных таблиц Excel (Microsoft, USA).

Результаты. На фоне лечения 53 больных ДТЗ 
через шесть недель хорошие его результаты при 
оценке по предложенной методике были получены у 
29 (54,7%) обследованных, удовлетворительные – в 
30,1% случаев и неудовлетворительные – у 8 боль-
ных, что составило 15,2%. В дальнейшем все боль-
ные находились под нашим наблюдением в течение 
двух лет. Больные с неудовлетворительными резуль-
татами лечения были исключены из исследования.

Как следует из табл. 1, частота встречаемости ре-
цидива у больных с удовлетворительными результа-
тами лечения тиреотоксической миокардиодистрофии 
значительно ниже, чем при хороших результатах лече-
ния. На фоне хороших результатов терапии рецидивы 
зарегистрированы у 11,3% больных, при удовлетвори-
тельных – 24,7% случаев (различия статистически зна-
чимы, р<0,05). Сроки возникновения рецидива заболе-
вания также зависели от результатов лечения. В группе 
больных с хорошими результатами терапии рецидивы 
возникали в среднем через 13,3±1,2 месяца, с удовлет-
ворительными результатами – через 5,4±1,6 месяца. 

С учетом сделанного предположения о том, что ве-
роятность развития рецидива ДТЗ определяется не 
только результатами лечения, но и психоэмоциональ-
ным напряжением больного, у всех пациентов были 
определены уровни стрессогенной нагрузки. Анализ 
представленных в табл. 2 данных показывает, что с уве-
личением уровня стрессогенной нагрузки риск развития 
рецидива ДТЗ с признаками тиреотоксической миокар-
диодистрофии возрастает. При хороших результатах ле-
чения на уровне стрессогенной нагрузки <200 баллов не 
зарегистрировано ни одного случая рецидива тиреоток-
сической миокардиодистрофии. При нагрузке от 200 до 
300 баллов рецидивы отмечены у 18,7% больных, при 
300 баллах и выше – в 26,3% случаев.

Важно отметить тот факт, что сочетание удовлетво-
рительных результатов лечения тиреотоксической ми-
окардиодистрофии с высоким уровнем стрессогенной 
нагрузки служит наиболее неблагоприятным фактором 
для развития рецидивов. Если при хороших резуль-
татах лечения на фоне низкого уровня стрессогенной 
нагрузки (<200 баллов) не отмечено ни одного случая 
рецидива ДТЗ, то при удовлетворительных результатах 
при аналогичных значениях стрессогенной нагрузки ре-
цидивы зарегистрированы у 12,8% больных.

Обсуждение. Предложен новый количественный 
подход к оценке тяжести тиреотоксической миокар-
диодистрофии и результатов ее лечения. В ходе ана-
лиза вероятности развития рецидива ДТЗ в течение 
ближайших двух лет установлено, что она находится 
в прямой зависимости от результатов проведенной 
терапии и уровня стрессогенной нагрузки.

Заключение. При хороших результатах лечения 
ДТЗ и уровне стрессогенной нагрузки <100 баллов 
вероятность рецидива заболевания практически 
равна нулю. При удовлетворительных результатах 
лечения и уровне стрессогенной нагрузки >300 бал-
лов риск рецидива ДТЗ достигает 68,5%.
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Таблица 1
Частота встречаемости рецидивов у больных с тиреотоксической миокардиодистрофией  

с учетом результатов проведенной терапии

Результаты лечения

Общее количество и сроки развития рецидивов в течение двух лет наблюдения

количество (n)
сроки (мес.)

абс. %

Хорошие 6 11,3 13,3±1,2

Удовлетворительные 13 24,7* 5,4±1,6*

П р и м е ч а н и е : * – достоверность различий между группами (р<0,05).

Таблица 2
Частота встречаемости рецидивов диффузного токсического зоба с признаками тиреотоксической 
миокардиодистрофии на фоне различных результатов лечения и уровня стрессогенной нагрузки

Уровень стрессогенной нагрузки  
по Холмсу и Раге

Частота встречаемости рецидивов с учетом результатов лечения

хорошие удовлетворительные

абс. % абс. %

<100 баллов - - 1 6,3

100-200 баллов - - 3 12,8

200-300 баллов 2 18,7 4 22,4

>300 баллов 4 26,3 6 68,5
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1Ведущую роль в становлении и развитии сани-
тарного бюро, а в дальнейшем и санитарной служ-
бы в Саратовской губернии в последней четверти 
XIX столетия сыграло общество санитарных врачей, 
которое возникло в недрах физико-медицинского 
общества в 1875 г. В этот период членами общества 
впервые было проведено медико-статистическое ис-
следование по изучению эпидемий оспы, холеры, 
чумы, дифтерии  и разработаны методы борьбы с 
инфекционными заболеваниями в Саратовской гу-
бернии. Представленные материалы исследования 
о масштабах распространения инфекции и послед-
ствиях эпидемии послужили весомым аргументом 
для практических действий земской медицины и 
авторитетным подспорьем для надлежащих усилий 
городской думы по борьбе и профилактике с инфек-
ционными заболеваниями и побудили передовых 
врачей к созданию нового общественного органа, 
который бы занимался вопросами гигиены, сани-
тарного дела. Через два года  из состава физико-
медицинского общества выделилась инициативная 
Ответственный автор – Луцевич Игорь Николаевич. 
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Б. Казачья, 112. 
Тел.: 66 97 41 
E-mail: ilutsevich@yandex. ru

группа врачей в составе: А.А. Кнорре, И.И. Шмидта, 
И.И. Ельчинского, создавших общество санитарных 
врачей в Саратове – первое в России. Главными це-
лями в деятельности общества были улучшение са-
нитарных и гигиенических условий в губернии, борь-
ба с инфекционными заболеваниями, укрепление и 
сохранение здоровья населения. Следует отметить, 
что Русское общество охранения народного здравия 
и его отделы возникли лишь спустя 10 лет [1].

Благодаря инициативе и усилиям докторов 
С.В. Крушевского, Ю.И. Гальперна, К.О. Рудковского 
и А.М. Будкевича, был разработан устав общества, в 
котором согласно параграфу 3 определен состав его 
членов, в основном врачей, ветеринаров, фармацев-
тов, а также лиц, содействующих целям и задачам 
общества. Это позволяло членам общества более 
активно включаться в работу и на своих заседаниях 
решать не только научные, но и иные вопросы, каса-
ющиеся общественной жизни [2]. 

Необходимость организации санитарного обще-
ства врачей в Саратове была предопределена на-
копившимися проблемами в губернии (низкая са-
нитарная культура населения, частые эпидемии 
инфекционных заболеваний, плохое качество пи-
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тьевой воды, высокий уровень детской смертности, 
отсутствие мер профилактики и др.). Для учучшения 
сложившейся санитарно-гигиенической и эпидемио-
логической ситуации в губернии перед санитарным 
обществом была поставлена достаточно сложная 
задача, так как при подготовке врачей на многих ме-
дицинских факультетах университетов еще не суще-
ствовало специальной кафедры гигиены, где бы изу-
чались вопросы санитарного дела, а земская управа 
в своем штате не имела санитарных врачей. 

Городская дума и управа первоначально относи-
лись враждебно к вновь организованному обществу, 
занимавшемуся решением санитарных вопросов в 
губернии. Поэтому членам общества приходилось 
постоянно бороться с массой трудностей при про-
ведении различных мероприятий санитарного и про-
светительного характера.

После утверждения устава Министерством вну-
тренних дел России 9 сентября 1877 г. общество са-
нитарных врачей начало свою деятельность в соста-
ве 16 членов-учредителей. Торжественное открытие 
общества состоялось 23 октября 1877 г. Согласно 
уставу главной задачей общества саратовских сани-
тарных врачей объявлялось «содействие в улучше-
нии общественного здоровья и санитарных условий 
в г. Саратове и Саратовской губернии» [3, с. 2].

Для достижения этой цели в уставе общества 
предусматривалось проведение следующих меро-
приятий: 

1) исследование и изучение санитарного состоя-
ния г. Саратова и Саратовской губернии, в особен-
ности причин, порождающих эпидемические и зараз-
ные болезни;

2) содействие правительственным и обществен-
ным учреждениям и частным лицам в разрешении 
гигиенических вопросов и проведении санитарных 
мероприятий;

3) распространение гигиенических сведений с 
помощью популярных изданий, публичных лекций и 
других мер;

4) учреждение научных библиотек, музеев учеб-
ных заведений для больных и слабых детей, устрой-
ство съездов и гигиенических выставок;

5) ходатайство о введении и распространении не-
обходимых санитарных мер в г. Саратове и Саратов-
ской губернии или отдельных ее местностях;

6) организация учреждений, которые сделают ме-
дицинскую помощь более доступной [2]. 

В первые годы деятельность общества была весь-
ма оживленной, а число его членов быстро росло за 
счет вступления передовых и видных людей города. 

В числе членов встречались представители высшей 
светской и духовной власти губернии, представители 
печати, городского управления, администрации, вра-
чебного и судебного сословия, адвокатуры, духовен-
ства, купечества и др. 

Только за два с половиной года работы общество 
организовало телятник с целью получения прививоч-
ного материала для детей против натуральной оспы, 
а в здании женской гимназии была оборудована ме-
теорологическая станция.

Члены общества не только занимались чисто 
практической деятельностью, но активно обсуждали 
и научные проблемы. На заседаниях заслушивались 
доклады по вопросам распространения заразных бо-
лезней, о рациональном питании детей. Кроме того, 
важное внимание уделялось теме общественной ги-
гиены, в частности организации статистики заболе-
ваемости, проведению мероприятий, направленных 
против распространения чумы, активно поднимались 
вопросы школьной гигиены, а также гигиены труда. 
Среди членов санитарного общества были люди, 
занимавшие в городе административные и обще-
ственные должности, что позволило через них осу-
ществлять решение многих практических вопросов, 
касающихся введения медицинской статистики. Так, 
в одном из решений, принятом на заседании обще-
ства санитарных врачей, указывалось на необходи-
мость отмечать в записках о смерти, выдаваемых 
полицией, название болезни, что позволило вести 
статистику причин смертности по г. Саратову [3, 
с. 5-18]. С течением времени деятельность общества 
постепенно стала ослабевать, а с 5 декабря 1879 г. 
до мая 1886 г. была прекращена совсем. По мнению 
В. Мирославского, шестилетний перерыв в работе 
общества негативно отразился на всех его ранее 
предпринятых начинаниях [4, с. 4-5]. 

Деятельность общества возобновилась 4 мая 
1886 г., когда состоялось его экстренное заседание, 
на котором были проведены новые выборы членов 
правления и председателя общества – Ю.И. Галь-
перна. С этого времени вновь началась активная де-
ятельность общественной санитарной организации. 
Стали регулярно происходить заседания общества, 
где рассматривались наиболее сложные социальные 
вопросы, касающиеся охраны здоровья населения 
губернии. До принятия решения по рассматривае-
мым вопросам осуществлялась их доработка специ-
альной комиссией, и только затем они выносились 
на обсуждение общего собрания. Общественность 
города с большим интересом следила за многогран-
ной работой общества. О его популярности и призна-

Учредители Саратовского общества санитарных врачей: 
И.В. Ельчинский, И.И. Шмидт, А.А. Кнорре
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нии как действенного общественного органа свиде-
тельствует тот факт, что с 1886 по 1893 г. количество 
членов возросло с 80 до 200. 

Администрация Саратова внимательно относи-
лись к заявлениям и к принимаемым на заседании 
общества решениям и нередко пользовалась реко-
мендациями по благоустройству и улучшению сани-
тарного состояния города. Деятельность санитарно-
го общества всегда затрагивала наиболее важные 
аспекты жизнедеятельности горожан. Так, по мнению 
членов общества, основу общественного здоровья 
составляют: здоровое питание, чистая вода, а также 
чистый воздух в жилищах и на улицах.

В течение несколько лет были всесторонне из-
учены и переданы на рассмотрение и утверждение 
в органы государственной власти – городскую думу и 
управу – ряд проектов и докладов, направленных на 
улучшение качества жизни населения губернии. Не-
смотря на многочисленные преграды, члены обще-
ства достаточно подробно изучали вопросы санита-
рии города и качества питьевой воды. Особое место 
в работе заняла разработка проекта правильной 
организации устройства скотобоен в Саратове, кото-
рый был направлен в городскую управу для приме-
нения при их строительстве [5, с. 12-27]. Кроме того, 
санитарное общество приложило немало усилий для 
решения вопроса об удалении нечистот с городской 
территории и прокладке канализации.

По результатам исследования береговой зоны в 
г. Саратове специально созданной комиссией, ос-
матривавшей берег реки Волги, был представлен 
доклад в городскую управу об отсутствии самых 
элементарных гигиенических условий в этой части 
города. Еще большую тревогу и озабоченность у 
общественности вызывало качество питьевой воды, 
поступавшей в водопроводную сеть из Волги, что 
послужило поводом для создания комиссии по из-

учению качества питьевой воды и проведения сани-
тарного исследования места водозабора и водных 
фильтров. На основании ходатайства общества го-
родская дума издала постановление о переносе 
портомоен ниже водозаборной трубы, а глава города 
предложил санитарному обществу возглавить над-
зор за состоянием водных фильтров в составе комис-
сии из четырех членов общества. Немалую тревогу у 
общественности вызывал вопрос о высокой степени 
запыленности Саратова в летний период. В связи с 
этим был разработан план правильной поливки улиц 
и площадей, который был представлен в городскую 
думу на рассмотрение и утверждение.

На очередном заседании санитарного общества 17 
октября 1886 г. была разработана и утверждена про-
грамма медико-топографического изучения санитарно-
эпидемиологического состояния г. Саратова [3, с. 95-97]. 
С целью профилактики бешенства при укусах людей 
собаками были введены обязательные правила содер-
жания животных в ошейниках и намордниках [3, с. 59]. 

В связи с частыми вспышками в Саратове за-
разных болезней возникла острая необходимость в 
создании дезинфекционной камеры для обеззаражи-
вания вещей заболевших. Этот вопрос подробно рас-
сматривался на заседании общества 2 октября 1886 г., 
но практически был решен лишь в 1892 г. [3, с. 45-52].

Первостепенное значение в целях сохранения здо-
ровья и выявления заболеваний санитарное общество 
придавало профилактическим медицинским осмотрам 
рабочих промышленных предприятий и улучшению 
санитарно-гигиенических условий их труда. Яркие при-
меры этой деятельности: прекращение работы косте-
обжигательного завода в черте города, закрытие 14 
цирюлен, улучшение санитарных условий в хлебопе-
карнях, установка вентиляции в театрах и др.

Много внимания общество уделяло вопросам, ка-
сающимся улучшения жилищных условий малоиму-
щих слоев населения Саратова. Так, на заседании 27 
февраля 1912 г. членом санитарного общества А.Е. 
Романовым был представлен обстоятельный доклад 
о перспективах деятельности  городского управления 
в жилищном вопросе, где автор указывал на необхо-
димость обследования санитарного состояния жи-
лищ, переписи населения и проведения планировки 
вновь обустраиваемых мест. С этой целью из членов 
общества создавалась жилищная комиссия, которая 
по результатам своей работы разработала план об 
удешевлении стоимости квартир для рабочих и улуч-
шении их санитарного состояния [6].

В ноябре 1913 г. для успешной деятельности 
санитарной организации в городе обществом была 
подготовлена резолюция об организации в Сара-
тове статистического учреждения. В обязанности 
созданного учреждения входило наблюдение за со-
циальным положением и движением населения. В 
дальнейшем резолюция была представлена для рас-
смотрения в городскую думу [7].

Безусловно, общество уделяло самое присталь-
ное внимание такому важному вопросу как качество 
продуктов питания. Так, на 56-м заседании от 14 де-
кабря 1890 г. был разработан свод правил для вра-
чей, которые осматривают и дают заключение о каче-
стве мясных продуктов, поставляемых для продажи 
на рынки городов губернии [5, с. 105-112]. В даль-
нейшем на заседании общества 21 декабря 1893 г. 
обсуждался вопрос фальсификации продуктов пи-
тания, поставляемых на рынки, и пути его решения. 
Так, доктор В.И. Миропольский предложил два пути 
борьбы с этим злом: 1) общественно-воспитатель-
ные меры, включающие в себя устройство санитар-
ных станций, которые будут проводить постоянный 
анализ пищевых продуктов; 2) утверждение и рас-
пространение потребительских товариществ, и об-
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народование сведений через средства массовой ин-
формации о поддельных товарах, их изготовителях и 
карательных мерах к ним, а также необходимость из-
менения законов в сторону их ужесточения по отно-
шению к фальсификаторам, особенно причинившим 
вред здоровью или смерть человека [8]. 

С целью предупреждения отравления населения 
фальсифицированным или «зараженным болезнет-
ворными микробами» молоком 18 мая 1898 г. сани-
тарное общество врачей обратилось в Саратовскую 
городскую управу с просьбой издать постановление 
о нормах содержания коров и требованиях к персо-
налу, участвующему в производстве и продаже мо-
лока, а также одновременно учредить специальный 
ветеринарный и врачебно-санитарный надзор за 
местами продажи молока и молочных продуктов. С 
этой целью городскому управлению необходимо по-
заботиться об устройстве санитарной станции для 
химического и бактериологического исследования 
пищевых продуктов [9]. Одним из практических на-
правлений деятельности санитарного общества 
была забота о здоровье детей. Члены общества 
приложили немало усилий по организации телятни-
ка для получения вакцины и проведения прививок 
детям против оспы. Начатая работа по оспоприви-
ванию детей в губернии продолжалась недолго, так 
как деятельность общества с 1879 по 1886 г. прерва-
лась. И лишь после ее возобновления на первом же 
заседании 4 мая 1886 г. председатель Ю.И. Гальперн 
поставил на обсуждение вопрос о восстановлении 
телятника для производства вакцины против оспы и 
проведении профилактических прививок. При этом 
он заметил, что оспопрививание в Саратове нахо-
дится «в первобытном состоянии» и что «детям при-
вивается не оспа, а Бог знает что» [3, с. 5]. 

Благодаря умелым организаторским способно-
стям, энергии и терпению докторов А.Е. Романова, 
И.О. Когана и Н.И. Залесского, а также ветеринарных 
врачей А.А. Несмелова и А.К. Архангельского телят-
ник для производства вакцины против оспы был вос-
становлен. По всей губернии началась активная вак-
цинация детей [4, с. 18]. 

Изучая статистические данные о смертности 
грудных детей (особенно в летние месяцы), доктор 
Ю.И. Гальперн приходит к выводу, что одной из глав-
ных причин  является неправильное и недостаточное 
кормление молоком. В связи с этим, он обращается с 
предложением к обществу устроить общедоступную 
столовую для детей, где готовились бы суррогаты 
пищи для грудных детей и бесплатно раздавались 
бедным. С официальным предложением общество 
обратилось к вице-губернатору, который с понима-
нием и сочувствием отнесся к этому вопросу, оказав 
поддержку в открытии столовой. К великому сожале-
нию, работа столовой продолжалась недолго, однако 
доброе начинание не пропало даром: жена началь-
ника губернии устроила при детском приюте «Ясли» 
и молочную кухню для кормления детей [3, с. 76].

Вопрос о высокой детской смертности и путях 
ее снижения постоянно поднимался на заседаниях 
санитарного общества в течение всей его деятель-
ности. Весомый вклад в изучение причин детской 
смертности в Саратове внесла одна из первых жен-
щин-врачей, активный член общества – Е.А. Харизо-
менова. Под ее руководством в 1901 г. была образо-
вана комиссия детской гигиены, которая занималась 
целой системой вопросов, касающихся школьной 
и домашней обстановки детей, физического вос-
питания, детских развлечений и т.п. [10]. Основной 
задачей комиссии являлась борьба с детской смер-
тностью и, как следствие, расширение консультаций 
матерям по уходу за ребенком и его кормлению. Так, 
в 1911 г. для помощи голодающим грудным детям и 

матерям организован врачебно-питательный пункт 
«Капля молока» [11]. В двух пунктах выдавалось на-
селению стерилизованное молоко и велось наблюде-
ние за состоянием здоровья детей. Даже в тяжелое 
военное время (годы Первой мировой войны) сани-
тарное общество уделяло  пристальное внимание 
здоровью и благополучию детей.

Другим важным шагом в деятельности обществен-
ности в 1888 г. стала организация воспитательных 
домов и домов призрения подкидышей [5, с. 64-73]. 
Особенно тяжелое положение с детьми-сиротами в 
Саратовской губернии сложилось в период Первой 
мировой войны. Так, на очередном заседании 10 ок-
тября 1915 г. А.М. Лежава докладывает от имени при-
ходской комиссии, что ею устроен приход на 40 че-
ловек в доме Кеменева и планируется открытие еще 
одного дома для детей – круглых сирот, подобранных 
вблизи линии фронта. В докладе она обращает вни-
мание на тяжелое положение детей, обучающихся в 
начальных школах: «Вследствие прекращения почти 
во всех школах занятий, дети, ничего не делая, бро-
дят по улицам. Учителя жалуются, что их ученики 
делаются неузнаваемыми» [12]. По результатам до-
клада общество принимает решение об обращении 
к Саратовскому городскому общественному управ-
лению с просьбой разрешить вопрос о проживании, 
питании и организации учебного процесса для детей, 
оставшихся без попечения родителей.

Много внимания общество уделяло и вопросам 
школьной гигиены. Еще в середине 1870-х годов зем-
скими врачами изучался вопрос о переутомлении 
учащихся в средних учебных заведениях и влиянии 
учебных занятий на рост и физическое развитие вос-
питанников. Так, в женской гимназии проводились 
периодические взвешивания и измерение роста уча-
щихся. В 1887 г. по предложению доктора А.Ф. Тель-
нихина была организована комиссия по более глубо-
кому изучению этих вопросов [3, с. 110-111].

В 1890 г. врачом Е.А. Харизоменовой в рамках 
программы публичных чтений для населения были 
прочитаны первые лекции по гигиене детского воз-
раста. Кроме того, члены общества неоднократно 
обсуждали вопросы санитарного состояния школ, 
гимназий и училищ, а также дворов и отхожих мест в 
городских школах.

Санитарное просвещение для населения г. Сарато-
ва и губернии в виде народных чтений началось с 1886 
г. с разрешения правительства Российской Империи 
под контролем директора народных училищ. Чтениями 
заведовала специальная комиссия санитарного обще-
ства – комиссия народных чтений, при которой была 
создана мастерская световых картин [5, с. 5]. Чтения 
проводились обычно в праздничные и воскресные дни 
по брошюрам, разрешенным Министерством народ-
ного просвещения в зале городской думы, в помеще-
нии Дома трудолюбия, аудиториях училищ, казармах, 
железнодорожных мастерских. Все чтения сопрово-
ждались показом туманных картин при помощи вол-
шебного фонаря и пинакоскопа, волшебного фонаря с 
освещением керосиновой или спиртовой лампой, для 
наглядности и лучшего восприятия простыми людьми. 
Саратовский губернатор А.И. Косич для проведения са-
нитарного просвещения населения сделал значитель-
ные пожертвования на приобретение наглядных посо-
бий, использовавшихся при чтении лекций [13].

Картины для волшебного фонаря изготавлива-
лись в собственной мастерской, которая пользова-
лась широкой известностью в городе. Лучшие ее 
работы представлялись на выставках, где  неодно-
кратно были отмечены наградами. В хранилище ма-
стерской насчитывалось несколько тысяч световых 
картин. Комиссия оказывала содействие в устрой-
стве чтений другим учреждениям и отдельным ли-
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цам, как в Саратове, так и в уездах, главным образом 
раздачей напрокат своих картин бесплатно или за 
символическую плату.

22 августа 1887 г. на очередном заседании обще-
ства С.А. Марковский вносит предложение об орга-
низации публичных чтений среди населения по во-
просам санитарии и гигиены. С учетом контингента 
слушателей он разделяет их на две части: для про-
стого люда по вопросам личной гигиены и для обра-
зованной публики по вопросам общественной гигие-
ны [3, с. 67].

Спустя полгода С.А. Марковский выступает с 
предложением об устройстве постоянных чтений по 
гигиене с целью дать публике более глубокие и си-
стематические знания [3, с. 15-16]. В декабре 1889 
г. комиссией была разработана программа, а на сле-
дующий год организованы курсы по гигиене, вклю-
чавшие 48 популярных лекций по различным темам, 
среди которых были: «Определение гигиены и при-
чины болезней», «Гигиена детского возраста», «О 
заразных болезнях вообще», «О почве как причине 
болезней и о канализации», «О школьной гигиене», 
«О профессиональной гигиене» и др. 

Наиболее активная деятельность лекционного 
отдела началась 7 апреля 1901 г., преследуя лишь 
одну цель: широкую популяризацию научных знаний 
среди населения Саратовской губернии. Для ее до-
стижения отдел имел право устраивать лекции как по 
отдельным вопросам, так и в виде систематических 
курсов, а также проведение общеобразовательных 
экскурсий. Диапазон тем лекций был необычайно ши-
рок: велись чтения по медицине, географии, гигиене, 
естествознанию и др. Осуществлялась продажа книг 
лучших народных изданий. Сельским и деревенским 
библиотекам оказывалась материальная помощь 
[14]. Нередко чтения научно-популярных лекций со-
провождались показом медицинских опытов [15]. 

Лекции охотно посещались преимущественно 
женщинами и учащимися. Количество слушателей 
в аудитории составляло от 70 до 250 человек. Чис-
ло желающих посетить популярные лекции на ме-
дицинские темы быстро росло. В связи с этим были 
организованы специальные курсы по санитарному 
просвещению для населения, в которых работали 
лекторами 14 членов санитарного общества. По сло-
вам В. Миропольского, одного из членов общества, 
«таких курсов нет и в столицах» [4, с. 33]. 

Помимо курса по гигиене, читались лекции по ана-
томии, болезням глаз, ушей и др. Количество людей, 
посещавших лекции, было столь велико, что обще-
ство было вынуждено принять постановление в 1893 
г. о введении минимальной платы за вход в зал для 
народных чтений [16]. Однако, ввиду недостаточности 
средств, которыми располагала комиссия, общество 
возбудило ходатайство перед Его Высокопревосходи-
тельством Министром внутренних дел о разрешении 
ему для увеличения собственных средств организо-
вывать гулянья, спектакли, концерты [17].

Наряду с этим были созданы библиотечная ко-
миссия и отдел воскресных чтений, а в 1901 г. лите-
ратурно-музыкальный и лекционный отделы. Библи-
отечная комиссия, кроме чтения и обсуждения вновь 
выходящих изданий, занималась просмотром книг, 
одобренных для народных чтений по министерскому 
каталогу. На просмотренные книги давали отзывы и 
рецензии. Члены комиссии проводили анализ соци-
ального и возрастного состава читателей [18]. 

Санитарное общество считало необходимым 
обеспечить общедоступное пользование библио-
текой самым бедным слоям населения. Хотя само 
общество долгое время не имело собственной би-
блиотеки. Только в 1893 г. члены распавшегося во-
енно-санитарного общества передали Саратовскому 

санитарному обществу свою библиотеку. Пополнил 
библиотечный фонд и член общества Н.Г. Дроздов, 
передав в дар значительное количество книг из лич-
ной библиотеки [19].

В конце 1909 г. городской администрацией было 
указано, что согласно уставу санитарного общества 
врачей комиссия (лекторы) может читать лекции 
только по медицине [20]. Поэтому была разработана 
новая программа лекционного курса, которая состо-
яла из следующих разделов: 1) анатомия и физио-
логия; 2) гигиена питания; 3) гигиена жилищ; 4) гиги-
ена населенных мест; 5) заразные болезни. Лекции 
читались в трех аудиториях: в Народной аудитории 
(угол ул. Московской и Александровской), в Нижнем 
зале городской управы и в чайной на углу ул. Ново-
узенской и Печального переулка [21]. К концу 1913 
г. деятельность комиссии пришла в упадок. На об-
щем годичном собрании вице-президент общества 
В.И. Алмазов, объясняет резкое снижение деятель-
ности отдела народных чтений двумя причинами: 
общим упадком общественной самостоятельности и 
административными притеснениями [22]. 

Член санитарного общества С.А. Лясс так харак-
теризует работу комиссии: «…12 лет назад работа 
комиссии народных чтений была почти единственным 
культурным начинанием в Саратове, пожалуй, боль-
шинство интеллигенции 100-200 человек принимали 
участие в работе, аудитории были переполнены слу-
шателями. Причины теперешнего упадка кроются в пе-
реживаемой нами полосе застоя, апатии и в громадных 
препятствиях для широкой программы чтений…».

В 1914 г. началось возрождение работы комиссии 
народных чтений, возобновили свою деятельность 
лекционный и литературно-музыкальный отделы 
[23]. Особое внимание общество уделяло борьбе с 
распространением инфекционных заболеваний. В 
1892, 1893, 1904 гг. Саратовскую губернию поразили 
эпидемии холеры. В этот период санитарное обще-
ство совместно с физико-медицинским обществом 
разработали целый ряд мер по предупреждению 
распространения холеры. Это прежде всего откры-
тие столовых и чайных для малоимущего населения, 
народные чтения о холере, бесплатная раздача по-
пулярной литературы, учреждение курсов по уходу 
за больными, вербовка санитаров-добровольцев, 
организация курсов для подготовки низшего сани-
тарного персонала для работы в городских и земских 
больницах [4, с. 46-47].

В 1904 г. в Саратове было создано санитарное 
попечительство и разработана обширная програм-
ма борьбы с холерой. В качестве помощниц земских 
врачей привлекались ученицы Саратовской фель-
дшерско-акушерской школы [24]. 

Зимой 1891/92 г. для борьбы с сыпным тифом, 
естественным спутником голода, была открыта вре-
менная больница для бедных и два санатория для 
выздоравливающих, заведовать которыми городская 
дума просила членов санитарного общества врачей 
Е.А. Коносова и С.А. Марковского. По результатам 
проведенной ими работы городская дума выразила 
благодарность всем членам санитарного общества в 
борьбе с сыпным тифом.

В 1901 г. был организован Саратовский городской 
комитет по борьбе с туберкулезом при Саратовском 
санитарном обществе [25]. Благодаря активной дея-
тельности членов комитета  в Саратове были откры-
ты кумысное заведение (1904 г.), кумысный санато-
рий (1906 г.), амбулатория (1913 г.) с попечительством 
о туберкулезных больных при ней.  С целью устрой-
ства амбулатории для больных туберкулезом в 1912 
г. общество приобретает на собственные средства 
дом на углу улиц Царицынской и Московской [26]. На 
заседании 21 декабря 1913 г. рассматривался вопрос 
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о мерах борьбы с туберкулезом. По мнению доктора 
П.Н. Соколова, необходимо распространять знания о 
причинах болезни и ее путях передачи не только сре-
ди богатых, но и среди низших слоев населения, так 
как «туберкулез грозит одинаково всем» [27]. Кроме 
того, он рекомендовал Городской управе обратить 
внимание на то, что борьба с туберкулезом требует 
усиленных средств, так как там привыкли принимать 
экстренные меры лишь в случае эпидемического 
рассмотрения других, часто гораздо более опасных 
болезней. Доктор В.И. Алмазов в своем выступлении 
отмечал, что туберкулез более всего распространен 
в средних слоях среди конторщиков, приказчиков, 
чиновников, а не рабочих, так как последние быстро 
умирают благодаря скверным жилищным условиям, 
а средний слой болеет долго и представляет опас-
ность для распространения заразы. В связи с этим 
необходимо открытие санатория, который будет 
играть  не только лечебную, но и профилактическую 
роль. За большой вклад в борьбе с туберкулезом в 
1913 г. Всероссийская гигиеническая выставка, про-
водившаяся в Санкт-Петербурге, «присудила Сара-
товскому санитарному обществу почетный отзыв за 
его общую деятельность и серебряную медаль за 
противотуберкулезную деятельность» [28]. 

С первых дней своей деятельности общество 
принимало активное участие в организации и работе 
съездов земских врачей. Одним из крупных меропри-
ятий в жизни санитарного общества явилась органи-
зация в январе 1900 г. съезда врачей Саратовской гу-
бернии по вопросу борьбы с заразными болезнями.

Особенно важно отметить тот факт, что еще в 
1900 г. принц А.П. Ольденбургский высоко оценил 
многолетнюю и многогранную деятельность Сара-
товского общества санитарных врачей и принял его 
под свое покровительство.

Давая объективную оценку деятельности об-
щества, необходимо учитывать многочисленные 
трудности, с которыми приходилось сталкиваться 
общественности и земским врачам на местах при про-
ведении различных санитарно-гигиенических и про-
филактических мероприятий. Одним из основных тор-
мозов развития санитарной службы в губернии было 
недостаточное финансирование земской медицины.

Весомый вклад в становление и развитие са-
нитарной службы в Саратовской губернии в конце 
ХIХ – начале ХХ столетия внесли выдающиеся зем-
ские санитарные врачи И.И. Моллесон, Н.И. Тезяков, 
З.П. Соловьев, принимавшие постоянное участие в 
работе одного из старейших санитарных обществ 
России (общество саратовских санитарных врачей). 
Их активная деятельность позволила поднять сани-

тарно-просветительскую работу на более высокий 
уровень. Ценный материал по санитарному просве-
щению, накопленный земскими врачами, в дальней-
шем широко использован в работе впервые создан-
ного в феврале 1919 г. в Саратове Дома санитарного 
просвещения [29].

Таким образом, общество саратовских санитар-
ных врачей в течение нескольких десятилетий своей 
плодотворной деятельности заложило основы ста-
новления и развития социальной гигиены, санитар-
ной службы земского периода медицины, оставив 
заметный след в самых разных областях медико-са-
нитарного обслуживания городского и сельского на-
селения Саратовской губернии. 
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1. Общая информация
В Саратовском научно-медицинском журнале 

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и практической медицины, 
вопросам организации здравоохранения и его исто-
рии. Рукописи могут быть представлены в следую-
щих форматах: оригинальная статья, обзор, краткое 
сообщение, письмо в редакцию, авторское мнение 
и передовая статья (обычно по приглашению редак-
ции). Авторам необходимо указать принадлежность 
рукописи разделу медицины (например, кардиология, 
хирургия, травматология и др.). Рукописи обычно оце-
ниваются тремя независимыми рецензентами, после 
чего редакционной коллегией принимается решение 
о возможности публикации представленной рукописи.

Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее неопубликованным. Общий объ-
ем оригинальной статьи и обзоров (включая список 
литературы, резюме, таблицы и подписи к рисункам) 
не должен превышать 40 тысяч знаков. Общий объ-
ем писем в редакцию, кратких сообщений, авторских 
мнений не должен превышать 10 тысяч знаков. 

В зависимости от типа рукописи ограничивается 
объем иллюстративного материала; в частности, 
оригинальные статьи, обзоры и лекции могут иллю-
стрироваться не более чем тремя рисунками и тремя 
таблицами, объем иллюстративного материала для 
краткого сообщения ограничен или одной таблицей, 
или одним рисунком. Авторские мнения и письма в 
редакцию публикуются без иллюстративных матери-
алов. Рукописи, имеющие нестандартную структуру, 
могут быть представлены для рассмотрения после 
предварительного согласования с редакцией журнала 
(см. п. 2).

Работы должны быть оформлены в соответствии с 
нижеуказанными требованиями. Рукописи, не оформ-
ленные в соответствии с требованиями журнала, а 
также опубликованные в других изданиях, к рассмо-
трению не принимаются.

Авторы несут полную ответственность за со-
держание представляемых в редакцию материалов, в 
том числе информации, нарушающей нормы между-
народного, авторского, патентного или иных  видов 
прав каких-либо физических или юридических лиц. 
Представление авторами рукописи в редакцию «Са-
ратовского научно-медицинского журнала» является 
подтверждением гарантированного отсутствия в ней 
указанных выше нарушений. В случае возникновения 
претензий третьих лиц к опубликованным в журнале 
авторским материалам все споры решаются в уста-
новленном законодательством порядке между автора-
ми и стороной обвинения, при этом изъятия редакци-
ей данного материала из опубликованного печатного 
тиража не производится, изъятие же его из электрон-
ной версии журнала возможно при условии полной 
компенсации морального и материального ущерба, 
нанесенного редакции авторами.

Редакция оставляет за собой право редактирова-
ния статей и изменения стиля изложения, не оказыва-
ющих влияния на содержание. Кроме того, редакция 
оставляет за собой право отклонять рукописи, не со-
ответствующие уровню журнала, возвращать рукопи-
си на переработку и/или сокращение объема текста. 
Редакция может потребовать от автора представления 
исходных данных, с использованием которых были по-
лучены описываемые в статье результаты, для оценки 
рецензентом степени соответствия исходных данных 
и содержания статьи.

При представлении рукописи в редакцию журна-
ла автор передает исключительные имущественные 
права на использование рукописи и всех относящихся 
к ней сопроводительных материалов, в том числе на 

воспроизведение в печати и в сети Интернет, на пере-
вод рукописи на иностранные языки и т.д. Указанные 
права автор передает редакции журнала без ограни-
чения срока их действия и на территории всех стран 
мира без ограничения.

К публикации в одном номере издания принима-
ется не более одной статьи одного первого автора. 
В «Саратовском научно-медицинском журнале» бес-
платно публикуются рукописи, получившие высокую 
оценку независимых рецензентов и редакционной 
коллегии журнала, авторские мнения, письма в ре-
дакцию и статьи аспирантов (при условии отсутствия 
соавторов), содержащие результаты их диссертацион-
ных исследований. В других случаях редакция имеет 
право принять решение о публикации статьи с частич-
ной или полной компенсацией авторским коллективом 
расходов редакции по процедуре рассмотрения и под-
готовки рукописей к печати, счет высылается авторам 
после принятия рукописи к публикации.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Процедура подачи рукописи в редакцию состоит 

из двух этапов:
1) представление рукописи в редакцию для рас-

смотрения возможности ее публикации через on-line 
портал, размещенный на официальном сайте «Сара-
товского научно-медицинского журнала» www.ssmj.
ru, вместе со сканированными копиями всей сопро-
водительной документации, в частности направления, 
сопроводительного письма и авторского договора (см. 
правила далее в тексте);

2) представление в печатном виде (по почте или 
лично) сопроводительной документации к пред-
ставленной ранее статье, после принятия решения о 
ее публикации редакционной коллегией.

В печатном (оригинальном) виде в редакцию необ-
ходимо представить:

1) один экземпляр первой страницы рукописи, ви-
зированный руководителем учреждения или подраз-
деления и заверенный печатью учреждения;

2) электронную копию рукописи на CD-RW-
носителе;

3) направление учреждения в редакцию журнала;
4) сопроводительное письмо, подписанное все-

ми авторами;
5) авторский договор, подписанный автором 

(на каждого автора). Внимание: фамилии, имена 
и отчества всех авторов обязательно указывать в 
авторском договоре полностью! Подписи авторов  
о б я з а т е л ь н о  должны быть заверены в отделе ка-
дров организации-работодателя.

Сопроводительное письмо к статье должно со-
держать:

1) заявление о том, что статья прочитана и одобре-
на всеми авторами, что все требования к авторству 
соблюдены и что все авторы уверены, что рукопись 
отражает действительно проделанную работу;

2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответ-
ственного за корреспонденцию и за связь с другими ав-
торами по вопросам, касающимся переработки, исправ-
ления и окончательного одобрения пробного оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригиналь-
ная статья, обзор и др.); количество печатных знаков 
с пробелами, включая список литературы, резюме, 
таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по количеству печатных знаков в следующих 
разделах: текст статьи, резюме (рус.), резюме (англ.); 
количество ссылок в библиографическом списке лите-
ратуры; количество таблиц; количество рисунков;

4) конфликт интересов. Необходимо указать источ-
ники финансирования создания рукописи и предше-
ствующего ей исследования: организации-работода-
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тели, спонсоры, коммерческая заинтересованность в 
рукописи тех или иных юридических и/или физических 
лиц, объекты патентного или других видов прав (кро-
ме авторского);

5) фамилии, имена и отчества всех авторов статьи 
п о л н о с т ь ю .

Все присылаемые документы должны находиться 
в конверте из плотного материала (бумаги). Образцы 
вышеуказанных документов представлены на сайте 
журнала в разделе «Авторам».

Рукописи, имеющие нестандартную структуру, ко-
торая не соответствует предъявляемым в журнале 
требованиям, могут быть представлены для рассмо-
трения по электронной почте (E-mail: ssmj@list.ru) 
после предварительного согласования с редакцией. 
Для получения разрешения редакции на подачу такой 
рукописи необходимо предварительно представить в 
редакцию мотивированное ходатайство с указанием 
причин невозможности выполнения основных требо-
ваний к рукописям, установленным в «Саратовском 
научно-медицинском журнале».

3. Требования к представляемым рукописям
Соблюдение данных требований позволит авто-

рам правильно подготовить рукопись к представле-
нию в редакцию через on-line портал на сайте журна-
ла. Макеты оформления рукописи при подготовке ее 
к представлению в редакцию представлены на сайте 
журнала в разделе «Авторам».

3.1. Технические требования к тексту рукописи
Принимаются статьи, написанные на русском (с на-

личием перевода некоторых разделов на английский 
язык; см. правила далее по тексту) или английском 
языках. При подаче статьи, написанной полностью на 
английском языке, предоставление русского перевода 
названия статьи, ФИО авторов, резюме не является 
обязательным требованием.

Текст статьи должен быть напечатан в программе 
Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). Шрифт Times 
New Roman, кегль 12 pt., черного цвета, выравнивание 
по ширине. Интервалы между абзацами отсутствуют. 
Первая строка – отступ на 6 мм. Шрифт для подписей 
к рисункам и текста таблиц должен быть Times New 
Roman, кегль не менее 10 pt. Обозначениям единиц 
измерения различных величин, сокращениям типа 
“г.” (год) должен предшествовать знак неразрывного 
пробела (см. «Вставка–Символы»), отмечающий на-
ложение запрета на отрыв их при верстке от опреде-
ляемого ими числа или слова. То же самое относится 
к набору инициалов и фамилий. При использовании 
в тексте кавычек применяются так называемые типо-
графские кавычки (« »). Тире обозначается символом 
“ – “ (тире); дефис “-”. 

На 1-й странице указываются УДК, заявляемый 
тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.), назва-
ние статьи, инициалы и фамилии всех авторов с ука-
занием полного официального названия учреждения 
места работы и его подразделения, должности, уче-
ных званий и степени (если есть), отдельно приводит-
ся полная контактная информация об ответственном 
авторе (фамилия, имя и отчество контактного автора 
указываются полностью!). Название статьи, ФИО ав-
торов и информация о них (место работы, должность, 
ученое звание, ученая степень) представляются на 
двух языках – русском и английском. 

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фа-
милия автора, полное официальное наименование 
организации места работы, подразделение, долж-
ность, ученое звание, ученая степень (указываются 
все применимые позиции через запятую). Данные о 
каждом авторе (кроме последнего) должны оканчи-
ваться обязательно точкой с запятой.

3.2. Подготовка текста рукописи
Статьи о результатах исследования (оригиналь-

ные статьи и краткие сообщения) должны содержать 
последовательно следующие разделы: «Резюме» (на 

русском и английском языках), «Введение», «Мето-
ды», «Результаты», «Обсуждение», «Заключение», 
«Конфликт интересов», «Библиографический спи-
сок». Статьи другого типа (обзоры, лекции, клиниче-
ские случаи, авторские мнения, письма в редакцию) 
могут оформляться иначе.

3.2.1. Название рукописи
Название должно отражать основную цель ста-

тьи. Для большинства случаев длина текста названия 
ограничена 150 знаками с пробелами. Необходимость 
увеличения количества знаков в названии рукописи 
согласовывается в последующем с редакцией. 

3.2.2. Резюме
Резюме (на русском и английском языках) долж-

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие разделы: 
«Цель», «Материал», «Результаты», «Заключение». 
Объем резюме на русском языке не должен превы-
шать 1500 знаков с пробелами. Перед основным тек-
стом резюме необходимо повторно указать авторов и 
название статьи (в счет количества знаков не входит). 
В конце резюме необходимо указать не более пяти 
ключевых слов. Желательно использовать общепри-
нятые термины ключевых слов, отраженные в контро-
лируемых медицинских словарях (например, http://
www.medlinks.ru/dictionaries.php).

3.2.3. Введение
В конце раздела необходимо сформулировать ос-

новную цель работы (для статей о результатах иссле-
дования).

3.2.4. Методы
В достаточном объеме должна быть представле-

на информация об организации исследования, объ-
екте исследования, исследуемой выборке, критериях 
включения/исключения, методах исследования и об-
работки полученных данных. Обязательно указывать 
критерии распределения объектов исследования по 
группам. Необходимо подробно описать использо-
ванную аппаратуру и диагностическую технику с ука-
занием ее основной технической характеристики, на-
звания наборов для гормонального и биохимического 
исследований, с указанием нормальных значений для 
отдельных показателей. При использовании общепри-
нятых методов исследования необходимо привести 
соответствующие литературные ссылки; указать точ-
ные международные названия всех использованных 
лекарств и химических веществ, дозы и способы при-
менения (пути введения). Если в статье содержится 
описание экспериментов на животных и/или пациен-
тах, следует указать, соответствовала ли их процеду-
ра стандартам Этического комитета или Хельсинкской 
декларации 1975 г. и ее пересмотру в 1983 г. Авторы, 
представляющие обзоры литературы, должны вклю-
чить в них раздел, в котором описываются методы, 
используемые для нахождения, отбора, получения ин-
формации и синтеза данных. Эти методы также долж-
ны быть приведены в резюме. Описывайте статисти-
ческие методы настолько детально, чтобы грамотный 
читатель, имеющий доступ к исходным данным, мог 
проверить полученные Вами результаты. По возмож-
ности, подвергайте полученные данные количествен-
ной оценке и представляйте их с соответствующими 
показателями ошибок измерения и неопределенности 
(такими, как доверительные интервалы).

3.2.5.Результаты
В данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстратив-
ным материалом (таблицы, рисунки). Не повторяйте в 
тексте все данные из таблиц или рисунков; выделяйте 
или суммируйте только важные наблюдения. Не допу-
скается выражение авторского мнения и интерпрета-
ция полученных результатов. Не допускаются ссылки 
на работы других авторских коллективов.
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3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсуждений, 

которые не касаются данных, приведенных в разделе 
«Результаты». Допускаются ссылки на работы других 
авторских коллективов. Выделяйте новые и важные 
аспекты исследования, а также выводы, которые из 
них следуют. Не повторяйте в деталях данные или 
другой материал, уже приведенный в разделах «Вве-
дение» или «Результаты». Обсудите в этом разделе 
возможность применения полученных результатов, в 
том числе и в дальнейших исследованиях, а также их 
ограничения. Сравните Ваши наблюдения с другими 
исследованиями в данной области. Свяжите сделан-
ные заключения с целями исследования, но избегайте 
«неквалифицированных», необоснованных заявлений 
и выводов, не подтвержденных полностью фактами. В 
частности, авторам не следует делать никаких заявле-
ний, касающихся экономической выгоды и стоимости, 
если в рукописи не представлены соответствующие 
экономические данные и анализы. Избегайте претен-
довать на приоритет и ссылаться на работу, которая 
еще не закончена. Формулируйте новые гипотезы, ког-
да это оправданно, но четко обозначьте, что это толь-
ко гипотезы. В этот раздел могут быть также включены 
обоснованные рекомендации.

3.2.7. Заключение / Выводы
Данный раздел может быть написан или в виде 

общего заключения, или в виде конкретизированных 
выводов в зависимости от специфики статьи.

3.2.8. Конфликт интересов
В данном разделе необходимо указать любые 

финансовые взаимоотношения, которые относятся к 
факту представления статьи в журнал. Официальные 
источники финансирования должны быть указаны в 
заголовке статьи в виде организаций-работодателей 
в отношении авторов рукописи. В тексте необходимо 
указать тип официального финансирования органи-
зациями-работодателями (НИР и др.), спонсорскую 
поддержку (гранты различных фондов, коммерческие 
спонсоры), коммерческую заинтересованность отдель-
ных физических и/или юридических лиц в результатах 
работы, наличие в рукописи описаний объектов патент-
ного или любого другого вида прав (кроме авторского).

3.2.9. Библиографический список
Для оригинальных статей список литературы ре-

комендуется ограничивать 10 источниками. При под-
готовке обзорных статей рекомендуется ограничивать 
библиографический список 50 источниками. Нумеруйте 
ссылки последовательно, в порядке их первого упоми-
нания в тексте. Обозначайте ссылки в тексте, таблицах 
и подписях к рисункам арабскими цифрами в скобках. 
Ссылки, относящиеся только к таблицам или подписям 
к рисункам, должны быть пронумерованы в соответ-
ствии с первым упоминанием в тексте определенной 
таблицы или рисунка. Ссылки должны быть сверены 
авторами с оригинальными документами. При состав-
лении библиографического списка необходимо руко-
водствоваться требованиями ГОСТ Р 7.0.5-2008.

3.2.10. Графический материал
Объем графического материала – минимально не-

обходимый. Если рисунки были опубликованы ранее, 
необходимо указать оригинальный источник и пред-
ставить письменное разрешение на их воспроизведе-
ние от держателя права на публикацию. Разрешение 
требуется независимо от авторства или издателя, за 
исключением документов, не охраняющихся автор-
ским правом.

Рисунки и схемы в электронном виде представить 
с расширением JPEG , GIF, или PNG (разрешение 300 
dpi). Рисунки можно представлять в различных цве-
товых вариантах: черно-белый, оттенки серого, цвет-
ные. Цветные рисунки будут представлены в цветном 
исполнении только в электронной версии журнала, в 
печатной версии журнала они будут публиковаться 
в оттенках серого. Микрофотографии должны иметь 
метки внутреннего масштаба. Символы, стрелки или 

буквы, используемые на микрофотографиях, должны 
быть контрастными по сравнению с фоном. Если ис-
пользуются фотографии людей, то эти люди либо не 
должны быть узнаваемыми, либо к таким фото долж-
но быть приложено письменное разрешение на их 
публикацию. Изменение формата рисунков (высокое 
разрешение и т.д.) предварительно согласуется с ре-
дакцией. Редакция оставляет за собой право отказать 
в размещении в тексте статьи рисунков нестандартно-
го качества.

Рисунки должны быть пронумерованы последова-
тельно в соответствии с порядком, в котором они впер-
вые упоминаются в тексте. Подготавливаются подрису-
ночные подписи в порядке нумерации рисунков.

В названии файла с  рисунком необходимо указать 
фамилию первого автора и порядковый номер рисун-
ка в тексте, например «Ивaнов_рис1.GIF».

3.2.11. Таблицы
Все таблицы необходимо подготовить в отдель-

ном RTF-файле. В названии файла необходимо ука-
зать фамилию первого автора и слово «таблицы», на-
пример «Иванов_таблицы.RTF».

Таблицы должны иметь заголовок и четко обозна-
ченные графы, удобные для чтения. Шрифт для тек-
ста таблиц должен быть Times New Roman, кегль не 
менее 10pt. Каждая таблица печатается через 1 интер-
вал. Фототаблицы не принимаются. 

Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Дайте краткое назва-
ние каждой из них. Каждый столбец в таблице должен 
иметь короткий заголовок (можно использовать аб-
бревиатуры). Все разъяснения следует помещать в 
примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. Ука-
жите, какие статистические меры использовались для 
представления вариабельности данных, например 
стандартное отклонение или ошибка средней. Убеди-
тесь, что каждая таблица упомянута в тексте.

3.2.12. Единицы измерения и сокращения
Измерения приводятся по системе СИ и шкале 

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, кро-
ме общепринятых, не допускаются. Все вводимые со-
кращения расшифровываются полностью при первом 
указании в тексте статьи с последующим указанием 
сокращения в скобках. Не следует использовать аб-
бревиатуры в названии статьи и в резюме. 

4. Руководство по техническим особенностям 
подачи рукописей в редакцию журнала

Для подачи статьи в редакцию о т в е т с т в е н -
н о м у  а в т о р у  необходимо пройти процедуру ре-
гистрации (если, конечно, автор не был зарегистри-
рован ранее) на официальном сайте «Саратовского 
научно-медицинского журнала» - www.ssmj.ru. Все 
зарегистрированные пользователи сайта получают 
права доступа к порталу on-line представления руко-
писей в редакцию. 

С подробным руководством для пользователей по 
работе с порталом on-line представления рукописей 
Вы можете ознакомиться на официальном сайте жур-
нала в разделе «Авторам».

Электронная версия журнала – на сайте ГОУ ВПО 
«Саратовский государственный медицинский универ-
ситет им. В.И. Разумовского Росздрава»: www.ssmj.ru.

Контактная информация:
Адрес: г. Саратов, ул. Большая Казачья, 112, СГМУ, 

редакция «Саратовского научно-медицинского журнала».
Тел. (8452) 66-98-72, 66-97-26
Факс(8452) 51-15-34
Е-mail: ssmj@list.ru

Киселев Антон Робертович – заведующий отде-
лом по выпуску журнала, кандидат медицинских наук.

Анисимова Елена Анатольевна – ответствен-
ный секретарь, доцент, доктор медицинских наук.
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